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EDITORIAL

Alfonso Miguel García Hernández
Director de la revista Cuidar

En todas partes y épocas a lo largo de la historia, el dolor y el sufrimiento 
han sido temas centrales de reflexión del ser humano. Aunque en la actualidad, con 
el crecimiento de los medios y sus visibilización de cada vez más tragedias, los hace 
aún más cercanos y presentes, aunque lamentablemente lo que busca su difusión 
en ocasiones no es dar respuesta ante estos hechos y su posible sentido individual y 
colectivo. Estas y otras cuestiones del mundo del cuidar ha impuesto la tarea inelu-
dible a enfermeras y enfermeros, en este mundo violento en el que somos protago-
nistas sin haberlo buscado, y del que formamos parte, en un entorno anodino en 
ocasiones pero de radicalidad manifiesta, con un exceso de crudeza y en ocasiones 
tremendamente doloroso desde lo vivencial.

Desde una perspectiva interdisciplinaria amplia, los fenómenos del sufri-
miento, la pérdida, la pena y el duelo están atravesados por múltiples significados. 
Aunque a un cierto nivel las reacciones humanas del duelo se basan en la historia 
evolutiva compartida que tenemos los seres humanos con otros animales sociales, 
la propensión humana, que nos distingue, construye un universo simbólico sobre-
puesto a uno natural al que se atribuye significados que conforman nuestra adapta-
ción a la muerte y a la pérdida de una forma humana única. Por ello, nuestro gran 
reto es ser capaces de comprender sociológicamente la respuesta humana al dolor, el 
sufrimiento y la pérdida reconociendo el rol del ritual, de la cultura local y del dis-
curso que le atribuyen significados, considerando el duelo psicológicamente como 
un esfuerzo para renegociar una autonarrativa coherente que adapte las transiciones 
dolorosas, tanto si son normativas como traumáticas, y psiquiátricamente, al revisar 
las pruebas de que un duelo complicado constituye un diagnóstico diferente al cual 
las personan con historias problemáticas de apego pueden ser particularmente vulne-
rables. La gran capacidad de los humanos de crecer a través del duelo y de reafirmar 
o revisar los mundos de creencias que la pérdida ha puesto en peligro es también, sin 
lugar a dudas, un área no explorada suficientemente y de necesario entendimiento.

La muerte es una realidad natural e inherente a la vida misma, que hace 
que todos seamos iguales. Por ello, hay autores que defienden que para alcanzar la 
plenitud en la vida hay que aprender a enfrentarse adecuadamente con las penas, 
el dolor y la muerte. De igual modo que no hay una naturaleza universal, tampoco 
hay culturas semejantes o universales. Solo hay naturalezas-culturas, y son ellas las 
que ofrecen la única base de comparación posible.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.01
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Transitar, por tanto, por los senderos del dolor y el sufrimiento es un camino 
al que no somos ajenos quienes cuidamos. Un desafío lleno de dilemas, encrucijadas 
e incertidumbres que nos desvelan la complejidad e inevitabilidad de la existencia. 
Una realidad imposible de comprender al margen de quien sufre, de quien vive el 
sufrimiento y al que sumamos infinidad de dimensiones, pues el dolor y el sufri-
miento no se agotan en lo biológico, en lo psicológico y en lo social, pues se sitúan 
en una dimensión más profunda de nuestro ser y se manifiestan también multidi-
mensionalmente, únicos como somos, de modo singular, como seres inéditos e irre-
petibles como nuestras historias.

Nuestro dolor y sufrimiento es intransferible e incomparable y aunque revela 
nuestra semejanza, también despliega nuestras diferencias a las que podemos acer-
carnos desde la compasión o la empatía, el cuidado recíproco, el abrazo, las caricias 
o el consuelo.

Con el dolor y el sufrimiento nos hemos definido como humanidad y en 
ese contexto enfermeras y enfermeros hemos nacido y crecido, en ocasiones, desde 
la desolación y la violencia y en otras desde la creatividad y la compasión. También 
nuestras biografías como profesionales del cuidar guardan esas huellas de dolor y 
sufrimiento, realidades inevitables con cientos de rostros. Nuestro recorrido per-
sonal nos ha hecho descubrir en no pocas ocasiones desconcertados, vulnerables, 
escasos de empatía, sin compañía, mientras transitamos esos caminos, frágiles..., 
alejados de nuestras capacidades y posibilidades para hacerles frente, para conocer-
nos y reconocer nuestros límites y el alcance de los mismos, para aceptar lo que no 
es posible cambiar y ser capaces de dar sentido a lo que acontece transformando 
nuestro entender.

Encontrar sentido es por tanto un camino de la enfermera que busca afinar 
nuestra consciencia, un recorrido apasionante que nos invita a reflexionar sobre nues-
tras emociones y sentimientos, nuestros vínculos y pérdidas y aspectos importantes 
de todo ello para nosotros como son nuestra comunidad y nuestra profesión. Por 
ello la propuesta de un trabajo en torno al autoconocimiento y la reconstrucción de 
significados nos conduce a anticipar respuestas sobre el dolor y el sufrimiento antici-
pado, innecesario e involuntario, la existencia, la falta de sentido y el vacío existencial.

El número 3 de la revista Cuidar aborda temas diversos e interconectados 
con los cuidados que abordan, entre otras cuestiones profundiza en la terapia Cen-
trada en el Sentido en pacientes oncológicos: Una revisión sistemática, la musicote-
rapia como intervención enfermera en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, 
la terapia de la dignidad y la logoterapia en pacientes oncológicos. La toma de deci-
siones en el paciente ingresado con alta administrativa, el análisis de la autonomía, 
vulnerabilidad y capacidad un estudio de caso, el autocuidado de enfermedades 
crónicas en pacientes de Salud Mental, la continuidad de vínculos y significado 
del duelo por suicidio tras el paso del tiempo: a propósito de un caso y El Suicidio 
(1897) de Émile Durkheim a modo de reflexión para seguir comprendiendo la salud 
mental en el siglo xxi. Una revisión sistemática de cómo afectan los parámetros 
meteorológicos y su relación con el dolor; las necesidades de cuidados en la esfera 
psicosocial de pacientes con afasia identificadas en consultas de Atención Primaria. 
También se aborda el absentismo laboral. Una mirada a los accidentes de trabajo 
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en España durante el periodo 2014-2022; una revisión sistemática sobre las inter-
venciones educativas sobre nutrición y actividad física en población infantojuvenil y 
sobre las repercusiones de la Terapia Manual en el Sistema Nervioso Autónomo. Se 
describe la experiencia de implantación de la Guía de Buenas Prácticas de RNAO 
«Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» en Atención Primaria de 
Tenerife. Además, incluimos una sección con dos protocolos de trabajo: Más allá 
de los límites: El ejercicio terapéutico como herramienta clave en la lesión medular 
y desafiando la sarcopenia: Investigando los Impactos de un Programa de Ejercicio 
Terapéutico, con un Enfoque Comparativo entre Fuerza y Aeróbico, para concluir 
con dos casos clínicos, peculiares: A propósito de un caso «cada vez está más des-
violinada» y «desde que me mudé a este pueblo, mi vida es un infierno».
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TERAPIA CENTRADA EN EL SENTIDO EN PACIENTES 
ONCOLÓGICOS: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Nerea González-Bernárdez*, Marta González-César*, 
Víctor Lores-Moreno*, Valeria Moriconi**, 

Jesús González-Moreno***, María Cantero-García◊

Resumen

Introducción: La necesidad de los pacientes de cuidados paliativos de tratar los problemas 
espirituales y de significado de sus vidas que pueden surgir ante la perspectiva cercana de la 
muerte condujo al diseño de la Psicoterapia Centrada en el Sentido (PCS) o Meaning-Cente-
red Psychotherapy (MCP). Objetivo: El objetivo de esta revisión sistemática será profundizar 
en el conocimiento de la Psicoterapia Centrada en el Sentido (PCS) y en su intervención 
en el ámbito de los cuidados paliativos, conociendo así los efectos psicológicos que pueden 
darse en los pacientes con cáncer avanzado. Resultados: Las principales variables donde 
hubo una mayor mejora aplicando la PCS fueron «bienestar espiritual», seguido de «deseo 
de muerte acelerada», así como un aumento en la «calidad de vida», y una disminución 
de los síntomas de «ansiedad», «depresión» y «desesperanza». Conclusión: Los resultados 
evidencian la necesidad de protocolos de actuación específicos y con eficacia comprobada 
como es la Terapia Centrada en el Sentido.
Palabras clave: psicoterapia centrada en el sentido, paliativos, revisión sistemática, in-
tervención psicológica.

MEANING-CENTERED PSYCHOTHERAPY FOR PATIENT 
WHIT CANCER: A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: The need of palliative care patients to address the spiritual and meaning issues 
in their lives that may arise at the near prospect of death led to the design of Meaning-Cen-
tered Psychotherapy (PCS) or Meaning-Centered Psychotherapy (MCP). Objective: The aim 
of this systematic review is to deepen the knowledge of Meaning-Centered Psychotherapy 
(PCS) and its intervention in the palliative care setting, thus learning about the psychological 
effects that may occur in patients with advanced cancer. Results: The main variables where 
there was a greater improvement by applying PCS were “spiritual well-being,” followed by 
“desire for accelerated death,” as well as an increase in “quality of life,” and a decrease in the 
symptoms of “anxiety,” “depression” and “hopelessness.” Conclusion: The results show the 
need for specific action protocols with proven efficacy such as Meaning-Centered Therapy.
Keywords: Meaning-Centered Psychotherapy, palliative care, systematic review, psycho-
logical intervention.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.02
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INTRODUCCIÓN

Según los últimos datos aportados por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE, 2020) en el año 2020 en España fallecieron 112 741 personas debido a algún 
tipo de tumor. Esto sitúa al cáncer como la segunda causa de muerte en España, 
con un 22,8% del total de las defunciones, ocupando, además, el sexto puesto a 
nivel mundial (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). Es por ello por 
lo que la necesidad de investigar y mejorar los tratamientos ofrecidos a los pacientes 
oncológicos en las últimas etapas de la enfermedad se ha convertido en una cues-
tión primordial.

El Instituto Nacional del Cáncer (NCI) define los cuidados paliativos como 
«La atención que se brinda para mejorar la calidad de vida de los pacientes que tie-
nen una enfermedad grave o potencialmente mortal y los problemas psicológicos, 
sociales y espirituales relacionados con una enfermedad o su tratamiento» (Insti-
tuto Nacional del Cáncer [NCI], 2022). Dicha definición es compartida con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), que defiende que el objetivo de 
los cuidados paliativos es el alivio sintomatológico y la mejora de calidad de vida en 
aquellos pacientes con un diagnóstico de enfermedad avanzada y una menor posi-
bilidad de recuperación.

Los principios en los que se basan los cuidados paliativos tratan de propor-
cionar un alivio del dolor, considerar la muerte como un proceso normal sin tratar de 
acelerarla ni retrasarla e integrar los aspectos espirituales y psicológicos del cuidado 
de pacientes (Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud, 2011).

Cuando un paciente con cáncer entra en la fase terminal de la enfermedad, 
se produce un impacto emocional (caracterizado por las respuestas fisiológicas, cog-
nitivas y conductuales exhibidas) y un proceso de adaptación. Entre los síntomas 
más prevalentes encontramos la ansiedad, la tristeza, la hostilidad, el miedo, la culpa 
y la negación. Todos ellos constituyen reacciones normales y adaptativas, y ante la 
situación novedosa y amenazante, hay que evaluar siempre cuándo estos pasan a 
ser patológicos o clínicos. Si hablamos del extremo más clínico de estos síntomas, 
podemos encontrar distintas patologías psiquiátricas frecuentes en estos contextos. 
Entre ellas encontramos trastornos de adaptación y trastornos del estado de ánimo 
tales como depresivos o de ansiedad. A todo esto, hay que unirle las repercusiones 
en el entorno social y familiar (Fernández, 2011).

Gracias a los cuidados paliativos, más del 90% de las personas consiguen 
un alivio de los problemas físicos, psicosociales y espirituales (OMS, 2021). Es por 
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ello de gran relevancia conocer las principales terapias psicológicas con las que se 
interviene en cuidados paliativos. 

En este ámbito encontramos distintos tipos de psicoterapias y programas de 
intervención, desde los clásicos basados en principios cognitivo-conductuales (Landa 
Ramírez et al., 2014), hasta otros basados en ideas desarrolladas desde la filosofía 
y focalizados en objetivos existencialistas. Entre estos últimos podemos encontrar 
Meaning Making Intervention (MMi), Meaning of Life intervention y Managing 
Cancer and Living Meaningfully (CALM) (Terao y Satoh, 2022).

La necesidad de los pacientes de cuidados paliativos de tratar los problemas 
espirituales y de significado de sus vidas que pueden surgir ante la perspectiva cer-
cana de la muerte condujo al diseño de la Psicoterapia Centrada en el Sentido (PCS) 
o Meaning-Centered Psychotherapy (MCP). Esta fue diseñada por William Breitbart 
y su equipo, basándose en los principios desarrollados por Viktor Frankl (Thomas et 
al., 2014). Los conceptos básicos de Frankl incluyen (Breitbart y Masterson, 2016):

Sentido de la vida: la vida tiene sentido hasta el último momento, aunque 
cambie el contexto este sentido no puede dejar de existir.
1. Voluntad de sentido: encontrar un sentido de nuestra existencia es un instinto 

primario que motiva al comportamiento de las personas.
2. Libertad de voluntad: el ser humano tiene la libertad de encontrar el sentido de 

su vida y poder elegir su actitud ante el sufrimiento. 
3. Las tres principales fuentes de sentido de la vida se derivan de la creatividad, las 

experiencias personales y la actitud hacia el sufrimiento.
4. La importancia del legado pasado, presente y futuro, dado que el sentido siem-

pre está circunscrito a un contexto histórico determinado.

El programa de intervención original consta de ocho sesiones grupales 
(MCGP) en las cuales se abordan: Sesión 1: Conceptos y fuentes de sentido; Sesión 
2: Cáncer y sentido; Sesión 3: Fuentes históricas de sentido (legado pasado); Sesión 
4: Fuentes históricas de sentido (legado presente y futuro); Sesión 5: Fuentes actitudi-
nales de sentido: encontrar las limitaciones de la vida; Sesión 6: Fuentes creativas de 
sentido: participar plenamente en la vida; Sesión 7: Fuentes experienciales de sentido: 
conectar con la vida; Sesión 8: Transiciones: reflexiones y esperanzas para el futuro.

Posteriormente, se creó la versión individual del programa con siete sesio-
nes (IMCP) y, tras esto, se comenzó a diseñar diferentes versiones de la psicoterapia 
adaptada a distintas problemáticas, tales como supervivientes de cáncer, pacientes 
en cuidados paliativos y personal sanitario de cuidados paliativos.

El objetivo de esta revisión sistemática será profundizar en el conocimiento 
de la Psicoterapia Centrada en el Sentido (PCS) y en su intervención en el ámbito 
de los cuidados paliativos, conociendo así los efectos psicológicos que pueden darse 
en los pacientes con cáncer avanzado.
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MÉTODO

Procedimiento

Esta investigación se ha realizado atendiendo a los principios e indicaciones 
de la Declaración PRISMA (Hutton, Catalá-López y Moher, 2016). A continuación, 
se muestra la estrategia de búsqueda seguida.

Los criterios de elegibilidad establecidos fueron los siguientes:

Criterios de inclusión:
– Estudios que cuenten con una muestra adulta (mayores de 18 años).
– Que la muestra tenga un diagnóstico de cáncer avanzado en el momento del 

estudio. 
– Que se aplique como intervención algún programa de Psicoterapia Centrada en 

el Sentido. 
– Estudios en idioma inglés o español.
– Acceso completo, libre y gratuito de las investigaciones. 

Criterios de exclusión:
– Estudios en los que la muestra no sean adultos con diagnóstico de cáncer avanzado.
– Estudios que no midan los efectos derivados de la Psicoterapia Centrada en el 

Sentido.
– Estudios realizados en años anteriores al 2010.
– Revisiones sistemáticas, metaanálisis o estudios de caso único. 

La búsqueda se ha llevado a cabo en las bases de datos PubMed, PsycInfo y 
Scopus, mediante las palabras clave «oncology», «cancer», «palliative care», «advan-
ced cancer», «meaning centered psychotherapy» y «meaning centered». Se utilizó 
la siguiente estrategia de búsqueda avanzada usando los operadores booleanos OR 
y AND: ([“oncology”] OR [“cancer”]) AND ([“palliative care”] OR [“advanced 
cancer”]) AND ([“meaning centered psychotherapy”] OR [“meaning centered”]).

La búsqueda fue realizada entre los meses de octubre de 2021 y enero de 
2022. Los estudios fueron seleccionados tras lectura del título y abstract de los mis-
mos siguiendo los criterios de inclusión y exclusión anteriormente definidos. Tras 
esta selección, se eliminaron aquellos elementos repetidos. El diagrama de flujo 
(figura 1) muestra la selección de artículos incluidos en esta revisión. La búsqueda 
inicial arrojó 136 resultados, de los cuales 51 eran repetidos, dejando así un total 
de 85 artículos. Tras realizar el cribado de acuerdo con los criterios establecidos de 
«fecha de publicación» y «acceso completo libre y gratuito» se obtuvieron 39 artícu-
los. Por último, siguiendo los criterios establecidos de inclusión/exclusión se selec-
cionaron 9 estudios finales.
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RESULTADOS

Esta revisión analiza siete investigaciones cuantitativas y dos cualitativas 
publicadas entre el año 2010 y 2021. El número total de participantes es de 1066 
personas, todos ellos mayores de edad. Los estadios de inclusión han sido cáncer en 
estadio iv sólido (1, 2, 3, 4) o estadio iii con un diagnóstico poco favorable (5, 6, 7, 8).

Los resultados de cada uno de los estudios seleccionados se muestran en 
la tabla 1 en el anexo. De las 9 investigaciones, tres realizaron una terapia indivi-
dual (1, 3, 4), cinco realizaron una terapia grupal (5, 6, 7, 8, 2) y una de ellas (9) 
incluyó ambas.

La duración de las intervenciones varía en función de la esperanza de vida 
media. Se dieron un mínimo de tres sesiones (9, 3, 4) en aquellas en las que se 
pronosticaba un menor tiempo de vida, realizando así la versión corta de la tera-

Figura 1. Diagrama de flujo.
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pia (MPC-PC = Meaning Centered Psychotherapy Palliative Care). Sin embargo, 
la versión original es de 8 sesiones, esta se llevó a cabo en la mayoría de los estu-
dios (6, 7, 8, 2).

La evaluación postintervención se realizó en todas las investigaciones 
variando también en función de la esperanza de vida media. En aquellas en las que 
el pronóstico de vida era menor, se evaluó tras una (9) o cuatro (3) semanas finali-
zada la última sesión de psicoterapia. En aquellas en las que el tiempo de vida era 
mayor, se pudo realizar una evaluación dos meses después (5, 6, 7) Incluso algunas 
de las intervenciones pudieron realizar más de una evaluación postintervención (1, 2).

Sin embargo, es importante destacar que en la mayoría de los estudios no 
todos los participantes pudieron finalizar la terapia y/o evaluación posterior debido 
a que fallecieron antes de que estas terminaran. Así mismo, la mayoría de las inves-
tigaciones se realizaron comparando la terapia MCP con la psicoterapia usual de 
apoyo (1, 6, 7, 9, 2), o por el contrario con cuidados paliativos sin psicoterapia (8, 3).

Siguiendo los resultados en los estudios ya mencionados, encontramos que las 
principales variables donde hubo una mayor mejora fueron en las variables de: «bien-
estar espiritual» (1, 5, 6, 7, 9, 2, 3), en la que se incluyen constructos como sentido 
de vida, paz y fe, entre otros. Seguido de «deseo de muerte acelerada» (1, 2, 6, 7, 8), 
entendiéndose como una disminución en la necesidad de adelantar la muerte. Así 
como un aumento en la «calidad de vida» (1, 5, 7, 2), y una disminución de los sínto-
mas de «ansiedad» (1, 6, 8, 9), «depresión» (7, 8, 9, 2) y «desesperanza» (8, 9, 2). Así 
mismo, algunas investigaciones también encontraron una disminución del «males-
tar por síntomas físicos» (5, 7).

DISCUSIÓN

Más allá de la filosofía existencialista, y enfocados en la práctica de la psi-
cológica clínica en una población tan requerida de atención emocional como la de 
aquellos pacientes de cuidados paliativos, la necesidad de tratar los problemas espiri-
tuales y de significado de la vida sigue teniendo el mismo valor que tuvo para Frankl 
en su particular experiencia vital.

Centrados en el objetivo de los cuidados paliativos de abordar aquellos 
problemas psicológicos, sociales y espirituales relacionados con la enfermedad, 
encontramos que el desarrollo de técnicas de intervención específicas para este 
tipo de población, como las expuestas en la presente revisión sistemática, tiene un 
impacto significativo en aquellas variables que nos permiten valorar conceptos apa-
rentemente tan abstractos, subjetivos e intangibles como el significado de la vida. 
Existe cierta dificultad para encontrar en la literatura científica una definición de 
este concepto debido a la amplitud del constructo y la dificultad que supone su 
medida. Aunque encontramos distintas definiciones aportadas por varios autores, 
nos quedaremos con la definición aportada por Steger (2009), quien define el sig-
nificado de la vida como «la medida en que las personas comprenden o dan sen-
tido a sus vidas, acompañado por el grado en que se perciben a sí mismos con un 
propósito, misión u objetivo general en la vida». Para ello, los diferentes estudios 
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seleccionados mediante los criterios previamente descritos se centran en grupos de 
pacientes con cáncer avanzado en los que se ha aplicado algún programa de Psico-
terapia Centrada en el Sentido.

Los outcomes medidos en los diferentes estudios son semejantes, lo que 
facilita la comparación entre los resultados. Todos los instrumentos muestran pro-
piedades psicométricas adecuadas que aseguran validez y fiabilidad en los resulta-
dos obtenidos, proporcionando datos con los que medir las principales variables que 
forman las bases de la intervención desarrollada por Breitbart y su equipo.

Dentro del amplio abanico de instrumentos utilizados, en primer lugar, en 
los estudios que midieron la forma en la que están afrontando la principal sintomato-
logía emocional, representada por la experiencia de sufrimiento, angustia, depresión, 
ansiedad o estrés, a través de las escalas Distress Thermometer (DT), Hopelessness 
Assessment in Illness questionnaire (HAI), Hospital Anxiety and Depression Scale 
Anxiety (HADS-A), Hospital Anxiety and Depression Scale Depression (HADS-D), 
Beck Depression Inventory (BDI) y Beck Hopelessness Scale (BHS), se registraron 
mejoras significativas en los grupos experimentales o pacientes a los que se aplicó 
algún programa de intervención de Psicología Centrada en el Sentido con respecto 
a la intervención psicológica de apoyo convencional del resto de pacientes o gru-
pos control.

En concreto, se demostró una disminución significativa en el sufrimiento 
emocional tanto en la intervención individual (IMCP) (5) como grupal (MCGP) (6). 
La mayoría de los estudios hallaron una diferencia significativa en la calidad de vida 
de los pacientes (1, 2, 3, 7), así como una disminución en las variables de depre-
sión (2, 7, 9), ansiedad (6, 9), desesperanza (7, 9), distrés emocional (2, 9) y deseo 
de muerte acelerada (3, 6) en comparación con otro tipo de terapias. Asimismo, 
se siguieron encontrando mejoras significativas en el bienestar (1, 5, 7), calidad 
de vida (1, 3, 5), y en las variables de depresión (3, 8), ansiedad (1, 3, 8), desespe-
ranza (8) y deseo de muerte acelerada (1, 3, 8) en comparación con cuidados sin 
terapia psicológica.

En segundo lugar, en aquellas variables referentes a la espiritualidad y al 
sentido de la vida, los estudios utilizaron las escalas Spiritual Well-Being Scale 
(SWB), Life Attitude Profile-Revised (LAP-R), McGill Quality of Life Questionary 
(MQOL), Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Spiritual Well-NBe-
ing Scale (FACIT-WBS), que reflejaron una mejora significativa de las puntuacio-
nes en todos los estudios en aquellas variables referentes a la sensación de sentido o 
sentido de significado.

La búsqueda de una definición global e intercultural del sentido de vida y 
su relación con el bienestar espiritual podría poner de manifiesto la ausencia de un 
criterio común entre los instrumentos y sus resultados y las bases que guían la inter-
vención de la Psicología Centrada en el Sentido. Las creencias particulares de cada 
cultura, su historia y situación actual o las del propio sujeto y su visión subjetiva de 
conceptos tan abstractos también generan cierta suspicacia con respecto a las con-
clusiones extraídas de los estudios presentados. A la particularidad de las variables 
evaluadas se suma la incapacidad, por la condición física de los participantes, de 
un seguimiento a largo plazo con el que poder contrastar los resultados obtenidos a 
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partir de la intervención experimental en los distintos estudios. El estudio de Bre-
itbart, W. et al. (2012) reporta que tras realizar una evaluación tras dos meses de la 
intervención basada en la Psicoterapia Centrada en el Sentido, no encuentran dife-
rencias significativas con respecto a las del grupo control. Aquí encontramos una de 
las principales vías de mejora para futuros estudios, siempre teniendo en cuenta la 
particularidad del estado físico y de salud de los participantes como se ha mencio-
nado anteriormente. Poder realizar un seguimiento de las mejoras en los diferentes 
grupos para evaluar la eficiencia de la intervención. Asimismo, estudios como los 
de 4 plantean la posibilidad de incluir la participación familiar en la intervención, 
así como realizar este tipo de intervención de manera remota (4, 8). Respecto al 
diseño es importante plantear la posibilidad de recabar muestras más grandes en 
futuras investigaciones.

Enfocando el proceso de final de vida como una etapa importante tanto para 
la persona como para sus familiares donde se reafirman los valores, la existencia y 
la trascendencia del ser humano, está clara la necesidad de protocolos de actuación 
específicos y con eficacia comprobada como es la Terapia Centrada en el Sentido.
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ANEXO

TABLA 1

Estudio Diseño Muestra Criterios 
de selección Medidas Intervención Resultados

Breitbart 
et al. (1)

Ensayo 
aleatorio 
controla-
do.

321 
pacientes 
con cáncer 
avanzado

Mayores de 18 años, 
angloparlantes, 
estadio iv sólido de 
tumor canceroso, 
al menos un 
distrés moderado 
(puntuación igual 
o mayor a 4 en 
DT), condiciones 
cognitivas 
adecuadas y 
ausencia de 
alteraciones 
psiquiátricas 
severas.

SWB
LAP-R
MQOL
HAI
SADH
HADS-A
HADS-D
WAI-SF

Aplicación alea-
toria de MCP 
en un formato 
individualizado, 
psicoterapia de 
apoyo (SP) o 
cuidado habi-
tual mejorado 
(EUC).

Se encontraron 
efectos significativos 
(magnitud peque-
ña-media) para IMCP 
comparado con EUC. 
No se encontraron 
mejoras significativas 
en la aplicación de SP. 
El efecto de IMCP 
era significativamente 
mejor que SP en cali-
dad de vida y sentido 
de significado, pero 
no para el resto de las 
variables.

Rosen-
feld et al. 
(2)

Ensayos 
aleatorios 
controla-
dos

218 par-
ticipantes 
divididos en 
2 ensayos: 
aplicación 
de MCGP 
(n = 124) y 
aplicación 
de psicote-
rapia grupal 
de apoyo (n 
= 94).

Estadio iv de 
cáncer (o iii si 
existía pronóstico 
desfavorable), con-
trol ambulatorio, 
mayores de 18 años 
y angloparlantes.

FACITS 
WBS
McGill 
Quality of 
Life Ques-
tionnaire
BDI
Hope-
lessness 
Assessment 
in Illness 
Question-
naire
Schedule of 
Attitudes 
Toward 
Hastened 
Death.

Aplicación 
de 8 sesiones 
de MCGP y 
sesiones de psi-
coterapia grupal 
de apoyo

Los resultados apoyan 
que las mejoras de-
bidas a la aplicación 
de MCGP están 
mediadas por un 
mayor sensación de 
sentido. 

Rosen-
feld et al. 
(3)

Estudio 
piloto 
con 
diseño de 
etiqueta 
abierta 
(open-la-
bel 
design).

12 pacientes 
con cáncer 
terminal

Esperanza de vida 
menor a 6 meses, 
que estuvieran 
recibiendo cui-
dados paliativos, 
angloparlantes, 
con las funciones 
cognitivas lo sufi-
cientemente intactas 
para proporcionar 
consentimiento 
informado.

Cuestionario 
sociodemo-
gráfico
Termómetro 
de distrés 
(DT)
Distrés 
psicológico: 
HADS
Historial 
médico

Aplicación de 
una versión 
reducida de 
MCP adaptada 
a los cuidados 
paliativos.

Se obtuvo feedback 
positivo acerca de la 
estructura, enfoque y 
duración de las sesio-
nes y el tratamiento, 
existiendo variaciones 
en los elementos 
concretos que habían 
encontrado más 
beneficiosos.
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Winger 
et al. (4)

Cualita-
tivo.

12 pacientes 
con cáncer 
avanzado y 
dolor persis-
tente.

Estadio iv de cán-
cer, al menos dolor 
moderado, puntua-
ción de 60 o más en 
PPS, capacidad para 
leer y escribir en 
inglés y mayores de 
18 años.

Entrevistas 
semi-estruc-
turadas indi-
viduales.

Aplicación 
de sesiones 
interventivas de 
MCPC, basado 
en el afron-
tamiento del 
dolor.

El contenido de la 
intervención iba en 
consonancia con las 
experiencias de los 
participantes. Se puso 
de manifiesto el deseo 
por parte de los parti-
cipantes de aprender 
maneras de lidiar 
con su dolor además 
de la medicación. 
Expresaron maneras 
de mejorar la inter-
vención tales como 
incluir síntomas de 
problemas de sueño y 
fatiga. Los partici-
pantes prefirieron la 
modalidad remota a 
la presencial.

Breitbart 
et al. (5)

Ensayo 
piloto 
aleato-
rizado 
contro-
lado

120 parti-
cipantes de 
los cuales 
78 com-
pletaron el 
postrata-
miento y 
67 el segui-
miento a los 
2 meses.

Diagnóstico de 
cáncer estadio iii o 
iv, control ambula-
torio, mayores de 18 
años y anglopar-
lantes.

FACIT 
SWB
MQOL
HADS
BHS
MSAS
Evaluación 
del estado 
clínico

Aplicación 
aleatorizada 
de 7 sesiones 
de IMCP o de 
una condición 
control de 7 se-
siones de masaje 
terapéutico

Los participantes a 
los que se les aplicó 
IMCP tuvieron me-
joras significativas 
referentes al bienestar 
espiritual, carga de 
los síntomas y distrés 
relacionado con los 
síntomas, pero no 
se encontraron para 
ansiedad, depresión 
o desesperanza. En 
el seguimiento tras 
2 meses, las mejoras 
no eran significativas 
con respecto a las del 
grupo control.

Breitbart 
et al. (6)

Ensayo 
piloto 
aleato-
rizado 
controla-
do.

90 pacientes 
con cáncer 
avanzado.

Diagnóstico de 
cáncer estadio iii o 
iv, control ambula-
torio, mayores de 18 
años y anglopar-
lantes. 

FACIT 
SWB 
BHS
SAHD
LOT
HADS

Aplicación alea-
torizada de 8 
sesiones MCGP 
o 8 semanas de 
intervención 
psicoterapéutica 
de apoyo.

MCGP obtuvo 
resultados significa-
tivamente mejores en 
bienestar espiritual, 
sensación de sentido, 
ansiedad y deseos de 
muerte. Todos ellos 
mejoraron a través 
del tiempo. No hubo 
ninguna de estas me-
joras en los pacientes 
que asistieron a inter-
vención psicoterapéu-
tica de apoyo.
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Breitbart 
et al. (7)

Estudio 
aleatorio 
controla-
do.

253 
pacientes 
con cáncer 
avanzado.

Estadio iv de 
cáncer (o iii en 
diagnósticos poco 
favorables), anglo-
parlantes, mayores 
de 18 años y manejo 
ambulatorio.

FAC-
IT-WBS
BDI
HADS-A
HAIQ
SATHD
MSAS
KPRS
MMSE
FSSQ
IE-12

8 sesiones 
de MCGP 
(grupales) y 
una condición 
control de psi-
coterapia grupal 
de apoyo

Quienes recibieron 
MCGP mejoraron su 
bienestar espiritual, 
reduciendo depresión, 
desesperanza, deseos 
de muerte y síntomas 
físicos de distrés en 
comparación con la 
psicoterapia de apoyo. 
No se encontraron 
cambios en ansiedad. 

Moncayo 
et al. (8)

Estudio 
piloto.

Dos de los 
tres grupos 
de 6-8 
pacientes 
con cáncer 
avanzado.

Pacientes con diag-
nóstico de cáncer 
avanzado con 
estadio iii o iv.

Escala de 
Desesperan-
za ante la 
Enfermedad
FACIT
Adaptación 
Española 
del Test de 
Orientación 
Vital (Opti-
mismo)
HADS
SAHD
PTGI
PUB

Aplicación de 
8 sesiones de 
PGCS.

Los participantes 
muestran mejoras 
en sintomatología 
ansiosa y depresi-
va, desesperanza, 
deseo de adelantar 
la muerte, bienestar 
espiritual y sensación 
de sentido.

Quílez- 
Bielsa 
et al. (9)

Estudio 
piloto 
prospec-
tivo.

30 pacientes 
con cáncer 
avanzado 
y distrés 
emocional.

Diagnóstico de 
cáncer avanzado 
(de estadio iii 
irresecable o iv) e 
incurable, presentar 
distrés emocional, 
mayores de 18 años 
y puntuación igual 
o menor a 2 en 
ECOG.

Cuestio-
nario de 
información 
sociodemo-
gráfica y 
clínica
EQ-5D-3L
Quali-
ty-of-Life 
Question-
naire
FACIT 
SWB
HADS
SCS-SF
HAI
DM
DT
PTAQ

Aplicación 
aleatorizada 
de 4 sesiones 
de MCP-EC o 
intervención 
psicológica 
individual de 
apoyo en el 
grupo control.

No existieron diferen-
cias pre y postrata-
miento en el grupo 
control que recibió 
la intervención psi-
cológica individual 
de apoyo. En el 
grupo experimental 
sí que se encontraron 
diferencias signifi-
cativas en reducción 
de sintomatología 
ansiosa ydepresi-
va, desesperanza, 
desmoralización, y 
mejora en el bienestar 
espiritual y sensación 
de sentido. 

Leyenda: BDI: Beck Depression Inventory; BHS: Beck Hopelessness Scale; DM: Demoralization Scale ; DT: Distress Thermometer; 
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; EUC: enhanced usual care; FACIT-WBS: Functional Assessment ofChronic Illness 
Therapy SpiritualWell-Being Scale; FSSQ: Functional Social Support Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; 
HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale Anxiety; HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale Depression; HAI: 
Hopelessness Assessment in Illness questionnaire;  IE-12: Intrinsic/Extrinsic Religiosity Questionnaire; IMCP: Individual Meaning- 
Centered Psychotherapy ; KPRS: Karnofsky Performance Rating Scale; LAP-R: Life Attitude Profile-Revised; LOT: Life Orientation 
Test; MCGP: Meaning-Centered Group Psychotherapy; MCP: Meaning-Centered Psychotherapy ; MCPC: Meaning-Centered Pain 
Coping Skills Training; MCP-EC: Meaning-Centered Psychotherapy - Essential Care; MMSE: Mini–Mental State Examination; 
MQOL: McGill Quality of Life Questionnaire; MSAS: Memorial Symptom Assessment Scale; PGCS: Psicoterapia de Grupo Centrada 
en el Sentido; PPS: Palliative Performance Scale; PTAQ: Post-Therapy Assessment Questionnaire; PTGI: Escala de Crecimiento 
Postraumático; PUB: Escala de aburrimiento; SAHD: Schedule of Attitudes toward Hastened Death; SATHD: Schedule of Attitudes 
Toward Hastened Death; SCS-SF: Self-Compassion Scale-Short Form; SP: supportive psychotherapy; SWB: Spiritual Well-Being 
Scale; WAI-SF: Working Alliance Inventory-Short Form. 
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MUSICOTERAPIA COMO INTERVENCIÓN ENFERMERA EN 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA

Lucía Celeste Melián Hernández*

Resumen

La esquizofrenia es un trastorno mental que causa gran sufrimiento a los pacientes diag-
nosticados. El tratamiento de la sintomatología es complejo, ya que abarca un grupo muy 
heterogéneo de afectaciones. Actualmente el tratamiento de esta enfermedad se basa en la 
farmacoterapia, con la que se puede tratar una parte de los síntomas pero que a menudo deja 
muchos otros al descubierto, aquellos síntomas que no están siendo contemplados disminuyen 
la calidad de vida de los pacientes. Por ello es necesario que se apliquen terapias alternativas 
en conjunto con el tratamiento farmacológico y que puedan actuar sobre la sintomatología 
negativa de esta enfermedad. En la taxonomía enfermera existe como intervención la musi-
coterapia, con lo que se evidencia científicamente que las enfermeras tienen capacidad para 
realizar este tipo de actuaciones aportando grandes beneficios a los pacientes.
Palabras clave: musicoterapia, enfermeras, esquizofrenia, sintomatología negativa, tras-
tornos mentales, intervención musical.

MUSIC THERAPY AS A NURSING INTERVENTION FOR PATIENTS 
DIAGNOSED WITH SCHIZOPHRENIA

Abstract

Schizophrenia is a mental disorder that causes great suffering to diagnosed patients. The 
treatment of the symptomatology is complex as it encompasses a very heterogeneous group 
of affectations. Currently the treatment of this disease is based on pharmacotherapy with 
which a part of the symptoms can be treated but often leaves many others uncovered, those 
symptoms that are not being contemplated diminish the quality of life of the patients. 
Therefore, it is necessary to apply alternative therapies in conjunction with pharmacolog-
ical treatment that can act on the negative symptomatology of this disease. In the nursing 
taxonomy there is music therapy as an intervention, which scientifically proves that nurses 
have the capacity to perform this type of actions providing great benefits to patients.
Keywords: music therapy, nurses, schizophrenia, negative symptomatology, mental dis-
orders, musical intervention.

Quien desconoce la música, no conoce nada que tenga sentido.
Lucio Anneo Séneca

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.03
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1. INTRODUCCIÓN

Según la CIE-10, que clasifica los trastornos mentales según los criterios de 
la OMS, la esquizofrenia es un trastorno mental que se caracteriza por distorsiones 
de la percepción, pensamiento y emociones. En general se conservan la concien-
cia y la capacidad intelectual, aunque en ocasiones pueden resultar dañadas con el 
paso del tiempo. Este trastorno además «compromete las funciones esenciales que 
dan a la persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio 
de sí misma» (1).

A pesar de que este trastorno no tiene cura, es una enfermedad para la que 
existen diversos tratamientos, siendo en la actualidad la principal opción los fármacos 
antipsicóticos, que han demostrado a lo largo de los años una mejora de la calidad 
de vida de los pacientes, ya que disminuyen la sintomatología y de manera general 
permiten que el usuario lleve una vida dentro de la normalidad. Sin embargo, estos 
fármacos no garantizan que no aparezcan otros episodios en el futuro, además de 
que presentan un nivel elevado de efectos secundarios que suelen afectar a la adhe-
rencia del tratamiento y que pueden llegar, en ocasiones, a ser realmente graves (2).

En los últimos años las terapias alternativas combinadas con la farmacología 
están siendo una opción cada vez más utilizada en usuarios de los servicios de salud 
mental, existiendo estudios que resaltan que estas actividades brindan a los pacien-
tes oportunidades únicas para participar en un grupo, establecer vínculos sociales 
y crear hábitos de vida saludables (3).

Por lo expuesto anteriormente, se pretende revisar la bibliografía existente 
acerca de una de estas terapias que puede aportar beneficios, la musicoterapia.

Según la Federación Española de Asociaciones de Musicoterapia, el uso de 
la música y sus elementos puede facilitar y promover la comunicación, la interre-
lación, el aprendizaje, la movilización, la expresión y la organización, aspectos que 
resultan de gran relevancia en este tipo de pacientes (4).

2. JUSTIFICACIÓN

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más graves y que causa 
mayor grado de discapacidad, coste económico y sufrimiento individual y familiar. 
Además, se asocia frecuentemente con una fuerte ansiedad y un importante dete-
rioro de las esferas personales, familiares, sociales, educativas y ocupacionales (5). La 
esperanza de vida de estas personas se reduce en casi 20 años debido a un aumento 
de los problemas de salud física y a una tasa de suicidios más alta, si las compara-
mos con las tasas de personas sin trastornos mentales. Tienen una probabilidad de 
2 a 3 veces mayor de morir prematuramente ya sea por enfermedades físicas, car-
diovasculares, metabólicas o infecciosas (5).

* Enfermera. Servicio Canario de Salud. E-mail: lcmh2961@gmail.com.
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La esquizofrenia afecta a una de cada 300 personas, es decir, a 24 millones 
de personas en el mundo aproximadamente. Es más frecuente en hombres que en 
mujeres y en estas aparece de forma más tardía y suele tener mejor pronóstico. Se 
presenta con mayor frecuencia a edades jóvenes, siendo el pico de aparición entre 
los 20 y los 30 años (5). En España los datos nos indican que aproximadamente 
400 000 personas la padecen (6) y en Canarias la cifra es de un 1% de la población, 
aproximadamente 20 000 personas (7).

La sintomatología de este trastorno es devastadora para las personas que la 
sufren, ya que se caracteriza por un conjunto de síntomas que afectan gravemente al 
funcionamiento diario a nivel social y cognitivo y que podemos dividir en dos gran-
des grupos. El grupo de síntomas denominados positivos se compone en su mayo-
ría de alucinaciones, delirios y comportamientos desorganizados. Por otro lado, el 
conjunto de síntomas negativos se caracteriza por apatía y abulia marcada, seguida 
de un aislamiento social y pobreza del habla.

Respecto al tratamiento de la esquizofrenia, sabemos que de manera priori-
taria se trata con antipsicóticos. Debemos tener en cuenta que estos fármacos actúan 
en su mayoría sobre el grupo de síntomas positivos y dejan al descubierto los deno-
minados síntomas negativos, tales como una importante limitación del habla, viven-
cia y expresión restringida de las emociones, incapacidad para experimentar interés 
o placer, y retraimiento social (5), que son el mayor obstáculo en esta enfermedad. 
Por ello, es necesario que se estudien terapias alternativas a la farmacología, que 
puedan cubrir las necesidades que están quedando sin satisfacer en estos pacientes. 

Una de las estrategias que se podría utilizar y que se propone es la del empleo 
de intervenciones mediante musicoterapia. Dicha alternativa de tratamiento es una 
herramienta que podrían tener a mano las enfermeras en las unidades de hospita-
lización psiquiátrica y que podría aportar beneficios científicamente demostrados 
a los pacientes en aspectos que puedan quedar descubiertos por la medicación (8).

Frecuentemente en los manuales de enfermería para el tratamiento de los 
pacientes de psiquiatría, se incluyen como objetivos facilitar la expresión de senti-
mientos, elevar la autoestima, mejorar la comunicación, enseñar pautas de afronta-
miento del estrés, evitar el aislamiento y favorecer las relaciones sociales. Todos estos 
aspectos son mencionados como resultados en diversos estudios con un adecuado 
uso de la música en este tipo de pacientes. Además, existen estudios que resaltan 
que se han producido cambios significativos en pacientes con esquizofrenia en los 
ámbitos motores, cognitivos y emocionales al recibir este tipo de terapia (9).

Dada la magnitud de población que sufre este trastorno en nuestra comu-
nidad, el impacto negativo de la sintomatología en estos pacientes y la significativa 
disminución de la calidad de vida añadida, resulta necesaria la implicación de las 
enfermeras en la aplicación de terapias en los servicios sanitarios, especialmente en 
las unidades de salud mental, pudiendo desempeñar un papel fundamental para 
ayudar a los pacientes tanto en procesos agudos como crónicos.
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3. MÚSICA, CONCEPTO Y RELACIÓN CON NUESTRO CEREBRO 

Concepto

La música tiene multitud de definiciones dependiendo del concepto que se 
quiera contextualizar. Según la RAE, la música como sonido se define como una 
combinación de melodía, ritmo y armonía. 

Murrock, C.J. y Bekhet, A. contemplan que la música es la ciencia y el 
arte de ordenar tonos o sonidos. Fisiológicamente la música podría considerarse 
un agente químico, ya que cuando se pone en contacto con nuestros sentidos, es 
capaz de hacer que se liberen hormonas como las endorfinas; además, la música es 
capaz de alterar procesos corporales como la frecuencia cardiaca, respiratoria, ten-
sión arterial y conductividad eléctrica de nuestro sistema nervioso (10). Además, es 
capaz de modificar nuestro estado de ánimo, ya que se produce una respuesta a la 
actividad parasimpática, esto puede llegar incluso a modificar nuestros niveles de 
dolor y estrés al disminuir el cortisol (10).

Por sus múltiples actuaciones en el organismo, podríamos considerar la 
música como curativa o al menos como un factor con capacidad de transformar 
ciertos aspectos de nuestra fisiología. Ya en época de sociedades primitivas se incluía 
la música como ritual curativo formando parte de su cultura (11).

Relación música y cerebro

Los sonidos son relevantes en nuestras vidas incluso desde antes de nacer, 
cuando en el vientre materno escuchamos el sonido del corazón de nuestras madres;-
cuando nacemos, ellas nos cantan para calmarnos (14). En el momento en el que 
escuchamos las primeras notas musicales, se generan cambios en nuestro organismo, 
si esas notas logran un cambio beneficioso se podrán transformar en un estado ata-
ráxico (estado de ánimo que se caracteriza por la tranquilidad y la total ausencia 
de deseos o temores). Asimismo, se ha demostrado que cuando somos adultos, la 
música disminuye nuestros niveles de ansiedad y angustia. En ocasiones la música 
nos puede ayudar a comprender situaciones y emociones que de otra manera nos 
costaría más trabajo asimilar. Es aquí donde podemos comenzar a destacar el poder 
terapéutico que contiene esta disciplina. La música como obra de arte es capaz de 
despertar sentimientos y emociones, y es justamente esa capacidad la que la dife-
rencia de otras terapias alternativas (12).

Se está estudiando desde hace años la estructura cerebral encargada del pro-
cesamiento musical. En un estudio reciente, Peretz ha demostrado que la música 
se procesa a nivel cerebral en diferentes puntos y eso provoca una macroestimula-
ción cuando escuchamos. Para entenderlo mejor: la discriminación del tono y el 
ritmo es procesada en el hemisferio izquierdo del cerebro, mientras que el timbre y 
la melodía se procesan en el derecho. La letra que pueda llevar la música que esta-
mos escuchando será analizada por el sistema de procesamiento del lenguaje, que 
también asimilará el compás. Además, el cerebro guardará la información musical 
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procesada de cada obra que escuchemos en la vida para crear una especie de «biblio-
teca musical»; por este motivo, cuando escuchamos una canción por segunda vez, 
tenemos la capacidad de reconocerla e incluso de recordar su ritmo o su letra. Es 
importante destacar que la música también es capaz de relacionarse con nuestras 
sensaciones, por lo que a menudo la asociamos con un momento de nuestra vida o 
una emoción específica (16).

Efecto de la música en la neuromorfología

Para acabar de comprender el efecto de la música es necesario que ponga-
mos en contexto un último concepto, la neuroplasticidad. La neuroplasticidad es el 
concepto utilizado para definir los cambios estructurales que van sufriendo nuestros 
circuitos sensoriales y motores del cerebro como respuesta de adaptación durante 
nuestras vidas. Estos cambios también pueden producirse como respuesta a un signo 
patológico dependiendo de los volúmenes afectados en las áreas cerebrales, los cir-
cuitos y la conectividad que exista entre dichas áreas. En ocasiones los cambios neu-
roplásticos pueden ayudar a utilizar información y reorganizar el almacenamiento 
cerebral. Esta explicación es necesaria ya que por muy increíble que pueda resultar-
nos, la música tiene la capacidad de realizar estos cambios neuromorfológicos (17).

Los estudios de neuroimagen realizados en estos pacientes indican que la 
disfunción de la red funcional cerebral puede estar asociada a su psicopatología. 
Cada vez se tiene más firmeza sobre la asociación de un deterioro de la morfología 
cerebral y el diagnóstico de esquizofrenia. Dichos estudios también han aportado 
pruebas sobre otras estructuras y circuitos afectivos en relación con el procesa-
miento musical. El procesamiento de estos estímulos aumenta la actividad dentro 
de estructuras cerebrales como la ínsula, el córtex cingulado, el córtex prefrontal, 
la amígdala y el hipocampo (19).

4. MUSICOTERAPIA

Concepto

Por todo lo mencionado, la música ha sido estudiada durante décadas para 
el tratamiento de trastornos de salud mental, resaltando su capacidad para elevar 
el estado de ánimo, la autoestima, la mejora de la comunicación y la reducción del 
estrés, entre otras muchas acciones (20). La Federación Mundial de Musicoterapia 
define este concepto en 1996 como «El uso de la música y/o de los elementos musi-
cales con un paciente o grupo de pacientes, para facilitar y promover la comunica-
ción, la interrelación, el aprendizaje, la movilización, la expresión, la organización y 
otros objetivos terapéuticos relevantes, con el objetivo de atender necesidades físicas, 
emocionales, mentales, sociales y cognitivas. La musicoterapia apunta a desarrollar 
potenciales y/o restablecer funciones del individuo para que éste pueda emprender 
una mejor integración intrapersonal e interpersonal, y en consecuencia alcanzar una 
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mejor calidad de vida, a través de la prevención, la rehabilitación o el tratamiento». 
En 2011 esta definición es revisada y redefinida como «El uso profesional de la 
música y sus elementos como una intervención en entornos médicos, educacionales 
y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades que buscan optimizar 
su calidad de vida y mejorar su salud y bienestar físico, social, comunicativo, emo-
cional, intelectual y espiritual» (21).

En la actualidad en el ámbito nacional, existen organismos que se encargan 
de la divulgación y promoción de la musicoterapia como por ejemplo la SOCIEMT 
(Sociedad Científica Española de Musicoterapia) y la EMUCAN: Asociación para 
la Evolución de la Musicoterapia en Canarias (21).

5. MUSICOTERAPIA PARA LA SALUD MENTAL

Objetivos de la musicoterapia en pacientes con trastornos mentales

Durante décadas se ha estudiado cómo la música puede ser utilizada en per-
sonas con trastornos de salud mental aplicándose en ellas para producir mejoras del 
estado de ánimo. Existen estudios que sugieren que los enfoques basados en música 
para la atención de personas con trastornos de salud mental pueden aumentar la 
probabilidad de que los pacientes accedan a la atención médica, reducir los costes, 
aportar beneficios en una mayor conectividad social, promoción de la identidad per-
sonal y aumento de la resiliencia. El objetivo de la musicoterapia en las personas con 
trastornos mentales es conseguir el desarrollo de habilidades personales y sociales que 
sería complicado abordar solo con el uso de palabras, fármacos u otras terapias (20).

Tipos y modelos de musicoterapia

La música no puede ser aplicada como una receta de un fármaco, no hay 
una dosis prescrita ni un momento del día exacto como cuando tomamos un trata-
miento. En este tipo de terapias existe una cantidad de variables que hay que tener 
en cuenta a la hora de la aplicación. Esta variabilidad nos obliga a dividir las inter-
venciones en diferentes grupos. Existen varios tipos de musicoterapia dependiendo 
de lo que el usuario vaya a realizar con el profesional que aporte la sesión, por ejem-
plo, hablamos de musicoterapia activa cuando los participantes utilizan instrumen-
tos o su propia voz, componer o realizar improvisaciones, es decir, se encuentran 
totalmente involucrados en la música. Por el contrario, puede realizarse musicote-
rapia pasiva o receptiva, en la que los usuarios escuchan atentamente la música, ya 
sea grabada o tocada por otra persona en directo en función de las necesidades par-
ticulares del paciente (22, 23).

Existen además diversos modelos oficiales de musicoterapia como el Modelo 
Nordoff-Robbins, Modelo de Imagen Guiada con Música (GIM), Modelo Priest-
ley, de Musicoterapia psicoanalítica, Modelo conductista, basado en los estudios de 
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Pavlov y el Modelo Benenzon, que es una terapia no verbal cuyo objetivo es la mejora 
de la vida del paciente, ofreciendo otros canales comunicativos (23).

6. ESQUIZOFRENIA; SINTOMATOLOGÍA Y CALIDAD DE VIDA

Conocimientos básicos e impacto

La esquizofrenia provoca disfunciones cognitivas y emocionales irrecupera-
bles, ya que es una enfermedad crónica. Además, es uno de los trastornos que más 
discapacidades causan en los ámbitos social y laboral (30). Actualmente se desconoce 
la etiología de esta enfermedad, aunque se sabe que hay factores predisponentes (5).

Las personas que padecen este trastorno a menudo ven violados sus dere-
chos humanos incluso dentro de las instituciones de salud y por supuesto en otros 
ámbitos de la comunidad. El estigma y los prejuicios que se imponen contra ellos 
afectan por completo a sus relaciones con los demás, limitando aún más la capaci-
dad de interacción social. Con ello se contribuye a una mayor discriminación que a 
su vez limita el acceso a cuestiones relevantes para la vida como la atención médica, 
la educación, la vivienda y el empleo (5). Los individuos con diagnóstico de esqui-
zofrenia tienden a tener una mayor tasa de suicidios, mayor tasa de desempleo y una 
esperanza de vida mucho más corta (31).

A nivel nacional, la esquizofrenia aparece según los datos del Gobierno de 
España en un 3,7% de la población (un 4,5% hombres y un 2,9% mujeres) y sor-
prende la diferencia de diagnóstico por renta. Este trastorno se asocia fuertemente 
con niveles de renta inferiores a la media, pero en los últimos datos publicados en 
2017 hay un nivel desproporcionado de magnitud de personas con este diagnóstico 
y nivel de renta calificada como muy baja (32).

Sintomatología del trastorno

En la esquizofrenia se combinan una serie de síntomas que a menudo son 
muy desagradables para el paciente. Según la OMS se caracteriza por distorsiones 
de la percepción, pensamiento y emociones. Existen además dos grandes grupos de 
síntomas que habitualmente aparecen en este trastorno:

Síntomas positivos: se componen de todos aquellos síntomas productivos, 
estarían incluidas aquí las alucinaciones de diversos tipos: las auditivas y las visua-
les, que son las más comunes, las ideas delirantes (la persona tiene una creencia erró-
nea de que algo es real a pesar de que haya pruebas que demuestren lo contrario), el 
lenguaje o comportamiento desorganizado o incoherente e incluso estados catató-
nicos. También pueden padecer vivencias de influencias, control o pasividad en la 
que el paciente cree que sus sentimientos, acciones, pensamientos... no son generados 
por ellos mismos, sino que son otros quienes los colocan o los apartan de su mente.

Síntomas negativos: en ellos encontramos una fuerte disminución de las 
funciones normales de la vida, sufren apatía (pérdida de interés), abulia (falta de 
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voluntad o motivación para realizar actividades que antes de la enfermedad podían 
hacerse sin impedimentos), aislamiento social, pobreza del lenguaje o vivencias res-
tringidas de las emociones.

En esta psicopatología también se ven afectadas otras habilidades como la 
memoria, la capacidad de atención, la resolución de problemas, la toma de decisio-
nes y el descanso nocturno (5, 33).

Tratamiento farmacológico: antipsicóticos y sus efectos

Actualmente el principal tratamiento para la esquizofrenia son los antipsicó-
ticos. Este grupo de fármacos resulta muy efectivo para el grupo de síntomas positi-
vos de la esquizofrenia. Existe una clasificación de estos fármacos en varios grupos:

Antipsicóticos de primera generación o típicos

Estos fármacos se incluyen en la indicación para el tratamiento de la esqui-
zofrenia, algunos de ellos son muy conocidos como por ejemplo el Haloperidol® o la 
Levomepromazina® (Sinogan®). Su mecanismo de acción se basa en el bloqueo de los 
receptores dopaminérgicos D2 y producen en el paciente un control de los síntomas 
positivos. Con respecto a los síntomas negativos, tienen muy poca eficacia y además 
pueden condicionar aún más la calidad de vida del paciente por sus múltiples efec-
tos adversos. Se ha estudiado que el uso de los antipsicóticos de primera generación 
se asocia frecuentemente con síntomas extrapiramidales (33). Según la Guía para la 
Práctica Clínica en la Esquizofrenia publicada por el Gobierno de España, existen 
dos tipos de síntomas extrapiramidales: Los agudos y los crónicos. Los agudos, que 
se producen durante los primeros días/semanas del tratamiento: distonía, acatisia, 
parkinsonismo... Estos efectos dependen de la dosis y son reversibles si se disminuye 
esa dosificación o si se interrumpe el tratamiento. Los síntomas crónicos aparecen 
al cabo de meses y años con la administración del fármaco, no dependen de la dosis 
y pueden persistir aunque se retire el tratamiento por completo.

En esta Guía se menciona que más del 60% de los pacientes que reciben 
un tratamiento con antipsicóticos de primera generación manifiestan algún tipo de 
efecto extrapiramidal clínicamente significativo. Muchos pacientes también experi-
mentan efectos anticolinérgicos a causa de los antipsicóticos; estos efectos son seque-
dad de boca, sonmnolencia, estreñimiento e hipersalivación, efectos que no son 
realmente graves, pero condicionan y empeoran el bienestar vital del paciente (33, 34).

Antipsicóticos de segunda generación o atípicos

Este grupo está constituido por diversos fármacos que realizan una acción 
similar a la de los de primera generación, ya que también son antagonistas de los 
receptores D2, pero además son antagonistas serotoninérgicos y antagonistas mus-
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carínicos e histamínicos. El aspecto más relevante que diferencia a estos fármacos 
de los de primera generación es que han demostrado ser más eficaces en el control 
de la sintomatología negativa y cognitiva de la esquizofrenia; además, también pro-
vocan menos reacciones extrapiramidales. Por desgracia, aunque no produzcan este 
tipo de efectos negativos, tienen otros que suelen ser de tipo metabólico como hiper-
glucemias, aumento de peso e hipertrigliceridemia (33, 34).

Conociendo los efectos que produce la medicación antipsicótica utilizada 
para este tipo de trastornos mentales, lo lógico hubiera sido que se disminuyera su 
uso; sin embargo, analizando los datos reflejados por el Ministerio de Sanidad y 
la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, desde 2010 hasta 
2021 se produjo un aumento de consumo de este tipo de fármacos (35) (gráfico 1).

¿Qué hacemos con la sintomatología negativa?

En definitiva, los fármacos antipsicóticos son muy importantes para el tra-
tamiento de la esquizofrenia. Sin embargo, el deterioro a nivel cognitivo y la disfun-
ción social que produce la enfermedad puede continuar incluso con el tratamiento 
farmacológico. El deterioro de las habilidades para llevar una vida plena con bien-
estar y dignidad podría ser la causa de las emociones negativas y por desgracia la 
farmacología no tiene cabida en la mejora de dicha complicación. Es por ello por lo 
que hay una necesidad de complementar la farmacoterapia con otras terapias alter-
nativas que puedan abordar aspectos que no están siendo tratados con la medica-
ción (36). Si comparamos la terapia farmacológica con la musicoterapia, podríamos 
observar que esta última puede ayudar a mejorar los síntomas negativos de la esqui-

Gráfico 1. Consumo global de fármacos antipsicóticos. 
Fuente: Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (35).
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zofrenia de formas alternativas y más holísticas, haciendo partícipe al paciente de 
su rehabilitación y cuidado personal. Este enfoque podría hacer que los pacientes se 
implicaran eficazmente en la gestión de los cuidados, lo que se traduciría en mejo-
res resultados de salud, bienestar y calidad de vida (37).

La musicoterapia en la sintomatología negativa

Se han realizado diversos estudios acerca de cómo afectaría la musicoterapia 
en la sintomatología de los pacientes con esquizofrenia y se ha demostrado que tiene 
beneficios sobre la calidad del sueño y descanso, que es un problema que suele afectar 
a las personas que padecen trastornos mentales y con lo cual a la esquizofrenia (38).

La sintomatología negativa es una de las principales preocupaciones con este 
trastorno mental, ya que la farmacología no consigue abordarla y mejorarla; diver-
sas investigaciones han postulado que la música podría ser una terapia efectiva para 
dichas características de la enfermedad (39).

Otro aspecto estudiado recientemente es si la musicoterapia sería capaz de 
disminuir el consumo de farmacología para momentos de agitación. Las pautas de 
agitación utilizadas son administración de antipsicóticos, normalmente Haloperi-
dol® u Olanzapina®, y ansiolíticos como el Lorazepam® de forma oral, aunque si el 
paciente se niega se considera la administración por vía intramuscular.

Los episodios de ansiedad y agitación son muy frecuentes en los hospitales 
psiquiátricos y conforman un factor estresante tanto para los pacientes como para las 
enfermeras (41). Para ello se realizó una investigación con un seguimiento durante 6 
meses a 172 pacientes. La música fue instruida durante 30 minutos con unos auri-
culares y cada paciente eligió su género musical favorito, siendo los más utilizados 
el rap y el hip-hop. Se recopiló el número de medicamentos administrados para la 
agitación y la ansiedad por vía oral, sublingual e intramuscular. La media sema-
nal de administración de dichos fármacos disminuyó significativamente durante el 
periodo musical de 8,46 a 5,00. El consumo de Olanzapina® (antipsicótico atípico) 
fue el más destacado, ya que la media de administración semanal disminuyó de 9,69 
a 4,62. La encuesta realizada a los pacientes reveló que un 96% de los participan-
tes encontraron como positiva la intervención y el 56% estaba de acuerdo en que la 
música les ayudaba a calmarse. En este periodo también disminuyeron la media de 
estancia hospitalaria y el número de episodios de aislamiento (41).

A pesar de que en su mayoría los estudios se centran en los beneficios de la 
música sobre la sintomatología negativa, existen investigaciones que reflejan tam-
bién mejoras sobre los síntomas positivos. Los autores del estudio refieren que «La 
implicación clínica de que la musicoterapia complementaria puede aliviar los sín-
tomas positivos en pacientes esquizofrénicos de forma más eficaz que en aquellos 
que no reciben musicoterapia complementaria es importante, en particular porque 
se cree que los síntomas positivos están altamente asociados con el riesgo de violen-
cia» y durante el estudio se confirmó que «Se redujo el comportamiento agresivo 
en pacientes esquizofrénicos» (42).
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Coste económico para el tratamiento de la esquizofrenia

La musicoterapia es un complemento a la farmacología que, además de todos 
los beneficios mencionados en esta revisión, tiene una ventaja más frente a otras 
terapias y es que su coste económico es mínimo. En el caso de este último estudio 
se recoge el gasto, que fue de 370 dólares aproximadamente (335,71€) y con ello se 
pudo costear una plataforma que ofreciera todo tipo de géneros musicales, auricu-
lares y una fuente de reproducción (41).

Sin embargo, en cuanto a la farmacología se realizó una revisión en el año 
2019 y se publicó que de 11 pacientes que ingresan con tratamiento de antipsicóti-
cos orales en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, 7 reingresan una 
vez, 1 paciente reingresa dos veces y 3 de los pacientes reingresan tres veces. El coste 
total de ese tratamiento es de entre 11 997,14 y 23 745,78€ por paciente. Los tras-
tornos como la esquizofrenia suponen para el Sistema Nacional de Salud el 2,7% 
del gasto sanitario directo total de España (43).

Según el Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023 publicado por 
el Gobierno de Canarias, el coste de antipsicóticos en Atención Especializada es 
de 2 365 479,23€ y el de Atención Primaria es de 26 878 888,78€ realizando un 
sumatorio total de 29 244 368,01€ en un año. A estas cifras debemos sumarle el 
coste total de los ansiolíticos 4 062 333€/año, que también son utilizados en gran 
medida para los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, y el de los hipnóticos, 
1 966 786,56€/año (44).

Son muchos los estudios que se encuentran evaluando el impacto socioe-
conómico del tratamiento de estos pacientes en busca de alternativas que puedan 
disminuir el consumo y por lo tanto el coste económico. Sería de gran interés un 
estudio en el que se pudiera valorar si efectivamente la intervención musical en la 
hospitalización de estos pacientes podría disminuir los reingresos y, por consiguiente, 
influir en el coste económico. Evitar los reingresos supone la estrategia más costo-
efectiva para los pacientes con este tipo de trastornos y según el estudio revisado, 
repercute considerablemente en el gasto sanitario (43).

7. EL PAPEL DE LA ENFERMERÍA

Taxonomía enfermera: NIC 4400

Algunos de los diagnósticos enfermeros más frecuentes a la hora de realizar 
el plan de cuidados de un paciente con esquizofrenia son baja autoestima situacio-
nal o crónica, trastornos en el proceso de los pensamientos, ansiedad, afrontamiento 
inefectivo, deterioro de la adaptación... Para todos ellos la musicoterapia es un com-
plemento ideal. El objetivo enfermero a conseguir aplicando esta terapia es abordar 
cuestiones que no es posible desarrollar mediante palabras o fármacos.

Siguiendo la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (Nursing Inter-
ventions Clasificación, NIC), una intervención es «Cualquier tratamiento basado en 
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el criterio y el conocimiento clínico, que realiza un profesional de la enfermería para 
aumentar los resultados del paciente» (12).

La música puede ser utilizada por las enfermeras en el ejercicio de la profe-
sión, ya que la NIC establece la musicoterapia como una de ellas y la define como 
la «Utilización de la música para ayudar a conseguir un cambio específico de con-
ductas, sentimientos o fisiológico» (46).

Los NOC (Nursing Outcomes Classification) que aparecen afiliados a este 
NIC son algunos como Sueño, Nivel de delirio, Esperanza, Equilibrio emocional, 
Nivel de depresión, Motivación, Nivel de ansiedad, Nivel de estrés, Afrontamiento 
de problemas y un sinfín de objetivos más que son fundamentales a conseguir en 
los pacientes con esquizofrenia y que al estar reflejados en el NNNConsult (herra-
mienta online de consulta de la taxonomía enfermera) queda claro que son cuestio-
nes que debe abordar enfermería en la búsqueda de un cuidado holístico que cada 
vez es más necesario en los pacientes psiquiátricos (47).

Importancia de las intervenciones holísticas

En una de las investigaciones consultadas, los autores relatan que al consi-
derar la filosofía de nuestra matriarca y precursora Nightingale como la esencia de 
la música en el cuidado y recuperación de la persona no puede considerarse como 
algo banal por parte de las enfermeras, sino como «Un recurso necesario para faci-
litar las experiencias de salud-enfermedad que compartimos con las personas a 
nuestro cargo». Las enfermeras que utilicen la música como intervención tienen un 
protagonismo vital en el cambio de una atención médico-céntrica a una atención 
con un enfoque interdisciplinar para trabajar con musicoterapeutas y otros profe-
sionales sanitarios, especialmente en el cuidado de personas con problemas cogni-
tivos perceptivos» (48).

Lorenzo Amaro Medina, miembro fundador de la Federación Internacional 
de Musicoterapia, enfermero y representante de la investigación sobre musicoterapia 
y salud mental, cita los beneficios más notables de la música en estos pacientes tras 4 
años aplicándola. Menciona que «La música bien utilizada, sea por un profano o por 
un musicoterapeuta, está prestando un servicio de abrir canales de comunicación y 
sublimación de aquellas manifestaciones negativas de nuestro psiquismo, para pasar 
a ejercer en el individuo predisposiciones de racionalidad y auto-confirmación en su 
vida de relación, para que éste pueda vivir una vida de más armonía interior» (46).

La concepción actual sobre el tratamiento de la salud mental requiere un 
abordaje integral y multidisciplinar que justifica la aplicación de la musicoterapia, 
los fundamentos del cuidado enfermero favorecen el uso de las terapias naturales 
frente al exceso farmacológico actual. La enfermería se caracteriza por el enfoque 
holístico y centrado en las personas y no solo en un conjunto de síntomas o de pato-
logías. Terapias como la música sientan una buena base para que se humanicen los 
cuidados. El arte de cuidar se alimenta de aportaciones como las que se pueden rea-
lizar con complementos como la música (12, 46).
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8. RESULTADOS

La presente revisión bibliográfica deja patente que la musicoterapia tiene 
múltiples beneficios para las personas con esquizofrenia. A nivel fisiológico Yang, M. 
et al. (18) menciona que, tras un mes de intervenciones musicales, mejoró positiva-
mente el eje funcional de la circunvolución temporal media y sus circuitos funcio-
nales, todos ellos relacionados con la función emocional y sensoriomotora. También 
se vio afectada la fuerza de conectividad, que aumentó notablemente. Según Yang 
et al. (18), «Estos hallazgos aportaron nuevos conocimientos sobre los efectos de la 
intervención musical que podrían conducir a estrategias de tratamiento que inclu-
yan la modulación sensorial».

Otros autores como Yao et al. (19) han estudiado igualmente los efectos sobre 
la fuerza de la conectividad cerebral y coinciden con Yang, M. et al. en que tras las 
sesiones de musicoterapia se da una disminución de sintomatología negativa en los 
pacientes con esquizofrenia. Además, descubrieron cambios morfológicos en otras 
estructuras como el hipocampo. Durante décadas, la hipótesis de que en los pacientes 
que padecen esquizofrenia existe un exceso de actividad en la sinapsis dopaminér-
gica en el cerebro ha sido la teoría dominante para interpretar los síntomas de esta 
enfermedad. Dado que la intervención musical ha demostrado en esta investigación 
aumentar la actividad del hipocampo y que este impulsa la inhibición para liberar 
la dopamina se podrían «mejorar los procesos moduladores de la red dopaminérgica 
y contribuir a la mejora de los síntomas de la esquizofrenia».

Aunque estos datos son alentadores, ambos estudios plantean que no se 
puede asegurar que los efectos aportados por la música se mantengan a lo largo del 
tiempo. Por ello, realizan el estudio «Music Intervention Leads to Increased Insu-
lar Connectivity and Improved Clinical Symptoms in Schizophrenia», que evalúa 
los efectos a largo plazo. Se realizaron las sesiones con la sonata K448 de Mozart 
ya mencionada anteriormente en esta revisión y se demostró que, tras finalizar la 
intervención, el efecto desaparecía a los 6 meses (25).

Otro gran descubrimiento de efectividad de la música en el cerebro ha sido 
sobre la capacidad atencional. Ahuja, S. et al. (26) publicaron un estudio en el que 
se observaba la onda cerebral P300 relacionada con la atención y la toma de decisio-
nes entre otras funciones y redactando en sus resultados lo siguiente: «Las respuestas 
conductuales parecen haber sido facilitadas por la música, lo que indica un mayor 
esfuerzo atencional tras escuchar música». «El hallazgo muestra que parece haber 
una tendencia prometedora hacia la mejora del procesamiento cognitivo y la mejora 
de la capacidad para asignar recursos cognitivos después de escuchar música». Tam-
bién Abrahan, V. et al. (24) mencionan en su publicación que «La activación neural 
resultante de las sesiones de musicoterapia representaba diversos procesos cognitivos 
(toma de decisiones, creatividad, emoción, memoria, atención)».

Respecto al efecto de la música, Know et al. (36) compararon el efecto del 
tratamiento en pacientes con esquizofrenia que recibieron y no recibieron musico-
terapia adjunta. Sus resultados demuestran un efecto significativamente mayor en 
aquellos sujetos que recibieron sesiones de musicoterapia, especialmente en aquellos 
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con un curso crónico de la enfermedad. Los efectos además son independientes de 
la duración, frecuencia y cantidad de sesiones.

En otros estudios, Lu et al. (39) coinciden con el artículo mencionado ante-
riormente en que «La musicoterapia combinada con la atención estándar es superior 
a la atención estándar en solitario. La música ayuda a las personas con esquizofre-
nia a mejorar su estado general, y puede mejorar su estado mental y su funciona-
miento si se realizan suficientes sesiones». Los estudios han llegado a la conclusión 
de que la investigación futura debería explorar los efectos a largo plazo y las relacio-
nes dosis-respuesta de la musicoterapia para poder aplicarla.

Existen estudios que confirman estos efectos como el de Ertekin Pinar et al. 
(27) que consideran que «La musicoterapia cuando se utiliza junto con medicamen-
tos, puede mejorar positivamente los síntomas de la esquizofrenia crónica. También 
puede mejorar la calidad de vida, aumentar las funciones cognitivas, mejorar las 
habilidades, y proporcionar expresión emocional en pacientes esquizofrénicos. Por 
lo tanto, puede contribuir al bienestar fisiológico y psicológico del paciente».

Scudamore et al. (41) han ido más allá y han postulado que la musicotera-
pia podría disminuir el uso de la medicación para momentos de agitación llegando 
a demostrarlo en su estudio «Mindful Melody», en el que ha plasmado que tras 6 
meses de intervención musical se redujo el consumo medio semanal de Olanzapina® 
de 9,69 a 4,62 mg de media a la semana y la de Haloperidol®, que a los 3 meses ya 
había experimentado una reducción de 8,46 a 5,00 mg de media a la semana. Esta 
hipótesis está apoyada por otros estudios como el de Degli Stefani et al. (37), que 
coinciden en que «La musicoterapia de grupo combinada con la atención farma-
cológica estándar fue eficaz para controlas las dosis de fármacos neurolépticos en 
pacientes psiquiátricos adultos».

Respecto a los efectos que produce la musicoterapia en estos pacientes, 
existen revisiones como la de González Ortuño et al. (22) que relatan que entre los 
beneficios más destacados de la musicoterapia se encuentran «La ayuda en el desa-
rrollo de habilidades interactivas, interpersonales y de comunicación, la mejora de 
la memoria, la atención, la organización y la capacidad de concentración a través de 
la disminución de la agitación, y una mejor comprensión y juicio». Coincidiendo 
en algunos aspectos con Kwon, M. et al. (36), que además añade que la musico-
terapia «Fue una intervención eficaz para mejorar relajación emocional, capacida-
des de procesamiento cognitivo y cambios conductuales positivos en pacientes con 
esquizofrenia crónica».

Existen otros artículos revisados en los que la recogida de resultados no se 
realiza de manera objetiva, sino analizando las experiencias de los pacientes. Es el 
caso de «The opposite of treatment», un estudio cualitativo sobre cómo experimen-
tan la musicoterapia los pacientes diagnosticados de psicosis en el que muchos de 
los pacientes asocian la intervención musical con diversos efectos. Los más destaca-
dos se agruparon en temas como la libertad, el contacto con los demás, el alivio de 
los síntomas y sentimientos de bienestar, disfrute, satisfacción y motivación (emo-
ciones que suelen disminuir con el diagnóstico y evolución de la enfermedad hasta 
ser realmente preocupantes).
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Otro aspecto sobre el que se ha estudiado es la afectación de la musicote-
rapia en las alteraciones del sueño, que es un problema muy común en los pacien-
tes psiquiátricos.

Lu, M. et al. (52) han revisado este posible beneficio y en su artículo men-
cionan haber demostrado la prometedora eficacia de la musicoterapia sobre las alte-
raciones del sueño en pacientes con esquizofrenia. 

Sin embargo, en las investigaciones y estudios revisados, no queda claro que 
la música sea efectiva en la sintomatología positiva tanto como lo es en la negativa, 
ya que en publicaciones como la de Jia et al. (53) se adjunta que la musicoterapia 
mejoró la sintomatología negativa, los síntomas depresivos y que mejoró la calidad 
de vida en los pacientes, pero que no afectó a los síntomas positivos. 

Tampoco se esclarece qué tipo de intervención musical es más o menos eficaz. 
Se estudiaron las diferencias y Pedersen et al. (40) mencionan que «No se observa-
ron diferencias entre los grupos asignados aleatoriamente a musicoterapia (entendida 
como musicoterapia activa) frente a audición musical (entendida como musicotera-
pia receptiva), lo que no dio lugar a una recomendación clara sobre qué intervención 
utilizar como primera opción para el tratamiento de pacientes con esquizofrenia».

Por lo tanto, como define Jia et al. (53), «Se necesitan más ensayos clínicos 
de alta calidad, así como un seguimiento a largo plazo, para dilucidar por completo 
la eficacia de la musicoterapia complementaria en pacientes con esquizofrenia». En 
cualquier caso, deja reflejado en su artículo que la musicoterapia es una interven-
ción que puede ser acogida por las enfermeras, que tiene un bajo coste y que no tiene 
efectos negativos o adversos sobre los pacientes (53).

La evidencia científica ha plasmado que las enfermeras son una fuente de 
apoyo para terapias complementarias como la que se presenta en esta revisión, y que 
se encuentra inmersa en el ejercicio de su profesión como bien ha reflejado Pérez, 
A. et al. (46) en su publicación «Musicoterapia y enfermería» y como muestra la 
NNNConsult acogiendo como intervención enfermera «NIC 4400 Musicoterapia».

Por otra parte, ha salido a la luz el hecho de que las enfermeras podríamos 
estar mejor preparadas para introducir terapias alternativas en el tratamiento de 
nuestros pacientes si estuvieran incluidas asignaturas de carácter holístico y natu-
ralista en la formación del Grado en Enfermería como se ha relatado en los análisis 
publicados por Núñez, N. (49) y que sería interesante el hecho de aprobar un con-
senso para que se impartieran a nivel nacional. Belén Fernández Cervilla, A. et al. 
(50) menciona que es un aspecto complejo, «ya que la formación en Terapias Com-
plementarias en España es deficiente porque no se recoge como asignatura troncal 
y/o obligatoria». Además, añade que «La ausencia de las Terapias Complementarias 
en el currículum plantea interrogantes tales cómo el valor de éstas en la formación, 
conceptualización que tienen los docentes, la repercusión en la calidad de los cui-
dados, la formación de los docentes encargados de impartir la asignatura, así como 
el número de créditos y el curso a impartir en la titulación del Grado».
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9. CONCLUSIONES

Esta revisión ha confirmado que los efectos de la música pueden ser bene-
ficiosos para los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. En los artículos se ha 
descrito el mecanismo de acción de la música y sus efectos a nivel cerebral expli-
cando cómo afecta de manera positiva esta terapia a efectos de la fisiopatología de 
la enfermedad que estamos estudiando. 

De esta manera, los estudios coinciden en que, tras las sesiones de musi-
coterapia, se da una disminución de sintomatología negativa y una mejoría en los 
diversos procesos cognitivos como la toma de decisiones, creatividad, emoción, 
memoria y atención. Los diferentes artículos revisados explican cómo la aplicación 
de la musicoterapia es beneficiosa y relatan cómo actúa la misma en la fisiología 
cerebral, especialmente en aquellos pacientes con un curso crónico de la enfermedad 
y con sintomatología predominantemente negativa. Todo ello conlleva una mejoría 
en la calidad de vida del paciente esquizofrénico al aumentar las funciones cogni-
tivas, mejorar las habilidades y promocionar la expresión emocional y con ello una 
mejor comunicación con su entorno. Por otro lado, la aplicación de esta terapia tam-
bién ha logrado reducir significativamente el consumo y las dosis de psicofármacos.

A pesar de los múltiples beneficios evidenciados, quedan aspectos que deben 
mejorarse a la hora de realizar las sesiones. Debido a las diversas variables que acoge 
la música, es muy complejo estudiar con exactitud todos los efectos que pueden pro-
ducir en el cerebro humano. Sería recomendable que un equipo multidisciplinar de 
especialistas en salud mental pudiera definir los atributos musicales idóneos para 
las necesidades de los pacientes con esquizofrenia, y que las enfermeras pudiéramos 
realizar esta intervención de manera adecuada para conseguir los objetivos propues-
tos como la mejora de la sintomatología negativa. Se debe seguir estudiando acerca 
de esta intervención para poder elaborar un método universal que acoja las pautas 
y normas para realizar las sesiones de musicoterapia con calidad y que sean seguras 
y efectivas para los pacientes.

Recibido: 02-03-2023; aceptado: 15-08-2023



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
9-

49
4

5

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Organización mundial de la salud. Clasificación de trastornos mentales CIE 10. 1990. [Inter-
net]. 2006 [citado 4 de febrero de 2023]. Disponible en https://www.sanidad.gob.es/esta-
dEstudios/estadisticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_diag_pdf_20180202.pdf.

2. Carretero Colomer, M. Esquizofrenia. Tratamiento con antipsicóticos atípicos. OFFARM. 
25: 122-124. [Internet]. 2006 [citado 6 de febrero de 2023]. Disponible en https://www.
elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-esquizofrenia-tratamiento-con-antipsicoticos-ati-
picos-13095511.

3. Saizar, M.M., Sarudiansky, M. y Korman, G.P. Salud mental y nuevas complementariedades 
terapéuticas, vol. 25. [Internet]. 2013 [citado 7 de febrero de 2023]. Disponible en https://
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4450513.

4. Federación española de asociaciones de musicoterapia. ¿Qué es la musicoterapia? [Inter-
net]. 2013 [citado 7 de febrero de 2023]. Disponible en http://feamt.es/.

5. Organización mundial de la salud. Esquizofrenia [Internet]. 2022 [citado 10 de febrero de 
2023]. Disponible en https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia.

6. Gobierno de España. Programa de investigación esquizofrenia CIBERSAM [Internet]. 2010 
[citado 13 de febrero de 2023]. Disponible en https://www.cibersam.es/programas-de-in-
vestigacion/esquizofrenia.

7. Rodríguez Santana, O. Esquizofrenia en Canarias. 25 de noviembre de 2014; [Internet]. 2014 
[citado 13 de febrero de 2023]. Disponible en https://www.canarias7.es/hemeroteca/20000_
personas_padecen_de_esquizofrenia_en_canarias_-ICCSN356943.

8. Ivanova, E., Panayotova, T., Grechenliev, I., Peshev, B., Kolchakova, P. y Milanova, V.A. 
Complex Combination Therapy for a Complex Disease–Neuroimaging Evidence for the 
Effect of Music Therapy in Schizophrenia, vol. 13, Frontiers in Psychiatry. Frontiers Media 
S.A. [Internet]. 2022 [citado 20 de febrero de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/35370834/.

9. Barcelona Blasco, C., García Velarte, M., García García, L.R., García Sacramento, 
A.C., Millán Duarte, Y. y Garcés Fuertes, P. Utilización de la musicoterapia como tra-
tamiento adicional en pacientes esquizofrénicos crónicos. RSI, Revista sanitaria de inves-
tigación [Internet]. 21 de noviembre de 2021 [citado 27 de febrero de 2023]; Disponible 
en https://revistasanitariadeinvestigacion.com/utilizacion-de-la-musicoterapia-como-tra-
tamiento-adicional-en-pacientes-esquizofrenicos-cronicos/.

10. Murrock, C.J. y Bekhet, A. Análisis de conceptos: Musicoterapia [Internet]. 2016 [citado 22 
de febrero de 2023]. Disponible en https://epublications.marquette.edu/nursing_fac/465.

11. De Zaragoza, U., Palacios Sanz, E. e Ignacio, J. El concepto de musicoterapia a través de la 
historia. [Internet]. 2001 [citado 25 de febrero de 2023] Disponible en http://www.redalyc.
org/articulo.oa?id=27404203.

12. Otero López, M.aC., Ballesteros Mantecón, M.a, García Álvarez M.a Milagros, Otero 
López A., García Otero, C., San Raimundo Morín, M.aC., Pérez Martín, S. y Gon-
zález Centeno, J. La musicoterapia como intervención no farmacológica efectiva. Interna-
tional Journal of Developmental and Educational Psychology INFAD Revista de Psicología. 
[Internet]. 2019 [citado 25 de febrero de 2023]. Disponible en https://dialnet.unirioja.es/
servlet/articulo?codigo=7756212.

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_diag_pdf_20180202.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/CIE10/CIE10ES_2018_diag_pdf_20180202.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-esquizofrenia-tratamiento-con-antipsicoticos-atipicos-13095511
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-esquizofrenia-tratamiento-con-antipsicoticos-atipicos-13095511
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-esquizofrenia-tratamiento-con-antipsicoticos-atipicos-13095511
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4450513
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4450513
http://feamt.es/
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia
https://www.cibersam.es/programas-de-investigacion/esquizofrenia
https://www.cibersam.es/programas-de-investigacion/esquizofrenia
https://www.canarias7.es/hemeroteca/20000_personas_padecen_de_esquizofrenia_en_canarias_-ICCSN356943
https://www.canarias7.es/hemeroteca/20000_personas_padecen_de_esquizofrenia_en_canarias_-ICCSN356943
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35370834/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35370834/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/utilizacion-de-la-musicoterapia-como-tratamiento-adicional-en-pacientes-esquizofrenicos-cronicos/
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/utilizacion-de-la-musicoterapia-como-tratamiento-adicional-en-pacientes-esquizofrenicos-cronicos/
https://epublications.marquette.edu/nursing_fac/465
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=27404203
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=27404203
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7756212
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7756212


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
9-

49
4
6

13. Instituto Nacional de la Sordera Otros Trastornos de la Comunicación. Trastornos de 
la Comunicación [Internet]. [citado 25 de febrero de 2023]. Disponible en http://www.
nidcd.nih.gov.

14. Rebecchini, L. Music, mental health, and immunity. Brain Behav Immun Health. [Inter-
net]. 2021 [citado 26 de febrero de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/34761245/.

15. Centella-Centeno, D.M. Musicoterapia en la salud mental: una alternativa de solución. Inves-
tigación e Innovación: Revista Científica de Enfermería. [Internet]. 2021 [citado 27 de 
febrero de 2023]. Disponible en https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8642387.

16. Doncel, R.A. Revisión Mitos y realidades del efecto Mozart [Internet]. 2018. [citado 27 de 
febrero de 2023]. Disponible en https://pap.es/.

17. Ivanova, E., Panayotova, T., Grechenliev, I., Peshev, B., Kolchakova, P. y Milanova, 
V.A. Complex Combination Therapy for a Complex Disease-Neuroimaging Evidence for 
the Effect of Music Therapy in Schizophrenia, vol. 13, Frontiers in Psychiatry. Frontiers 
Media S.A. [Internet]. 2022 [citado 27 de febrero de 2023]. Disponible en https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/35370834/.

18. Yang, M., He, H., Duan, M., Chen, X., Chang, X., Lai, Y. et al. The Effects of Music Inter-
vention on Functional Connectivity Strength of the Brain in Schizophrenia. Neural Plast. 
[Internet]. 2018 [citado 2 marzo de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29853841/.

19. Yao, Y., He, H., Duan, M., Li, S., Li, C., Chen, X. et al. The Effects of Music Intervention 
on Pallidum-DMN Circuit of Schizophrenia. Biomed Res Int. [Internet]. 2020 [citado 2 
marzo de 2023]. Disponible en https://www.hindawi.com/journals/bmri/2020/4107065/.

20. Golden, T.L., Springs, S., Kimmel, H.J., Gupta, S., Tiedemann, A., Sandu, C.C. et  al. 
The Use of Music in the Treatment and Management of Serious Mental Illness: A Global 
Scoping Review of the Literature, vol. 12, Frontiers in Psychology. Frontiers Media S.A. 
[Internet]. 2021 [citado 2 marzo de 2023]. Disponible en https://www.frontiersin.org/arti-
cles/10.3389/fpsyg.2021.649840/full.

21. Federación mundial de musicoterapia. qué es la musicoterapia. [Internet]. [citado 3 marzo 
de 2023]. Disponible en http://feamt.es/que-es-la-musicoterapia/.

22. Gónzalez Ortuño, C., Egea López, E.N., Ros Martínez, O., López Balsalobre, V., Rosi-
que Rosique, R, y Martínez García, N. Musicoterapia como tratamiento coadyuvante 
en pacientes con TM grave. Paraninfo Digital [Internet]. 2014 [citado 2 marzo de 2023]. 
Disponible en http://www.index-f.com/para/n20/386.php.

23. Carrasco García, J., González López, I. y, Cañizares Sevilla, A.B. La musicoterapia en 
la mejora de la calidad de vida en personas con discapacidad. Universidad de Córdoba. 
[Internet]. 2021 [citado 5 marzo de 2023]. Disponible en https://helvia.uco.es/xmlui/
handle/10396/21434.

24. Abrahan, V. y Justel, N. Musical improvisation. giving a look between music therapy and 
neuroscience. Psicogente. 1 de junio de 2015; 18(34):365-77. [Internet]. 2015 [citado 7 
marzo de 2023]. Disponible en http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pi-
d=S0124-01372015000200011&lng=en&nrm=iso.

25. He, H., Yang, M., Duan, M., Chen, X., Lai, Y., Xia, Y. et al. Music intervention leads to 
increased insular connectivity and improved clinical symptoms in schizophrenia. Front 

http://www.nidcd.nih.gov
http://www.nidcd.nih.gov
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34761245/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34761245/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8642387
https://pap.es/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35370834/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35370834/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29853841/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29853841/
https://www.hindawi.com/journals/bmri/2020/4107065/
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.649840/full
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.649840/full
http://feamt.es/que-es-la-musicoterapia/
http://www.index-f.com/para/n20/386.php
https://helvia.uco.es/xmlui/handle/10396/21434
https://helvia.uco.es/xmlui/handle/10396/21434
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0124-01372015000200011&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0124-01372015000200011&lng=en&nrm=iso


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
9-

49
4
7

Neurosci. 23 de enero de 2018;11. [Internet]. 2018 [citado 7 marzo de 2023]. Disponible 
en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29410607/.

26. Ahuja, S., Gupta, R.K., Damodharan, D., Philip, M., Venkatasubramanian, G. y Hegde, 
S. Effect of music listening on P300 event-related potential in patients with schizophre-
nia: A pilot study. Schizophr Res. 1 de febrero de 2020; 216: 85-96. [Internet]. 2020 
[citado 7 marzo de 2023]. Disponible en https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0920996419305961.

27. Ertekin Pinar, S. y Tel, H. The Effect of Music on Auditory Hallucination and Quality of 
Life in Schizophrenic Patients: A Randomised Controlled Trial. Issues Ment Health Nurs. 
2 de enero de 2019; 40(1): 50-57. [Internet]. 2019 [citado 7 marzo de 2023]. Disponible 
en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30111213/#:~:text=Listening%20to%20music%20
had%20positive,provide%20positive%20quality%20of%20life.

28. Solli, H.P. y Rolvsjord, R. «The Opposite of Treatment»: A qualitative study of how patients 
diagnosed with psychosis experience music therapy. Nord J Music Ther. 2 de enero de 2015; 
24(1): 67-92. [Internet]. 2015 [citado 9 marzo de 2023]. Disponible en https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467245/.

29. Gurbuz-Dogan, R.N., Ali, A., Candy, B. y King, M. The effectiveness of Sufi music for men-
tal health outcomes. A systematic review and meta-analysis of 21 randomised trials, vol. 57, 
Complementary Therapies in Medicine. Churchill Livingstone [Internet]. 2021 [citado 9 
marzo de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33465384/.

30. Barcelona Blasco, C., García Velarte, M., García García, L.R., García Sacramento, 
A.C., Millán Duarte, Y. y Garcés Fuentes, P. Utilización de la musicoterapia como 
tratamiento adicional en pacientes esquizofrénicos crónicos. [Internet]. 2021 [citado 9 
marzo de 2023]. Disponible en https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8210398.

31. Jia, R., Liang, D., Yu, J., Lu, G., Wang, Z., Wu, Z. et al. The effectiveness of adjunct music 
therapy for patients with schizophrenia: A meta‐analysis, vol. 293, Psychiatry Research. 
Elsevier Ireland Ltd. [Internet]. 2020 [citado 12 marzo de 2023]. Disponible en https://
europepmc.org/article/med/33002835.

32. Ministerio de sanidad gobierno de España. Base de Datos Clínicos de Atención Prima-
ria-BDCAP [Internet]. Disponible en https://cpage.mpr.gob.es/.

33. Gobierno de Canarias, servicio canario de la salud. Antipsicóticos en la esquizofrenia. 
[Internet]. 2017 [citado 15 marzo de 2023]. Disponible en https://www3.gobiernodecana-
rias.org/sanidad/scs/content/095a256c-0c11-11e8-b0d5-b3fe5bf921c6/BOLCAN_APS_
Esqizofrenia_%20Vol9_%20N3_dic_2017.pdf.

34. Catálogo de guías de práctica clínica en el sistema nacional de salud (SNS). Cataluña 
[Internet]. 2009 [citado 16 marzo de 2023]. Disponible en https://portal.guiasalud.es/gpc/.

35. Agencia Española de medicamentos y productos sanitarios. Consumo fármacos antipsi-
cóticos en Receta Oficial, DHD. [Internet]. 2021 [citado 16 marzo de 2023]. Disponible 
en https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/observatorio-de-uso-de-me-
dicamentos/informes/.

36. Kwon, M., Gang, M. y Oh, K. Effect of the group music therapy on brain wave, behavior, and 
cognitive function among patients with chronic schizophrenia. Asian Nurs Res (Korean 
Soc Nurs Sci). [Internet]. 2013 [citado 18 marzo de 2023]. Disponible en https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/25030341/.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29410607/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0920996419305961
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0920996419305961
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30111213/#:~:text=Listening%20to%20music%20had%20positive,provide%20positive%20quality%20of%20life
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30111213/#:~:text=Listening%20to%20music%20had%20positive,provide%20positive%20quality%20of%20life
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467245/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4467245/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33465384/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8210398
https://europepmc.org/article/med/33002835
https://europepmc.org/article/med/33002835
https://cpage.mpr.gob.es/
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/095a256c-0c11-11e8-b0d5-b3fe5bf921c6/BOLCAN_APS_Esqizofrenia_%20Vol9_%20N3_dic_2017.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/095a256c-0c11-11e8-b0d5-b3fe5bf921c6/BOLCAN_APS_Esqizofrenia_%20Vol9_%20N3_dic_2017.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/095a256c-0c11-11e8-b0d5-b3fe5bf921c6/BOLCAN_APS_Esqizofrenia_%20Vol9_%20N3_dic_2017.pdf
https://portal.guiasalud.es/gpc/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/observatorio-de-uso-de-medicamentos/informes/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/observatorio-de-uso-de-medicamentos/informes/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25030341/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25030341/


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
9-

49
4
8

37. Degli Stefani, M. y Biasutti, M. Effects of music therapy on drug therapy of adult psychiatric 
outpatients: A pilot randomized controlled study. Front Psychol. [Internet]. 2016 [citado 19 
marzo de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27774073/.

38. Lu, M.J., Chen, W.Y. y Li, D.J. Efficacy of music therapy and predictors of sleep disturbance 
among patients with chronic schizophrenia: A prospective study. [Internet]. 2022 [citado 
19 marzo de 2023]. Disponible en https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S0883941722000437.

39. Lu, S.F., Lo, C.H.K., Sung, H.C., Hsieh, T.C., Yu, S.C. y Chang, S.C. Effects of group music 
intervention on psychiatric symptoms and depression in patient with schizophrenia. Com-
plement Ther Med. [Internet]. 2013 [citado 22 marzo de 2023]. Disponible en https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/24280478/.

40. Pedersen, I.N., Bonde, L.O., Hannibal, N.J., Nielsen, J., Aagaard, J., Gold, C. et al. Music 
Therapy vs. Music Listening for Negative Symptoms in Schizophrenia: Randomized, Con-
trolled, Assessor- and Patient-Blinded Trial. Front Psychiatry. [Internet]. 2021 [citado 22 
marzo de 2023]. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34992553/#:~:text=Con-
clusion%3A%20No%20difference%20between%20groups,and%20predominantly%20
having%20negative%20symptoms.

41. Scudamore, T., Liem, A., Wiener, M., Ekure, N.S., Botash, C., Empey, D. et al. Mindful 
Melody: feasibility of implementing music listening on an inpatient psychiatric unit and 
its relation to the use of as needed medications for acute agitation. BMC Psychiatry [Inter-
net]. 2021 [citado 24 marzo de 2023]. Disponible en https://bmcpsychiatry.biomedcentral.
com/articles/10.1186/s12888-021-03127-z.

42. Tseng, P.T., Chen, Y.W., Lin, P.Y., Tu, K.Y., Wang, H.Y., Cheng, Y.S. et al. Significant treat-
ment effect of adjunct music therapy to standard treatment on the positive, negative, and 
mood symptoms of schizophrenic patients: A meta-analysis. BMC Psychiatry. [Internet]. 
2016 [citado 24 marzo de 2023]. Disponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4728768/.

43. Lemus Martín, A. y Machado Olavarría, L.E. Costo-efectividad del tratamiento antipsico-
tico en pacientes diagnosticados de Esquizofrenia o Trastorno Esquizoafectivo en el Com-
plejo Hospitalario Universitario de Canarias. [Internet]. 2020 [citado 26 marzo de 2023]. 
Disponible en https://riull.ull.es/xmlui/handle/915/20345.

44. Servicio canario de salud. Plan de salud mental de Canarias 2019-2023: aprobado en Con-
sejo de Gobierno el 18 de marzo de 2019. [Internet]. 2019 [citado 26 marzo de 2023]. Dis-
ponible en https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?id-
Document=d2141dc6-496c-11e9-910b-f705e6f363c5&idCarpeta=f0ae71f7-a98d-11dd-
b574-dd4e320f085c.

45. Ministerio de sanidad PSEI. Disposición 9081 del BOE núm. 123 de 2011 [Internet]. 2011. 
[citado 27 marzo de 2023]. Disponible en https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=-
BOE-A-2011-9081.

46. Pérez Vera, A.M., López Cócera, V.C., López Cócera, J.A., Arias Mancheño, M., Fer-
nández Marín, M.a de la L., Ros Navarret, R., et al. Musicoterapia y enfermería. Artí-
culos científicos. [Internet]. 2013 [citado 28 marzo de 2023]. Disponible en https://dial-
net.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4866875.

47. College of nursing. NNNConsult. [Internet]. [citado 28 marzo de 2023]. Disponible en 
https://www-nnnconsult-com.accedys2.bbtk.ull.es/nanda.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27774073/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0883941722000437
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0883941722000437
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24280478/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24280478/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34992553/#:~:text=Conclusion%3A%20No%20difference%20between%20groups,and%20predominantly%20having%20negative%20symptoms
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34992553/#:~:text=Conclusion%3A%20No%20difference%20between%20groups,and%20predominantly%20having%20negative%20symptoms
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34992553/#:~:text=Conclusion%3A%20No%20difference%20between%20groups,and%20predominantly%20having%20negative%20symptoms
https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-021-03127-z
https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-021-03127-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4728768/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4728768/
https://riull.ull.es/xmlui/handle/915/20345
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=d2141dc6-496c-11e9-910b-f705e6f363c5&idCarpeta=f0ae71f7-a98d-11dd-b574-dd4e320f085c
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=d2141dc6-496c-11e9-910b-f705e6f363c5&idCarpeta=f0ae71f7-a98d-11dd-b574-dd4e320f085c
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=d2141dc6-496c-11e9-910b-f705e6f363c5&idCarpeta=f0ae71f7-a98d-11dd-b574-dd4e320f085c
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2011-9081
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2011-9081
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4866875
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4866875
https://www-nnnconsult-com.accedys2.bbtk.ull.es/nanda


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
9-

49
4

9

48. Marrero González, C.M. Beneficios de la musicoterapia como terapia complementaria en 
enfermería. Revista de Investigación en Musicoterapia. [Internet]. 2022 [citado 2 abril de 
2023]. Disponible en https://revistas.uam.es/rim/article/view/15440.

49. Núñez, N.L., Llor, A.M.S., Carreño, P.R., Vidal, G.R. y Alarcón, L.M. Music therapy as 
a subject in grade studies in nursing. Enfermeria Global. [Internet]. 2019 [citado 5 abril 
de 2023]. Disponible en https://scielo.isciii.es/pdf/eg/v18n55/1695-6141-eg-18-55-455.pdf.

50. Fernández Cervilla A.B, Piris-Dorado, A.I., Cabrer-Vives M.E., Barquero-González, 
A. Situación actual de las Terapias Complementarias en España en el Grado de Enfermería 
[Internet]. 2013. [citado 12 abril de 2023]. Disponible en http://rlae.eerp.usp.br/.

51. Gunnarsdottir, T.J., van der Heijden, M.J.E., Busch, M., Falkenberg, T., Hansen, T., 
van Dijk, M. et al. What are nursing students taught about complementary therapies and 
integrative nursing? A literature review, vol. 52, European Journal of Integrative Medicine. 
Elsevier GmbH. [Internet]. 2022. [citado 15 abril de 2023]. Disponible en https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S1876382022000397.

52. Cabello Fernández, M.E., Martínez Cabello, V., Quinta Aguza, C., Sánchez Moreno, 
R., Jimenez García, Á. y Payan Rivera, P. Musicoterapia en el deterioro del sueño de 
personas con esquizofrenia en una unidad de rehabilitación de salud mental [Internet]. 
2014 [citado 15 abril de 2023]. Disponible en http://www.index-f.com/lascasas/documen-
tos/lc0792.pdf.

53. Jia, R., Liang, D., Yu, J., Lu, G., Wang, Z., Wu, Z. et al. The effectiveness of adjunct music 
therapy for patients with schizophrenia: A meta‐analysis, vol. 293, Psychiatry Research. 
Elsevier Ireland Ltd. [Internet]. 2020 [citado 20 abril de 2023]. Disponible en https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/33002835/.

https://revistas.uam.es/rim/article/view/15440
https://scielo.isciii.es/pdf/eg/v18n55/1695-6141-eg-18-55-455.pdf
http://rlae.eerp.usp.br/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1876382022000397
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1876382022000397
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0792.pdf
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0792.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33002835/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33002835/




R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 5
1-

61
5
1

DOI: https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.04
Revista Cuidar, 3; diciembre 2023, pp. 51-61; ISSN: e-2660-4426

LA TERAPIA DE LA DIGNIDAD Y LA LOGOTERAPIA 
EN PACIENTES ONCOLÓGICOS. ESTUDIO DE CASO

Ana Perelló Cervera* 
María Cantero García*

Resumen

Este estudio de caso describe el acompañamiento realizado durante dos meses con una 
mujer de 54 años (A.R.) con cáncer oral. Se evalúa la ansiedad, depresión, percepción de la 
dignidad y de sentido de la vida que presenta con el STAI, el BDI-II, el PIL y el PDI. Los 
resultados muestran que de su enfermedad surge una oportunidad de mejorar su bienestar 
psicológico, emocional y espiritual, disminuyendo también la sintomatología ansiosa y 
depresiva que presenta. 
Palabras clave: estudio de caso, logoterapia, terapia de la dignidad, bienestar psicológico 
y espiritual, atención integral.

DIGNITY THERAPY AND LOGOTERAPHY 
IN CANCER PATIENTS. CASE STUDY

Abstract

This case study describes the accompaniment carried out for two months with a 54-year-old 
woman (A.R.) with oral cancer. Anxiety, depression, dignity and sense of life perception 
is evaluated through STAI, BDI-II, PIL and PDI, as well as by the observation and per-
sonal interview. Results show that, from her illness, arises an opportunity to improve her 
psychological, emotional and spiritual well-being, and also to decrease her anxious and 
depressive symptomatology.
Keywords: case study, logotherapy, dignity therapy, psychological and spiritual well-being, 
comprehensive care.
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El cáncer está marcado por afectaciones físicas y funcionales, pero también 
supone un gran impacto psicológico, ya que el enfermo de cáncer se ve inmerso en 
la incertidumbre constante (Montalvo et al., 2016). Frente al hecho de haber sido 
diagnosticado de cáncer, las reacciones más comunes son la ansiedad y el miedo 
(Escalante et al., 2020). En el diagnóstico y durante el tratamiento, pueden mani-
festarse dichas variables al mismo tiempo: por ejemplo, al vivenciar la sensación de 
cercanía de la muerte, al anticiparse a lo que está por venir (sufrimiento), al sen-
tir que se pierde el control de la propia vida, ante la dificultad de expresar cómo se 
sienten, al cuestionamiento de creencias, la necesidad de trascendencia y sentido, 
problemas económicos y lo vivido a nivel físico (fatiga, náuseas, dolor...) son algu-
nas de las situaciones en las que dichas variables se pueden manifestar (Muñoz & 
Bernal, 2016).

Las personas que afrontan una enfermedad como el cáncer se enfrentan a 
un sufrimiento existencial; por tanto, será necesario un acompañamiento integral 
por parte de un equipo multidisciplinar (Pastuña-Doicela & Sanhueza-Alvarado, 
2021). En el caso del profesional de salud mental, es importante acompañar las nece-
sidades psicológicas del paciente, atendiendo también una dimensión más existen-
cial y trascendente, es decir, atendiendo a las necesidades espirituales (Ángel, 2019).

Benito et al. (2016) recogen las necesidades espirituales que suelen mani-
festarse al final de la vida (tabla 1); en la mayoría de ellas, se reflejan las necesidades 
que presentan los enfermos, ya que, en la enfermedad, en concreto el cáncer, tiene 

TABLA 1

Necesidades espirituales al final de la vida

a) Necesidad de ser reconocido como persona.

b) Necesidad de volver a leer su vida.

c) Necesidad de encontrar sentido a la existencia y el devenir.

d) Necesidad de liberarse de la culpabilidad, de perdonarse.

e) Necesidad de reconciliación, de sentirse perdonado.

f) Necesidad de establecer su vida más allá de sí mismo.

g) Necesidad de continuidad, de un más allá.

h) Necesidad de auténtica esperanza, no de ilusiones falsas. 

i) Necesidad de expresar sentimientos y vivencias religiosos.

j) Necesidad de amar y ser amado.

* Universidad Europea de Valencia.
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lugar la experiencia de limitación, de búsqueda existencial, de fragilidad, de cerca-
nía a la muerte, etc.

Los cuidados terapéuticos en el enfermo de cáncer han de abordar y tener 
en el centro la dignidad de la persona y su trascendencia, brindándole una atención 
integral (Reyes et al., 2015) o lo que autores como Saunders (1964) denominan 
«dolor total». Este concepto supone que el dolor percibido está relacionado con la 
presencia de otros síntomas, como la incertidumbre, la soledad, las dificultades de 
soporte familiar, la incomunicación, la percepción de abandono, el grado de ajuste 
emocional y adaptación a la enfermedad, y la dimensión trascendente (Porta et al., 
2008). El «dolor total» surge en parte porque la enfermedad sitúa al enfermo ante 
la realidad de una posible cercanía de la muerte. Es por ello por lo que es funda-
mental situar la dignidad de la persona en el centro de sus cuidados. La terapia de 
la dignidad tiene una duración de tres sesiones, cada una de 60 minutos. Cuidar 
el sentido de dignidad del paciente repercute en su bienestar emocional (Chochi-
nov, 2012). El objetivo es permitir al paciente crear un documento de legado. Este 
se entregará a sus familiares y amigos cuando desee. Se recogen los momentos más 
relevantes de su historia, lo que ha vivido, lo que ha logrado, lo que desea para sus 
seres querido, lo que quiere transmitirles, enseñarles o agradecerles.

En la primera sesión de la terapia, se da una explicación al paciente sobre 
la misma, se le permite preguntar dudas, se le da una lista de preguntas clave para 
orientar la segunda sesión y se recogen sus datos personales, así como los de las per-
sonas a las que irá dirigido el documento de legado. En la segunda sesión, se hace 
una entrevista partiendo de las preguntas clave, de la cual se hará una grabación de 
voz. Esta empezará con preguntas relacionadas con sucesos clave de su vida y seguirá 
con las cosas que el paciente quiere expresar a sus familiares y amigos, algún men-
saje o deseo. Después, se transcribe la entrevista textualmente. El terapeuta escri-
birá los acontecimientos en orden cronológico. En la tercera sesión, el documento 
resultante de la transcripción de la entrevista le será entregado al paciente. Este lo 
revisará y puede cambiar las cosas que considere convenientes. Cuando esté listo, 
se le da una copia. Este será el documento de legado, que el paciente puede dejar a 
una persona de su elección.

Para lograr que la adversidad sea una experiencia transformadora para el 
paciente y llena de sentido, encontramos tres herramientas propias de la logoterapia 
(Frankl, 2012): 1) La intención paradójica: la intención paradójica consiste en pro-
vocar precisamente aquello a lo que se teme y que el paciente se anime a hacerlo e 
incluso desee que ocurra. 2) La derreflexión: la derreflexión consiste en ignorarse a 
uno mismo para poder mirar hacia fuera. 3) El diálogo socrático: consiste en que el 
paciente se cuestione las interpretaciones que tiene de la realidad mediante un diá-
logo lógico.

Bermejo (2010), en la línea de Frankl, afirma que salir juntos de un pro-
blema «no necesariamente significa superar la dificultad; salir a veces sencillamente 
es encontrar la actitud más saludable para vivir lo inevitable». Por esto mismo, hemos 
de encontrar, en medio del sufrimiento y la enfermedad, la libertad que, por defini-
ción, no está condicionada por la situación adversa, pues se es libre de la misma: vivir 
la enfermedad como una oportunidad, tener una actitud transformadora y sana, el 



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 5
1-

61
5
4

crecimiento personal, la reconciliación, el sentido de la vida y de lo cotidiano. Para 
trascender a la enfermedad física y atender integralmente a la persona, ayudándola 
a encontrar esta libertad y sentido, resultará de ayuda el afrontar las necesidades 
espirituales previamente mencionadas del enfermo.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

– Aplicar la logoterapia y la terapia de la dignidad a una paciente con cáncer oral. 
– Comprobar si se producen cambios en las variables como la ansiedad, las referen-

tes al malestar psicológico y existencial (primera parte del PDI) y las refe-
rentes al sentido de la vida también (PIL).

Método
Población de estudio

Mujer de 54 años que padece cáncer oral, con sintomatología depresiva, 
ansiedad frente a la muerte y la enfermedad. Además, la paciente presenta elevada 
culpabilidad por su pasado y miedo a que su hijo la abandone. Vive en una insti-
tución benéfica por bajos recursos. Se realizó la intervención psicológica con ella 
desde el 11/1/2022 hasta el 4/3/2022.

Investigadores

Los investigadores tomaron los datos personales y clínicos de la paciente. Se 
evaluaron las variables a medir, antes de la intervención. Se realizó la intervención 
y se recogieron los resultados. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad de los autores.

Intervención

La intervención logoterapéutica consta de siete sesiones, a las que siguieron 
las tres sesiones de la terapia de la dignidad. En primer lugar, se hizo una sesión 
presentando la logoterapia. Esta consistió en presentación y concepto de significado 
y sentido de la vida, no determinado por nuestras circunstancias; presentación del 
cáncer como fuente de sentido: explicar los valores creativos, experienciales y acti-
tudinales; y enfatizar la temporalidad de la vida y la responsabilidad respecto a qué 
hacemos con el tiempo. Presentar la espiritualidad como factor que trasciende a 
cualquier adversidad. Durante el resto de la intervención logoterapéutica, se aplica-
ron las técnicas de derreflexión, diálogo socrático, intención paradójica y confron-
tación para dar respuesta a las necesidades psicológicas, emocionales, espirituales y 
sociales que presente A.R. Estas necesidades irán surgiendo y se irá profundizando 
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en ellas a lo largo de las sesiones, además de las necesidades terapéuticas que ya se 
detectaron en la entrevista y evaluación. En la tabla 2 se muestra la intervención 
logoterapéutica realizada con A.R.

Respecto a las tres sesiones de la terapia de la dignidad, que serían las tres 
últimas sesiones de este estudio de caso, se hicieron conforme se describen en el apar-
tado de Terapia de la dignidad (Chochinov, 2012). Se llevaron a cabo en la misma 
semana, la última de todas las empleadas para la intervención con A.R., cuando 
ella también podía tener una visión más objetiva de su vida gracias a la interven-
ción con logoterapia.

TABLA 2. OBJETIVOS TERAPÉUTICOS E INTERVENCIÓN CON A.R.

Necesidad (objetivo terapéutico) Intervención

Aceptar, disfrutar de la comida o, por 
lo menos, comer bien.

1. Confrontación: quiere estar sana y encontrarse bien, pero no quiere 
comer (contradicción).

Desculpabilizar a quien no la entiende. 
Trabajar la comunicación.

2. Diálogo socrático: ¿qué hacer para comunicarse?, por ejemplo, 
escribir. Sentido del humor. Creatividad.

3. Confrontación: por lo que tiene en la boca no puede hablar bien, 
no es cosa del otro. Objetivización y normalización de que no se 
le entiende al hablar.

Reconciliarse con su pasado, trabajar 
la culpabilidad, resignificar su vida, 
darle sentido.

4. Diálogo socrático: por qué llegó ahí, qué sentido tenía (como cuidar 
de su hijo). Resignificar su pasado.

5. Derreflexión: pasar de ver la prostitución a ver el logro con su hijo 
a través de un medio desesperado.

6. Confrontación: si los otros son dignos en sus faltas, yo también. 
Inviolabilidad de la dignidad.

Reconocer que no sobrecarga a su hijo, 
trabajar su miedo al abandono, contar 
con el apoyo de su hijo, acudir a él.

7. Diálogo socrático: diferenciar la situación de abandono de su madre 
del estado de su hijo. Romper asociación con abandono. 

8. Confrontación: reconocer en la realidad que vive con su hijo los 
signos de estar bien con ella. No es real que ella es una carga.

9. Intención paradójica: que cuente con su hijo, lo llame si lo necesita 
o le apetece, que lo planee.

Encontrar sentido, trabajar los valores 
de la logoterapia, resignificar lo que 
vive como una oportunidad, no 
centrarse tanto en la muerte sino en la 
vida y en el sentido de la misma, los 
demás, etc.

10. Diálogo socrático: poder encontrar sentido, atención en el presente, 
trabajar actitud ante hoy y la muerte. Sentido en el amor, no la 
duración de la vida.

11. Derreflexión: atender cosas y personas de alrededor. Centrarse 
en el presente.

12. Confrontación: confrontar el tiempo que se emplea sufriendo por 
la muerte con el tiempo de vida.

Reducir la ansiedad por la quimiotera-
pia, aceptarla y centrarse en el presente 
sin quimioterapia, así como valorar lo 
beneficiosa que es.

13. Diálogo socrático: reconocer los beneficios de la quimioterapia, 
centrarse en el presente.

14. Derreflexión: mirar todo lo que puede vivirse con quimioterapia 
y no solo el malestar que causa, también ver el sueño que tiene de 
escribir cuentos.

Sobrellevar el dolor con una actitud 
favorable y beneficiosa para ella, así 
como aceptar el desánimo sin quedarse 
en él.

15. Confrontación: humor también, ¿cómo va a querer morirse si es 
justo lo que quiere evitar?

16. Diálogo socrático: ¿cómo seguir luchando, de dónde viene el ánimo? 
Búsqueda de sentido.
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Medición de las variables

Se utilizó la observación y el diálogo como métodos cualitativos, y, como 
métodos cuantitativos, los siguientes instrumentos:

– Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 
1982);

– Adaptación española de la segunda versión del Inventario de depresión de Beck 
(BDI-II) (Sanz et al., 2003); 

– Adaptación española del Patient Dignity Inventory (PDI) (Carvajal 2015).
– Adaptación española del PIL (Purpose In Life Test) (Noblejas ,1994).

La evaluación se realizó antes de la logoterapia, entre la logoterapia y la tera-
pia de la dignidad y tras la terapia de la dignidad.

RESULTADOS

La figura 1 recoge los principales resultados obtenidos en la parte cuantita-
tiva previos a la logoterapia (1), entre la logoterapia y la terapia de la dignidad (2) y 
tras la terapia de la dignidad (3).

En el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), A.R. obtuvo una pun-
tuación de 14 sobre 60 en la ansiedad rasgo antes de la intervención logoterapéutica, 
12 tras ella y 11 tras la terapia de la dignidad. Aunque se mantuvo bastante estable, 

Figura 1. Resultados.
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fue la ansiedad estado la que disminuyó significativamente. En esta obtuvo 39 pun-
tos sobre 60, bajó a 28 tras la logoterapia y, tras la terapia de la dignidad, obtuvo 
23 puntos. Por tanto, el estado de ansiedad en el que se encuentra A.R. tras toda la 
intervención es mucho menor, su nivel de tensión y de percepción de amenazas ha 
disminuido considerablemente.

En el Inventario de depresión de Beck (BDI-II), A.R. obtuvo una puntua-
ción de 12 antes de la intervención, lo que indica sintomatología depresiva pero no 
una depresión siquiera de grado leve. Al aplicar la logoterapia, esta puntuación dis-
minuye a 9 puntos, llegando a 8 tras añadir la terapia de la dignidad.

En el Patient Dignity Inventory (PDI), obtuvo una puntuación de 38 sobre 
60 en los ítems relacionados con el malestar psicológico y existencial, que dismi-
nuyó a 32 tras la logoterapia y a 29 al aplicar después la terapia de la dignidad. Se ha 
reducido el malestar psicológico y existencial de A.R., al haber trabajado su miedo 
a la muerte, la incertidumbre y su visión sobre su pasado. En el malestar físico y 
dependencia, obtuvo una puntuación de 20 sobre 40 antes de la intervención, que 
bajó a 18 tras la logoterapia y a 16 tras la terapia de la dignidad. Sin haber cam-
biado su dificultad para hablar y para comer, se muestra más reconciliada con ella. 
Por último, en el malestar asociado al apoyo social obtuvo 6 puntos de 20 antes de 
la intervención que bajaron a 3 y así se mantuvieron tras ambas terapias. A.R. ya se 
sentía cuidada, apoyada y acompañada, pero ahora puede disfrutarlo más al haber 
trabajado la culpabilidad o la carga que se veía para su hijo.

En cuanto al PIL, la paciente obtuvo una puntuación de 95 antes de la inter-
vención. Mediante la intervención logoterapéutica aumentó a 104, llegando a 119 
al pasar también la terapia de la dignidad. Por tanto, el bienestar emocional de la 
paciente y el sentido de la vida aumentó mediante la intervención, llegando a supe-
rar los 112 puntos, a partir de los cuales se pasa de una zona de indefinición a unas 
puntuaciones que ya mostrarían presencia de sentido. Estos 112 puntos se alcanza-
ron y superaron tras la aplicación de la terapia de la dignidad. 

De los instrumentos y del diálogo con la paciente se puede deducir que su 
sintomatología ansiosa ha disminuido considerablemente, así como está más ani-
mada y presenta un mayor bienestar a nivel psicológico, existencial y social. Esto 
puede ser debido a haber trabajado la culpabilidad tanto de su pasado como con su 
hijo y el miedo a la muerte o al tratamiento.

A lo largo de la intervención con A.R., ella va respondiendo positivamente 
y expresa que se ha dado una disminución en la rumiación de pensamientos y de 
miedos, que está más confiada con su hijo, come un poco mejor motivada por estar 
más sana, está más centrada en el presente y con más sentido en lo que vive. Tam-
bién ha mencionado ver su pasado de otra manera y sentirse más tranquila, por lo 
que muestra un proceso de reconciliación. Quiere seguir por esta línea, de modo 
que pueda alcanzar un mayor bienestar, pues la intervención ha sido breve.
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DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio es profundizar en la eficacia de la logoterapia y la 
terapia de la dignidad en el bienestar psicológico, emocional y espiritual de la paciente 
del estudio. Tras la intervención realizada y el análisis de los datos, se observa cómo 
se han producido mejoras en las variables relacionadas con la ansiedad estado, las 
referentes al malestar psicológico y existencial (primera parte del PDI) y las referen-
tes al sentido de la vida también (PIL).

La ansiedad, para algunos autores es una disfunción en la cognición que 
hace que se tengan pensamientos erróneos sobre la realidad, una alerta despropor-
cionada sobre lo que puede resultar una amenaza (Clark y Beck, 2012). Ayudar a 
A.R. a ver la realidad presente, a romper con falsas creencias del futuro o del sufri-
miento, a encontrar la dignidad en lo que vive o hacer un repaso de su vida con otra 
mirada le ha permitido sentir menos ansiedad respecto a la fragilidad propia de la 
enfermedad, y, viendo los frutos que ha dado y que puede seguir dando, a encontrar 
más sentido y bienestar existencial. En un estudio de Julião et al. (2017) se demostró 
que aplicar toda la terapia de la dignidad hizo que disminuyera significativamente la 
desmoralización en los pacientes, incluso más que los cuidados paliativos estándar.

Por otro lado, entre la sintomatología depresiva que presentaba A.R., desta-
caba la culpabilidad. En el caso de A.R., estaba relacionada con su pasado. Con ella 
se ha trabajado la interpretación personal que tenía sobre su pasado. Haber incidido 
en la dignidad de su pasado y en el sentido de este le ha permitido liberarse de una 
carga que le provocaba culpabilidad. Atender el presente y su alrededor gracias a los 
valores actitudinales de Frankl (2012) trabajados le ha ayudado a afrontar el miedo 
a la muerte, una vez reconciliada con el pasado y habiendo reducido los pensamien-
tos fatalistas sobre su enfermedad y el tratamiento. 

En cuanto al sentido de la vida y de dignidad y las necesidades espirituales 
del enfermo al final de la vida (Benito et al., 2016), han podido ir siendo aborda-
das de manera transversal. El hecho de trabajar sobre el conjunto de su persona y 
su dolor y no solo sobre su enfermedad ayudaba a la necesidad de ser reconocida 
como persona; mediante la reinterpretación de su pasado, se abordaban las nece-
sidades de volver a leer su vida y de liberarse de la culpabilidad, de perdonarse; la 
búsqueda de sentido en la logoterapia y crear el documento de legado en la tera-
pia de la dignidad ha ayudado en las necesidades de encontrar sentido a la exis-
tencia y el devenir, de establecer su vida más allá de sí misma, de continuidad; por 
último, trabajar el miedo a la muerte centrando la atención en el presente y en los 
demás, así como valorar lo que tiene o acercarse más a su hijo, ha tenido un bene-
ficio respecto a la necesidad de auténtica esperanza, no de ilusiones falsas y la de 
amar y ser amado.

En resumen, los resultados muestran que, al ser atendido el dolor total de 
la persona, y al poner el foco en su persona, su historia (con una visión nueva), sus 
capacidades, el sentido de lo que vive o ha vivido y la trascendencia, la paciente 
experimenta un mayor sentido de la dignidad y un mayor bienestar psicológico 
y existencial, así como una disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa.
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Limitaciones del estudio

El estudio solo recoge los resultados obtenidos aplicando la intervención en 
un momento concreto de la enfermedad, por lo que no se puede tener una visión 
general de la eficacia de la intervención. Por otro lado, el tiempo dedicado a la reco-
gida de datos y a la intervención ha sido breve, de dos meses, por lo que no se puede 
prever la evolución de los resultados en el caso de continuar la intervención, aunque 
se espere que esta fuese favorable. Al ser un estudio de caso, no se puede afirmar que 
los resultados sean generalizables al resto de la población; para ello, sería recomen-
dable aplicar las mismas intervenciones a un colectivo mayor. Por último, no se ha 
trabajado con la familia o con el personal sanitario, lo cual sería de gran relevancia 
y formaría parte de la atención integral del paciente.

Implicaciones de los hallazgos del estudio para la práctica clínica

Sería recomendable ampliar la visión sobre la enfermedad y la muerte, viendo 
que son temas que abren o incrementan en el paciente cuestiones existenciales que 
han de ser atendidas, así como hay que colocar en el centro de dicha atención la 
dignidad de la persona. Por otro lado, este tipo de acompañamiento se centra en 
vivir lo mejor posible y con el mayor sentido posible el hoy y la propia historia, por 
lo que se recomienda, tras lo recogido en este estudio, hacer uso de él aunque sea 
para periodos breves de tiempo, como, por ejemplo, en el caso de los enfermos ter-
minales que están cercanos al final de su vida. Al ser terapias que reconcilian con la 
propia vida encontrando valores profundos de la misma, es recomendable aplicarlas 
independientemente del tiempo del que se disponga.

Futuras líneas de investigación

Como futuras líneas de investigación, se podría indagar en el efecto de la 
logoterapia y la terapia de la dignidad sobre el bienestar de la familia y/o de los cui-
dadores principales de los pacientes oncológicos. Por otro lado, realizar más publica-
ciones sobre temas relacionados podría permitir una mayor concienciación sobre la 
necesidad de humanizar la atención a los enfermos de cáncer, proporcionando una 
atención integral a todas sus dimensiones personales. Además, podría realizarse una 
aplicación más prolongada de la logoterapia para ver hasta qué punto se darían mejo-
ras en los pacientes. Por último, la investigación y la realización de estudios sobre 
la aplicación de la logoterapia y la terapia de la dignidad en muestras más amplias 
de pacientes oncológicos permitiría comprobar si los resultados obtenidos en este 
estudio de caso se pueden generalizar; además, se recabaría más información sobre 
las ventajas y desventajas de estas terapias en pacientes oncológicos.
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CONCLUSIONES

En conclusión, se ha encontrado que la logoterapia y la terapia de la dignidad 
son eficaces en el bienestar psicológico, emocional y espiritual de pacientes oncoló-
gicos. Atender de manera transversal las necesidades espirituales de la paciente ha 
permitido un crecimiento personal, emocional y espiritual. Se concluye que, a par-
tir de la enfermedad, puede surgir una oportunidad de crecimiento. El sufrimiento, 
común a todo ser humano, suele considerarse negativo, pero si en él se encuentra 
un medio para resignificar la vida y encontrar un sentido, la interpretación sobre 
el mismo sufrimiento cambia y se puede vivir de otro modo, más sano y creativo.

La logoterapia y la terapia de la dignidad han resultado ser terapias que, al 
atender el malestar psicológico y existencial, han dado buenos resultados en ello, así 
como en el sentido de la vida o en otras variables como la ansiedad. Se comprueba 
que son efectivas y complementarias entre sí, ya que la logoterapia ha permitido 
sacar oportunidades de crecimiento en el presente y de cara al futuro, así como ha 
entrado en temas desagradables del pasado para también permitir un crecimiento, 
y la terapia de la dignidad no se ha centrado tanto en el crecimiento en la adversi-
dad, sino en hacer una revisión de todo lo que no ha sido ni es adverso, de modo 
que se pueda tener, con la combinación de ambas terapias, una visión general de la 
vida, una visión con los bienes y la adversidad unificados, dentro de un mismo sen-
tido vital y dignidad personal.

Recibido: 19-05-2023; Aceptado: 15-08-2023
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LA TOMA DE DECISIONES EN EL PACIENTE INGRESADO 
CON ALTA ADMINISTRATIVA. ANÁLISIS DE LA AUTONOMÍA, 

VULNERABILIDAD Y CAPACIDAD
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Resumen

Actualmente la cantidad de pacientes con «alta administrativa», que son aquellos que se 
encuentran de alta en los hospitales tras haber finalizado el motivo por el que se produjo 
su ingreso, está aumentando de forma exponencial, convirtiéndose en un problema social 
que conlleva una serie de aspectos negativos para los pacientes que se quedan en esta situa-
ción. Dada la situación de estos pacientes se plantea como objetivo realizar una búsqueda 
bibliográfica de la legislación vigente y de estudios que puedan aportar posibles soluciones 
a la situación de estos pacientes. Para ello se va a realizar una búsqueda en MEDLINE y 
CINAHL, utilizando como palabras clave autonomía, vulnerabilidad, capacidad de toma 
de decisiones, discapacidad, dependencia y alta administrativa o paciente institucionalizado. 
En los resultados destaca que no hay estudios sobre la situación de las altas administrativas, 
pero sobre los otros conceptos a estudio se encuentran escasas referencias, lo que justifica la 
necesidad de atender y mejorar estos aspectos éticos.
Palabras clave: alta administrativa, paciente institucionalizado, autonomía, vulnerabilidad, 
capacidad de toma de decisiones y discapacidad. 

DECISION-MAKING IN THE ADMITTED PATIENT WITH ADMINISTRATIVE DISCHARGE. 
ANALYSIS OF AUTONOMY, VULNERABILITY AND CAPACITY

Abstract

Currently, the number of patients with “administrative discharge,” which are those dis-
charged from hospitals after the reason for which they were admitted has ended, is increasing 
exponentially, becoming a social problem that entails a series of negative aspects for the 
patients who remain in this situation. Given the situation of these patients, the project’s 
objectives are to carry out a bibliographic search of current legislation and studies that 
could provide possible solutions to their situation. To this end, a search was carried out 
in MEDLINE and CINAHL, using autonomy, vulnerability, decision-making capacity, 
disability, dependence, administrative discharge, or institutionalised patient. The results 
show no studies on administrative discharges, but there are few references to the other 
concepts studied, which justifies the need to consider and improve these ethical aspects.
Keywords: administrative discharge, institutionalised patient, autonomy, vulnerability, 
decision-making capacity and disability.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.05


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

6
4

INTRODUCCIÓN

Los sistemas de hospitalización tienen como objetivo reintegrar al paciente 
a la sociedad una vez que no requiere los cuidados médicos y en el menor tiempo 
posible (Camacho, 2020). Sin embargo, a día de hoy, los pacientes que se encuen-
tran ingresados en hospitales que han recibido el alta médica del proceso por el que 
ingresaron son cada vez más frecuentes en el ámbito clínico, lo que ha generado una 
gran inquietud y preocupación por parte de los profesionales sanitarios, ya que han 
pasado de ser una serie de casos individualizados a convertirse en un problema con 
entidad propia (Briz-Garrido, 1998). 

La casuística que presentan este tipo de pacientes, respecto al tipo de pato-
logía, problemas psicosociales y sociosanitarios de cada uno de ellos, es muy variada 
y compleja, pero todos tienen unas características en común y son que pese a haber 
obtenido el alta médica, ocupan camas hospitalarias, precisan atención sociosani-
taria y no pueden regresar a su domicilio, denominándose, principalmente, como 
alta administrativa (Gobierno de Canarias, 2022). 

Todo ello deriva en un problema socioeconómico que conlleva, por un 
lado, un colapso de los hospitales al verse saturados por la ocupación de camas en 
hospitalización por pacientes con el alta médica que no tienen acceso a los recur-
sos sociosanitarios por el déficit de plazas públicas en ese tipo de centros (RTVC, 
23 de noviembre 2022), y por otro lado, pone de manifiesto una serie de conflictos 
éticos en el entorno sanitario debidos a la situación en la que se encuentran estos 
pacientes, como son principalmente la falta de información, el déficit organizativo, 
la escasez de recursos, el abandono o desamparo y la falta de respeto a su autono-
mía (Camacho, 2020). 

Este problema genera alarma social, de la que ya se hacen eco los distintos 
medios de comunicación (Gutiérrez, D. Avisos, 23 de octubre de 2022). 

La pérdida de función o el deterioro cognitivo que presentan estos pacien-
tes, por norma general, dificulta la comunicación con ellos (Ambrosio, 2019), lo que 
implica que sean en muchas ocasiones dependientes de sus familiares o cuidadores 
responsables, en mayor o menor medida, a la hora de recibir información y de tomar 
decisiones referentes a su salud o situación. Lo que los hace vulnerables, ya que no 
tienen las mismas posibilidades de proteger sus propios intereses, afectando así a su 
autonomía, dignidad e integridad (Arcos-García, 2016). 

No obstante, la autonomía de estos pacientes es un valor que se debe inten-
tar implementar y defender siempre que lo permita su estado de salud, fomentando 
de esa manera su capacidad a la hora de tomar decisiones (Llauradó-Sanz, 2013).

En consecuencia a lo anterior se hace necesario desarrollar una serie de con-
ceptos clave.

* Gerencia de Atención Primaria de Tenerife. Servicio Canario de la Salud.
** Movement and Health Research Group. Universidad de La Laguna. E-mail: jher-

nanx@ull.edu.es.
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Alta administrativa

En Canarias, se especifican como altas administrativas las de aquellos 
pacientes que pese a haber finalizado el proceso asistencial hospitalario que motivó 
su ingreso, necesitarán de unos cuidados de atención sociosanitaria que hacen impo-
sible su retorno al domicilio habitual debido a que la persona no tiene garantizados 
los cuidados que precisa en dicho domicilio, bien porque no tiene a nadie que pueda 
responsabilizarse de su cuidado o por abandono familiar (Orden 28 de febrero 2022).

Actualmente los hospitales de Canarias cuentan con un total de 4383 camas 
(Ministerio de Sanidad, 2021), de las cuales un total de 480 están ocupadas por 
pacientes que tienen el alta médica, lo que supone un 10,95% de ocupación. Todo 
ello a pesar de que entre septiembre de 2022 y enero de 2023 se derivó a 401 pacientes 
que se encontraban en esta situación a centros sociosanitarios (Agencia EFE, 2023). 

Estas cifras de ocupación han aumentado de forma preocupante en los últi-
mos años, aun cuando no han cesado los esfuerzos realizados por parte del Gobierno 
de Canarias con la Orden de 23 abril 2014 y la actual Orden de 28 de febrero de 2022 
que deroga la anterior para regular el régimen de derivación a plazas sociosanitarias 
de tránsito de personas que en situación de alta médica ocupan plazas sanitarias.

Abandono familiar

La principal causa de las altas administrativas es el abandono familiar en los 
hospitales, circunstancia que ha aumentado considerablemente, y la Sociedad Espa-
ñola de Geriatría y Gerontología lo define como «la deficiencia de los cuidados que 
son necesarios en orden a evitar al paciente un daño físico, angustia o daño mental, 
por parte del cuidador» (Arellano-Pérez, 2006). Puede ser de dos tipos:

– Abandono activo: existe intencionalidad.
– Abandono pasivo: existe una incapacidad por parte del cuidador para propor-

cionar los cuidados. 

Aunque en nuestro país el abandono familiar está considerado como delito 
de omisión, según la legislación vigente, tal y como recogen los artículos del 229 al 
231 del Código Penal, las denuncias ante la Fiscalía por abandono no suelen tener 
éxito, ya que los pacientes siguen siendo atendidos en los hospitales y eso implica 
que no se produce un abandono real de los cuidados. Además, este delito no está lo 
suficientemente tipificado en el Código Penal. 

Vulnerabilidad

A nivel conceptual, según la Real Academia Española (RAE), la persona 
vulnerable es aquella «que puede ser herida o recibir lesión, física o moralmente», 
lo que convierte la vulnerabilidad en una cualidad inherente al ser humano, el cual 
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está totalmente expuesto a quebrarse física y moralmente en cualquier estadio de 
la vida. Desde la reflexión moral, la vulnerabilidad es también entendida como 
el desequilibrio del binomio autonomía-dependencia, ya que la fragilidad del ser 
humano evidencia una dependencia hacia los otros para poder alcanzar la plenitud. 
(Macpherson, 2019).

Población vulnerable o persona vulnerable

Este aspecto de la vulnerabilidad aparece en la investigación biomédica 
para referirse a las personas que son incapaces de dar un consentimiento informado 
o que son susceptibles de coerción, pudiendo así padecer algún daño debido a su 
incapacidad para proteger sus propios intereses por tener su autonomía disminuida, 
lo que repercute de forma directa en sus competencias y en sus necesidades de cui-
dado, (Macpherson, 2019). 

Autonomía
Concepto de autonomía

La RAE define este concepto como «la capacidad de los sujetos de derecho 
para establecer reglas de conducta para sí mismos y en sus relaciones con los demás 
dentro de los límites que la ley señala». La palabra autonomía se utilizó en un primer 
momento para referirse al autogobierno, pero ha ido adquiriendo diversos signifi-
cados como son el autogobierno, los derechos de libertad, la privacidad, la elección 
individual, la libertad de la voluntad, (Beauchamp y Childress, 1994).

El principio de autonomía 

Define al individuo autónomo como aquel que actúa libremente de acuerdo 
con un plan elegido por sí mismo. Por el contrario, una persona cuya autonomía 
está disminuida está, en al menos algún aspecto, controlada por otros o es incapaz 
de deliberar o actuar en base a sus deseos y planes. (Beauchamp y Childress, 1994).

Autonomía relacional

La autonomía relacional es un concepto bioético que concibe a la persona 
como un ser social que está vinculado a su familia o a un grupo, y tiene muy en 
cuenta la interrelación entre ellas, no asumiendo que las personas son seres aislados 
que toman las decisiones completamente solos. De esta forma, la autonomía no es 
solo la capacidad individual para tomar decisiones en salud, sino también el modo 
en que las personas viven en comunidad y se reconocen sus derechos mutuos. 
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Esa autonomía relacional exige que la persona sea siempre partícipe de las 
decisiones que le afectan, pudiendo desarrollar su vida en el entorno familiar y 
comunitario en el que ha vivido, si ese es su deseo, y que la responsabilidad de los 
cuidados pueda prestarse entre la familia y la administración pública, garantizando 
así unos cuidados decentes más allá de su capacidad económica o de la red de apo-
yos comunitarios con que cuenten (CBE, 2020).

El principio de respeto a la autonomía

Beauchamp y Childress en el libro Principles of Biomedical Ethics acuñaron 
este término, donde se refieren a que «Ser autónomo no es lo mismo que ser respe-
tado como agente autónomo». El respeto implica reconocer el derecho de esa per-
sona a tener opiniones, tomar decisiones y emprender acciones basadas en valores y 
creencias personales. Dicho respeto supone una actitud no solo es una acción. Tam-
bién requiere que no solo se tenga en cuenta la obligación de no intervenir en los 
asuntos de las personas, sino incluye las obligaciones de mantener las capacidades 
para elegir de forma autónoma mientras que la persona disipa sus miedos u otras 
condiciones que destruyen o interrumpen sus acciones autónomas. «El respeto, en 
este sentido, implica tratar a las personas para que puedan actuar de manera autó-
noma» (Beauchamp y Childress, 1994). 

Capacidad de toma de decisiones

La Asociación Española de Neuropsiquiatría establece que la capacidad 
para la toma de decisiones del paciente supone «poseer una serie de aptitudes psi-
cológicas: cognitivas, volitivas y afectivas, que le permiten conocer, valorar y ges-
tionar adecuadamente la información anterior, tomar una decisión y expresarla». 
Esta capacidad es uno de los requisitos básicos para que una persona pueda ejercer 
su autonomía y debe presumirse siempre, salvo que exista, lógicamente, una sen-
tencia de incapacitación. 

La potestad y responsabilidad de evaluar esta capacidad siempre va a perte-
necer al médico que asiste al paciente o médico responsable y solo lo hará en aque-
llos casos en los que aparezcan alarmas ante la posibilidad de que el paciente sea 
incapaz, basándose para ello en test, escalas, entrevistas, etc. 

En España lo más cercano a un protocolo validado es el «Documento Sit-
ges», que establece los criterios básicos que orienten la evaluación de la capacidad 
de las personas con demencia para tomar decisiones, pero el resultado de la valora-
ción no deja de estar basado en la opinión subjetiva del médico que la lleva a cabo. 

De modo que, actualmente, no existen modelos estandarizados para valorar 
la voluntad y el entendimiento del paciente y de esa forma poder evaluar su capaci-
dad para tomar decisiones, quedando en manos de la percepción de los profesiona-
les expertos (Simón-Lorda, 2008).
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Discapacidad y dependencia

Según la Organización Mundial de la Salud (2023), la discapacidad se refiere 
a las dificultades que se presentan en cualquiera de las tres áreas de funcionamiento 
de la clasificación internacional de funcionamiento (CIF, 2010), que hace hincapié en 
el rol de los factores ambientales en la creación de la discapacidad, y agrupa en tres 
categorías los problemas del funcionamiento humano que están vinculadas entre sí:

– Deficiencias: son problemas en la función corporal o alteraciones en la estruc-
tura corporal. 

– Limitaciones de la actividad: son dificultades para realizar actividades. 
– Restricciones de participación: son problemas para participar en cualquier ámbito 

de la vida. 

La discapacidad tiene un componente ambiental y «resulta de la interacción 
entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno que 
evitan su participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones 
con los demás». El ambiente en que vive una persona tiene una enorme repercusión 
sobre la experiencia y el grado de la discapacidad. Los ambientes inaccesibles crean 
discapacidad al generar barreras que impiden la participación y la inclusión (Con-
vención sobre los Derechos Humanos de las personas con Discapacidad, 2006).

En España la legislación define como personas con discapacidad a aque-
llas que «presentan deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales, previ-
siblemente permanentes que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir 
su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los 
demás» (Ley 39/2006 de 14 de diciembre).

En cambio, la dependencia se refiere a «un estado en el que se encuentran 
las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psí-
quica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de 
realizar los actos corrientes de la vida diaria» y esta «puede afectar a cualquier sector 
de la población y no solo a las personas mayores. Si bien es cierto que la dependen-
cia tiende a aumentar con la edad, y que la vejez se caracteriza por aparecer frecuen-
temente asociada con múltiples problemas de salud, la edad no es el único criterio 
acerca de este estado» (IMSERSO, 2005). 

La enfermedad acarrea una pérdida de función, entendiendo como tal «la 
capacidad de adaptación a los problemas cotidianos a pesar de sufrir una discapa-
cidad física, mental o social». La alteración de la función conllevará la necesidad de 
ayuda para las actividades cotidianas derivando en la dependencia del paciente ,que 
va a requerir un mayor apoyo social o familiar que puede derivar en la instituciona-
lización del paciente cuando la familia no pueda afrontar los cuidados del enfermo; 
por tanto (Salmerón-Álvarez, 2006), la dependencia condiciona el abandono fami-
liar y la predispone a sufrir algún tipo de maltrato (Villarroel, 2017).

Según las últimas estadísticas, en España hay un total de 1 415 578 personas 
dependientes, de las cuales 193 436 se encuentran sin recibir ninguna prestación a 
pesar de tener derecho a ella. La situación en Canarias no es distinta que en el resto 
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del país, ya que, con un total de 36 737 de personas en situación de dependencia 
reconocida, aún hay 9950 personas dependientes en lista de espera (EpData, 2022).

Perspectiva de la fisioterapia

Como fisioterapeutas formamos parte del equipo de rehabilitación y mul-
tidisciplinar encargado del cuidado de los pacientes que se encuentran en situación 
de alta administrativa. 

La Fisioterapia se define, por la Confederación Mundial de la Fisioterapia 
(2023), como el servicio que desarrollan los fisioterapeutas para mantener y restau-
rar el máximo movimiento y capacidad funcional de las personas, ayudándolas en 
cualquier etapa de la vida a maximizar su calidad de vida, observando aspectos físi-
cos, psicológicos, emocionales y sociales.

Los tratamientos de rehabilitación reducen los efectos de numerosos pro-
blemas de salud, complementan otras intervenciones y contribuyen a facilitar la 
recuperación y conseguir el mejor resultado posible. Asimismo, pueden ayudar a 
prevenir, reducir o tratar las complicaciones de muchos problemas de salud. Tam-
bién contribuyen a minimizar o retrasar los efectos discapacitantes de enfermeda-
des crónicas, dotando a los pacientes de estrategias de autogestión y de las ayudas 
técnicas que precisen, o gestionando el dolor u otras complicaciones, promoviendo 
el envejecimiento saludable (OMS, 2023).

Dado que el estado de salud que se produce en el paciente supone un condi-
cionante para que tenga mayor percepción de abandono y también para ser abando-
nado por la condición en que se encuentra (Zúñiga-Ramos, 2009), la rehabilitación 
supone una inversión beneficiosa ya que ayuda a evitar hospitalizaciones costosas, 
reducir la duración de estas y evitar los reingresos (OMS, 2023).

Es por ello por lo que nuestra presencia es fundamental, mejorando las capa-
cidades del paciente y promoviendo su autonomía, pues la rehabilitación minimiza la 
necesidad de recibir apoyo financiero y la dependencia de cuidadores (OMS, 2023), 
disminuyendo a la vez la tasa de abandono familiar y el número de pacientes con 
alta administrativa, ya que unas mejores capacidades físicas y cognitivas conllevan 
una menor tasa de abandono (Villarroel, 2017).

JUSTIFICACIÓN

Hoy en día, es una realidad el envejecimiento de la población y el aumento 
de las personas que sufren discapacidad. 

A nivel global, el envejecimiento de la población, debido a la mayor espe-
ranza de vida y al descenso de la natalidad, hace que de cara al 2050 se prevea que el 
16% de la población mundial sea mayor de 65 años, y en España, que globalmente 
tiene los peores indicadores de natalidad y demografía de la Unión Europea, sería 
el 31,4% de la misma (Naciones Unidas, 2019). Esto está produciendo una inver-
sión de la pirámide poblacional, debido a la disminución de la población más joven 
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y de cara al 2050 ya estará invertida (Informe de evolución de la familia en España 
(Instituto de Política Familiar, 2021).

Además, en el mundo se calcula que unos 1300 millones de personas, es 
decir, 1 de cada 6 personas en todo el mundo, sufren una discapacidad importante. 
Cifra que está aumentando debido al crecimiento de las enfermedades no transmi-
sibles y a la mayor duración de la vida de las personas. En España la cifra es de 4,38 
millones de personas que declaran tener alguna discapacidad (OMS, 2023). 

El envejecimiento de la población, como causa principal, representa un pro-
blema en cuanto a que da lugar a un aumento de la prevalencia de enfermedades y 
de otras enfermedades crónicas y síndromes que las configuran (Salmerón-Álvarez, 
2006), dando lugar a situaciones de incapacidad que derivan indefectiblemente en 
un aumento de las necesidades de uso del sistema sanitario por parte de la pobla-
ción (Puig-Vela, 2000).

Esto se une a los cambios del contexto social y económico en las estructuras 
tradicionales de soporte, fundamentalmente familiar. La familia se ha ido cerrando 
sobre el núcleo familiar formado por solo padres e hijos, disminuyendo el tamaño 
de estas, y apareciendo nuevas alternativas a la familia tradicional, con hogares cada 
vez más pequeños (Del Campo, 2002). A ello se suma el cuidado informal o fami-
liar, como relación y proceso realizado por familiares, allegados y amigos con un 
componente no profesional, que conlleva una presencia constante y el compromiso 
de promover el bienestar del otro, que se suele desempeñar en soledad, enfrentando 
problemas técnicos y humanos. El cuidador responsable de cuidar a una persona 
enferma o dependiente le facilita el desempeño de sus actividades diarias, como la 
alimentación, la higiene personal, el suministro de medicamentos de rutina y el 
acompañamiento a los servicios de salud, o la realización de otras actividades, es 
decir, está presente en todos los aspectos requeridos en su vida diaria (Martínez-Pi-
zarro, 2020). 

Pero esta clase de cuidados conlleva una preocupación y un coste emocio-
nal y económico en el cuidador, que le genera un factor de estrés crónico que suele 
ir acompañado de efectos psicológicos, de comportamiento, económicos y fisiológi-
cos que son negativos en su vida diaria y su salud. Las horas de cuidados, los cam-
bios en los roles y el tipo de actividades diarias, el empleo y las interrupciones en 
los horarios, así como la interrupción del estilo de vida, la menor socialización, el 
mayor desembolso y la pérdida de costos de productividad, también suponen fac-
tores añadidos en el sentimiento de amenaza sobre su bienestar y calidad de vida 
(Quinche, 2017; Bello-Carrasco, 2019; Cárdenas-Paredes, 2022). Según las estadís-
ticas nacionales, «el cuidado de los pacientes crónicos y de las personas dependien-
tes recae casi exclusivamente en la familia (INE, 2020), y se estima que el 72% de 
las personas mayores con necesidad de ayuda la reciben de familiares y allegados», 
donde el perfil que predomina de la persona que presta cuidados personales a per-
sonas con discapacidad es una mujer de entre 45 y 64 años, que reside en el mismo 
hogar que la persona a la que cuida (De la Cuesta, 2007).

Todo ello, unido a los retrasos en las ayudas (EpData, 2022) y que éstas 
son insuficientes y no cubren las necesidades de la persona dependiente ni de sus 
familias, aumentan también las necesidades de atención sanitaria y social de deter-



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

7
1

minados colectivos de la población, como son los adultos mayores o las personas en 
situación de dependencia (El Día, 2021). 

Este aumento de los pacientes con alta administrativa debido a lo expuesto 
anteriormente, cuyos familiares abandonan en el hospital o que no tienen familia o 
allegados que se comprometan a su cuidado, deja a estos pacientes en una posición 
de gran vulnerabilidad, debido a la hospitalización, que, por norma, supone una 
ruptura con su ambiente, un cambio que ellos no desean y que además tiene lugar 
en un período de su vida en el cual las posibilidades de adaptación están muy limi-
tadas, pierden su intimidad y se sienten abandonados (Briz-Garrido, 1998; Zúñi-
ga-Ramos, 2012). 

En nuestra experiencia profesional como fisioterapeutas con pacientes que 
se encuentran de alta administrativa, hemos detectado que somos, en la mayoría 
de los casos, los profesionales que tenemos la posibilidad de pasar una mayor canti-
dad de tiempo de calidad con ellos, convirtiéndonos en intermediarios entre ellos y 
el resto del personal sanitario que está a su cuidado, los cuales disponen de menor 
tiempo para acompañarlos y escucharlos debido a la carga asistencial y la estructura 
del trabajo de la planta de hospitalización. 

Somos testigos de cómo se vulneran de manera sistemática los derechos del 
paciente por parte del personal, debido en la gran mayoría de ocasiones al descono-
cimiento por su parte de estos, teniendo los pacientes que adaptarse al sistema de 
trabajo y no respetándose sus deseos en base a una actitud paternalista que busca, 
en teoría, lo mejor para ellos, sin darles la oportunidad de expresarse o de decidir 
sobre sus cuidados. 

Como ser humano, que también envejece, y desde la empatía y la alteridad 
hacia este tipo de pacientes, en el que podemos convertirnos el día de mañana, nos 
asalta una gran preocupación hacia el compromiso que, como profesionales sanita-
rios, debemos tener con ellos respecto a su autonomía, el respeto hacia sus decisio-
nes y en cómo debemos fomentar su independencia en la medida de lo posible, lo 
que nos ha llevado a desarrollar este trabajo.

MÉTODO

Para llevar a cabo este estudio se realizará una búsqueda bibliográfica en 
bases de datos del área de las ciencias de la salud y de legislación. 

Se realiza una búsqueda sobre la legislación vigente en las siguientes bases 
de datos:

– Biblioteca Digital de las Naciones Unidas. 
– BOE (Boletín Oficial del Estado). 
– BOC (Boletín Oficial de Canarias). 
– HUDOC (Base de Datos del Tribunal Europeo de Derechos Humanos). 

También se lleva a cabo una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases 
de datos de ciencias de la salud:
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– MEDLINE: esta base de datos elaborada por la Biblioteca Nacional de Medicina 
de Estados Unidos, incluye revistas de carácter biomédico tanto estadouni-
denses como de otros países. 

– CINAHL: es una base de datos de EBSCO enfocada a responder a las necesida-
des de los profesionales de enfermería, biomedicina, medicina alternativa y 
otras 17 disciplinas relacionadas con las ciencias de la salud.

Los términos clave utilizados para las búsquedas bibliográficas en las bases 
de datos en inglés y español han sido los siguientes:

– Vulnerabilidad 
– Autonomía 
– Discapacidad
– Capacidad de toma de decisiones 
– Paciente institucionalizado / Alta administrativa 

La estrategia de búsqueda que se ha llevado a cabo ha sido realizar varias búsquedas 
combinando de manera diferente los términos clave para obtener el mayor 
número posible de artículos científicos. Se han combinado estas palabras 
clave de la siguiente manera:

– Patient autonomy AND (decision making or decision-making or decision 
making process or decision-making process) AND vulnerability AND 
institutionalized.

– Patient autonomy AND (decision making or decision-making or decision making 
process or decision-making process) AND vulnerability AND long term 
institutional care.

– Personal autonomy AND shared decision-making AND vulnerability AND 
institutionalized patient.

– Personal autonomy AND health decision-making AND vulnerability AND 
institutionalized patient.

– Personal autonomy AND shared decision making AND vulnerability AND long 
term institutional care.

– Personal autonomy AND health decision making AND vulnerability AND long 
term institutional care.

Criterios de inclusión y exclusión de la búsqueda

Se limita la antigüedad de los artículos bibliográficos a 10 años, ya que a 
priori se considera que no existirán diferencias importantes entre los artículos publi-
cados hace diez años y los publicados hace cinco; por lo que no se considera nece-
sario restringir la búsqueda bibliográfica a artículos con una antigüedad menor a 
cinco años. De esta manera se pretende incrementar el número de referencias biblio-
gráficas encontradas. 
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Respecto a la legislación, en cambio, no se pone límite de 10 años a la bús-
queda, por el contrario, se busca toda la que haya vigente al respecto. 

Excluimos aquellos artículos y leyes sobre menores de edad, aceptando 
solo lo relativo a pacientes adultos, ya que la legislación y las características de los 
pacientes menores de edad son distintas y no tienen el perfil de los pacientes con 
alta administrativa. 

RESULTADOS

1. Resultados obtenidos en la búsqueda de referencias legislativas

Los aspectos éticos a estudio se ven reflejados en la legislación actual en 
distintas normativas internacionales, leyes nacionales y en la legislación propia de 
la comunidad autónoma de Canarias, entre las que se encuentran las siguientes:

– Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Europea, 2000. 
– Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO, 2005. 
– La Constitución española, 1978. 
– Ratificación del Convenio para la protección de los derechos humanos y la digni-

dad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medi-
cina (Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), hecho 
en Oviedo el 4 de abril de 1997. 

– Ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con discapaci-
dad, hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006. 

– Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil. 
– 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. 

– Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. 
– Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las personas en situación de dependencia. 
– Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el 

Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con disca-
pacidad y de su inclusión social.

– Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal 
para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capaci-
dad jurídica. 

– Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias. 
– Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias. 
– Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantías de la dignidad de la persona 

ante el proceso final de su vida. 
– Orden de 28 de febrero de 2022, por la que se regula el régimen de derivación 

a plazas sociosanitarias de tránsito de personas que, en situación de alta 
médica, ocupan plazas sanitarias.
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Respecto a la normativa a nivel internacional encontramos, por una parte, la 
Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Europea, que protege en sus distintos 
artículos la autonomía de los individuos y el respeto hacia sus decisiones, entre los 
que se incluyen el derecho a la integridad de la persona tanto física como psíquica y 
que en el ámbito médico y de la biología se respetará el consentimiento libre e infor-
mado. También hace mención sobre el derecho de las personas mayores a llevar una 
vida digna e independiente, a los derechos de las personas con discapacidad para 
beneficiarse de medidas que garanticen su autonomía y a la protección de la salud. 
Por otra parte, se halla la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de 
la UNESCO, que, aunque no tiene un carácter vinculante, establece pautas comu-
nes para las actuaciones y los diferentes procedimientos partiendo de las cuestiones 
éticas sobre la medicina, las ciencias de la vida y las tecnologías que están relacio-
nadas con el ser humano. Promueve los intereses y el bienestar de la persona, junto 
con el respeto a su autonomía sobre su facultad de adoptar decisiones. Además, para 
aquellas personas que carecen de la capacidad para ejercerla, deben tomarse medi-
das especiales para proteger sus derechos e intereses. Incluye también una mención 
a la vulnerabilidad humana, que debe ser siempre tenida en cuenta, protegiendo a 
los individuos y grupos especialmente vulnerables y respetando la integridad per-
sonal de los mismos. 

A nivel nacional vemos reflejada la normativa internacional:

– La Constitución española de 1978, que dispone que los derechos y libertades 
fundamentales son interpretados conforme a la Declaración de Derechos 
Humanos, garantiza la libertad, reconoce y protege los derechos a expresar 
y difundir libremente los pensamientos, ideas y opiniones y el derecho a la 
protección de la salud. 

– Ratificación del Convenio para la protección de los derechos humanos y la dig-
nidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la 
Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), 
hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997, cuya finalidad es la de «proteger al 
ser humano en su dignidad y su identidad y garantizarán a toda persona, 
sin discriminación alguna, el respeto a su integridad y a sus demás derechos 
y libertades fundamentales con respecto a las aplicaciones de la biología y 
la medicina». Este convenio hace hincapié en el consentimiento de forma 
libre por parte del individuo para cualquier intervención en el ámbito sani-
tario y protegiendo a las personas que no tienen capacidad para expresar su 
consentimiento.

– Ratificación de la Convención sobre los derechos de las personas con discapa-
cidad, hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006, cuyo propósito 
es «promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igual-
dad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas 
las personas con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inhe-
rente». Reconoce a las personas con discapacidad como iguales ante la ley, 
de modo que tienen derecho a ser reconocidas como personas jurídicas en 
igualdad de condiciones que los demás y en todos los aspectos de la vida, 
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debiendo el Estado proporcionar la accesibilidad y el apoyo que puedan 
necesitar para dicho ejercicio.

Conforme a lo anterior, en la legislación española encontramos distintas 
leyes al respecto:

– Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil: el único motivo por el que 
un paciente puede ser ingresado en el hospital de forma involuntaria, viene 
descrito en el artículo 763 de esta ley. Solo se podrá proceder a un ingreso 
involuntario por razón de trastorno psíquico de una persona que no esté en 
condiciones de decidirlo por sí misma y siempre que haya una autorización 
judicial previa salvo por razones de urgencia. Se realizará un seguimiento 
del paciente para verificar que sigue cumpliendo las condiciones del ingreso. 

– 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: es de las leyes más relevantes. Con esta Ley, a través del consenti-
miento informado, se protege el principio de autonomía del paciente, toda 
actuación en el ámbito sanitario requiere consentimiento previo, libre y 
voluntario tras informar adecuadamente, pudiendo otorgarse por represen-
tación legal solo en determinadas circunstancias. Siempre que sea posible, 
el paciente participará en la toma de decisiones sobre su proceso, ofrecién-
dose medidas de apoyo en caso de discapacidad.

– Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud: esta Ley se basa, entre otros, en el artículo 43 de la Constitución 
española, que reconoce el derecho a la protección de la salud. A pesar de 
que delega en las comunidades autónomas los distintos niveles de atención, 
sienta las bases de las prestaciones sanitarias. Incluye la atención sociosani-
taria, donde entran los cuidados sanitarios de larga duración, garantizando 
los servicios sanitarios y sociales a través de la coordinación de las admi-
nistraciones públicas correspondientes. También garantiza la información 
sobre los derechos y deberes de los ciudadanos.

– Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de dependencia: esta ley regula «las con-
diciones básicas que garanticen la igualdad en el ejercicio del derecho sub-
jetivo de ciudadanía a la promoción de la autonomía personal y atención a 
las personas en situación de dependencia». Entiende la autonomía como «la 
capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones 
personales acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas y preferencias 
propias, así como de desarrollar las actividades básicas de la vida diaria». 
Las personas en situación de dependencia tienen derecho a disfrutar de los 
derechos humanos y libertades fundamentales. 

– Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el 
Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con disca-
pacidad y de su inclusión social: busca garantizar el derecho a la igualdad 
de oportunidades y de trato, así como el ejercicio real y efectivo de dere-
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chos por parte de las personas con discapacidad en igualdad de condiciones 
respecto del resto de ciudadanos, a través de la promoción de la autonomía 
personal, de la accesibilidad universal, del acceso al empleo, de la inclusión 
en la comunidad y la vida independiente y de la erradicación de toda forma 
de discriminación.

– Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal 
para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad 
jurídica: esta ley elimina la incapacitación judicial que implicaba la impo-
sibilidad de una persona para tomar decisiones, desapareciendo la figura 
de la tutela, estableciendo medidas de apoyo (voluntarias y judiciales) para 
ejercer la capacidad jurídica en condiciones de igualdad para las personas 
con discapacidad. 

Normativa de la comunidad autónoma de Canarias:

– Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias:esta Ley establece 
la ordenación y la actuación sanitaria en la comunidad autónoma. Establece 
los derechos y deberes de los pacientes, entre los que se hallan el respeto a la 
libre decisión sobre la atención sanitaria, previo consentimiento informado. 
Garantiza que la administración ofrezca a los ciudadanos la información 
suficiente, adecuada y comprensible, establece las pautas para la creación 
del Plan de Salud de Canarias y la organización de la estructura pública 
sanitaria, siendo una de sus funciones la atención sociosanitaria, especial-
mente a los enfermos crónicos, en coordinación con los servicios sociales. 

– Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantías de la dignidad de la persona 
ante el proceso final de su vida: su objetivo es regular los derechos de la per-
sona en el proceso final de la vida, de forma que se garantice su autonomía 
y el respeto a su voluntad durante el proceso. El paciente que esté en esta 
situación tendrá derecho a la información asistencial, a la toma de decisiones 
de forma libre y al consentimiento informado. Así mismo, los profesionales 
sanitarios deberán garantizar el derecho a la información, el respeto sobre 
las decisiones clínicas del paciente y sobre la manifestación anticipada de 
voluntad. Además, las instituciones sanitarias deberán garantizar los dere-
chos de los pacientes.

– Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias: esta Ley tiene por 
objeto configurar el sistema público de servicios sociales para potenciar la 
autonomía y la calidad de vida de las personas. Entre otros, los objetivos 
del sistema público de servicios sociales son promover la autonomía perso-
nal, familiar y de los grupos, prevenir, detectar y atender las situaciones de 
vulnerabilidad social, las necesidades derivadas de la dependencia con el 
objetivo de promover la autonomía de las persona, las situaciones de des-
protección de las personas mayores y garantizar el ejercicio de la capacidad 
de las personas en situación de vulnerabilidad cuando su capacidad ha sido 
modificada judicialmente.
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– Orden de 28 de febrero de 2022, por la que se regula el régimen de derivación 
a plazas sociosanitarias de tránsito de personas que, en situación de alta 
médica, ocupan plazas sanitarias: esta orden nace de la necesidad de des-
ocupar camas hospitalarias y derivar a esos pacientes a centros sociosanita-
rios hasta que obtengan su plaza definitiva, ya que no pueden retornar a su 
domicilio habitual, para evitar el colapso de los hospitales.

2. Resultados obtenidos en la búsqueda bibliográfica

Respecto a los resultados obtenidos en la búsqueda de bibliografía, tanto en 
España como en el extranjero, que incluyen los aspectos bioéticos a estudio y que 
aporten experiencias sobre medidas implementadas en los pacientes de alta admi-
nistrativa, su resultado ha sido muy pobre.

Se han encontrado 24 referencias en revistas relacionadas, de las que en su 
mayoría se habla de la capacidad de toma de decisiones en las diferentes patologías 
propias de los pacientes que se encuentran de alta administrativa y su relación con la 
vulnerabilidad y la autonomía de los mismos. En cuanto a los resultados obtenidos 
sobre pacientes que necesitan cuidados de larga estancia, las referencias se enfocan 
en el cuidado de los adultos mayores.

Uno de los conflictos éticos a estudio en este tipo de pacientes es la vulne-
rabilidad. Macpherson (2019) analiza el concepto desde el ámbito sanitario y pro-
pone una visión de la misma relacionada con la dependencia y la autonomía desde 
la ética del cuidado. A su vez, Lewis, J. (2021), que refiere que en la práctica clínica 
la vulnerabilidad suele concebirse como opuesta a la autonomía, por lo que esta 
se vulnera habitualmente. Buedo (2021) comparte también esta relación entre la 
autonomía y la vulnerabilidad en el sistema de salud, centrándose en los pacientes 
de salud mental y proponiendo medidas para la mejora de la comunicación para la 
toma de decisiones.

Respecto a la autonomía del paciente, Gulbrandsen (2016) definía la auto-
nomía como el derecho moral de los pacientes a la autodeterminación. Seedsman 
(2019) se centra en prestar atención crítica a la relación entre las «buenas prácticas 
de salud» y el consentimiento informado, la autonomía y el paternalismo. McKillip 
(2019) establece que los profesionales de la salud tienen la obligación de promover 
la atención que sea en el mejor interés del paciente y también de respetar su auto-
nomía, y de defender los valores inherentes del paciente. Así mismo, Díaz del Pino 
(2021) argumenta que la autonomía debería ser la ayuda al paciente para asumir 
un papel proactivo sobre su enfermedad y los tratamientos que recibe, para que eli-
jan libremente y de forma informada, por lo que la ética médica se debe alejar del 
paternalismo y de solo ver la enfermedad y no al enfermo.

Desde la perspectiva del personal sanitario, Griffith (2013) aboga por un 
cambio en el cuidado del paciente centrado en la información al mismo para que, 
desde sus preferencias, haya una toma de decisiones compartida, lejos de la actitud 
paternalista por parte del personal. Tak (2019), sostiene la necesidad de que haya 
un personal cualificado para el cuidado de los pacientes ingresados en centros de 
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larga estancia. Además, aparecen en nuestra búsqueda referencias sobre el uso de 
sujeciones mecánicas por parte del personal sanitario como medida de prevención 
y protección para los pacientes y el delicado equilibrio entre su uso y el respeto a la 
autonomía. Sims-Gould (2014) ya hablaba del uso de estos protectores y del rechazo 
de los mismos por parte de los pacientes y su influencia en el respeto a las decisiones 
tomadas por los individuos en su cuidado personal, y también los nombra Seedsman 
(2019), ya que un cuidado centrado en el paciente debe estar libre de restricciones 
para preservar los derechos humanos de la persona. 

Encontramos referencias que ofrecen la experiencia en primera persona de los 
pacientes, por un lado, tenemos el artículo de Siebinga (2022), en el que los pacien-
tes en general dan gran importancia a la toma de decisiones conjunta entre el pro-
fesional y el paciente, viendo sus opiniones valoradas por el profesional sanitario sin 
forzar o imponer tratamientos o pautas independientemente de sus necesidades. Por 
otro lado, hay diferentes estudios sobre la percepción que tienen los pacientes que se 
encuentran institucionalizados en centros de larga estancia: Carretta (2010) destaca 
la vulnerabilidad del paciente institucionalizado y su necesidad de ser reconocido 
y valorado, siendo necesario fomentar maneras de demostrar su propia autonomía, 
Rhynas (2018) habla sobre el proceso de decisión de institucionalizar a un paciente 
geriátrico, el cual solo puede llevarse a cabo conjuntamente con la familia, el pro-
fesional sanitario y el propio paciente, para asegurar una transición lo menos trau-
mática posible para todas las partes implicadas, Andrade Reis (2019) expone que 
no solo hay que tratar las necesidades fisiológicas de los pacientes institucionaliza-
dos, sino sus necesidades de autorrealización y reconocimiento, su sentido de estar 
en el mundo más allá de ser meros objetos, y finalmente O’Neill (2020) muestra la 
percepción del paciente geriátrico institucionalizado y cómo se siente a merced del 
profesional sanitario, por lo que se hace necesario un cambio en la visión del este-
reotipo del «anciano incapaz» para mejorar su calidad de vida. 

Sobre la capacidad de toma de decisiones, todos los estudios al respecto se rela-
cionan con la preocupación hacia el respeto de la autonomía del paciente y de cómo 
las distintas patologías pueden influir negativamente en la capacidad del mismo para 
la toma de decisiones respecto a su situación de salud. Bonfils (2015) da gran impor-
tancia a la toma de decisiones autónoma, o el control que una persona desea en sus 
opciones de tratamiento en base a sus preferencias, y evalúa el Índice de Preferencia 
de Autonomía en enfermos mentales. Gulbrandsen (2016) introduce el concepto de 
confianza en el profesional sanitario para una correcta toma de decisiones y establece 
unos límites en cuanto a la información que debe recibir el paciente. McCormick 
(2017) reconoce la importancia del cuidado centrado en el paciente, y habla de la 
toma de decisiones como un proceso complejo que implica habilidades cognitivas 
y lingüísticas y propone soluciones para aquellos pacientes que sufren afasia tras un 
problema neurológico. Wasserman (2018) establece las diferencias entre la capaci-
dad de tomar decisiones y la capacidad para tener preferencias en los tratamientos, 
dándoles un valor moral a estas últimas. McKillip (2019) desarrolla los desafíos a 
los que se enfrentan los profesionales sanitarios en paliativos en el proceso de toma 
de decisiones de los pacientes. Seedsman (2019) también defiende la importancia 
del consentimiento informado para garantizar la toma de decisiones del paciente 
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desde el respeto a su autonomía. Ladin (2022) propone entrevistas dirigidas para 
facilitar la toma de decisiones en pacientes con insuficiencia renal. Amaral (2022) 
habla sobre las características y los retos de la valoración de la toma de decisiones y 
de cómo la implicación del paciente adulto mayor mejora su calidad de vida. Final-
mente, Sugawara (2023) también da una gran importancia a la necesidad de que 
los psiquiatras evalúen la capacidad individual de toma de decisiones y aumentar 
la implicación de sus pacientes adultos mayores con enfermedad mental en el pro-
ceso de tratamiento.

Por último, en nuestra búsqueda aparecen algunos estudios en cuanto a 
calidad de vida de los pacientes institucionalizados se refiere. Fernandez-Mayoralas 
(2015) defiende la actividad de ocio entre los institucionalizados adultos mayores, 
considerando sus características sociodemográficas y condiciones objetivas y sub-
jetivas en relación con su calidad de vida y cómo mejoran las capacidades cogniti-
vas y sus capacidades funcionales y la necesidad de conexiones familiares y sociales. 
Antunes de Araújo (2015) analiza cómo el abandono de los mayores institucionali-
zados supone un aumento de la prevalencia de la depresión y otras comorbilidades 
y una disminución en su percepción de la calidad de vida. Este estudio de Brasil 
presenta una situación similar a la de los centros españoles, donde los ingresos se 
producen en centros tanto públicos como privados. Lopes de Alcântara (2019) da 
énfasis a la atención individualizada y humanizada, basada en el conocimiento del 
perfil de los ancianos institucionalizados, promoviendo una vida digna durante el 
envejecimiento, mejorando así su bienestar y calidad de vida. 

DISCUSIÓN

En esta discusión se tendrá en cuenta un esquema similar al utilizado en 
la introducción de este trabajo para debatir los distintos resultados encontrados al 
respecto.

En cuanto a las altas administrativas cabe destacar que, pese a ser un pro-
blema socioeconómico de gran importancia y que afecta directamente a aspectos 
éticos relevantes en este tipo de pacientes, no se encuentra ninguna referencia biblio-
gráfica en España ni en otros países.

A pesar de que no hay referencias sobre las altas administrativas, sí que se 
han hallado estudios sobre pacientes en situaciones similares que se encuentran ins-
titucionalizados en centros de cuidados a largo plazo que comparten características 
en cuanto a las patologías que dan lugar a la necesidad de este tipo de cuidados. 

Aunque no se han encontrado estudios sobre altas administrativas, sí que 
existe legislación al respecto en España. La Ley General de Derechos de las perso-
nas con discapacidad y de su inclusión social incide en que se deberá atender a las 
necesidades básicas de aquellas personas con discapacidad que se encuentren en una 
situación de especial vulnerabilidad, como en los casos en que carezcan de hogar 
o familia, o cuando existan graves problemas para garantizar una adecuada convi-
vencia familiar.
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Asimismo, en la comunidad autónoma de Canarias (Orden de 28 de febrero 
de 2022), cuya única finalidad es la de desocupar camas hospitalarias y derivar a 
esos pacientes a centros sociosanitarios hasta que obtengan su plaza definitiva, ya 
que no pueden retornar a su domicilio habitual. En estos casos será preciso el con-
sentimiento expreso del paciente o su representante para su traslado. En el caso de 
que el paciente padeciera enfermedades o deficiencias persistentes de carácter físico 
o psíquico que le impidieran gobernarse por sí mismo se procederá al inicio de un 
proceso para la adopción de medidas judiciales de apoyo a personas con discapaci-
dad, que podrá realizarse de oficio si fuera necesario. 

Respecto a la vulnerabilidad, destacan los planteamientos de O’Neill (2019), 
Macpherson (2019), Lewis (2021) y Buedo (2021), en los que el concepto se define 
como la situación de los individuos o grupos que están expuestos a padecer daño 
debido a su incapacidad de proteger sus propios intereses, basándose en la fragilidad 
propia al ser humano y de cómo los cambios en la salud, las circunstancias sociales, 
la enfermedad y vivir solo conllevan una mayor vulnerabilidad y son predictores del 
traslado a un centro de larga estancia. Por tanto, en el ámbito sanitario las decisiones 
que se toman sobre el paciente se relacionan con su situación de vulnerabilidad, lo 
que se suele considerar opuesto a la autonomía, asociándose de forma negativa a la 
dependencia. Esta es la situación a la que se enfrentan con gran frecuencia muchos 
de los pacientes que se encuentran ingresados de alta administrativa. Debemos ser 
muy conscientes de ello y en ese sentido, lejos de esto, los autores proponen que el 
ser humano es un ser social que necesita de un entramado de relaciones y vínculos 
afectivos de apoyo de los cuales depende, de tal forma que la vulnerabilidad conlleva 
un equilibrio entre la dependencia de las personas de nuestro entorno y la autono-
mía propia de la persona. Así pues, si se considera incompatible la vulnerabilidad 
con la autonomía y la capacidad de toma de decisiones, las intervenciones recibidas 
por el paciente en función de un interés superior pueden socavar aún más su auto-
nomía y empeorar su vulnerabilidad general.

Además, Carretta (2013) ofrece una visión en primera persona del paciente 
y de cómo su sensación de vulnerabilidad aumenta al convivir con el paternalismo 
profesional y toman conciencia de su autonomía relativa y de cómo su condición de 
vulnerabilidad por su fragilidad o su discapacidad es un factor limitante de su auto-
nomía durante la hospitalización. La vulnerabilidad es exteriorizada por el paciente 
cuando vive el proceso de hospitalización, porque durante ese período vive una 
experiencia única, que puede conducir a una ruptura en la relación entre los seres 
humanos y su entorno.

Es más, el personal sanitario está obligado a cumplir con nuestra legislación 
vigente respecto a la vulnerabilidad, donde el Código Penal prevé penas de prisión 
y multas para aquellos que infrinjan un daño o coarten la libertad a una persona 
en situación de vulnerabilidad por enfermedad o discapacidad, incluyendo aque-
llas que se encuentran sometidas a custodia o guarda en un centro sanitario, ya sea 
público o privado.

Sobre el respeto a la autonomía del paciente hablan la mayoría de los autores. 
Los pacientes que viven en instituciones o centros de larga estancia sufren 

una pérdida progresiva de autonomía e independencia, sufren por el cambio a un 
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nuevo modo de vida que implica un aumento de la angustia, ya que están sometidos 
continuamente a experiencias que, en lugar de reducir existencialmente esa angus-
tia, la potencian todo el tiempo. Todo ello provoca en los pacientes sentimientos de 
soledad, nostalgia e incertidumbre (Andrade-Reis, 2019). 

Teniendo en cuenta lo anterior, la mayoría de los estudios apuntan a la nece-
sidad de una autonomía relacional, bien entre el paciente y el personal sanitario o 
bien entre el mismo y su familia para garantizar que se tengan en cuenta sus opi-
niones, decisiones y preferencias, especialmente en aquellos que por su enfermedad 
se encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad. 

Carreta (2013) hace hincapié en cómo los modelos estandarizados de los 
cuidados en los hospitales conllevan una pérdida de autonomía del paciente mayor 
y además hay una actitud paternalista por parte del personal sanitario. De modo 
que se hace imprescindible que los pacientes puedan discutir con el profesional las 
prácticas y relaciones de su cuidado y que, a su vez, los profesionales hagan todo lo 
posible por conservar la autonomía del paciente, aun cuando tenga sus capacida-
des disminuidas, para que pueda actuar libremente de acuerdo con un plan propio. 
En esta misma línea, Gulbrandsen (2016) subraya que la autonomía no es solo un 
estado individual, sino también relacional, existiendo un equilibrio entre la con-
fianza en el profesional y el poder de tomar las decisiones, basado en la relación 
entre ambos. También Pinheiro (2017) añade que, para que los adultos mayores 
tengan calidad de vida, es necesario que se respeten sus valores culturales, así como 
las experiencias vividas a lo largo del tiempo, asegurando así su autonomía, en la 
medida en que sus limitaciones lo permitan, para lo que la relación entre paciente 
y profesional es necesaria. También Seedsman (2019) considera la autonomía como 
una combinación dinámica de independencia, interdependencia y dependencia y 
aplica el concepto de ‘autonomía relacional’ para fomentar un intento de compren-
der las necesidades y los deseos de los pacientes. Además, McKillip (2019) habla de 
cómo la autonomía conlleva una atención que debe implicar una verdadera relación 
para conocer y escuchar a los pacientes en sus propios términos. Por último, Díaz 
del Pino (2021) añade que la autonomía consiste en ayudar al paciente a asumir un 
papel proactivo en lo referente a su enfermedad y a los tratamientos que recibe, a 
fin de que los elijan libremente en lugar de someterse a ellos, por lo que es preciso 
ayudar tanto a comprender lo que le ocurre como a asumir su nueva condición con 
una actitud más activa, que le permite afirmar y expresar toda la potencia de la que 
aún es capaz. Solo así el enfermo podrá conquistar su autonomía.

La legislación, tanto internacional como nacional y autonómica, apoya lo 
que expresan los anteriores autores sobre la autonomía del paciente. 

A nivel internacional la autonomía de los individuos y el respeto hacia sus 
decisiones es un valor que la Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Euro-
pea protege en sus distintos artículos.

En nuestra legislación nacional contamos con un pilar básico que es la Ley 
41/2002, que, a través del consentimiento informado, protege el principio de auto-
nomía del paciente y regula cómo llevarlo a cabo. De este modo el paciente puede 
decidir libremente entre las distintas opciones y negarse, si así lo desea, a un trata-
miento determinado, salvo los casos determinados por la ley.
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También existen referencias a la autonomía en la legislación autonómica 
en la Orden de 28 de febrero de 2005, donde se aprueba la Carta de los Derechos 
y de los Deberes de los Pacientes y Usuarios Sanitarios y se regula su difusión, que 
establece el derecho a la información completa y continuada sobre su proceso, 
en términos comprensibles para el paciente, y, en su caso, a sus familiares o per-
sonas legalmente responsables, y al respeto de la voluntad de no ser informado. 

La capacidad de toma de decisiones está íntimamente relacionada con el con-
cepto de respeto a la autonomía. La mayoría de las referencias proponen una toma de 
decisiones compartida desde la autonomía relacional entre el profesional y el paciente 
y/o su familia. Se fomenta integrar al paciente en la toma de decisiones aun cuando 
este no tenga plenas facultades para ello, buscando estrategias que lo faciliten. 

Carretta (2013) afirma que no se suele tener en cuenta las opiniones de los 
pacientes mayores institucionalizados, las cuales son tomadas de forma unilateral 
por parte del personal sanitario, a pesar de que los pacientes consideran que sí están 
capacitados. Los pacientes a estudio también señalaron una deshumanización en el 
trato a la hora de tomar decisiones. Los profesionales suelen poner en duda la capaci-
dad de los pacientes, que, sin otra opción, deben aceptar las reglas y la disciplina. Es 
fundamental favorecer la autonomía del paciente y no caer en un trato paternalista. 

Antunes de Araújo (2016) nos habla de la importancia en la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes mayores institucionalizados cuando se implican en 
la toma de decisiones respecto a las estrategias de mantenimiento de la salud. Gul-
brandsen (2016) da una gran importancia a la forma en que se da la información al 
paciente para que tome una decisión sobre la salud, que debe explicarse claramente 
y verificar activamente la comprensión. La relación entre profesional y paciente debe 
fomentar la autonomía para que la toma de decisiones compartida se convierta en 
el objetivo principal. 

Rhynas (2017) expone casos en primera persona sobre cómo no se tienen 
en cuenta los deseos de las personas que no tienen capacidad para tomar decisiones, 
incluso cuando su familia los expresa por ellos y, en cambio, sí se tienen en cuenta 
sus deseos en aquellos que tienen la capacidad. McCormick (2017) asume que una 
persona con sus capacidades mentales conservadas es capaz de tomar una decisión, 
pero que sin embargo el proceso es complejo, involucra múltiples habilidades cogni-
tivas, y en su estudio propone que para la toma de decisiones se haga una evaluación 
de la capacidad y que se desarrolle un plan de estudios para que los profesionales 
mejoren sus habilidades. 

Wasserman (2018) realiza un estudio muy interesante donde establece que 
la autonomía debe fundamentarse en los valores de la libertad y el respeto a las per-
sonas y las consecuencias importantes que ello tiene para las decisiones en los trata-
mientos de salud que involucran a estos pacientes vulnerables. Proponen centrarse 
en la diferencia entre dos tipos de capacidad del paciente: la capacidad de decisión 
y lo que llama «capacidad de preferencias», pues considera que una persona, aunque 
haya perdido la capacidad de decidir continúa teniendo una serie de preferencias que 
deben tener valor a la hora de contar con el paciente para las decisiones de salud. 

Para Seedsman (2019), el consentimiento informado respalda el concepto 
filosófico de la atención centrada en la persona, que permite que el paciente mayor 
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desempeñe un papel importante en la toma de decisiones en contraste con el modelo 
tradicional dirigido por el médico. McKillip (2019) desarrolla los desafíos comu-
nes a los que se enfrenta el médico a la hora de exponer la información de forma 
clara cuando hay barreras en la toma de decisiones y en la planificación de cuida-
dos, fomentando también la toma de decisiones compartida desde el diálogo con 
el paciente y su familia. Van Leersum (2019) también propone el proceso de toma 
de decisiones como una atención centrada en el paciente, para que estas se adapten 
a su cuidado y su estilo de vida. Define que la construcción de preferencias varía 
en función del contexto social del paciente y eso influye en sus decisiones para sus 
cuidados a largo plazo. 

En cuanto a O’Neill (2020), la toma de decisiones mantiene la identidad y 
las conexiones sociales y no estar involucrado en el proceso supone un aumento de 
la ansiedad y del miedo, por lo que el traslado a un centro de larga estancia propone 
que sea siempre autorizado por el paciente. Buedo (2021) también propone una toma 
de decisiones compartida, ya que los pacientes tienen un mejor conocimiento de su 
situación, les genera confianza y su participación mejora la adherencia al tratamiento 
y su satisfacción general. Considerar la ayuda de otros en la toma de decisiones abre 
la puerta a mejorar el ejercicio de la autonomía del paciente. Sugawara (2023) eva-
lúa la capacidad para tomar decisiones con la escala MacCAT-T en pacientes con 
enfermedad mental y considera que todos los pacientes tienen derecho a tomar deci-
siones sobre su tratamiento y que en el caso de no superar la escala deben ser pro-
tegidos de potenciales daños en sus elecciones, siendo los psiquiatras quienes deben 
velar por los derechos humanos del paciente. Por último, Ladin (2023) propone una 
entrevista dirigida para mejorar la capacidad de toma de decisiones, en el paciente 
con enfermedad renal crónica, de modo que esta sea más efectiva. Los pacientes 
que la usaron durante su estudio tuvieron mejores resultados que los que estaban 
en el grupo de control. 

Acerca de la legislación vigente, el derecho a la toma de decisiones también 
está reflejado en la Ley 41/2002, de la que ya hemos hablado en la discusión de la 
autonomía.

Una de las leyes más importantes al respecto de la toma de decisiones es la 
Ley 8/2021, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las 
personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica. En esta ley destaca 
el hecho de que se elimina la figura de la incapacitación judicial, que implicaba la 
imposibilidad para una persona de tomar decisiones. Desaparece así la figura de la 
tutela y se establecen importantes medidas de apoyo para ejercer la capacidad jurí-
dica en condiciones de igualdad. Estas medidas de apoyo pueden ser:

Informales

– Medidas de apoyo de naturaleza voluntaria, que son establecidas por la persona 
con discapacidad y esta designa a la persona que debe prestarle apoyo y su 
alcance.
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– La guarda de hecho: es una medida informal de apoyo que puede existir cuando 
no haya medidas voluntarias o judiciales que se estén aplicando eficazmente. 

Medidas judiciales

– La figura del defensor judicial: es una medida formal de apoyo que tendrá lugar 
cuando la necesidad de apoyo se precise de forma ocasional, aunque sea 
recurrente. 

– La figura de la curatela: es una medida formal de apoyo para quienes necesiten 
el apoyo de forma continuada. Puede ser asistencial o representativa, esta 
última tiene un carácter excepcional, pues supone la sustitución de la persona 
con discapacidad en los actos concretos que determine la resolución judicial.

Los términos discapacidad o dependencia no aparecen con tanta frecuencia 
en las referencias a estudio. Por norma general, sufrir algún tipo de discapacidad 
aumenta las probabilidades de ingresar en un centro de larga estancia.

Carreta (2013) defiende las terapias para la mejora del déficit cognitivo y 
funcional en las personas con discapacidad por una enfermedad mental, mejorando 
así su autonomía. Según Fernandez-Mayoralas (2015), aquellos pacientes con proble-
mas de salud mental, altos niveles de depresión y deterioro cognitivo tienen mayor 
probabilidad de desarrollar una discapacidad. Van Leersum (2019) dispone que los 
pacientes con enfermedades de salud mental, enfermedades crónicas o algún tipo de 
discapacidad que limite su capacidad de cuidarse por sí mismos tienen una mayor 
predisposición a recibir atención a largo plazo. Amaral (2022) apoya el estudio ante-
rior, donde también refiere que la discapacidad implica una dependencia de otras 
personas o de un centro de larga estancia. Por último, Seedsman (2019) pide evitar 
suposiciones tales como que todas las personas mayores son generalmente frágiles, 
discapacitadas y que muestran signos de disminución de la capacidad cognitiva. A 
esto se une Buedo (2021), considerando que la discapacidad por una enfermedad 
mental puede ser algo transitorio y que, por tanto, se debe valorar constantemente 
para no menoscabar la autonomía y la capacidad de decisión de los pacientes.

En el caso de las personas con discapacidad, la legislación internacional, 
nacional y autonómica las protegen ampliamente.

A nivel nacional destaca la Ley 41/2002, ya que ofrece medidas de apoyo 
para favorecer que las personas con discapacidad puedan prestar por sí mismas su 
consentimiento. A su vez, la Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal 
y Atención a las personas en situación de dependencia establece las prestaciones a 
la dependencia, las condiciones básicas que garanticen la igualdad, la autonomía 
personal y la atención a las personas en situación de dependencia de forma que las 
personas con discapacidad puedan vivir de acuerdo con las normas y preferencias 
propias, promoviendo su autonomía y mejorando su calidad de vida. También des-
taca la Ley 8/202 ya nombrada durante la discusión de la toma de decisiones.
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Como se puede ver, en base a esta legislación para la protección de las per-
sonas con discapacidad, existen muchas medidas para promover la autonomía en 
este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

Es necesario un mayor estudio, ya que es una situación creciente en nuestro 
país con un gran impacto socioeconómico.

El envejecimiento potencial de la población mundial hace necesario iniciar 
un gran esfuerzo colectivo para la promoción de los derechos humanos específicos de 
los pacientes que se encuentran en estas situaciones y para las futuras generaciones.

El concepto de atención a largo plazo supone un desafío que debe incluir una 
gama de servicios de apoyo de atención hacia las personas mayores, con enfermeda-
des crónicas o discapacidad dentro del marco social, económico, político y médico 
para promover la autonomía, el cuidado y los servicios relacionados.

Aunque actualmente existe legislación en nuestro país que hace referencia 
a los pacientes en situación de vulnerabilidad, se debe seguir trabajando para que se 
garantice que las personas con o en riesgo de pérdida de capacidad puedan disfru-
tar plenamente de la libertad y sentirse seguros y protegidos, incentivando nuevos 
modelos de cuidado de atención centrada en el paciente, desde la búsqueda de toma 
de decisiones compartida, para que puedan mantener sus derechos básicos, liberta-
des fundamentales y dignidad humana.

Recibido: 19-06-2023; aceptado: 15-08-2023



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

8
6

BIBLIOGRAFÍA

Amaral, A.S., Simões, M.R., Freitas, S. et al. (2022). Healthcare decision-making capacity in old 
age: A qualitative study. Front Psychol, 13, 1-14.

Ambrosio, L. (2019). Atención de enfermería a la persona con deterioro de la comunicación. Depó-
sito académico digital Universidad de Navarra. https://hdl.handle.net/10171/58512.

Andrade Reis, C.C., Oliva Menezes, T. de M., da Silva Freitas, A.V. et al. (2019). Being an 
institutionalized elderly person: meaning of experiences based on Heidegger’s phenome-
nology. Rev Bras Enferm, 72(6), 1632-1638.

Antunes de Araújo, A., Silveira, R.A., Souza de Meneses. M.S. et al. (2016). Quality of Life, 
Family Support, and Comorbidities in Institutionalized Elders With and Without Symp-
toms of Depression. Psychiatr Q, 87(2), 281-291.

Arcos-García, C., Rubio-Hernández, A. y Nieto-Alcázar, R. (2016). La comunicación con 
el familiar del paciente dependiente. Actuación de enfermería. Rev esp comun salud, 7(2), 
324-330.

Arellano, M., Garreta, M. y Cervera, A.M. (2006). Negligencia, abuso y maltrato. En Socie-
dad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG). Tratado para residentes. IM&C. https://
www.segg.es/tratadogeriatria/pdf/s35-05%2000_primeras.pdf.

Beauchamp, T.L. y Childress, J.F. (1994). Principles of biomedical ethics. Edicoes Loyola.

Bello Carrasco, L., León Zambrano, G. y Covena Bravo, M. (2019). Factores que predomi-
nan sobrecarga en el cuidador formal e informal geriátrico con déficit de autocuidado. Rev 
Cient Univ Cienfuegos, 11(5), 385-395.

Buedo, P. y Luna, F. (2021). Shared decision making in mental health: a novel approach. Med Ética, 
32(4), 1111-1133.

Bonfils, K.A., Adams, E.L., Mueser, K.T. et al. (2015). Factor Structure of the Autonomy Prefer-
ence Index in People with Severe Mental Illness. Psychiatry Res, 228(3), 526-530.

Briz Garrido, P., Gutiérrez Martí, M., Tapia López, S. y Zabala Blanco, J. (1998). El aban-
dono en el hospital: un problema real. Cuadernos de Bioética, 4, 705-709.

Camacho, F., López-Soriano, F. y Martínez, R. (2020). Mapa de conflictos éticos en la hospita-
lización de pacientes crónicos. Cuadernos de Bioética, 31(103), 367-375.

Campo, S. del y Rodríguez-Brioso, M. (2002). La gran transformación de la familia española 
durante la segunda mitad del siglo xx. Reis: Rev Esp Invest Sociol, 100, 103-165.

Cárdenas-Paredes, D. (2022). Síndrome de sobrecarga y calidad de vida del cuidador de pacien-
tes con discapacidad en el primer nivel de atención. Polo del Conocimiento, 7(1), 702-717.

Carretta, M.B., Bettinelli, L.A., Erdmann, A.L. et al. (2013). Understanding the meaning 
of old human beings living their autonomy in hospitalization. Rev Rene, 14(2), 131-140.

Comité de bioética de España (CBE). (2020). Informe de Comité de Bioética de España sobre el 
final de la vida y la atención en el proceso de morir, en el marco del debate sobre la regu-
lación de la eutanasia: propuestas para la reflexión y la deliberación. http://assets.comite-
debioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%20
atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf.

Cuesta, C. de la (2007). El cuidado del otro: desafíos y posibilidades. Invest Educ Enferm, 25(1), 
106-112.

https://hdl.handle.net/10171/58512
https://www.segg.es/tratadogeriatria/pdf/s35-05%2000_primeras.pdf
https://www.segg.es/tratadogeriatria/pdf/s35-05%2000_primeras.pdf
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%20atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%20atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%20atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

8
7

Díaz del Pino, D. (2021). Ética de Spinoza: hacia una mayor autonomía del paciente. Rev Esp 
Comun Salud, 12(1), 106-110.

Fernández-Mayoralas, G., Rojo-Pérez, F., Martínez-Martín, P. et al. (2015). Active aging and 
quality of life: factors associated with participation in leisure activities among institution-
alized older adults, with and without dementia. Aging & Mental Health, 19(11), 1031-1041.

Gobierno de Canarias (2022). Sanidad y Derechos Sociales establecen la derivación a plazas socio-
sanitarias de personas con alta médica. ComuniCAN portal de noticias. https://www3.gobier-
nodecanarias.org/noticias/sanidad-y-derechos-sociales-establecen-la-derivacion-a-plazas-so-
ciosanitarias-de-personas-con-alta-medica/.

Griffith, R. y Tenga, C. (2013). Shared decision-making: nurses must respect autonomy over pater-
nalism. Br J Community Nurs, 18(6), 303-306.

Gulbrandsen, P., Clayman, M.L., Beach, M.C. et al. (2016). Shared decision-making as an existen-
tial journey: Aiming for restored autonomous capacity. Patient Ed Counseling, 99, 1505-1510.

IMSERSO (2005). Libro Blanco de atención a las personas en situación de dependencia en España. 
Instituto de Mayores y Servicios Sociales. https://imserso.es/documents/20123/133745/libro-
blanco.pdf/77b5f39f-5e13-6de9-88ed-fd5e0b2b1386.

Instituto de Política Familiar (2021). Informe de la Evolución de la Familia en España. http://
www.ipfe.org/Espa%C3%B1a/.

Ladin, K., Tighiouart, H., Bronzi, O. et al. (2023). Effectiveness of an Intervention to Improve 
Decision Making for Older Patients With Advanced Chronic Kidney Disease. A Rando-
mized Controlled Trial. Ann Intern Med, 176(1), 29-38.

Lewis, J. (2021). Capturing and Promoting the Autonomy of Capacitous Vulnerable Adults. J Med 
Ethics, 47(12), 1-7.

Lewis, J. (2021). Safeguarding Vulnerable Autonomy? Situational Vulnerability, the Inherent Juris-
diction, and Insights from Feminist Philosophy. Med Law Rev, 29(2), 306-336.

Llauradó Sanz, G. (2013). La autonomía del paciente y la responsabilidad del personal de enfer-
mería. ENE Rev enf, 7(1), 1-5.

Lopes de Alcântara, R.K., Silva Nunes, M.L., Cavalcante Fernandes, B.K. et al. (2019) Socio-
graphic and health profile of institutionalized elderly people. J Nurs UFPE, 13(3), 674-679.

Macpherson, I. y Roque-Sánchez, M.V. (2019). Análisis ético del principio de vulnerabilidad 
sanitaria. Cuadernos de Bioética, 30(100), 253-262.

Martínez Pizarro, S. (2020). Síndrome del cuidador quemado. Rev Clin Med Fam, 13(1), 97-100.

McCormick, M., Bose, A. y Marinis, T. (2017). Decision-making capacity in aphasia: SLT’s con-
tribution in England. Aphasiology, 31(11), 1344-1358.

McKillip, K.M., Lott, A.D. y Swetz, K. M. Respecting Autonomy and Promoting the Patient’s 
Good in the Setting of Serious Terminal and Concurrent Mental Illness. Yale J Biol Med, 
92(4), 597-602.

OMS (2010). CIF. Clasificación internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud. 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf.

O’Neill, M., Ryan, A., Tracey, A. y Laird, L. (2020). «You’re at their mercy»: Older peoples’ expe-
riences of moving from home to a care home: A grounded theory study. Int J Older Peo-
ple Nurs, 15(2), 1-14.

https://www3.gobiernodecanarias.org/noticias/sanidad-y-derechos-sociales-establecen-la-derivacion-a-plazas-sociosanitarias-de-personas-con-alta-medica/
https://www3.gobiernodecanarias.org/noticias/sanidad-y-derechos-sociales-establecen-la-derivacion-a-plazas-sociosanitarias-de-personas-con-alta-medica/
https://www3.gobiernodecanarias.org/noticias/sanidad-y-derechos-sociales-establecen-la-derivacion-a-plazas-sociosanitarias-de-personas-con-alta-medica/
https://imserso.es/documents/20123/133745/libroblanco.pdf/77b5f39f-5e13-6de9-88ed-fd5e0b2b1386
https://imserso.es/documents/20123/133745/libroblanco.pdf/77b5f39f-5e13-6de9-88ed-fd5e0b2b1386
http://www.ipfe.org/Espa%C3%B1a/
http://www.ipfe.org/Espa%C3%B1a/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

8
8

Orden de 23 de abril de 2014, conjunta de la Consejería de Sanidad y de la Consejería de Cultura, 
Deportes, Políticas Sociales y Vivienda, por la que se regula el régimen de derivación de 
personas que, ocupando plazas hospitalarias y habiendo obtenido el alta médica, precisen 
de atención sociosanitaria, así como el régimen de conciertos con entidades privadas para 
la provisión de plazas de centros acreditados en el ámbito de la dependencia. BOC, 24 de 
abril de 2014. http://www.gobiernodecanarias.org/boc/2014/079/index.html.

Pinheiro, C.A., Oliveira, F.N. de, Sousa, V. de et al. (2017). Meanings attributed by health pro-
fessionals to the aging process of institutionalized elderly people. Rev Rene, 18(5), 639-646.

Puig Vela, J., Adell Aparicio, M., Prat Marín, A. y Oromí Durich, J. (2000). El envejecimiento 
poblacional como problema sanitario. Med Integral, 36.5), 190-198.

Quinche Suquilandia, A. y Ríos Elizalde, A. (2017). Relación del síndrome del cuidador con 
la funcionalidad familiar de personas con discapacidad. INSPILIP Rev Ecuat Cienc Tec-
nol Innov Sal Publ, 1(1), 1-22.

Rhynas, S.J., Garcia Garrido, A., Burton, J.K. et al. (2018). New care home admission following 
hospitalization: How do older people, do families and professionals make decisions about 
discharge destinations? A case study narrative analysis. Int J Older People Nurs, 13(3), 1-11.

Salmerón Álvarez, M. y Alonso Vigil, P. (2006). Factores asociados a la Institucionalización de 
pacientes con demencia y sobrecarga del cuidador. Rev Minist Trab Asunt Soc, 60, 129-148.

Seedsman, T. (2019). Aging, Informed Consent and Autonomy: Ethical Issues and Challenges Sur-
rounding Research and Long-Term Care. OBM Geriatrics, 3(2), 1-21.

Sibinga, V.Y., Driever, E.M., Stichelbout, A.M. y Brand, P.L. (2022). Shared decision mak-
ing, patient-centered communication and patient satisfaction-A cross-sectional analysis. 
Patient Education and Counseling, 105, 2145-2150.

Simón-Lorda, P. (2008). La capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavía pen-
diente. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq, 28(102), 325-348.

Sims-Gould, J., McKay, H.A., Feldman, F. et al. (2014). Autonomy, Choice, Patient-Centered 
Care, and Hip Protectors: The Experience of Residents and Staff in Long-Term Care. 
J Appl Gerontol, 33(6), 690-709.

Sugawara, N., Yasui-Furikuri, N. y Yamada, S. (2022). Relationship Between Cognitive Func-
tions and Decision-Making Capacity in Older Institutionalized Patients with Schizophre-
nia: A Preliminary Study. Neuropsychiatr Dis Treat, 18, 891-897.

Tak, Y.R., Woo, H.Y., Yi, L.H. y Kim, A.R. (2019). Useful lessons for the provision of services in 
long-term care facilities in South Korea: operators’ experiences illuminate the phenome-
non of working with the elderly in the field. Int J Qual Stud Health Well-being, 14(1), 1-12.

van Leersum, C.M., Moser, A., van Steenkiste, B. et al. (2019). Getting to grips with the pro-
cess of decision-making in long-term care. Descriptive cases illustrate the chaotic reality 
of the construction of preferences. PLoS One, 14(5), 1-13.

Villarroel, J.F., Cárdenas, V.H. y Miranda, J.M. (2017). Valoración funcional del adulto mayor 
relacionado con el abandono familiar. Enf invest: Invest Vincul Doc Gest, 2(1), 14-17.

Wasserman, J.A. y Navin M.C. (2018). Capacity for Preferences. Respecting Patients with Com-
promised Decision-Making. Hastings Cent Rep, 48(3), 31-39.

Zúñiga Ramos, A., Pasquel Barrios, P.E., Zamora Mendoza, E. et al. (2012). Desarrollo Cien-
tif Enferm, 20(4), 134-139.

http://www.gobiernodecanarias.org/boc/2014/079/index.html


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

8
9

Referencias legislativas

Constitución Española. Boletín Oficial del Estado, 29 de diciembre de 1978, núm. 311, pp. 29313 
a 29424. https://www.boe.es/eli/es/c/1978/12/27/(1)/con.

Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias. BOC (Boletín Oficial de Cana-
rias), 96, de 5/8/1994. BOE (Boletín Oficial del Estado), 204, de 26/8/1994. https://www.
boe.es/eli/es-cn/l/1994/07/26/11/con.

Ley Orgánica 10/1995. Código Penal. BOE (Boletín Oficial del Estado), 281, de 24 de noviembre 
de 1995. https://www.boe.es/eli/es/lo/1995/11/23/10/con.

Instrumento de ratificación de la convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, 
hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006. BOE (Boletín Oficial del Estado),96, de 
21/4/1998. https://www.boe.es/boe/dias/2008/04/21/pdfs/A20648-20659.pdf.

Instrumento de ratificación del convenio para la protección de los derechos humanos y la dig-
nidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina (con-
venio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril 
de 1997. BOE (Boletín Oficial del Estado),251, de 20/10/1999. https://www.boe.es/eli/es/
ai/1997/04/04/(1)/dof/spa/pdf.

Ley 1/2000, de 7 de enero, de enjuiciamiento civil. BOE (Boletín Oficial del Estado), 7, de 8 de enero 
de 2000. https://www.boe.es/eli/es/l/2000/01/07/1/con.

Carta de derechos fundamentales de la Unión Europea, 2000. Diario Oficial de las Comunida-
des Europeas. (2000/C 364/01). https://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_es.pdf.

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. BOE (Boletín Oficial del 
Estado), 274, de 15/11/2002. https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. BOE (Boletín 
Oficial del Estado), 128, de 29/5/2003. https://www.boe.es/eli/es/l/2003/05/28/16/con.

Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO, 2005. https://unes-
doc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180_spa.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas 
en situación de dependencia. BOE (Boletín Oficial del Estado), 299, de 15/12/2006. https://
www.boe.es/eli/es/l/2006/12/14/39/con.

Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refun-
dido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión 
social. BOE (Boletín Oficial del Estado),289, de 23/12/2013. https://www.boe.es/eli/es/
rdlg/2013/11/29/1/con.

Ley 1/2015, de 9 de febrero, de Derechos y garantías de la dignidad de la persona ante el proceso 
final de su vida. BOE (Boletín Oficial del Estado), 54, de 4 de marzo de 2015, pp. 20101 a 
20116. https://www.boe.es/eli/es-cn/l/2015/02/09/1.

Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias. BOE (Boletín Oficial del Estado), 141, 
de 13 de junio de 2019, pp. 61699 a 61773. https://www.boe.es/eli/es-cn/l/2019/05/02/16.

Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las per-
sonas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídica. BOE (Boletín Oficial del 
Estado), 132, de 03/06/2021. https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2021-9233.

https://www.boe.es/eli/es/c/1978/12/27/(1)/con
https://www.boe.es/eli/es-cn/l/1994/07/26/11/con
https://www.boe.es/eli/es-cn/l/1994/07/26/11/con
https://www.boe.es/eli/es/lo/1995/11/23/10/con
https://www.boe.es/boe/dias/2008/04/21/pdfs/A20648-20659.pdf
https://www.boe.es/eli/es/ai/1997/04/04/(1)/dof/spa/pdf
https://www.boe.es/eli/es/ai/1997/04/04/(1)/dof/spa/pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2000/01/07/1/con
https://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_es.pdf
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2003/05/28/16/con
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180_spa
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180_spa
https://www.boe.es/eli/es/l/2006/12/14/39/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2006/12/14/39/con
https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2013/11/29/1/con
https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2013/11/29/1/con
https://www.boe.es/eli/es-cn/l/2015/02/09/1
https://www.boe.es/eli/es-cn/l/2019/05/02/16
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2021-9233


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 6
3-

9
0

9
0

Orden de 28 de febrero de 2022, por la que se regula el régimen de derivación a plazas sociosani-
tarias de tránsito de personas que, en situación de alta médica, ocupan plazas sanitarias, 
BOC (Boletín Oficial de Canarias), 45, de 4 de marzo de 2022. http://www.gobiernodeca-
narias.org/boc/2022/045/.

Páginas web consultadas

Agencia EFE (14 de febrero de 2023). Los hospitales canarios albergan a 480 mayores con alta médica. 
Radio Televisión Canaria. https://rtvc.es/los-hospitales-canarios-albergan-a-480-mayo-
res-con-alta-medica/.

Confederación mundial de Fisioterapia (2023) ¿Qué es la fisioterapia? https://world.physio/es/
resources/what-is-physiotherapy.

El Día (28 de abril de 2021). Noemí Santana admite que las ayudas a la dependencia son «insufi-
cientes». El Día. https://www.eldia.es/canarias/2021/04/28/noemi-santana-admite-ayu-
das-dependencia-49824581.html.

EpData (4 de mayo de 2022). Ministerio de Asuntos Económicos. datos.gob.es Reutiliza la información 
pública. https://www.epdata.es/datos/listas-espera-personas-dependientes/126/espana/106.

EpData (4 de mayo de 2022). Canarias. Estadísticas sobre la dependencia en las comunidades. https://
www.epdata.es/datos/listas-espera-personas-dependencia/128/canarias/293.

Gutiérrez, J.J. (23 de octubre de 2022). El abandono de ancianos en los hospitales canarios: grave 
problema y vergüenza social. Diario de Avisos. https://diariodeavisos.elespanol.com/2022/10/
abandono-ancianos-hospitales-canarios/.

Instituto nacional de estadística (8 de agosto de 2020). Discapacidad. https://www.ine.es/ss/
Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926668516&p=%5C&pagename=Produc-
tosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalle&param3=1259924822888.

Ministerio de sanidad (2021). Hospitales, Camas en funcionamiento y Puestos de Hospital de 
Día (PHD) del Sistema Nacional de Salud (SNS), número y tasa por 1000 habitantes y 
número de Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) según comunidad autó-
noma. https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tabla22.htm.

Naciones Unidas (13 de junio de 2019). Desafíos globales: envejecimiento. https://www.un.org/
es/global-issues/ageing.

OMS (10 de junio de 2022). Maltrato de las personas mayores. https://www.who.int/es/news-room/
fact-sheets/detail/abuse-of-older-people.

OMS (7 de marzo de 2023). Discapacidad. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
disability-and-health.

OMS (2023), Rehabilitación. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation.

Real academia española (RAE). https://www.rae.es/.

Redacción RTVC (23 de noviembre de 2022). Colapso en las Urgencias de los centros hospitalarios de 
Canarias. Radio Televisión Canaria. https://rtvc.es/colapso-centros-de-urgencias-canarias/.

Sanz, A. (22 de enero de 2023). La subida del coste de los tratamientos «se come» las ayudas a la 
dependencia. La información. https://www.lainformacion.com/economia-negocios-y-finan-
zas/subida-coste-tratamientos-come-ayudas-dependencia/2879272/.

http://www.gobiernodecanarias.org/boc/2022/045/
http://www.gobiernodecanarias.org/boc/2022/045/
https://rtvc.es/los-hospitales-canarios-albergan-a-480-mayores-con-alta-medica/
https://rtvc.es/los-hospitales-canarios-albergan-a-480-mayores-con-alta-medica/
https://world.physio/es/resources/what-is-physiotherapy
https://world.physio/es/resources/what-is-physiotherapy
https://www.eldia.es/canarias/2021/04/28/noemi-santana-admite-ayudas-dependencia-49824581.html
https://www.eldia.es/canarias/2021/04/28/noemi-santana-admite-ayudas-dependencia-49824581.html
https://www.epdata.es/datos/listas-espera-personas-dependientes/126/espana/106
https://www.epdata.es/datos/listas-espera-personas-dependencia/128/canarias/293
https://www.epdata.es/datos/listas-espera-personas-dependencia/128/canarias/293
https://diariodeavisos.elespanol.com/2022/10/abandono-ancianos-hospitales-canarios/
https://diariodeavisos.elespanol.com/2022/10/abandono-ancianos-hospitales-canarios/
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926668516&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalle&param3=1259924822888
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926668516&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalle&param3=1259924822888
https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926668516&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalle&param3=1259924822888
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tabla22.htm
https://www.un.org/es/global-issues/ageing
https://www.un.org/es/global-issues/ageing
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/abuse-of-older-people
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/abuse-of-older-people
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-health
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation
https://www.rae.es/
https://rtvc.es/colapso-centros-de-urgencias-canarias/
https://www.lainformacion.com/economia-negocios-y-finanzas/subida-coste-tratamientos-come-ayudas-dependencia/2879272/
https://www.lainformacion.com/economia-negocios-y-finanzas/subida-coste-tratamientos-come-ayudas-dependencia/2879272/


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 9
1-

11
5

9
1

DOI: https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.06
Revista Cuidar, 3; diciembre 2023, pp. 91-115; ISSN: e-2660-4426

AUTOCUIDADO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS 
EN PACIENTES DE SALUD MENTAL

Samia Bellahmar Lkadiri*, Alba Rocío Siverio Díaz*, 
Pilar Pérez Hernández**, Pedro Ruymán Brito Brito***, 

Silvia Pérez Merlos◊

Resumen

El abordaje de las enfermedades crónicas, especialmente aquellas que implican cambios en 
los hábitos de vida (como sucede por ejemplo en la diabetes mellitus o en la hipertensión 
arterial), es una tarea complicada y adquiere mayor dificultad cuando hablamos de estos 
cambios en pacientes con patología mental grave. A propósito de un caso clínico en el que 
se pretenden trabajar hábitos de vida saludables e impartir educación diabetológica, se pre-
sentan diferentes enfoques teóricos para la resolución del mismo, empezando por la Teoría 
de Rango Medio para el Autocuidado de Enfermedades Crónicas y prosiguiendo con un 
breve resumen y análisis de las teorías y modelos con mayor aplicabilidad en la enfermería 
psiquiátrica.
Palabras clave: teoría de rango medio, autocuidado, enfermedades crónicas, diabetes 
mellitus, salud mental.

SELF-CARE OF CHRONIC DISEASES 
IN MENTAL HEALTH PATIENTS

Abstract

The approach to chronic diseases, especially those that imply changes in life habits (as 
happens, for example, in Diabetes Mellitus or Arterial Hypertension) is a complicated 
task and becomes more difficult when we talk about these changes in patients with mental 
disorders. With regard to a clinical case in which healthy lifestyle habits are worked on by 
providing diabetes education, different theoretical approaches are presented to resolve the 
case starting with the middle-range theory of Self-Care of Chronic Illness and continuing 
with a brief summary and analysis of the theories and models with greater applicability in 
psychiatric nursing.
Keywords: Middle-range theory, Self-Care, Chronic Illness, Diabetes Mellitus, Mental 
Health.
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INTRODUCCIÓN

Las personas con trastorno mental grave presentan alteraciones psiquiátricas 
de duración prolongada que implican un grado variable de discapacidad y disfun-
ción social. Entre estas enfermedades podemos destacar la esquizofrenia, el trastorno 
bipolar o la depresión, por ejemplo (1).

Diferentes estudios de prevalencia han revelado que la salud física de las per-
sonas con patología mental grave es peor en comparación con el resto de la población, 
teniendo una menor esperanza de vida y una mayor mortalidad cardiovascular (2, 3).

Este incremento en el riesgo cardiovascular está relacionado directamente 
con el mayor riesgo que tienen estas personas de presentar factores de riesgo corona-
rio modificables, como la obesidad, el tabaquismo, la diabetes mellitus, dislipemia 
o la hipertensión arterial. Además, existe evidencia de que estos factores de riesgo 
coronarios y los trastornos mentales graves, a su vez, tienen relación con niveles 
socioeconómicos o educacionales bajos o en el contexto de aislamiento social (2, 3).

Por otro lado, la medicación antipsicótica y antidepresiva puede conllevar 
como efecto adverso un incremento del peso corporal, así como un mayor riesgo 
de efectos metabólicos que podrían aumentar la incidencia de enfermedades car-
diovasculares (2).

Cabe señalar que el acceso a la atención sanitaria es más limitado en estos 
pacientes, que precisamente necesitan una atención más personalizada y adecuada 
a sus necesidades y que, además, presentan una adherencia terapéutica más difícil 
de conseguir (4).

CONTEXTUALIZACIÓN DEL CASO. 
EL EQUIPO COMUNITARIO ASERTIVO

Este caso clínico se llevó a cabo durante la rotación en un servicio muy espe-
cial en relación con el cambio de paradigma que ha sido llevado a cabo en las últi-
mas décadas con respecto al tratamiento de las personas con trastorno mental grave. 

El servicio ECA (5, 6), Equipo Comunitario Asertivo por sus siglas, nació 
en septiembre de 2005 para trabajar en la recuperación de estas personas desde un 
Modelo de Tratamiento Asertivo Comunitario. Este Modelo fue creado por Arnold 
Marx, Leonard Stein, y Mary Ann Test a principios de los años 60, se consolidó en 

* Enfermeras residentes de enfermería familiar y comunitaria en la unidad docente de 
Tenerife Norte-La Laguna.

** Enfermera de atención primaria y colaboradora docente UDMFyC de Tenerife Nor-
te-La Laguna.

*** Colaborador docente UDMFyC de Tenerife Norte-La Laguna.
◊ Enfermera de ECA y colaboradora docente UDMFyC de Tenerife Norte-La Laguna.
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la década siguiente, en el Hospital del Estado en el Condado de Dane (Madison, 
Wisconsin), y posteriormente se extendió al resto del mundo.

Este modelo se caracteriza por trabajar de una forma multidisciplinar con 
el paciente, prestando servicios individualizados y holísticos en su ambiente natu-
ral y proporcionando un apoyo de forma ilimitada en el tiempo, con una cober-
tura permanente de las necesidades sociales y sanitarias de las personas atendidas.

Este servicio se conformó mediante la colaboración entre el Servicio Canario 
de Salud (SCS) y el Instituto de Atención Social y Sociosanitaria (IASS). El IASS 
realiza la concreción de los convenios de colaboración específicos con las entidades 
que gestionan el día a día del recurso y financia a las entidades por plaza ocupada 
en sus recursos asistenciales. Las entidades escogidas no solo deben proporcionar 
pensión completa de los residentes, sino que además deben contratar educadores y 
animadores socioculturales.

Por su parte el SCS aporta a los profesionales que conforman el ECA. Este 
último está conformado por enfermeras, psiquiatras y trabajadoras sociales distri-
buidos en tres equipos sanitarios que abarcan diferentes áreas en la isla de Tenerife. 
Estos equipos trabajan de forma inter- y multidisciplinar, colaborando con centros 
de rehabilitación psicosocial, centros ocupacionales, asociaciones, unidades de salud 
mental (USM), atención primaria (AP), etc., tejiendo una red de redes. Su labor 
fundamental es con los pacientes, ya que supervisan y actúan en minirresidencias y 
pisos supervisados y ofrecen también atención a domicilio. Todos los recursos son 
de régimen abierto; los residentes deben cumplir las normas del mismo, así como 
sus respectivos horarios, pero no son internados en ningún momento y se favorece 
mucho la autonomía y la inserción en la vida cotidiana.

En cuanto a los criterios de inclusión para acceder al programa cabe seña-
lar una serie de requisitos; los participantes deben tener una edad entre 18-55 años, 
debe constar el diagnóstico de psicosis, no presentar consumo activo de tóxicos, no 
precisar cuidados de alto requerimiento y, por supuesto, la voluntariedad de querer 
acceder al recurso.

EPICRISIS

Paciente varón (A.P.) de 58 años, natural de Icod de los Vinos (Tenerife) 
en seguimiento por ECA y que precisa consejo nutricional y abordaje de hábitos de 
vida saludables.

AP: NAMC, DM tipo ii, hipertensión arterial, esquizofrenia paranoide. 
Calendario vacunal completo. En seguimiento por AP, ECA y USM. Última aten-
ción en urgencias en agosto de 2022 por estreñimiento agudo.

Paciente consciente y orientado en las 3 esferas, que percibe su salud como 
buena gracias a los «cambios» que ha hecho en su menú. Niega hábitos tóxicos (no 
consumo de tabaco, alcohol, ni de resto de drogas). Presentó episodio de estreñi-
miento agudo el 22 de agosto de 2022 precisando acudir al Servicio de Urgencias y 
como en las recomendaciones al alta se indicaba aumentar ingesta de fibra, el paciente 
decidió comer solo zumo de naranja y cereales. No refiere dificultades urinarias.
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Independiente para las ABVD y las AIVD, realiza actividad física ligera. 
No comenta dificultad para conciliar el sueño. Refiere sentirse a gusto consigo 
mismo en la actualidad, acepta su condición mental y comenta haber hecho un gran 
esfuerzo hasta la actualidad. Reside en un piso tutelado por el ECA y guarda buena 
relación con sus compañeros. Ha recuperado la relación con su hermana. Mantiene 
una relación sentimental desde hace 3 meses, manifestándose muy contento con 
ella. Percibe pensión por discapacidad (68%), siendo el 75% de la misma destinada 
al pago del recurso alojativo del piso tutelado. No refiere cambios importantes ni 
situaciones estresantes en la actualidad. Se considera creyente y verbaliza una rela-
ción con Dios muy cercana.

TEORÍA DE RANGO MEDIO PARA EL AUTOCUIDADO 
DE ENFERMEDADES CRÓNICAS

Para el abordaje del caso se utilizó inicialmente el modelo de la TRM del 
Autocuidado en Enfermedades Crónicas (7). Esta teoría fue descrita por tres auto-
ras: Barbara Riegel, profesora en la escuela de enfermería de la Universidad de Pen-
nsylvania (EE. UU.) especializada en el abordaje conductual hacia la salud; Tiny 
Jarasma, profesora de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de 
Linköping (Suecia) especializada en salud cardiovascular; y Anna Stromberg, pro-
fesora también de la Universidad de Linkoping (Suecia) y miembro de la Sociedad 
Europea de Cardiología, especializada en el autocuidado de enfermedades crónicas.

Esta teoría adapta el término autocuidado orientándose de forma más espe-
cífica hacia el abordaje de las enfermedades crónicas. Dorothea Orem define los 
autocuidados como «Actividades que los individuos inician y realizan por sí mis-
mos para mantener la vida, la salud y el bienestar»; sin embargo, la TRM es más 
específica definiendo dicho término como «Proceso de mantenimiento de la salud 
a través de prácticas de promoción de la salud y manejo de la enfermedad». La Teo-
ría de Orem aborda el proceso de autocuidado e incluye aspectos del cuidado de 
personas dependientes y la labor de las enfermeras; sin embargo, esta teoría se cen-
tra más en el individuo y en las actividades específicas que este debe llevar a cabo 
para mantener su salud (7, 8).

Se describen tres puntos clave:

– Mantenimiento del autocuidado: se define como las conductas realizadas por los 
pacientes con una enfermedad crónica para mejorar el bienestar, preservar 
la salud o mantener la estabilidad física y emocional. Su componente esen-
cial es la adherencia.

– Seguimiento del autocuidado: hace referencia al comportamiento humano que 
implica el proceso de vigilancia rutinaria corporal o «escucha del cuerpo». 
Es el vínculo entre el mantenimiento del autocuidado y la gestión del auto-
cuidado. Para que el monitoreo sea efectivo tiene que cumplir tres premi-
sas: debe haber cambios clínicamente significativos, existir un método de 
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razonable.
– Gestión o manejo del autocuidado: implica una evaluación de los cambios en signos 

y síntomas físicos y emocionales para determinar si es necesario actuar y, si 
se necesita una respuesta, implementar el tratamiento y evaluarlo.

La TRM explica también procesos adyacentes al autocuidado. En pri-
mer lugar, habla sobre la toma de decisiones, explica que la toma de decisiones en 
situaciones complejas se aleja de forma considerable de la teoría clásica de toma de 
decisiones. En esta se realiza un balance decisorio mediante métodos analíticos y 
sistemáticos y se sopesa la evidencia antes de seleccionar un curso de acción. Sin 
embargo, la realidad es que la toma de decisiones en situaciones complejas responde 
a una teoría naturista donde los seres humanos tomamos estas decisiones de forma 
automática, impulsiva y contextual.

De la misma manera, también analiza el término reflexión o contemplación 
como principio ligado a la adquisición de conocimientos esenciales para el auto-
cuidado y diferencia a los pacientes crónicos en cuatro grupos según su reflexión y 
autocuidado:

– Los pacientes con bajo conocimiento o pobre comprensión se dividen a su vez 
en dos grupos:

Figura 1. Conceptos clave de la TRM para el autocuidado de enfermedades crónicas. 
Fuente: elaboración propia.
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– Pacientes que se proporcionan un autocuidado irreflexivo y desatento.
– Los pacientes con alta reflexión se pueden dividir en dos grupos: 

– Pacientes que activamente eligen no involucrarse en su autocuidado.
– Pacientes que se proporcionan un autocuidado intencional, reflexivo, sufi-

ciente y razonado.

Además de la toma de decisiones y la reflexión, existen una serie de factores 
que afectan al autocuidado según la TRM, estos quedan descritos en la figura 3.

La TRM expone tres suposiciones:

– El autocuidado general es diferente al autocuidado específico que se debe llevar 
a cabo cuando se tiene una enfermedad.

– La toma de decisiones depende de la capacidad intelectual.
– El autocuidado es más sencillo cuando se atiende de forma integral a la persona 

y no por partes o bloques independientes entre sí. 

Añade siete propuestas:

– Existen similitudes centrales en el autocuidado de diferentes enfermedades cró-
nicas.

Figura 2. Tipos de pacientes crónicos según el grado de reflexión. 
Fuente: Teoría de Rango Medio para el Autocuidado en Enfermedades Crónicas (7).
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– La experiencia aumenta la calidad del autocuidado; cuando la persona ha sido 
cuidador previamente o tiene experiencia ya con el proceso crónico, los auto-
cuidados que se profiere son de mayor calidad.

– Los pacientes con autocuidado irreflexivo dominan menos el autocuidado en 
situaciones complejas.

– Los malentendidos, los conceptos erróneos y la falta de conocimiento hacen que 
el autocuidado sea insuficiente.

– El dominio del mantenimiento del autocuidado precede al dominio de la ges-
tión del autocuidado, ya que el mantenimiento es menos complejo que la 
toma de decisiones.

– Es necesario monitorear el autocuidado para garantizar un autocuidado efectivo.
– El autocuidado basado en la evidencia tiene mejores resultados de salud.

Por último, la TRM explica una serie de resultados, tanto previstos como 
no deseados. Entre los primeros se señalan que:

– El mantenimiento del autocuidado supone la estabilidad de la enfermedad, la 
optimización de la salud, alcanzar el bienestar y mejorar la calidad de vida.

– El autocuidado aumenta el control percibido sobre la enfermedad y el conoci-
miento del proceso crónico disminuye la ansiedad.

– El autocuidado adecuado produce una disminución en la hospitalización, en el 
costo y la mortalidad.

Figura 3. Factores adyacentes al autocuidado. Fuente: elaboración propia.
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Por otro lado, la TRM también señala una serie de resultados no deseados:

– El alto nivel percibido y la baja ansiedad que ello produce podría causar autoen-
gaño y retrasar la búsqueda de la atención y la instauración de un trata-
miento adecuado.

– Puede suceder que la persona perciba su autocuidado como una mayor carga aso-
ciada, intentándolo realizar de una forma más exigente y experimente culpa 
cuando no es capaz de seguir el tratamiento.

– El incremento del conocimiento podría aumentar la alarma y generar costos si la 
persona busca atención incluso cuando no es necesario.

VALORACIÓN

Para realizar una valoración completa del paciente se recopila inicialmente 
la información siguiendo el esquema de los Patrones M. Gordon, para después 
reflexionar acerca de su autocuidado crónico utilizando las claves que nos aporta la 
Teoría de Rango Medio.

Patrón i. Percepción/manejo de la salud

El paciente presenta como antecedente principal una esquizofrenia pPara-
noide desde los 29 años. Presentó mala adherencia en la USM, precisando hospi-
talización por descompensación en 2016, tras el fallecimiento de su madre. Tras el 
alta por la Unidad de Psiquiatría del hospital, comienza seguimiento por ECA en 
un piso supervisado. Actualmente presenta conciencia de enfermedad y mantiene 
buena adherencia al tratamiento. Percibe actualmente su salud como buena.

El último control de su diabetes mellitus se realizó en 2022. Se cumpli-
menta la escala de conocimientos sobre el manejo de la diabetes de Bueno y col., 
obteniendo una puntuación de 15/25 puntos. Presenta buenos controles aleatorios 
de tensión arterial obteniendo cifras en rango con la medicación pautada.

No se conocen alergias medicamentosas.
En la tabla 1 se describe el tratamiento farmacológico que mantiene.

Patrón ii. Nutricional/metabólico

La dieta normalmente es variada y saludable, ya que los menús son super-
visados por la enfermera del ECA. Sin embargo, debido a un episodio de estreñi-
miento agudo el pasado agosto de 2022, empezó a ingerir exclusivamente zumo de 
naranja y cereales. La ingesta hídrica es de aproximadamente un litro diario.

Tras la insistencia de mantener la dieta se inician medidas aleatorias de 
glucemia obteniéndose cifras muy superiores al rango normalizado, presentando 
hiperglucemias mantenidas a lo largo del día con cifras en torno a 400 mg/dl de 
glucosa en sangre.
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En la tabla 2 se reflejan datos antropométricos y analíticos del paciente.

Patrón iii. Eliminación

Presentó episodio de estreñimiento agudo en agosto de 2022, llegando a 
estar hasta diez días sin realizar deposición, acudiendo a urgencias el 22/08/2022. 
El tratamiento consistió en laxantes y un enema, siendo efectivo dos días después. 

El patrón intestinal previo consistía en una deposición cada dos días con 
heces semiduras y a veces con dolor. Actualmente realiza una deposición semiblanda, 
sin dolor ni esfuerzo diariamente.

Patrón iv. Actividad/ejercicio

El paciente es independiente para las ABVD y las AIVD, aunque precisa 
supervisión para estas últimas. Realiza una actividad física ligera, acudiendo a los 
diferentes talleres de rehabilitación psicosocial de lunes a viernes durante el día y 
por las tardes realiza paseos acompañado de su pareja.

No refiere disnea, ni dificultad para realizar sus quehaceres diarios. No pre-
senta problemas en la marcha ni en el equilibrio.

TABLA 1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Principio activo Posología Principio activo Posología

Lormetazepan 2 mg 0-0-0-1 Fenofibrato 145 mg 1-0-0

Quetiapina 400 mg 0-0-1 Metformina 850 mg 1-0-1

Ácido valproico 300 mg 0-1-1 Omeprazol 20 mg 1-0-0

Ácido valproico 500 mg 0-0-2 Ramipril-Hidroclorotia-
zida 5 mg/125 mg 1-0-0

Paliperidona 700 mg IM c/3 meses (última dosis 6/9/22)

Fuente: elaboración propia.

TABLA 2. DATOS ANTROPOMÉTRICOS Y ANALÍTICOS

Datos antropométricos y analíticos

Peso 87,3 kg Talla 1,71 m IMC 29,9 P. abd 101 cm

TG 116 mg/dl Col Total 168 mg/dl HDL 40 mg/dl LDL 104 mg/dl

RCV 18 ptos HbAlc 5,87%

Fuente: elaboración propia tras recopilación de los valores de la historia clínica del paciente.
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Patrón v. Sueño/descanso

No refiere problemas ni en la conciliación ni en el mantenimiento del sueño 
y comenta que se despierta descansado. Por las tardes después de comer le gusta 
echarse una hora de siesta.

Patrón vi. Cognitivo/perceptual

En la actualidad presenta estabilidad psicopatológica, ya que no refiere ideas 
delirantes, el discurso es ordenado, aunque se expresa con lenguaje expansivo con 
tendencia a la ideación megaloide, además de presentar ideas con tendencia al pen-
samiento mágico. Niega alteraciones sensoperceptivas en la actualidad. Toma deci-
siones de forma independiente (no está incapacitado legalmente).

Padece de astigmatismo, aunque corregido con gafas, y realiza revisiones 
cada uno o dos años. No presenta problemas auditivos.

Patrón vii. Autopercepción/autoconcepto

El paciente tenía nula conciencia de enfermedad desde el diagnóstico hasta 
el ingreso, habiendo presentado ideación delirante megaloide, de tipo místico-reli-
giosa e ideas de perjuicio centrado en sus familiares.

Actualmente refiere sentirse a gusto consigo mismo, presenta conciencia y 
aceptación de enfermedad y niega ideación autoheterolítica.

Patrón viii. Rol/relaciones

Vive en piso supervisado y refiere buena relación con sus seis compañeros. 
Acude al centro ocupacional diariamente y lleva a cabo rehabilitación psicosocial. 
Actualmente se encuentra desempleado y respecto a los estudios realizados, cabe 
señalar una Formación Profesional de electrónica.

Percibe una pensión por discapacidad, cuya cuantía va destinada en un 
75% a pagar el recurso alojativo, refiere que el dinero que le queda es suficiente para 
cubrir el resto de necesidades.

Refiere no sentirse solo, tener amigos y pareja. Con esta última refiere tener 
una relación sentimental desde hace 3 meses y comenta que se siente muy a gusto 
con ella, comprendido y aceptado.

En cuanto a las relaciones familiares, como se puede ver en el genograma 
(figura 4), el paciente expresa que tenía una relación buena con sus padres, aunque 
más estrecha con su madre. El fallecimiento de su madre supuso un estresor muy 
importante en su transcurso vital, según señala el propio paciente, y, junto con la 
mala adherencia a la USM, favoreció su descompensación psicopatológica en 2016, 
precisando ingreso hospitalario. Con el fallecimiento de su madre cortó relación con 
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su hermana y su sobrino, refiriendo ideación de perjuicio hacia su familia; anterior-
mente tenía buena relación con ambos. Poco a poco ha vuelto a tener encuentros 
con ellos y se han ido reconstruyendo los vínculos previos.

Patrón ix. Sexualidad/reproducción

No refiere preocupaciones relacionadas con la sexualidad y evita ahondar 
en el tema.

Patrón x. Adaptación/tolerancia al estrés 

Ante situaciones muy estresantes o cambios muy notorios se ha desestabi-
lizado psicopatológicamente a lo largo de su vida. En 2016, como se ha explicado 
en apartados anteriores, su pensamiento mágico derivó en una ideación delirante 
que precisó ingreso hospitalario. Dicho episodio se relaciona con el fallecimiento 
de su madre.

Hace 2 años presentó un nuevo episodio de desestabilización psicopatoló-
gica que se pudo solventar sin ingreso hospitalario, aunque con cambio de pauta 
medicamentosa y estrecho seguimiento por parte del ECA y la USM.

En la actualidad refiere no utilizar medicinas ni drogas por cuenta propia 
para relajarse y explica que para evadirse le gusta mucho leer.

Figura 4. Genograma. Fuente: elaboración propia.

GENOGRAMA FAMILIAR
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Patrón xi. Valores/creencias

Expresa orientación religiosa marcada, se considera «católico practicante». 
Se recoge en la historia que durante el ingreso expresó ideación megaloide, místi-
co-religiosa. En la actualidad comenta que la religión es muy importante en su vida, 
aunque no expresa esa ideación megaloide que verbalizó durante su desestabilización

Aportación de la teoría de rango medio a la valoración

La TRM describía tres pilares fundamentales en el autocuidado: mante-
nimiento, seguimiento y gestión del autocuidado. Respecto al primero de ellos, el 
paciente presenta una buena adherencia al tratamiento, pero presenta un pensa-
miento rígido y sujeto a cambio no por el discurso razonado que le proporcione el 
profesional, sino por la autoridad y la confianza que él deposite en su interlocutor.

Respecto al seguimiento del autocuidado cabe mencionar el componente 
obsesivo con respecto a la deposición diaria, por ejemplo. Se advierte que cuando 
el paciente siente preocupación sobre un problema, muestra una conducta prácti-
camente obsesiva, difícil de cambiar. Sin embargo, aquellos problemas «silentes», 
que no tienen repercusión sintomática, no son escuchados por el paciente. Es decir, 
muestra importante preocupación y hace el esfuerzo de realizar todos los cuida-
dos destinados únicamente a resolver el estreñimiento que él considera que sigue 
teniendo; pero hace caso omiso, por ejemplo, a la diabetes que padece, porque esta 
última no está produciendo en la actualidad sintomatología desagradable y no siente 
que su conducta pueda traducirse en un riesgo real para su salud.

En cuanto al último punto clave de la TRM, la gestión o manejo del auto-
cuidado, se podría afirmar que es deficiente, debido a que la toma de decisiones res-
ponde a un modelo naturalista con una baja reflexión en el autocuidado. También 
cabe señalar en este apartado que se ejerce una supervisión directa de su proceso de 
salud por parte de los diferentes profesionales que lo acompañan, especialmente el 
equipo del ECA. 

Dentro de los factores que afectan al autocuidado descritos por la TRM, se 
resaltan tres, ya que adquieren especial relevancia en el caso: las creencias y los valores, 
los hábitos y las habilidades funcionales y cognitivas. Cada uno de estos apartados ha 
sido descrito de una forma más exhaustiva en la valoración del paciente a propósito.

La valoración, por tanto, arroja que el planteamiento a seguir con este 
paciente es trabajar por un lado los conocimientos y la conciencia de enfermedad 
y, por otro, el empoderamiento en la toma de decisiones autónomas e informadas. 
No nos encontramos ante un problema de motivación, sino ante un paciente con 
conocimientos deficientes que lleva a cabo un autocuidado irreflexivo e insuficiente. 
Recordemos que el dominio del mantenimiento del autocuidado precede al domi-
nio de la gestión del mismo.
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Teorías y modelos de enfermería utilizados en enfermería psiquiátrica

No podemos obviar que nos encontramos ante un paciente de salud mental 
y que el abordaje de este perfil de paciente difiere del resto. Por ello, se cree conve-
niente realizar un breve repaso por las teorías con más aplicabilidad en el área de la 
enfermería psiquiátrica. 

Teoría psicodinámica de Peplau

La enfermería psicodinámica consiste en «ser capaz de entender la propia 
conducta para ayudar a otras personas a identificar cuáles son sus dificultades y 
aplicar los principios sobre las relaciones humanas a los problemas que surgen en 
cualquier nivel de experiencia».10, 11

Se detallan cinco fases en la relación enfermera-paciente:

– Orientación. En esta fase inicial la persona tiene una necesidad y precisa ayuda 
profesional.

– Identificación. La persona identifica, como bien dice el enunciado, a aquellas per-
sonas que pueden ayudarle.

– Explotación. La persona se beneficia de todo recurso que pueda ofrecer el profe-
sional gracias a la relación que se ha establecido.

– Resolución. La relación se disuelve, ya que ya alcanzó su propósito.

Cada fase anteriormente descrita se relaciona con los diferentes papeles que 
puede adquirir la enfermera:

– Papel de extraño.
– Papel como persona a quien recurrir.
– Papel docente.
– Papel conductor del enfermero/,a ya que favorece una relación de cooperación 

facilitando la participación activa del paciente.
– Papel de sustituto.
– Papel de asesoramiento, el más importante según la propia autora, en la enfer-

mería de salud mental.

Esta teoría, aunque explica la naturaleza de relación de ayuda que se crea 
entre el paciente y la enfermera, no hace mención a la familia ni a la comunidad, 
omitiendo el papel tan importante que tiene la red de apoyo especialmente en el 
área de la salud mental.
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Teoría de Enfermería Humanística de Paterson y Zderad 

Fue desarrollada en 1976 por enfermeras de las áreas de Salud Pública y 
Salud Mental. Es una teoría que enfatiza la relación que se establece entre la enfer-
mera y la persona que recibe el cuidado, intentando dar una respuesta a la experien-
cia fenomenológica vivida por ambos. Entiende a la Enfermería como un «diálogo 
vivo, una experiencia existencial vivida entre seres humanos, una búsqueda respon-
sable, una relación transaccional, una forma particular de diálogo humano» (10, 12).

 Los elementos estructurales de la enfermería humanística se describen como 
«Incorporar a los hombres (paciente y enfermera) en un encuentro (ser y convertirse) 
dirigido hacia una meta (nutrir el bienestar y el venir a ser) en una transacción intra-
subjetiva (estar con y hacer con) ocurriendo en el tiempo y en el espacio (como medi-
dos y vividos por el paciente y la enfermera) en un mundo de hombres y cosas» (13).

Modelo de J. Travelbee de Relación Persona a Persona 

Para esta autora la enfermería es un arte y su papel en el área de salud mental 
consiste en la práctica consciente de cuidar, ayudando y acompañando al paciente y 
a su familia en sus procesos de desarrollo psicosocial y prevenir o afrontar la expe-
riencia de enfermedad y el sufrimiento mental que conlleva (10, 14).

Para ello primero debe comprender el contexto del paciente y la situación por 
la que está atravesando para poder establecer una relación de ayuda. Travelbee esta-
blece cinco fases en la relación de ayuda terapéutica entre el paciente y la enfermera:

– Fase de encuentro original. Se trata de la primera experiencia con el paciente, 
en la que se generan unos sentimientos en relación con las impresiones que 
ambas personas desarrollan. Estas primeras percepciones son importantes 
porque condicionan las futuras conductas y comportamientos, el sentirse 
valorado o juzgado en el primer encuentro puede cambiar notablemente el 
transcurso de la relación. 

– Fase de identidades emergentes. En esta fase se crean y personalizan las imágenes 
mentales del otro; es decir, la enfermera deja de ser una personificación de 
todas las enfermeras para el paciente y pasa a ser un ser humano con el que 
entabla una relación y viceversa.

– Fase de empatía. La singularidad de cada persona es más evidente, la relación se 
estrecha y esto da lugar a la empatía, a conocer el contexto del interlocutor 
y a ponerse en su piel. 

– Fase de simpatía. En este punto existe una preocupación genuina por la otra per-
sona y nace el deseo de querer ayudar a aliviar la dolencia del otro. 

– Fase de término. No hay dos figuras delimitadas por sus roles, no hay enfermera 
y paciente, hay dos personas que se perciben como seres humanos, siendo 
la relación de ayuda mutua.

Según esta teoría existen dos formas de abordar los cuidados en enfermería:
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– Abordaje subjetivo científico. Es un enfoque bien reconocido, y su práctica está 
extendida y valorada. La enfermera hace uso de un plan y de una forma 
protocolizada objetiva signos y síntomas e identifica las necesidades de salud 
del paciente.

– Abordaje intersubjetivo. Se trata de un enfoque más global y profundo, en el que 
la enfermera integra la relación con el paciente, el proceso de cuidados y 
el modelo de enfermería. Es un proceso largo, con una mayor implicación 
personal y profesional que no es cuantificable y que tampoco tiene registro.

Travelbee analiza la relación de ayuda describiendo las características fun-
damentales de la misma; se trata de una relación deliberada y consciente que con-
lleva una evolución por etapas dinámicas y que provoca cambios en ambas partes. 
La relación de ayuda trabaja en relación a las experiencias presentes y la enfermera, 
como persona que ejerce el rol de ayudar, debe tener capacidad interpersonal, cono-
cimiento, paciencia y tolerancia y ser capaz de abrirse y permitir el acercamiento. 

Modelo de la Marea en la Recuperación en Salud Mental (Phil Barker)

Se trata de un modelo filosófico que trata de explicar la recuperación en 
salud mental, no es un método asistencial ni de tratamiento de la enfermedad men-
tal. Fue desarrollado para la enfermería psiquiátrica de las unidades de agudos con 
el objetivo de intentar explicar mediante un modelo más flexible la recuperación 
de los pacientes de salud mental. Este modelo se fundamenta en la teoría del caos 
y utiliza la metáfora de las mareas y el poder del agua y del mar para simbolizar 
el distrés humano; sus flujos constantes, en continuo movimiento y que no siguen 
ningún patrón, aunque se mantengan dentro de unos parámetros delimitados. El 
modelo nos invita a aceptar la realidad de la incertidumbre (10, 15).

Describe diez compromisos que son la brújula metafórica para el profesional:

1. Valorar la voz.
2. Respetar el lenguaje. 
3. Desarrollar la curiosidad genuina. 
4. Llegar a ser el aprendiz. 
5. Revelar la sabiduría personal. 
6. Ser transparente. 
7. Utilizar el equipo de herramientas disponible. 
8. Trabajar un paso más allá.
9. Dar el don del tiempo. 
10. Saber que el cambio es constante.
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Reflexión de las teorías y modelos de enfermería utilizados en enfermería psiquiátrica

La enfermería psiquiátrica ha tenido una importante evolución, al igual que 
el modelo asistencial, pasando de ser una enfermería meramente descriptiva que res-
pondía a un modelo médico a reconocer la importancia de la experiencia humana 
y poniendo en el centro la relación enfermera-persona.

La complejidad del cuidado en salud mental viene dada por su naturaleza 
humana y social. Todas las teorías descritas tienen en común un elemento funda-
mental, la comunicación, ya sea en un forma verbal, gestual, actitudinal y/o afec-
tiva, y cada una la describe y analiza desde su perspectiva. 

FORMULACIÓN DIAGNÓSTICA

Hipótesis diagnósticas

00293.- Disposición para mejorar la autogestión de la salud.
00179.- Riesgo de glucemia inestable.
00233.- Sobrepeso.
00011.- Estreñimiento.
00130.- Trastorno de los procesos de pensamiento.
00121.- Trastorno de la identidad personal.
00069.- Afrontamiento individual inefectivo.
00311.- Riesgo de deterioro de la función cardiovascular.

Diagnósticos de enfermería

00293.- Disposición para mejorar la autogestión de la salud m/p Expresa deseo de 
mejorar la gestión de los factores de riesgo.

00179.- Riesgo de glucemia inestable r/c Conocimiento inadecuado de la gestión 
de la enfermedad.

00233.- Sobrepeso r/c La actividad física diaria media es inferior a la recomendada 
según el sexo y la edad m/p IMC de 29.9.

00012.- Estreñimiento subjetivo r/c deterioro de los procesos de pensamiento y 
conocimiento deficiente sobre los patrones normales de evacuación m/p 
alimentación inadecuada y expectativa de una eliminación intestinal dia-
ria a la misma hora.

00311.- Riesgo de deterioro de la función cardiovascular r/c Conocimiento insufi-
ciente sobre los factores de riesgo modificables, diabetes mellitus, dislipe-
mia, hipertensión, sobrepeso y sedentarismo.

00130.- Trastorno de los procesos de pensamiento r/c deterioro de la interpretación 
de acontecimientos m/p obsesiones y sospechas.
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Para llevar a cabo la priorización de los diagnósticos de enfermería se han 
dispuesto las diferentes etiquetas diagnósticas de tal manera que unas son englobadas 
por otras; es decir, mediante las actividades destinadas a trabajar el 00233.- Sobre-
peso y el 00179.- Riesgo de glucemia inestable trabajamos a su vez el 00311.- Riesgo 
de deterioro de la función cardiovascular. 

Lo mismo sucede con la etiqueta diagnóstica 00293.- Disposición para mejo-
rar la autogestión de la salud; mediante la consecución de los objetivos planteados 
para los diagnósticos 00012.- Estreñimiento subjetivo y el diagnóstico mencionado 
anteriormente de 00179.- Riesgo de glucemia inestable, solventamos la necesidad de 
conocimientos que presenta el paciente.

Cabe señalar que todos los diagnósticos a su vez están influenciados en mayor 
o menor medida, pero de forma tangencial por su situación de salud mental que se 
describe mediante el diagnóstico 00279.- Deterioro de los procesos del pensamiento. 

INTERRELACIONES NANDA-NOC-NIC

00279.- Deterioro de los procesos del pensamiento r/c trastornos menta-
les m/p deterioro de la interpretación de acontecimientos, obsesiones y sospechas.

Figura 5. Priorización de Diagnósticos. Fuente: elaboración propia.
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Criterios de resultado

En la tabla iii se exponen los criterios de resultado NOC asociados al diag-
nóstico de enfermería; en rojo se muestra la situación inicial del paciente y en verde 
la reevaluación tras ejecutar el proceso de atención enfermería.

Intervenciones de enfermería

Para alcanzar los objetivos anteriores se planificaron las siguientes activi-
dades de enfermería NIC:

4050.- Manejo de las ideas delirantes:

– Establecer una relación interpersonal de confianza con el paciente.
– Evitar discutir sobre creencias falsas y aclarar dudas con naturalidad.

TABLA III. CRITERIOS DE RESULTADO PARA EL DIAGNÓSTICO 
00279.- DETERIORO DE LOS PROCESOS DEL PENSAMIENTO

1403.- Autocontrol del pensamiento distorcionado

Nunca 
demostrado 

1

Raramente 
demostrado 

2

A veces 
demostrado 

3

Frecuentemente 
demostrado 

3

Siempre 
demostrado 

4

[140313] Expone un 
contenido del pensamiento 

apropiado
✓ ✓

[1621] Conducta de adhesión: dieta saludable

[162104] Utiliza las pautas 
nutricionales recomendadas 
para planificar las comidas

✓ ✓

[162109] Prepara los 
alimentos siguiendo las 

recomendaciones dietéticas 
de grasas, sodio e hidratos de 

carbono

✓ ✓

[162106] Selecciona raciones 
compatibles con las pautas 

nutricionales recomendadas
✓ ✓

0501.- Eliminación instentinal

Gravemente 
comprometido 

1

Sustancialmente 
comprometido 

2

Moderadamente 
comprometido 

3

Levemente 
comprometido 

4

No 
comprometido 

5

[50101] Patrón de 
eliminación ✓ ✓

Fuente: elaboración propia tras consultar NNNconsult (16).
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– Realizar el seguimiento de las ideas delirantes por si hubiera presencia de conte-
nidos que resulten dañinos o violentos para el paciente mismo.

1100.- Manejo de la nutrición:

– Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales (es decir, comentar las 
directrices dietéticas y las pirámides de alimentos).

– Enseñar al paciente sobre los requisitos de la dieta.
– Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar el estre-

ñimiento.
– Fomentar técnicas seguras de preparación y preservación de alimentos.

0450.- Manejo del estreñimiento:

– Vigilar la aparición de signos y síntomas de estreñimiento.
– Enseñar al paciente o a la familia los procesos digestivos normales.
– Instruir al paciente/familia sobre la relación entre dieta, ejercicio y la ingesta de 

líquidos para el estreñimiento.

00311.- Riesgo de deterioro de la función cardiovascular r/c Conocimiento insufi-
ciente sobre los factores de riesgo modificables, diabetes mellitus, dislipemia, hiper-
tensión, sobrepeso, y sedentarismo.

Criterios de resultado

En la tabla iv se exponen los criterios de resultado NOC asociados al diag-
nóstico de enfermería; en rojo se muestra la situación inicial del paciente y en verde 
la reevaluación tras ejecutar el proceso de atención enfermería.

TABLA IV. CRITERIOS DE RESULTADO PARA EL DIAGNÓSTICO 
00311.- RIESGO DE DETERIORO DE LA FUNCIÓN CARDIOVASCULAR

1914.- Control del riesgo: enfermedad cardiovascular

Nunca 
demostrado 

1

Raramente 
demostrado 

2

A veces 
demostrado 

3

Frecuentemente 
demostrado 

3

Siempre 
demostrado 

4

[191401] Reconoce 
los factores de riesgo 

personales de la enfermedad 
cardiovascular

✓ ✓

[191404] Controla la presión 
arterial ✓ ✓

[191408] Sigue dieta 
cardiosaludable ✓ ✓

Fuente: elaboración propia tras consultar NNNconsult (16).
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Intervenciones de enfermería

Para alcanzar los objetivos anteriores se planificaron las siguientes activi-
dades de enfermería NIC:

5602.- Enseñanza: proceso de enfermedad:

– Explicar la fisiopatología de la enfermedad y su relación con la anatomía y la 
fisiología, describiendo los signos y síntomas comunes de la enfermedad.

– Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos secun-
darios de la enfermedad.

– Explorar recursos/apoyos posibles.

4050.- Manejo del riesgo cardíaco:

– Instruir al paciente y la familia sobre:
– La modificación de los factores de riesgo cardíacos.
– La realización de ejercicio con regularidad y de forma progresiva.
– Las estrategias para llevar una dieta cardiosaludable.
– Los tratamientos destinados a reducir el riesgo cardíaco (p. ej., fármacos, 

monitorización de la presión arterial).
– Alentar técnicas efectivas en la reducción del estrés.

00293.- Disposición para mejorar la autogestión de la salud m/p expresiones de que-
rer de mejorar la gestión de los factores de riesgo.

Criterios de resultado

En las tablas v y vi se exponen los criterios de resultado NOC asociados al 
diagnóstico de enfermería; en rojo se muestra la situación inicial del paciente y en 
verde la reevaluación tras ejecutar el proceso de atención enfermería.

Intervenciones de enfermería

Para alcanzar los objetivos anteriores se planificaron las siguientes activi-
dades de enfermería NIC:

4470.- Ayuda en la modificación de sí mismo:

– Ayudar al paciente a identificar las conductas diana que deban ser cambiadas 
para conseguir la meta deseada.

– Ayudar al paciente a identificar los efectos de las conductas diana sobre su entorno 
social y ambiental.
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5614.- Enseñanza: dieta prescrita:

– Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de la dieta prescrita.
– Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentación del paciente, así como 

los alimentos preferidos y los hábitos alimenticios actuales.
– Explicar el propósito del seguimiento de la dieta para la salud general.

Intervenciones de enfermería

Para alcanzar los objetivos anteriores se planificaron las siguientes activi-
dades de enfermería NIC:

0200.- Fomento del ejercicio
– Determinar la motivación del individuo para empezar/continuar con el programa 

de ejercicios.
– Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoló-

gicos del ejercicio.
– Instruir al individuo acerca de la frecuencia, duración e intensidad deseadas del 

programa de ejercicio.

5603.- Enseñanza: cuidados de los pies:

– Dar información escrita de las pautas del cuidado de los pies.
– Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies y entre los 

dedos.

TABLA V. CRITERIOS DE RESULTADO PARA EL DIAGNÓSTICO 
00293.- DISPOSICIÓN PARA MEJORAR LA AUTOGESTIÓN DE LA SALUD

1619.- Autocontrol: diabetes

Nunca 
demostrado 

1

Raramente 
demostrado 

2

A veces 
demostrado 

3

Frecuentemente 
demostrado 

3

Siempre 
demostrado 

4

[161920] Sigue la dieta 
recomendada ✓ ✓

[161921] Sigue el nivel de 
actividad recomendado ✓ ✓

[161903] Realiza prácticas 
preventivas de cuidado de 

los pies
✓ ✓

[161910] Realiza el 
procedimiento correcto para 

el control de la glucemia
✓ ✓

Fuente: elaboración propia tras consultar NNNconsult (16).
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– Informar sobre la relación entre neuropatía, lesión y enfermedad vascular y el 
riesgo de ulceración y de amputación de las extremidades inferiores en per-
sonas con diabetes.

– Recomendar el lavado diario de los pies y su posterior secado e hidratación.

Evolución

Como se ha explicado, el paciente presentó un episodio de estreñimiento 
agudo con más de diez días sin deposición y por ello acudió al servicio de urgen-
cias, donde se instauró tratamiento y se resolvió el proceso agudo. Entre las reco-
mendaciones dadas en el servicio de urgencias se le indicó que debía aumentar la 
ingesta de fibra y el paciente, siguiendo al pie de la letra la recomendación, inició 
una dieta a base de zumo de naranja y cereales exclusivamente por más de quince 
días, descuidando el resto de problemas crónicos, como, por ejemplo, la diabetes. 
Se iniciaron medidas aleatorias de glucemia obteniéndose cifras muy superiores al 
rango normalizado, presentando hiperglucemias mantenidas a lo largo del día con 
cifras en torno a 400 mg/dl de glucosa en sangre.

Dada la dificultad en la reconducción de la conducta se indicó como estra-
tegia inicial su derivación a su unidad de atención primaria para educación en 
alimentación. Sin embargo, esta estrategia no fue muy efectiva; dada la presión asis-
tencial, los tiempos de consulta son limitados, y especialmente en los pacientes de 
salud mental esto es un inconveniente muy importante, ya que el tiempo destinado 
es insuficiente. El paciente entendió que debía incorporar vegetales a su dieta e ini-
ció una alimentación basada en zumo de naranja y puré de algunas verduras exclu-
sivamente. Se decide nueva estrategia, realizar educación diabetológica, mediante 
intervención grupal por parte de la enfermera con el objetivo de que el paciente no 
se pusiese a la defensiva ni se sintiese juzgado o atacado. De esta forma también se 
podrían trabajar de forma indirecta recomendaciones relacionadas con la preven-
ción del estreñimiento y la alimentación cardiosaludable y empoderar al paciente 
en la toma de decisiones autónomas e informadas.

Se presentaron tres sesiones:

– ¿Qué es la diabetes? Causas y complicaciones.
– Alimentación saludable.
– Actividad física y cuidado de los pies.

Se cumplimentó la escala de conocimientos en diabetes ECODI pre- y post-
intervención obteniéndose una mejoría de 7 puntos al final de la educación impartida. 
Esta escala validada en español valora los conocimientos en relación con el control, 
tratamiento, alimentación, ejercicio y complicaciones; está compuesta por 25 ítems 
con cuatro alternativas de respuesta y sus índices de fiabilidad son de 0.87 y 0.869.

Tras las sesiones el paciente vuelve a ingerir todos los grupos de alimentos, 
siguiendo una dieta de consistencia normal, y presenta un patrón de eliminación 
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rigurosamente normal. Los últimos controles glucémicos muestran un mejor con-
trol de los niveles de glucosa en sangre, aumentándose el TIR (Tiempo en Rango).

El paciente refirió estar satisfecho con las sesiones ofrecidas sobre hábitos de 
vida saludable en la diabetes mellitus, ya que explicaba que ahora entendía mejor el 
porqué de la preocupación inicial.

CONCLUSIONES

El abordaje de las enfermedades crónicas en pacientes con patología mental 
grave es todo un reto. El arte de comunicar se hace indispensable en este perfil de 
paciente cuando el objetivo es empoderar y aumentar los conocimientos de la persona, 
para que esta tome sus propias decisiones de una forma informada y responsable.

Especialmente con estos pacientes debemos procurar controlar todos los 
factores que puedan interferir en la comunicación efectiva, tanto verbales como no 
verbales. Por otro lado, hay que tener en cuenta que una buena relación terapéutica 
lo es todo; en el caso que se ha presentado se demuestra que el generar un vínculo de 
confianza y explorar las vivencias, preocupaciones y demás sentimientos del paciente 
ha ayudado a que validase después el discurso del profesional.

Para terminar, se cree importante subrayar que las consultas breves con 
tiempos poco adaptados a la persona que tenemos en frente y con mensajes rápi-
dos propician malentendidos; es muy importante tener cuidado con el mensaje que 
transmitimos y llevar a cabo un seguimiento de los problemas que atendemos.

Recibido: 03-04-2023; aceptado: 15-08-2023
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PARÁMETROS METEOROLÓGICOS Y SU RELACIÓN 
CON EL DOLOR. REVISIÓN SISTEMÁTICA
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Resumen

Introducción: La asociación entre la variación de la intensidad de dolor con los cambios 
de tiempo se encuentra presente en la práctica clínica de la fisioterapia. El objetivo de esta 
revisión es establecer el estado actual del conocimiento respecto a la interacción Dolor-Clima. 
Métodos: Se realiza una búsqueda sistemática en 4 bases de datos (PEDro, Scopus, MED-
LINE y CINAHL) y en el motor de búsqueda PubMed con el fin de obtener los estudios 
que se han realizado sobre esta temática en los últimos 11 años. Resultados: Se encuentran 
un total de 1082 artículos, que se redujeron a 17 al aplicar los criterios de búsqueda: dos 
de ellos tratan dolor agudo; catorce, dolor crónico; y uno, dolor sin patología previa. Sólo 
se recogen dos revisiones: una narrativa y otra sistemática. Se evalúan por dos escalas de 
valoración: PEDro y una de expertos diseñada por los autores. Conclusiones: El estudio de 
la asociación Dolor-Clima es complicado. Respecto al dolor crónico parece existir asocia-
ción, pero no parece ser significativa clínicamente, y se consideran muy pocas patologías 
que lo producen, por lo que se necesitaría ampliar el número de estudios para poder llegar 
a una conclusión clara.
Palabras clave: clima, dolor, parámetros meteorológicos, dolor crónico, dolor agudo.

METEOROLOGICAL PARAMETERS AND THEIR RELATIONSHIP 
WITH PAIN. SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: The association between variations in pain intensity and weather changes 
is present in physiotherapy clinical practice. This review aims to determine the current 
knowledge regarding the interaction between pain and climate. Methods: A systematic 
search of 4 databases (PEDro, Scopus, MEDLINE and CINAHL) and the PubMed search 
engine was performed to identify studies conducted on this topic in the last thirteen years. 
Results: A total of 1082 articles were found, which were reduced to 17 when the search 
criteria were applied: two of them dealt with acute pain, fourteen with chronic pain, and 
one with pain without previous pathology. Only two reviews were included: one narrative 
and one systematic. They were evaluated using two rating scales: PEDro and an expert 
scale developed by the authors. Conclusions: The study of the pain-climate association is 
complicated. Concerning chronic pain, there is an association; however, it does not seem 
clinically significant, and very few pathologies are considered to cause it, so the number of 
studies would need to be increased to reach a clear conclusion.
Keywords: climate, pain, meteorological parameters, chronic pain, acute pain.
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1. INTRODUCCIÓN

Durante milenios, ha existido la creencia de que el clima influye en la salud 
de las personas (1, 2), incluso ya desde Hipócrates (400 a.C.), que escribió en su 
obra «On Airs, Waters, and Places» que las enfermedades responden a ciclos esta-
cionales y que los habitantes de una ciudad se ven afectados por las direcciones del 
viento prevalecientes (1, 3, 5).

Estas ideas han prevalecido en el tiempo hasta la actualidad, donde existe 
la sabiduría popular o el conocimiento de los mayores, en los que se dice que per-
sonas con dolor crónico o con lesiones osteoarticulares sienten fluctuaciones del 
mismo con el clima (1, 2).

Son muchos los casos de personas que dicen ser capaces de pronosticar un 
cambio de clima a partir de las sensaciones que presentan según su condición pato-
lógica, principalmente por un aumento o una disminución del dolor habitual en su 
día a día, lo que les suele coincidir, sobre todo, con el cambio de estación. Además, 
es habitual en el día a día de una consulta o en casa oír, por ejemplo, la expresión «Va 
a cambiar el tiempo, porque la rodilla me está doliendo». Sin embargo, a pesar de ser 
un dicho común, no parece haber una evidencia científica clara y robusta sobre la 
relación entre el dolor y el clima, ya que existe una gran variedad de estudios donde 
los resultados pueden llegar a ser totalmente contrarios unos con otros, desde que 
hay una estrecha influencia entre ambos conceptos, como en el estudio de Croitoru 
et al., 2019 (6), hasta que no hay asociación ninguna que explique tal hecho, como 
en el de Steffens et al., 2014 (7). Cabe decir, además, que solo se ha encontrado una 
revisión sistemática, la de Smedslund & Hagen, 2021, que habla sobre la asociación 
Dolor-Clima, pero solo en pacientes con artritis reumatoide (8) (AR).

La percepción del dolor es bastante compleja. Se origina a partir de una serie 
de estímulos dolorosos, los cuales activan múltiples vías y múltiples regiones ner-
viosas a través de los receptores que se encuentran distribuidos por todo el cuerpo. 
Las señales dolorosas se transmiten a través de los nervios periféricos y acaban lle-
gando al Sistema Nervioso Central, el cual genera una respuesta inflamatoria (9, 10).

Además, en la percepción del dolor parece jugar un rol bastante importante 
el propio estado anímico de la persona, con el que puede variar la conducta y res-
puesta de esta frente a un estímulo doloroso. Esta relación puede verse reflejada en 
el estudio australiano de Keller et al., 2005 (11), donde muestra que un estado de 
humor negativo se asocia a un aumento del dolor.

 Por tanto, el dolor es una experiencia personal y bastante subjetiva. Así pues, 
ante una misma experiencia, dos personas pueden percibir el dolor de dos formas y/o 
intensidades completamente diferentes, lo que complica enormemente su estudio. 

* Facultad de Ciencias de la Salud. Sección de Fisioterapia. Universidad de La Laguna.
** Movement and Health Research Group. Universidad de La Laguna. E-mail de con-

tacto: jhernanx@ull.edu.es.
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Esta complicación aumenta cuando se introduce una variable tan compleja como 
es el clima y la interacción entre ambas (9).

La NOAA (National Oceanic and Atmospheric Administration) define el 
término clima como «el estado de la atmósfera en un momento y una ubicación 
geográfica determinada» (12), y se compone de múltiples variables, como son la pre-
sión atmosférica, la temperatura, la humedad, la radiación solar, la velocidad y la 
dirección del viento, la composición del aire, etc., además de las variaciones cíclicas 
y características de cada entorno, como son las estaciones. Es decir, se intenta ana-
lizar la relación de dos variables que, además de ser muy complejas en sí mismas, 
son muy complicadas de seguir debido a su variabilidad en el tiempo.

Por si estos problemas no fueran suficientes, además se debe tener en cuenta 
la variedad de dolencias que hay y que pueden generar dolor. El dolor se puede clasi-
ficar en agudo o crónico en función de su duración en el tiempo. Así, se define dolor 
agudo como aquel que aparece abruptamente y su duración es breve en el tiempo, 
y dolor crónico sería el que es persistente y se puede alargar por un tiempo prolon-
gado tras la lesión o, incluso, en ausencia de esta (9). Algunas de las afecciones que 
cursan con dolor crónico son la AR, la fibromialgia (FM), la osteoartritis (OA), la 
colocación de prótesis, etc.

Si se encontrase esta relación entre el clima y el dolor, podría mejorar el 
entendimiento de los mecanismos fisiológicos del dolor en el cuerpo humano, siendo 
posible, con ello, mejorar los tratamientos específicos para eliminar o minimizar el 
dolor. Así también podría realizarse una evaluación personal del dolor de una per-
sona en función de las previsiones meteorológicas y, con ello, que los propios pacien-
tes pudieran controlar su dolor al ajustar sus actividades.

2. JUSTIFICACIÓN

El dolor es el síntoma más habitual al que nos enfrentamos los fisioterapeu-
tas, siendo el motivo más nombrado por los pacientes al asistir a nuestras consultas 
(13), pero ¿qué es y cómo se produce?

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como 
«una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a una lesión tisular 
potencial o real o descrita en función de dicha lesión» (14). Es, por tanto, una de las 
principales barreras a la que nos debemos enfrentar a la hora de la atención al paciente. 

Durante el desarrollo de nuestro trabajo clínico, hemos constatado que 
muchos pacientes sufren variaciones de dolor a lo largo del tratamiento, y no siem-
pre en relación con las terapias que se les estaban realizando. Es muy habitual que, 
al realizar el seguimiento de un paciente, te diga que estos últimos días lo ha pasado 
especialmente mal y te pregunta el porqué, cuando no se ha realizado ningún cam-
bio en su tratamiento que justifique este cambio. Ante muchos de estos momen-
tos, tanto el propio fisioterapeuta como el mismo paciente pueden indicar que «El 
aumento del dolor es debido al cambio de tiempo», estableciendo así una relación 
entre el dolor y las variaciones climáticas.
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Cuando se trabaja con pacientes con dolor crónico, sería interesante poder 
entender esta relación para poder definir mejor las etapas del tratamiento, pudiendo 
tener en cuenta los momentos en los que el paciente estaría más sensible, y poder 
concentrar más el trabajo en las épocas de menor sensibilidad. Es decir, ser capaz 
de optimizar el tratamiento y el proceso de recuperación del paciente.

En base a esto, se decidió buscar información sobre la relación dolor-clima, 
y se ha comprobado, de forma general, que no hay ningún consenso al respecto. Por 
ello, se plantea realizar un trabajo de búsqueda bibliográfica con el fin de conocer 
o centrar de forma seria y metodológica la investigación más actual sobre el estado 
en el que se encuentra este tipo de investigación, además de la incidencia que tiene 
en el desarrollo de la fisioterapia, favoreciendo siempre el bienestar del paciente.

3. METODOLOGÍA

En esta revisión sistemática se han definido de forma previa las fuentes de 
obtención de los documentos, así como los criterios de búsqueda usados y los crite-
rios de inclusión y exclusión para la selección de los estudios.

3.1. Criterios de inclusión y exclusión. Filtros de búsqueda

Para este análisis se realizaron varios niveles de filtrado para realizar la depu-
ración de los artículos estudiados: 

3.1.1. Filtros primarios

En estos se estableció la elección de las bases de datos a usar para la búsqueda, 
así como los términos a buscar: «dolor y clima» y «pain» and «weather». 

3.1.2. Filtros secundarios

Son los filtros de búsqueda que se usaron para delimitar los resultados:

– Publicados a partir del 2010. 
– Disponibilidad del texto completo. 
– Idioma: inglés y español.

3.1.3. Filtros terciarios

En ellos se encuentran los criterios de inclusión y exclusión (ver tabla 1) que 
usaron los autores para realizar el acotamiento de los artículos a analizar.
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3.2. Fuentes y búsqueda de documentación

La búsqueda se ha llevado a cabo en las siguientes bases de datos: PEDro, 
Scopus, Medline y CINAHL, además del uso del motor de búsqueda PubMed, 
entre las fechas 14 mayo y 16 de mayo de 2021, estableciendo los siguientes crite-
rios de búsqueda generales:

– Términos de búsqueda: «Pain» AND «Weather». 
– Publicados desde el 2010 hasta el 16-05-2021. 
– Publicaciones en inglés y español. 
– Disponibilidad del texto completo. 

3.2.1. PEDro

Para esta base de datos, la búsqueda fue más abierta, ya que con búsque-
das avanzadas no se obtenían resultados. Se introdujeron los términos de búsqueda 
«pain» y «weather» con el conector AND. 

3.2.2. Scopus

En la estrategia de búsqueda para esta base de datos (ver imagen 1) se uti-
lizaron los criterios de búsqueda descritos anteriormente, limitando a los últimos 
11 años y solo aquellos documentos que contasen con el texto completo disponible.

3.2.3. MEDLINE y CINAHL

Para ambas bases de datos, las búsquedas fueron similares (ver imagen 2), 
definiendo los criterios de búsqueda marcados anteriormente y especificando el tipo 
de documento como publicación académica. 

TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Términos «dolor» y «clima» en el título y/o enunciado. Estudios con animales.

Población de cualquier edad y sexo. Estudios de afluencia a consulta o emergencia con el 
cambio de tiempo.

Población con cualquier tipo de patología tratable con 
fisioterapia.

Estudios de la efectividad del uso de smartphones y otros 
dispositivos para ver la relación dolor-clima.

Población de cualquier parte del mundo. Estudios de búsquedas online del dolor con los cambios 
de tiempo.

El principal análisis sea sobre el dolor, no otros aspectos 
del paciente, por ejemplo, el equilibrio.
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3.2.4. PubMed

En este motor de búsqueda, los criterios utilizados fueron los indicados con 
anterioridad, concretando el tipo de documento como revisiones, metaanálisis y 
ensayos, tanto clínicos como controlados aleatorizados (ver imagen 3).

3.3. Selección de los estudios

Para evitar posibles sesgos en la selección de los estudios, el proceso fue divi-
dido en 3 fases en función de los pasos a seguir por los autores:

Imagen 1. Estrategia de búsqueda en Scopus.

Imagen 2. Estrategia de búsqueda en MEDLINE y CINAHL.

Imagen 3. Estrategia para el motor de búsqueda de PubMed.
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Fase 1: La selección de los estudios que conforman esta revisión fue llevada a cabo, 
en primer lugar, de forma individual por cada revisor, siguiendo los criterios 
de inclusión y exclusión detallados previamente y realizando una lectura 
específica del título y el resumen de cada uno de los documentos encontra-
dos en las bases de datos. Una vez extraídos los estudios de interés, se eli-
minaron aquellos que estuviesen duplicados en más de una base de datos, 
con el fin de obtener un número real de artículos que se encontrasen dispo-
nibles en el conjunto de todas las fuentes usadas. A continuación, los artí-
culos seleccionados se pusieron en común por ambos revisores con el fin 
de verificar aquellos en los que coincidían, mientras que, en aquel en el que 
hubiese disconformidad, se recurrió a un tercer revisor para reexaminar el 
estudio en cuestión. Los artículos en los que hubo consenso pasaron direc-
tamente a la siguiente fase. 

Fase 2: Cada revisor procedió a una lectura completa y en profundidad de los docu-
mentos elegidos y, nuevamente, se puso en común la información obtenida 
con el fin de solucionar posibles desacuerdos, en los que intervendría el ter-
cer revisor si fuese necesario. 

Fase 3: Los artículos pasaron a evaluación de su calidad mediante el uso de dos esca-
las de valoración, que se analizan en el apartado de Evaluación de la cali-
dad metodológica. Estas escalas no se utilizaron con el objetivo de descartar 
aquellos estudios con una puntuación más baja en cada una de ellas, sino 
para precisar únicamente la calidad metodológica de los artículos inclui-
dos en la revisión. 

3.4. Extracción de datos

En el análisis de cada estudio, se prestó atención a una serie de paráme-
tros para analizar y poder comparar cada estudio. Estos parámetros, representados 
en la tabla 2, son aspectos básicos, como la dolencia de estudio, el tamaño y tipo 
de muestra, la localización y el clima local a los que están expuestos los sujetos del 
estudio, los parámetros climáticos que se analizan y su origen, el tipo y la longitud 
de estudio que se realizó, la valoración del nivel de dolor y de la dolencia durante 
el estudio, entre otros.

3.5. Evaluación de la calidad metodológica

Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se ha usado de refe-
rencia la escala de evaluación de PEDro. 

Además, debido a que esta escala no es muy específica para la temática a 
desarrollar, también se ha diseñado una «Escala de Expertos» para evaluar la cali-
dad de los estudios seleccionados atendiendo a criterios de perspectiva específica 
en fisioterapia. 
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Para la representación de la calidad de los estudios, se ha aplicado una cla-
sificación por nivel de puntuación, aplicando una categoría de tres colores, que 
equivalen a «Aceptable» (rojo), «Moderado» (naranja) y «Excelente» (verde), para 
las puntuaciones obtenidas de cada escala (ver tabla 3).

3.5.1. Escala PEDro

La escala no tiene como fin la comparación de calidad entre estudios, sino 
que su propósito es «ayudar a los usuarios de las bases de datos PEDro a identificar 
con rapidez cuáles de los ensayos clínicos aleatorios pueden tener suficiente vali-
dez interna (criterios 2-9) y suficiente información estadística para hacer que sus 
resultados sean interpretables (criterios 10-11)» (15). Normalmente, el criterio 1, al 
relacionarse con la validez externa del estudio a valorar, no suele incluirse en el cál-

TABLA 2. PARÁMETROS ANALIZADOS EN LOS ARTÍCULOS EN ESTUDIO

Parámetros Motivo

Dolencia tratada Descripción de la patología estudiada.

Localización del estudio Contextualización geográfica de los estudios.

Clima local Descripción de las características climáticas de la localización del 
estudio.

Parámetros climáticos en estudio Definición de las variables climáticas que usan para el estudio (Ta, 
Patm, etc.)

Origen de datos climáticos Organización de la que se obtienen los datos y su distancia a los 
pacientes.

Muestra Características de la muestra y dónde y cómo fue recogida.

Tipo de estudio realizado Tipo de estudio que se lleva a cabo.

Ventana de exposición Tiempo que pasa desde el cambio climático a la incidencia del dolor.

Escalas de valoración de dolor 
y la dolencia

Evaluación de la intensidad del dolor y del estado o progresión de la 
afección.

Longitud del estudio Tiempo durante el que se recogen los datos de dolor y clima para 
evaluar la relación.

Metodología del estudio Forma de recoger los datos de dolor y clima.

Conclusiones Conclusión alcanzada sobre la relación Dolor-Clima.

TABLA 3. CATEGORÍAS DE CALIDAD DE ESTUDIOS

Excelente Moderado Aceptable

PEDro 7-11 4-6 0-3

Expertos 11-15 6-10 0-5
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culo de la puntuación final de la escala, pero en el caso de esta revisión sistemática, 
los autores decidieron añadirlo, de modo que los estudios se evaluaron mediante la 
Escala PEDro en un intervalo de 0 a 11 puntos.

3.5.2. Escala de expertos

Para realizar un análisis más concreto de la calidad de los estudios elegidos, 
se ha definido una escala basada en las características más relevantes para tener en 
cuenta al realizar un estudio de la relación Dolor-Clima. 

Para ello, se definieron 10 criterios (ver tabla 4) que se comprueban en cada 
uno de los estudios seleccionados. La puntuación máxima de la Escala de Expertos 
es de 15 puntos en total.

4. RESULTADOS

La búsqueda en las 4 bases de datos y el motor de búsqueda arrojó varios 
resultados que, a continuación, se analizarán en tres puntos: los resultados obteni-

TABLA 4. CRITERIOS DE ESCALA DE EXPERTOS

Título Criterio Descripción

Patología 1 Especifica la patología concreta en estudio.

Localización
2a Especifica la procedencia y localización en la que se realiza el estudio.

2b Se definen las características climatológicas de la localización del estudio.

Parámetros 
climáticos

3a Especifica los parámetros climáticos concretos que se estudian (temperatura, 
presión atmosférica, humedad, etc.).

3b Se describe la procedencia de los parámetros climáticos en estudio.

Criterios 
inclusión / 
exclusión

4 Se explican los criterios concretos de inclusión y exclusión de los participantes.

Muestra 5 Se indican los rangos de edad de los participantes en el estudio.

Estado anímico 6 Se indica el estado anímico del paciente en el momento de realizar el estudio.

Tratamiento 7 Se indican los tratamientos específicos que tienen los participantes en el 
estudio.

Escala dolor y 
patología

8a Se especifican la metodología para la evaluación de la enfermedad.

8b Se especifican la metodología para la evaluación del dolor.

Representación 
de resultados

9a Se muestran los estudios de correlación de los datos.

9b Presenta representaciones gráficas de la correlación de los datos.

9c Se especifican los métodos estadísticos de análisis de los datos.

Sesgos 10 Se indican los riesgos de sesgos en la recogida de los datos.



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 1
17

-1
44

1
2
6

dos de la búsqueda; la calidad de los artículos seleccionados en la búsqueda; y por 
último los datos obtenidos de los estudios analizados.

4.1. Selección de estudios

Al realizar la búsqueda en base a los parámetros definidos en la metodolo-
gía, se obtuvieron de CINAHL, 197 registros; de Medline, 504; de Scopus, 750, y 
de PubMed, 10 764. Se originó un total de 1082 artículos, sumando los extraídos 
en cada base de datos. De estos se descartó la base de datos PEDro, ya que, de sus 
cuatro registros, ninguno era adecuado para el tema de este trabajo.

En las tablas 5 y 6 se puede ver un resumen de los resultados iniciales de la 
búsqueda de la documentación en la Fase 1.

Una vez realizado el análisis de los títulos y resúmenes, y tras eliminar los 
duplicados en las bases de datos, los autores obtuvieron diferentes resultados: el 
revisor 1 obtuvo 39 estudios y el revisor 2 obtuvo 38 estudios. Al poner en común 
estos resultados, se consideró que pasarán a la siguiente fase un total de 27 artículos.

Al realizar la lectura completa de los 27 estudios, 2 no cumplían los pará-
metros para un documento científico, 5 no analizaron el dolor como variable prin-
cipal, y 1 consideraba el clima creado por el aire acondicionado, no el clima natural 

TABLA 5. ARTÍCULOS EXTRAÍDOS DEL AUTOR 1

Base de datos Filtro primario Filtro secundario Filtro terciario

PEDro 4 — —

MEDLINE 504 70 13

Scopus 750 146 18

CINAHL 197 32 4

PubMed 10 764 834 4

Total sin duplicados 18

TABLA 6. ARTÍCULOS EXTRAÍDOS DEL AUTOR 2

Base de datos Filtro primario Filtro secundario Filtro terciario

PEDro 4 — —

MEDLINE 504 70 10

Scopus 749 145 19

CINAHL 197 32 5

PubMed 10 764 834 5

Total sin duplicados 25
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del exterior. Otro evaluaba la creación de una aplicación APP para poder llevar a 
cabo estudios de la asociación Dolor-Clima, y el último no consideraba las varia-
bles climáticas, sino la participación en la red social de Twitter de los afectados por 
el dolor cuando había cambio de tiempo. Por todo ello, se incluyeron un total de 
17 artículos para realizar el análisis que se propone en este trabajo. En ninguna fase 
fue necesaria la intervención del tercer observador. 

En la figura 1 se puede observar el diagrama de flujo de toda la selección 
de estudios que se ha llevado a cabo.

Entre los artículos seleccionados, se cuenta con una revisión sistemática 
sobre la asociación de los dolores en los pacientes con AR y el clima (8), una revisión 
narrativa en la que se trata los dolores crónicos musculoesqueléticos, considerando 
varias dolencias (17), y el resto son estudios originales. 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios.
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4.2. Calidad de estudios

Para evaluar la calidad de los estudios, se usó una escala de reconocido 
prestigio, PEDro, y otra que diseñaron los autores del presente estudio, la Escala 
de Expertos. 

La evaluación de cada estudio seleccionado a través de la Escala PEDro y 
la Escala de Expertos fue realizada individualmente por cada uno de los autores del 
presente estudio, y posteriormente se pusieron en común. 

Como se puede observar en la tabla 7, los estudios coinciden en muchas 
de las categorías en las dos escalas. Por este motivo, se ha valorado la calidad de los 
estudios, pero no se ha considerado esta evaluación como criterio de exclusión para 
los estudios seleccionados. En la tabla 8 se muestra la leyenda de la tabla 7.

Los artículos de la categoría «Excelente» de la escala PEDro fueron dos 
Beilken et al., 2017 (18) y Steffens et al., 2014 (7). El mayor grueso de artículos se 
encuentra en el nivel de puntuación de «Moderado» de 4-6 en PEDro.

La mayoría de los estudios que se encuentran en la categoría de «Excelente» 
en la otra escala se puede encontrar en la categoría «Moderado».

TABLA 7. CLASIFICACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Excelente Moderado Aceptable

PEDro Beilken et al., 2017
Steffens et al., 2014

Azzouzi & Ichchou, 2020
Brennan et al., 2011
Cioffi et al., 2017
Fagerlund et al., 2009
Hedelin et al., 2012
Ngan & Toth, 2011
Timmermans et al., 2014
Çay et al., 2011

Beukenhorst et al., 2019
Croitoru et al., 2019
Lee et al., 2018
Li et al., 2020
Macfarlane et al., 2010
Schultz et al., 2020
Smedslund & Hagen, 2010

Expertos

Azzouzi & Ichchou, 2020
Beilken et al., 2017
Fagerlund et al., 2009
Ngan & Toth, 2011
Steffens et al., 2014
Timmermans et al., 2014
Çay et al., 2011

Cioffi et al., 2017
Croitoru et al., 2019
Hedelin et al., 2012
Lee et al., 2018
Li et al., 2020
Macfarlane et al., 2010
Smedslund & Hagen, 2010

Beukenhorst et al., 2019
Brennan et al., 2011
Schultz et al., 2020

TABLA 8. LEYENDA DE LA TABLA DE CALIDAD DE LOS ARTÍCULOS EN ESTUDIO

Excelente Moderado Aceptable

PEDro 7-11 4-6 0-3

Expertos 11-15 6-10 0-5
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4.3. Características de los estudios

De los 17 artículos incluidos en esta revisión (tabla 9), dos (11,8%) tratan la 
relación del dolor agudo (7, 18) y catorce (82,4%) analizan el dolor crónico de dife-
rentes patologías (1, 3, 6, 8, 17, 19-27) con el clima. Tan solo uno de los artículos, 
Lee et al., 2018, trata la relación del dolor con el clima sin necesidad de patología 
preexistente (2). Nueve de ellos (52,9%) se centran en la relación de los pacientes 
con una patología previa (7, 8, 18-23, 25), mientras que seis de ellos (35,3%) tratan 
dos o más patologías en su texto. 

Al agruparlos por las patologías estudiadas (tabla 8), se observó que el 11% 
tratan el dolor sagudo de espalda (7, 18) (DAEsp); el 23,5%, la AR (3, 8, 17, 19); el 
17,6%, la FM (6, 17, 20); el 29,4%, la OA (3, 6, 176, 21, 23) (OA), y el 11,8%, el 
síndrome de dolor pélvico crónico (25, 26). Tres de ellos tratan el dolor crónico de 
forma general sin remarcar las patologías que lo generan, como son Schultz et al., 

TABLA 9. CLASIFICACIÓN DE LOS ARTÍCULOS POR PATOLOGÍA

Tipo de dolor Patología Artículo

Dolor agudo Espalda / lumbar
Steffens et al., 2014

Beilken et al., 2017

Dolor 
crónico

Dolor crónico Schultz et al., 2020

Dolor neuropático Ngan & Toth, 2011

Dolor reumático

Artritis reumatoide

Azzouzi & Ichchou, 2020

Smedslund & Hagen, 2010

Çay et al., 2011

Beukenhorst et al., 2019

Fibromialgia

Fagerlund et al., 2009

Croitoru et al., 2019

Beukenhorst et al., 2019

Osteoartritis

Brennan et al., 2011

Timmermans et al., 2014

Çay et al., 2011

Croitoru et al., 2019

Beukenhorst et al., 2019

ATM y migraña Cioffi et al., 2017

Dolor reumático Macfarlane et al., 2010

Síndrome de dolor pélvico crónico
Hedelin et al., 2012

Li et al., 2020

Síntomas de salud Lee et al., 2018
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2020 (1), que analiza la relación del dolor crónico con el clima; Ngan & Toth, 
2011(22), que trata el dolor neuropático (NeP), y Macfarlane et al., 2010(27), sobre 
el dolor reumático.

En el caso de Beilken et al., 2017 y Steffens et al., 2014, ambos alcanzaron 
la misma conclusión: los parámetros climáticos (Pcli) no afectan en la probabilidad 
de aparición del dolor lumbar agudo (7, 18), aunque sí encontraron una asociación 
débil entre la aparición del dolor y Ta (18) y la velocidad del viento (7), pero sin ser 
estadísticamente significativo.

Con respecto a los artículos que tratan el dolor crónico, los estudios de 
Schultz et al., 2020(1), Macfarlane et al., 2010 (27) y Ngan & Toth, 2011 (22) lo 
abordan sin considerar su origen, enfocándose solo en el tipo de dolor de forma 
general, ya sea crónico, reumático y neuropático, respectivamente. En los estudios 
de Beukenhorst et al., 2019 (17), Croitoru et al., 2019 (6) y Çay et al., 2011(3) lo 
abordan tomando la muestra en poblaciones que padecen AR e inflamatoria, OA, 
FM, dolor crónico generalizado, dolor lumbar crónico y espondilosis, y diferen-
ciando los efectos en cada una de ellas.

Las muestras varían en tamaño, desde los 31 pacientes (24) a los 4692 pacien-
tes (1) en los estudios originales, aunque en la revisión de Beukenhorst et al., 2019 (17) 
se habla de un estudio con 1,8 millones de participantes. Las edades medias de las 
muestras varían desde los 27,3 años (24) hasta los 73,5 años (21).

Gran parte de estos estudios (tabla 10) utilizan un análisis longitudinal pros-
pectivo (1, 3, 22-25, 24) y uno de estudio de casos cruzados (26), mientras que el 
resto hace un análisis longitudinal retrospectivo (19, 21). Para ello, principalmente, 
utilizan encuestas en las que valoran el dolor del paciente haciendo uso de algún tipo 
de escala visual analógica (EVA) o escala numérica (NRS), e indicando los días que 
comienza y termina el dolor. Esta encuesta puede ser rellenada por los propios parti-
cipantes, o hacen uso de un entrevistador en las diferentes citas de control que tenga 
el estudio. Cabe destacar los estudios de Fagerlund et al., 2009 (20), Schultz et al., 
2020 (1) y Cioffi et al., 2017 (24), que hacen uso de aplicaciones móviles o elemen-
tos electrónicos que deben llevar consigo los pacientes para realizar el seguimiento 
de los cuestionarios y recoger los datos de localización del paciente para aproximar 
los Pcli. También se les pide a los pacientes que lleven un diario, en el que anotan 
su dolor e intensidad y contestan a una serie de preguntas todos los días (2, 3, 22).

Se consideró el estado de ánimo y los síntomas de ansiedad y depresión 
(2, 3, 20-22, 27) mediante los diarios y los cuestionarios, o bien usando escalas de 
puntuación para la ansiedad y la depresión, como las escalas hospitalarias de ansie-
dad y depresión (HADS) (21) o la escala de autoevaluación de Zung (22).

Al hacer un análisis de los Pcli, se observa que los más usados y de mayor 
detalle son temperatura (Ta), presión atmosférica (Patm), precipitación, humedad 
relativa (Hr%) y velocidad del viento. Sin embargo, también se tienen en cuenta 
parámetros como las horas de luz (2, 17, 27) y la dirección del viento (17, 18, 22). 
Aunque en el estudio de Timmermans et al., 2014 (21), al hacer una recopilación de 
datos de 6 países diferentes (Alemania, Países Bajos, España, Suecia, Reino Unido 
e Italia), no toma datos meteorológicos, sino que define 3 categorías climáticas en 
las que se encuadra cada país para comprobar la asociación Dolor-Clima. En el artí-
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culo de Hedelin et al., 2012(25), sin embargo, no se detalla ni la procedencia ni los 
parámetros climáticos del estudio.

Los Pcli se tomaron de las respectivas entidades climáticas de cada país el 
mismo día en que los pacientes informan del cambio en la intensidad del dolor, si 

TABLA 10. RESUMEN DE LA RECOGIDA DE DATOS 
EN LOS ARTÍCULOS ORIENTALES EN ESTUDIO

Tipo de 
estudio Artículo

Medida dolor Parámetros climáticos

Escala Toma Toma Ta Patm P Hr% Viento Dviento Rviento H luz N Te Ev

C
as

os
 cr

uz
ad

os

Beilken et al., 
2017 PACE — Diaria X X X X X X X

Steffens et 
al., 2014 AP — hora X X X X X X X

Li et al., 
2020 — — +3 

brote X X X

Lo
ng

itu
di

na
l p

ro
sp

ec
tiv

o

Brennan 
et al., 2011 EVA Diaria Diaria X X X

Cioffi et al., 
2017 EVA

Hora 
(8-

20h)
15’ X X X

Hedelin et 
al., 2012

NIH- 
CPSI 1 vez —

Lee et al., 
2018 ICPC-2 Diario Diario X X X X X X

Macfarlane 
et al., 2010

Cuestio-
nario 1 vez Diario X X X X

Ngan & 
Toth. 201 1 EVA Diario Diario X X X X

Schultz et al., 
2020 — Diario Diario X X X X

Ça et al., 
2011 EVA Diario Diario X X X X X X X

Lo
ng

itu
di

na
l 

re
tr

os
pe

ct
iv

o

Azzouzi & 
Ichchou. 
2020

EVA X X X X X

Fagerlund 
et al., 2009 NKS 3/dia 3/dia X X X

Timmermans 
et al., 2014

Escala 
0-10 Diario —

Tr
an

sv
er

sa
l

Croitoru 
et al., 2019

Cuestio-
nario 1 vez — X X X X X X

Leyenda: P = precipitación; Vviento = Velocidad de viento; H luz = Horas de luz; Dviento =Dirección del viento; N = Nubosidad; Ta del 
punto de rocío; Te = Tormenta eléctrica; Ev = Evaporación; Pv = Presión de vapor; Rviento = Ráfaga de viento.
PACE. Ensayo controlado con placebo para el control de medicamentos; AP. Asistencia a consulta de atención primaria; NIH-CPSI. 
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; ICPC-2. Classification of Primary Care Second Edition; NRS. 
Numeric Rating Scale.
+3 Brote. Datos desde tres días antes del brote de dolor.
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lo hay. Pero hay algunos en los que la toma de datos climáticos ocurre desde 1 a 
30 días antes (2, 7, 17, 18, 22, 26) para intentar establecer si el cambio climático es 
anterior o posterior al repunte del dolor. Para realizar la aproximación de los pará-
metros climáticos a la vivienda de los pacientes, se tomaron los datos de la estación 
meteorológica más próxima usando la localización por código postal (2, 18, 26).

Los participantes podían mantener su tratamiento médico durante el estu-
dio, indicando cada toma en la recogida de datos, siendo un punto a tener en cuenta 
en algunos de los estudios (21, 24, 26). Sin embargo, el estudio de Fagerlund et 
al., 2019 (20) solo contó con participantes cuyo tratamiento médico fuese estable 3 
meses antes del estudio. En el de Brennan et al., 2011 (23), por otro lado, se reco-
gían los datos del estudio antes de la toma de la medicación, mientras que en el 
de Beilken et al., 2017(18) se excluyó a todos aquellos pacientes que tomasen dosis 
regulares de analgésicos.

La creencia en la relación Dolor-Clima por parte de los participantes es otro 
de los factores que se valoraron (1,3.6,22) para evitar que el conocimiento del estu-
dio pudiera influir en la sensibilidad de los pacientes, cegando de esta forma a los 
sujetos que participan en el análisis. 

De los 17 artículos analizados, 12 concluyeron que sí existe una asociación 
entre dolor-clima (1-3, 6, 19-21, 23-27), aunque la evidencia no parece ser estadística-
mente significativa. En algunos estudios se encontró relación entre el efecto de la Ta 
con el aumento y la disminución del dolor (6, 19, 25), como en el de Croitoru et al., 
2019 (6), en el que la baja Ta del aire y la alta humedad son las Pcli que más influ-
yen sobre la intensidad del dolor reumático. Sin embargo, en el estudio de Brennan 
et al., 2011 (23), la precipitación y la Ta no se relacionan con el dolor, sino la Patm.

Ahora bien, en el estudio de Çay et al., 2011 (3), los resultados demuestran 
que el clima no tiene afectación sobre la patogénesis, sino que el dolor reumático 
parece estar mayormente determinado por factores psicológicos, mientras que en el 
de Mcfarlane et al., 2010 (27) se concluye con que un ajuste en el estado de ánimo 
de los participantes podría haber atenuado la relación entre los Pcli y el dolor reu-
mático. En el estudio de Fagerlund et al., 2009 (20), el nivel de dolor y las condi-
ciones climáticas se encuentran asociados al estatus emocional, aunque aún no está 
claro cómo funciona el mecanismo fisiopatológico. Por otro lado, en varios estudios 
se concluye que las mujeres parecen ser más sensibles que los hombres a los cambios 
climáticos (2, 6, 21).

Según el estudio de Cioffi et al., 2017 (24), el dolor crónico en los trastor-
nos temporomandibulares y la migraña también presenta variación con respecto 
a la influencia de los cambios climáticos, pese a que el mecanismo fisiopatológico 
aún resulta desconocido.

En contraposición, el estudio de Beilken et al., 2017 (18) indicó un ligero 
aumento de dolor con la Ta, aunque no fue estadísticamente significativo, mientras 
que en el de Steffens et al., 2014 (7), una mayor velocidad de viento 24 h antes de 
un episodio parecía aumentar el dolor. No obstante, ambos coinciden en que no 
existe una evidencia clara de que los parámetros climáticos aumentan el riesgo de 
la aparición de un episodio de dolor lumbar.
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Por lo que se refiere a dolor neuropático, en el artículo de Ngan & Toth, 
2011 (22) se vinculó una menor probabilidad de exacerbación de dicho dolor con 
los días en los que hay vientos Chinook, mientras que en los días previos y poste-
riores no hubo evidencia de asociación.

En lo que respecta a las dos revisiones que se analizan en este estudio, no 
se descarta que exista una relación Dolor-Clima, aunque en la revisión de Beuken-
horst et al., 2019 (17), en el 63% de los estudios que se analizaron, esta relación 
se vio afectada por la interpretación de los propios autores, demostrando incluso 
hallazgos inconsistentes hasta en los 6 estudios de mayor calidad. Asimismo, en la 
revisión de Smedslund & Hagen, 2010(8), solo en el análisis individual se indica 
que una pequeña porción de los participantes es sensible al clima, si bien difirieron 
en qué variable climática tuvo mayor afectación sobre ellos. Con todo, no se des-
carta que los factores climáticos tengan un impacto biofisiológico independiente 
de factores psicológicos.

5. DISCUSIÓN

Estudios previos han proporcionado poca consistencia en los resultados 
debido a que no hay consenso entre los investigadores sobre este tema. No solo en 
la existencia o no existencia de la relación dolor-clima, sino que tampoco hay con-
senso en cómo evaluarla y analizarla en caso de que realmente existiera.

Varios autores realizan la evaluación de la relación con el uso de encuestas, 
mediante el informe de dolor autopercibido (6, 17, 18, 21, 28, 29). El problema es 
que, con este método, el paciente está más pendiente de la relación de estos factores 
(el cambio de tiempo y el dolor), pudiendo sugestionarse y desvirtuar los datos. Por 
ello, se recomienda el uso de trabajos previos en los que se haga el control del dolor 
de un paciente (5, 8). De esta forma, se eliminaría este aspecto e, incluso, también 
puede verse eliminado el factor de los propios entrevistadores, ya que estarían cen-
trados en el estudio anunciado y no en la finalidad real del estudio (8). 

La relación entre los diferentes parámetros climáticos está bien estudiada 
por los meteorólogos y, por ello, se echa en falta un poco más de trabajo multidis-
ciplinar, como en el caso de Li et al., 2020, en el que se realiza este tipo de estudio 
teniendo en cuenta estas características climáticas (26). Dentro de los parámetros 
climáticos existentes, los más estudiados para esta relación son la temperatura, la 
presión atmosférica y la humedad relativa. Así, la mayoría de los resultados se pue-
den observar en función de estos parámetros, variando su intensidad y resultado en 
función de la dolencia que se estudia, como en el estudio de Azzouzi & Ichchou, 
2020, que concluye que la temperatura afecta a la intensidad del dolor en la artri-
tis reumatoide (19), mientras que en el de Brennan et al., 2011 se concluye que es 
la presión atmosférica la que produce un efecto sobre el dolor en los pacientes con 
osteoartritis (23). 

Además, la mayoría de los estudios investigan la relación de un paráme-
tro climático con las fluctuaciones de dolor, pero el clima está compuesto por un 
patrón complejo de interacciones entre las variables climáticas. Es el caso de Croi-
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toru et al., 2019 (6), en el que se encontró una variación de la intensidad del dolor 
para diferentes enfermedades reumáticas cuando bajaba la temperatura y aumen-
taba la humedad relativa. De esta forma, es posible que la reacción a la alteración 
de un parámetro sea muy baja o inexistente, pero cuando se estudia la combinación 
de varios factores, sí que hay resultados (6, 21). 

El principal factor de diferenciación que se efectuó en este trabajo fue si el 
estudio trataba el dolor crónico o el dolor agudo, y en base a esta diferenciación, se 
encontraron conclusiones muy diferentes. Cuando se trata del dolor agudo, en con-
creto dolor agudo lumbar, la conclusión de esta revisión es que no existe relación 
Dolor-Clima, lo cual está en consonancia con los datos encontrados por Duong et al., 
2016 (4), en el que se estudiaron los datos de 1604 individuos con dolor de espalda, 
provenientes de un estudio de fármacos, y cuyo resultado fue que no encontraron 
ninguna relación entre los parámetros climáticos y el dolor. 

Como se puede observar, los resultados varían en función de la patología 
que traten, ya que para la AR, las temperaturas afectan al dolor (19); para la OA, la 
asociación fue con la presión atmosférica (23); para la FM, la presión atmosférica y 
la humedad relativa afectan al dolor (20), y para el dolor pélvico crónico, la exposi-
ción al frío afecta al dolor (25, 26). Pero, en casi todos los casos, estas interacciones 
no son suficientemente relevantes para su aplicación clínica. En el caso de dolores 
que no provengan de una patología previa, como en el estudio de Lee et al., 2018 
(2), se observó que gran variedad de síntomas tienen relación con las variaciones cli-
máticas. Además, en base a la definición de clima de la NOAA, el clima es caracte-
rístico de un momento y una zona geográfica (12), por lo que los resultados de los 
estudios deben entenderse dentro de la zona y en el momento en que se hicieron, 
no pudiendo hacer generalizaciones en base a ellos.

En este sentido, cabe destacar que las características climáticas a las que esté 
acostumbrado un individuo también afectarán a su reacción a las variaciones climá-
ticas (17,21), como se demostró en el estudio de Jamison et al., 1995 (29) al encon-
trar que los pacientes de climas más fríos no informaron de más dolor que los de 
climas más cálidos, estableciendo una relación entre la variación del clima local y el 
aumento de dolor. Coincide con lo encontrado por Timmermans et al., 2014 (21), 
que indican que las personas mayores con OA de Italia y España presentan mayor 
probabilidad de tener sensibilidad climática que las que son de Suecia.

Si entramos a analizar las características de las muestras de estudio, no se 
puede dejar de remarcar que el ser humano es un ser complejo que tiene relación 
con todo su entorno, y muchas de dichas características todavía no se han podido 
aclarar (como la que se está estudiando en este trabajo). Así, se ha visto que la edad 
no tiene relación con la asociación dolor-clima (2,30), ya que los grupos de edad 
en estudio no han definido ningún cambio de sensibilidad al dolor por este factor. 
No sucede lo mismo cuando se analiza el género de la muestra, donde se ha podido 
comprobar que las mujeres son más sensibles a los cambios climáticos que los hom-
bres (2, 6, 21). 

Siguiendo con los pacientes, pocos autores consideraron el microclima del 
paciente, que se define como «el efecto meteorológico neto sobre la piel influenciado, 
no solo por el clima, sino también por factores que dificultan la vaporización del 
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sudor, como la ropa y la vivienda» (3). Por ello, el tipo de ropa que use el paciente, 
en función del clima externo, va a afectar a la interacción Dolor-Clima (17, 19). Así, 
entra en juego también la variabilidad en la metodología de cada estudio, como la 
recogida de datos de las condiciones climáticas, en la que no se puede descartar que 
haya parámetros a los que los pacientes se vean expuestos más allá de los que ya se 
examinan durante los estudios (21, 22). Es el caso del estudio de Timmermans et al., 
2014, en el que la sensibilidad del paciente se analiza mediante el nivel de afectación 
del dolor según el tipo de clima al que se expone, sin tener en cuenta los cambios 
en la presión atmosférica (21). Además, hay que valorar que el clima varía incluso 
entre localizaciones relativamente cercanas, pudiendo dar un margen de error en 
la recogida de datos por una exposición a parámetros climáticos diferentes, ya que 
se toman de base para el estudio los de la estación meteorológica más cercana a la 
vivienda o al centro en el que se recogen los datos, donde las condiciones a las que 
se expone el sujeto son diferentes a medida que aumenta la distancia (2, 18-20).

En este sentido, no se debe dejar de tener en cuenta el clima interior, corres-
pondiente al de la vivienda de los pacientes, pero tampoco se debe olvidar el tiempo 
que pasan fuera de casa, ya sea trabajando o viajando, entre otros, por lo que pue-
den estar expuestos a condiciones climáticas totalmente diferentes. En caso de que 
los pacientes viajaran menos cuando presentan una mayor intensidad de dolor, los 
datos serían más cercanos a las condiciones del estudio. Por consiguiente, el mar-
gen de error depende de la movilidad del paciente y la variabilidad del clima local 
tanto en la propia localización como en el tiempo (17). 

Una alternativa para evitar este problema, llevada a cabo por Cioffi et al., 
2017 (24), que incorporaron el uso de aparatos manuales y portátiles que regis-
traban las condiciones climáticas de forma automática cada quince minutos, y el 
paciente indicaba su percepción de dolor manualmente cada hora, por lo que los 
datos que se recogían eran los de la localización insitu del paciente. A pesar de ello, 
este método también tiene un inconveniente, y es que los pacientes no siempre se 
acordaban de registrar dicha información. Dicho esto, la recogida de datos no ter-
mina de ser fiel a la realidad.

Es importante tener en cuenta el clima interior, porque el uso del aire 
acondicionado, calefacción o humidificadores modifica el ambiente interior de 
una vivienda, afectando a los parámetros a los que está expuesto el paciente si pasa 
mucho tiempo en ella (31). Es un aspecto que solo se ha tenido en cuenta en el estu-
dio de Lee et al., 2018 (2), que se hizo a mediados de otoño, cuando el uso de estos 
elementos disminuye. 

El uso de fármacos por parte de los pacientes también puede enmascarar 
el efecto climático (26), debido al aumento de dosis que hacen algunos pacientes al 
aumentar el dolor (5). Solo se excluyó a aquellos pacientes que tomaban analgési-
cos en el estudio de Beilken et al., 2017 (18), mientras que en el de Brennan et al., 
2011 (23), el registro de dolor se realiza antes de la toma. El resto de los estudios no 
lo tuvo en consideración o permitieron la continuación del tratamiento médico por 
parte de los sujetos, lo que afecta a las medidas de dolor.

La longitud de estudio es otro aspecto para considerar, puesto que gran parte 
de los artículos llevaron a cabo la recogida de datos en una única estación del año 
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o en periodos más cortos. En el estudio de Azzouzi & Ichchou, 2020 (19) se habla 
sobre la estacionalidad como un fenómeno que está relacionado con varias afeccio-
nes en el ser humano, como algunas enfermedades, el crecimiento, su expresión 
genética, la inmunidad y la fisiología.

Los cambios climáticos suelen ocurrir con más intensidad y rapidez durante 
las transiciones de estación, coincidiendo con la movilización de diferentes masas 
de aire, por lo que la relación Dolor-Clima podría ser mayor durante los cambios 
estacionales, como se indica en el estudio de Croitoru et al., 2019 (6), en el que 
el 67,8% de los pacientes informaron de un dolor más intenso durante el paso de 
una estación a otra, sobre todo en primavera y/u otoño. La necesidad de estudios 
que amplíen el margen de tiempo de la investigación es, por consiguiente, un fac-
tor importante.

Pero no solo se debe considerar el periodo en el que se realiza el estudio, 
sino que, a su vez, hay que establecer si el dolor precede al cambio de tiempo, son 
contemporáneos o el dolor sigue al cambio de tiempo (8). En este sentido, sería 
interesante definir una ventana de exposición, que sería «el tiempo que debe estar 
expuesto un sujeto a una variación climática o rango de variación para experimen-
tar una variación en su intensidad de dolor». Este concepto, aunque no se ha defi-
nido así en los documentos estudiados, sí que se tiene en cuenta en algunos. En Li 
et al., 2020 se expone la necesidad de conocer el «periodo de inducción empírico», 
para lo que evalúa el clima el día del brote de dolor y hasta 3 días antes del mismo 
(26). En la revisión realizada por Smedslund & Hagen, 2010(8), encontraron estu-
dios que indican que el flujo solar puede afectar desde tres días antes del inicio del 
dolor o incluso que el rango de tiempo puede elevarse hasta 30 días para la velocidad 
de sedimentación globular y la temperatura. Aun así, en muchos estudios, aunque 
no dicen si realizan el análisis de estos factores, si realizan la toma de datos climá-
ticos durante periodos de tiempo. Es el caso de Cioffi et al., 2017 (24), que hacen 
un seguimiento de dos semanas con una recogida diaria de datos, o el de Lee et al., 
2018 (2), donde se realizó un seguimiento de un mes a través de diarios de salud.

No se puede olvidar tampoco que el ser humano se ve afectado por su con-
ciencia. Por esta razón, hay que prestar atención a la creencia popular de que el clima 
causa cambios en la percepción del dolor. El hecho de que los pacientes crean en 
dicha influencia hace que exista una atribución cognitiva errónea que condiciona 
su respuesta, independientemente de qué es lo que sucede en realidad en el cuerpo 
humano cuando se expone a un cambio climático. En los estudios en los que se 
considera este factor de creencia, el porcentaje de personas que consideran que sus 
síntomas de dolor se agravan por el clima es bastante alto, entre un 50% y un 97% 
(6, 17). Beilken et al., 2017 concluyeron que la relación del dolor y el clima era más 
un trabajo de la mente que del propio cuerpo en los dolores agudos de espalda (18), 
aunque en el estudio de Savage et al., 2015 se encontró que la relación Dolor-Clima 
no solo es una percepción subjetiva, sino que parece existir un proceso biológico del 
cual todavía no se sabe su funcionamiento (32). En el estudio de Fagerlund et al., 
2009 se habla de que no se conocen los procesos fisiopatológicos que producen esta 
relación Dolor-Clima, pero que existen estudios sobre animales que sí han encon-
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trado que las vías de citoquinas implicadas en la sensación dolorosas se pueden ver 
afectadas por la presión hidrostática, pero no se ha comprobado en humanos (20).

Para conocer cuán real es la afirmación de la afectación en la creencia en 
la relación Dolor-Clima, muy pocos autores (3, 7, 18, 22) consideraron cegar a la 
muestra bajo estudio, con el fin de que los pacientes no fuesen conscientes del obje-
tivo de la investigación y así evitar un sesgo en la toma de datos.

Sin embargo, los resultados mayormente demuestran que el nivel de dolor 
en relación con las condiciones climáticas está asociado a un componente emocio-
nal (24). Es aceptado que el estado emocional está directamente relacionado con 
la sensibilización al dolor, es decir, a mayor estado depresivo, el umbral doloroso 
disminuye y, por ende, el paciente es más sensible. También se acepta que el clima 
puede afectar al estado emocional del sujeto de diversas formas. Por ello, no se 
puede olvidar el análisis del estado anímico del paciente para el estudio de la rela-
ción Dolor-Clima. Aun así, hay pruebas de que no solo es un factor psicológico el 
que afecta al dolor, sino que existe algún proceso fisiopatológico desconocido que 
genera esta asociación.

Lee et al., 2018 (2) incluyeron el factor psicológico en su estudio y encontra-
ron que un estado anímico depresivo se asocia a altas temperaturas en los hombres, 
y en las mujeres a bajas temperaturas, además de asociarse con un aumento en la 
humedad por parte de ambos géneros. Según Mcfarlane et al., 2010, los pacientes 
presentaron menos dolor en días soleados y con altas temperaturas, lo que podría 
explicarse por un estado de ánimo más positivo, además de que tuvieron una mejor 
calidad de sueño e hicieron más ejercicio (27).

Llegados a este punto, aunque se haya demostrado que la relación entre dolor 
clima existe, en la mayoría de los estudios aún se desconoce cuál es el mecanismo 
fisiopatológico que explique esta asociación. Estudios previos han sugerido diversas 
teorías, algunas relacionadas directamente con el efecto que tiene la Ta sobre el orga-
nismo. Un estudio realizado por Shulman et al., 2016 (31) sobre el efecto del clima 
sobre los traumas ortopédicos considera que la Ta podría estimular directamente 
los receptores sensibles al dolor, concretamente al calentar o enfriar las articulacio-
nes, al mismo tiempo que disminuye la permeabilidad de los capilares sanguíneos 
en sujetos sanos, mientras que en los pacientes de AR la aumenta. Por otro lado, 
también se observa una alteración en la viscosidad del fluido sinovial a través de un 
aumento de la Ta, causando un incremento del dolor artrítico.

Continuando también con el efecto de la Ta, Lee et al., 2018 (2) expone que 
esta variable tiene mayor influencia sobre los síntomas que la humedad, relacionán-
dola con la homeostasis. Los cambios en la temperatura ambiente hacen que el pro-
pio cuerpo humano se regule para mantener una temperatura corporal constante, 
causando, por ejemplo, vasoconstricción cutánea debido a una pérdida de calor. 

El estudio de Hedelin et al., 2012 (24), por otro lado, sopesa cómo afecta el 
frío de acuerdo con su tiempo de exposición, produciendo mayor rigidez muscular 
si se trata de un periodo prolongado, mientras que una exposición limitada actuará 
directamente sobre la musculatura lisa, provocando vasoconstricción y cambios en 
la velocidad de la conducción nerviosa. Cioffi et al., 2017 (23), a su vez, se basan en 
un estudio sobre el comportamiento animal según la relación dolor crónico-clima, 
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extrapolándolo a su propio estudio como posible teoría: relacionan el clima frío con 
un posible aumento de sustancias analgésicas producidas por células no neurona-
les, además de la inducción de vasoconstricción e isquemia local. Al mismo tiempo, 
consideran que los parámetros climáticos tienen efectos diversos sobre la nocicep-
ción periférica y central, alterando la modulación del dolor. 

Otros autores, como Edefonti et al., 2012 (33), indican que un aumento 
de la sintomatología dolorosa podría explicarse mediante la influencia que tiene el 
empeoramiento de las condiciones climáticas sobre la perfusión sanguínea periférica, 
además de la sensibilización de los nociceptores, mientras que un estudio antiguo 
realizado por Jamison et al., 1995 (29) propuso un mecanismo en el que la presión 
atmosférica y la temperatura tienen afectación sobre los tejidos, concretamente en 
los tendones y los músculos, generando un dolor sensitivo nervioso a través de una 
expansión y contracción inducida. 

Todos los estudios existentes hasta la fecha solo han desarrollado una meto-
dología basada en un análisis de datos, recogidos a partir de entrevistas, diarios y 
cuestionarios, y aunque muchos autores dan diversas teorías en sus conclusiones para 
explicar los posibles efectos fisiológicos del clima, no hay ningún estudio de campo 
que las desarrolle, lo que hace cuestionarse el porqué. Se basan a veces en estudios 
realizados en animales, sobre todo cuando hacen referencia a afectación de la con-
ducción nerviosa, pero no se ha encontrado ninguno en humanos. 

Basándose en lo que se ha observado en esta revisión, una buena inicia-
tiva para futuros proyectos debería ser la mejora de su capacidad de generalización, 
ampliando el periodo de investigación para abarcar los cambios climáticos a través 
de las estaciones del año. La variabilidad que existe entre el clima de un país y el 
de otro también sería otro factor para considerar, por lo que se podría trasladar la 
investigación a nivel internacional, donde a su vez se pueda tener un control más 
extenso sobre la ubicación de los pacientes durante todo el año, como ya propusie-
ron en su estudio Bossema et al., 2013 (34). También se podría realizar una investi-
gación que se centre en una gama amplia de características del paciente, incluyendo 
en un único análisis todos aquellos aspectos fundamentales que se consideran en 
unos estudios mientras que en otros no, como la versatilidad de la propia patología 
en estudio, la influencia de la creencia en la relación Dolor-Clima o los rasgos psi-
cológicos y conductuales de los pacientes. 

Un estudio basado en el uso de microclimas sería un posible trabajo de campo 
a desarrollar. Los resultados que se han obtenido a través de los diversos estudios 
podrían ponerse a prueba y usarse para modular un ambiente interior, como una 
cámara climática, con el fin de mitigar la sintomatología de los pacientes. Lee et al., 
2018 (2) proponen esta idea mediante el uso del aire acondicionado para bajar la Ta 
ambiente, y el de un deshumidificador para disminuir la humedad, de forma que 
se pueda regular el dolor articular, como se indica en su estudio. 

En la revisión narrativa de Beukenhorst et al., 2019 (17), los autores han 
creado una tabla con recomendaciones para futuros estudios que resulta muy útil 
e interesante, ya que muestra pautas para perfeccionar la calidad metodológica de 
sucesivos estudios sobre la interacción del dolor crónico y el clima (ver tabla 11).
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Desde el punto de vista de la fisioterapia, estas investigaciones son intere-
santes porque, de los profesionales de la salud, los fisioterapeutas son de los grupos 
profesionales que más tiempo pasan con los pacientes. Acompañan a los pacientes 
durante largos periodos de tiempo, muchas veces a diario, y pasando alrededor de 
1h o 30 minutos de media con cada uno. En este tiempo, durante las sesiones, los 
pacientes tienden a abrirse con los fisioterapeutas, y en el reconocimiento diario, 
uno de los principales síntomas que tratan es el dolor o cómo se ha modificado este. 
Shulman et al., 2016 (31) sugieren que un punto importante en la relación médi-
co-paciente es el informar a dichos pacientes de las variaciones del dolor que pueden 
experimentar con las condiciones climáticas a lo largo de su recuperación. Demos-

TABLA 11. TABLAS DE RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS

Recomendaciones para futuros estudios que investiguen la asociación entre 
las condiciones climáticas y el dolor musculoesquelético crónico

Diseño del 
estudio

Tamaño de muestra grande, si hay interés solo en asociaciones en subpoblaciones.

Duración adecuada del seguimiento: recopilación de datos durante todas las estaciones.

Medidas de 
los resultados

Autoinforme frecuente del dolor por parte del paciente mediante un método con suficiente 
variabilidad, como EVA o NSR.

Medidas de 
la exposición

Recuperar los datos meteorológicos de la ubicación de los participantes.

Recopilar el tiempo que pasa el paciente al aire libre.

La clasificación errónea de la exposición dependerá además de la variabilidad en el clima 
y las diferencias de altitud.

Métodos de 
análisis

Método de análisis longitudinal que permite la corrección de factores de confusión y 
considera la moderación y la mediación.

Investigar la multicolinealidad: no incluir variables meteorológicas relacionadas, como la 
temperatura y múltiples medidas de humedad en modelos multivariables.

Considerar la diferencia entre las condiciones climáticas del día a día y la estacionalidad. 
Por ejemplo, estratificando por estación.

Especificar qué variables meteorológicas son de interés y justificar la elección realizada 
siempre que sea posible.

Definir y justificar cómo se ordenarán los datos meteorológicos para el análisis. Considerar 
valores absolutos (ej., media diaria y máxima diaria) y cambios (ej., cambio de ayer a hoy 
en la media diaria).

Especificar el periodo de interés en el que se considera que las exposiciones influyen en el 
resultado (ej., el mismo día o un efecto retrasado de 1 día. 2 días...).

Exposición de 
los resultados

La presentación de los resultados debe seguir las pautas de presentación de informes exis-
tentes para estudios de observación (ejemplo, STROBE). Específicamente, los estudios 
futuros deberían:

Distinguir a priori de los análisis post hoc.

Exponer los tamaños del efecto, así como las medidas de incertidumbre.

Especificar si las covariables se consideran factores de confusión, mediadores o modera-
dores, y proporcionar evidencia para la elección.

Fuente: Beukenhorst et al., 2019 (16).
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traron también que «la simple afirmación de que el clima continúa contribuyendo 
al dolor después de la curación de la fractura puede aliviar en gran medida el estrés 
del paciente y alentar a los pacientes a creer que se están recuperando adecuada-
mente en lugar de experimentar un mal resultado» (31). Esto es extrapolable a la 
relación fisioterapeuta-paciente, ya que, durante la rehabilitación, los profesionales 
son la primera línea de información que tienen los pacientes. 

Además, comprender el cómo afectan las condiciones climáticas al dolor 
puede ayudar a realizar un planteamiento de las características climáticas en entor-
nos cerrados (hogares) para aliviar o controlar el dolor (1-3) durante el tratamiento, 
o prevenir en pacientes crónicos estos aumentos de dolor, controlando las previsio-
nes meteorológicas y adaptando sus actividades (1). En este sentido, Alakhras et al., 
2020 comprobaron que el frío del aire acondicionado causa dolor a los pacientes 
con implantes ortopédicos (30).

Como en toda investigación, existen una serie de fortalezas y límites a con-
siderar. La fortaleza de este estudio está en la búsqueda sistemática para encontrar 
la evidencia en la asociación del dolor y el clima de forma general, sin enfocarse en 
una sola patología, sino en todas las patologías musculoesqueléticas, siendo de las 
primeras que se realiza en este ámbito, ya que la otra que tenemos constancia se ha 
llevado a cabo sobre la artritis reumatoide (8). La única revisión realizada que cono-
cemos al respecto de las patologías musculoesqueléticas fue una revisión narrativa, 
no sistemática (176). No solo se han analizado las conclusiones alcanzadas por los 
estudios, sino también su metodología. Además, se ha realizado una evaluación de 
la calidad de los estudios por dos escalas distintas, una de ellas validada (PEDro) y 
otra de expertos diseñada por los propios autores, para evaluar de forma concreta la 
calidad de los estudios que se realicen de la asociación dolor-clima.

Aunque la Escala de Expertos está diseñada por los autores de este trabajo, 
una forma de evaluar su calidad es observando que coincide con la escala de PEDro 
en los artículos que se consideran de calidad «Excelente». El diseño de esta escala se 
realiza desde la perspectiva de la fisioterapia, teniendo en cuenta la metodología de 
evaluación del dolor y el progreso del paciente.

Dentro de los límites de este trabajo, el principal se encuentra en que la bús-
queda solo se realizó en 4 bases de datos, PEDro, Scopus, MEDLINE y CINAHL, 
y un motor de búsqueda, PubMed. Se limitó la búsqueda a estudios en inglés y 
español, descartando así posibles estudios relevantes en otros idiomas. Por ello, el 
número de estudios incluido es reducido. No se puede olvidar el sesgo de publica-
ción, inherente a todo estudio, ya que hay estudios que no se publican porque sus 
autores no lo consideran relevante o se encuentra publicado en algún entorno que 
no se revisó. Es el caso del análisis de la relación dolor-clima en las patologías orto-
pédicas, de las cuales no se incluyó ninguna en esta revisión, debido a los pocos tra-
bajos publicados y a los factores de inclusión que se establecieron y no superaron.

La principal dificultad para este estudio se presentó a la hora de realizar la 
búsqueda bibliográfica. Son muy pocos los estudios que hablan sobre la relación 
dolor-clima, y aunque la metodología es muy parecida en la mayoría, las variables 
de estudio varían de uno a otro, por lo que los resultados no son muy precisos. La 
falta de un estudio de carácter multidisciplinar es notoria, cuando sería necesario 
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investigar la interacción de muchos aspectos distintos, los cuales tienen interacción 
en la asociación entre el clima y el dolor. Dicho esto, sería fundamental contar con 
la participación de expertos de diversos campos, como fisioterapeutas, meteorólo-
gos, psicólogos, médicos, entre otros.

Finalmente, se podría inferir que, mientras la ciencia no demuestre feha-
cientemente que esta relación no existe, prevalecerá la creencia popular de que el 
dolor está influenciado por las condiciones climáticas. 

6. CONCLUSIONES

– El clima es característico de un momento y una localización concreta y el cuerpo 
se adapta a las condiciones locales.

– La respuesta dolorosa no tiene por qué ser la consecuencia de la variación de un 
parámetro climático, sino de la interacción de varios parámetros climáticos. 
Así como que la percepción del dolor con el clima se ve influenciada por la 
patología preexistente en el paciente.

– La afectación del clima puede estar sujeta a la intensidad de la exposición del 
paciente a las condiciones externas, es decir, el tiempo que pase fuera de casa.

– La asociación Dolor-Clima se ve afectada por el género de los pacientes, no así 
por su edad. También se puede ver afectada tanto por la vestimenta habitual 
como por los medicamentos de los que haga uso el paciente.

– Hay escasez en los hallazgos científicos en comparación a la fuerte creencia en la 
relación Dolor-Clima.

– La mayoría de los artículos analizados muestran fluctuaciones en la percepción 
del dolor crónico con ciertas variables climáticas, difiriendo en la variable 
tratada y en la asociación que se produce entre ellas.

– El dolor agudo de espalda no depende de las condiciones climáticas, ya que no hay 
asociación entre el clima y la aparición de un episodio repentino de dolor.

– Son necesarios más estudios para conocer los mecanismos fisiopatológicos que 
producen la interacción Dolor-Clima y su ventana de exposición. Y una 
mejora metodológica que considere tanto las condiciones físicas como las 
psicosociales del paciente, así como un mayor margen de estudio para la 
exposición al clima.

Recibido: 19-05-2023; aceptado: 15-08-2023
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Resumen

La afasia es una alteración cerebral adquirida que afecta al lenguaje y a la capacidad comuni-
cativa. Este trastorno genera un impacto considerable sobre la calidad de vida de quienes la 
presentan. La afasia se relaciona con una mayor probabilidad de desarrollar manifestaciones 
psíquicas como depresión y ansiedad sin embargo, existe poca evidencia sobre cuáles son los 
problemas psicosociales que con mayor frecuencia diagnostican las enfermeras de Atención 
Primaria en personas con afasia (PCA). Objetivo: Identificar los diagnósticos NANDA-I 
relacionados con la esfera psicosocial que con mayor frecuencia diagnostican las enfermeras 
de Atención Primaria en este perfil de pacientes de acuerdo con los registros en historia 
clínica electrónica (HCE). Método: Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal con 
extracción de datos de la HCE Drago-AP, correspondientes a una muestra de 47 personas 
con diagnóstico de afasia. Resultados: El diagnóstico de depresión se registró en la HCE 
de 22 participantes como problema activo en el momento del estudio. Se registraron 27 
diagnósticos de NANDA-I relacionados con el dominio psicosocial.
Palabras clave: afasia, depresión, ansiedad, calidad de vida, aislamiento social, evaluación 
de enfermería, factores psicosociales.

CARE NEEDS IN THE PSYCHOSOCIAL SPHERE OF PATIENTS WITH APHASIA 
IDENTIFIED IN PRIMARY CARE CONSULTATIONS

Abstract

Aphasia is an acquired brain disorder that affects language and communication skills. This 
disorder generates a considerable impact on the quality of life of those who suffer from it. 
Aphasia is related to a greater probability of developing psychological manifestations such 
as depression and anxiety; however, there is little evidence on which psychosocial problems 
are most frequently diagnosed by primary care nurses in people with aphasia (PWA). The 
main objective of this study is to identify the NANDA-I diagnoses related to the psychoso-
cial sphere that are most frequently diagnosed by primary care nurses in this patient profile 
according to records in the electronic clinical record (ECR). Method: A cross-sectional de-
scriptive study was carried out with data extraction from the Drago-AP ECR, corresponding 
to a sample of 47 people with a diagnosis of aphasia. Results: The diagnosis of depression 
was recorded in the ECR of 22 participants as an active problem at the time of the study. 
27 NANDA-I diagnoses related to the psychosocial domain were recorded.
Keywords: aphasia, depression, anxiety, quality of life, social isolation, nursing assessment, 
psychosocial factors.
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INTRODUCCIÓN

La afasia es la alteración provocada por un daño cerebral adquirido (DCA) 
en la que pueden verse afectados diferentes niveles de descripción lingüística, tanto 
en la expresión como en la comprensión, en las modalidades oral y escrita (1). La 
afasia altera aspectos cruciales para la vida de la persona como el control emocional, 
la capacidad para mantener relaciones interpersonales, la autonomía, la posibilidad 
de trabajar de manera productiva, entre otros (2). Diversos estudios han demostrado 
que la afasia genera un impacto considerable sobre la calidad de vida, afectando 
negativamente al bienestar físico, mental, emocional, familiar y a la integridad del 
funcionamiento social (3-5).

Algunos trabajos han centrado su interés en la relación que existe entre afa-
sia, fundamentalmente postictus, y comorbilidad psíquica. Las manifestaciones psí-
quicas más estudiadas al respecto son el estrés emocional, la ansiedad y la depresión 
(6-8). En cuanto a la depresión, su presencia está estadísticamente asociada a la pre-
sencia de afasia, considerándose esta un factor predictivo de depresión (9). Algunos 
estudios presentan prevalencias de depresión en personas con afasia (PCA) postic-
tus de alrededor del 60% (6, 7, 10). Así mismo, encuentran una presencia signifi-
cativamente mayor de depresión y ansiedad en PCA postictus que en aquellas que 
no presentan afasia como secuela (11).

Los problemas psicosociales son situaciones de estrés social que producen 
la aparición de enfermedades somáticas, psíquicas o psicosomáticas. Éstas pueden 
generar disfunciones familiares graves con alteración de la homeostasis familiar (12). 
El dominio psicosocial fue uno de los cuatro dominios en los que fueron clasificados 
los diagnósticos de enfermería en la Taxonomía NANDA-NOC-NIC (NNN), que 
interrelacionaba estas tres clasificaciones. A su vez, el dominio psicosocial se divide 
en siete clases: conducta, comunicación, afrontamiento, emocional, conocimientos, 
rol/relaciones y autopercepción (13). En general, las alteraciones y la demanda de 
necesidades relacionadas con la esfera psicosocial de las PCA han sido poco estu-
diadas. La dificultad para explorar estos aspectos a través del lenguaje se ha consi-
derado como la principal explicación a esta realidad (10, 14).

Como parte del equipo multidisciplinar que proporciona atención a la PCA, 
la Enfermería debe jugar un papel fundamental en el abordaje de las necesidades 
relacionadas con la esfera psicosocial. Bajo nuestro criterio, para que los cuidados 
enfermeros proporcionados a PCA sean de calidad es fundamental que las enferme-
ras conozcan las características del proceso afásico y el impacto que este trastorno 
genera en sus vidas y en las de su familia; que la enfermera sea capaz de buscar las 
estrategias de valoración más eficaces para lograr la identificación de necesidades de 
cuidados en la esfera psicosocial; y por último, que la enfermera sea capaz de man-
tener interacciones comunicativas lo más simétricas y funcionales posibles. A este 
respecto, en un estudio preliminar en el que se encuestó a enfermeras de diferentes 

* Enfermera/o. Servicio Canario de Salud.
** Profesor contratado doctor vinculado. Universidad de la Laguna.
*** Profesor titular. Universidad de La Laguna. España.
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ámbitos asistenciales, el 60% creían que el deterioro de la comunicación y del len-
guaje generaban bastante impacto sobre la calidad de vida de las PCA sin embargo, 
el 28,6% consideraban que los profesionales sanitarios tenían poco conocimiento 
sobre el trastorno afásico y un 60% consideraban que tenían solo algo de conoci-
miento. El 51,4% manifestaron tener mucha dificultad a la hora de comunicarse 
con PCA y para el 84,3% la falta de conocimiento sobre cómo comunicarse con 
ellas representaba la principal barrera de interacción comunicativa (15).

Este estudio plantea como objetivo principal identificar los diagnósticos 
NANDA-I relacionados con la esfera psicosocial que con mayor frecuencia diag-
nostican las enfermeras de Atención Primaria en PCA. Como objetivos secundarios 
pretende identificar la prevalencia de depresión y ansiedad registradas en la histo-
ria de salud electrónica (HSE) tras el daño cerebral que produjo la afasia; explorar 
asociaciones entre el diagnóstico de depresión y determinadas variables clínicas y 
sociodemográficas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo transversal con extracción de datos de HSE 
de Atención Primaria, denominada Drago-AP, correspondientes a una muestra de 47 
personas con diagnóstico de afasia reclutados entre el 20 de mayo de 2019 y el 18 de 
febrero de 2020, participantes en la muestra con la que se validó un cuestionario enfer-
mero para evaluar las capacidades comunicativas de personas afásica. La extracción 
de datos de la HSE para este estudio se realizó entre enero de 2021 y enero de 2022.

La selección de participantes se realizó por conveniencia en diferentes ámbi-
tos: Hospital Universitario de Canarias, centros de salud de Atención Primaria en 
el Área de Salud de Tenerife, así como en centros de rehabilitación privados y aso-
ciaciones de la isla de Tenerife (Islas Canarias).

Los criterios de inclusión fueron: personas mayores de edad, afasia diagnosti-
cada como consecuencia de un daño cerebral adquirido, que tengan el español como 
lengua materna y acepten participar en el estudio. Se establecieron como criterios 
de exclusión: pacientes con bajo nivel de conciencia (estado vegetativo y/o estado de 
mínima conciencia), antecedentes personales de enfermedad neurológica o neuro-
degenerativa previa al daño cerebral provocó la afasia, historial psiquiátrico-psicoló-
gico con trastorno comunicativo previo al daño, sujetos con un nivel cognitivo que 
impida la ejecución de la prueba, incapacidad de lectoescritura premórbida, déficit 
visual y/o auditivo grave, problemas conductuales que mermen la colaboración con 
los investigadores, antecedentes de abuso de alcohol u otras drogas.

Se recogieron variables sociodemográficas y clínicas: sexo; edad; residencia; 
estado civil; convivencia y número de convivientes; nivel de estudios; antecedentes 
laborales; ingresos económicos; existencia de relaciones sociales; problemas de salud 
crónica; etiología de la afasia; tiempo desde la lesión; diagnósticos NANDA-I regis-
trados tras el daño cerebral que produjo la afasia; severidad de la afasia tomando los 
resultados obtenidos de la evaluación de las áreas Habla en conversación y Habla en 
exposición usando la escala de severidad del habla del Test de Boston para el Diag-
nóstico de la Afasia: Adaptación española (16) administrada por un logopeda experto 
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en la evaluación y rehabilitación de la afasia. Esta prueba asigna al área seis valores 
entre 0 (mayor severidad, con ausencia de habla o comprensión auditiva) y 5 (menor 
severidad, con mínimos deterioros observables en el habla o dificultades subjetivas 
no evidentes para quien evalúa). Para la búsqueda de asociaciones se acordó convertir 
esta variable en dicotómica (funcional-disfuncional) tomando de la tabla que resume 
los resultados de Test de Boston el percentil 60 como punto de corte, de manera 
que se consideraron disfuncionales las puntuaciones que quedaran por debajo de 
dicho percentil. Para seleccionar los diagnósticos de NANDA-I relacionados con el 
dominio psicosocial se tomó como referencia la Taxonomía NANDA-NOC-NIC 
(NNN) para la práctica enfermera (13).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la Investigación del 
Complejo Hospitalario de Canarias con código CHUC_2019_32. Para cada par-
ticipante de este estudio se obtuvo consentimiento informado asegurando el cum-
plimiento de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de autonomía 
del paciente, derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica, así como del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo del Con-
sejo, 27 de abril de 2016, relativo a la protección de personas físicas y tratamiento de 
datos personales. Se elaboraron tres tipos de consentimiento: un modelo por escrito, 
un modelo de consentimiento oral ante testigo y otro de consentimiento por parte 
del tutor/representante legal.

La descripción de la muestra se realizó resumiendo las variables nominales 
como frecuencias absolutas y relativas de sus categorías y las variables cuantitativas 
utilizando la mediana (máximo-mínimo), dado que estas no se distribuyen de manera 
normal. Los resultados obtenidos fueron almacenados, en la medida que se produ-
jeron, en una base de datos SPSS v.25.0 construida para su posterior depuración y 
procesamiento. La búsqueda de asociaciones entre variables se realizó usando el Test 
de Chi-cuadrado de Pearson o Test exacto de Fisher. Todas las pruebas fueron bila-
terales, de acuerdo a un nivel de confianza del 95% y una significación estadística 
p<0,050. Se realizaron con ayuda del paquete estadístico SPSS v.25.0.

RESULTADOS

Se revisó la HSE-Drago AP de 47 participantes con afasia diagnosticada, 
16 mujeres (34%) y 31 hombres (66%). La mediana de edad fue de 67 años (41-
94), el 51,1% de la muestra con una edad igual o mayor a 65 años. El 86,6% de la 
muestra presentaba afasia con un tiempo de evolución superior a los 12 meses. La 
tabla 1 recoge las características de la afasia y la presencia de hemiplejía/hemipare-
sia en la muestra.

La mayor parte de la muestra o convivían con su pareja o cónyuge (38,3%) 
o con su pareja y otros familiares (16%). Un 17% de la muestra vivía sin pareja, pero 
sí con otros familiares y 1 participante (2,1%) vivía con otras personas no familia-
res. Los participantes institucionalizados y los que vivían solos representan un 4,3% 
respectivamente. Del total de la muestra, 41 participantes (87,2%) tenían familia-
res cerca de su lugar de residencia. El nivel de estudios de la muestra se recoge en la 
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TABLA1. CARACTERÍSTICAS DE LA AFASIA EN LA MUESTRA A ESTUDIO

Etiología n (%)

Accidente cerebrovascular isquémico 28 (59,6)

Accidente cerebrovascular hemorrágico 8 (17)

Enfermedad neurodegenerativa 5 (10,6)

Traumatismo craneoencefálico 3 (6,4)

Infección Sistema Nervioso Central 2 (4,3)

Tumor 1 (2,1)

Tipología de la afasia

Afasia anómica 12 (25,5)

Afasia transcortical mixta 9 (19,1)

Afasia global 8 (17)

Afasia progresiva primaria 8 (17)

Afasia motora 5 (10,7)

Afasia motora transcortical 3 (6,4)

Afasia sensorial transcortical 1 (2,1)

Sin determinar tipología 1 (2,1)

Hemiplejía y/o hemiparesia

Hemiplejía derecha no recuperada 25 (53,2)

Hemiplejía derecha recuperada 8 (17)

Hemiplejía izquierda no recuperada 4 (8,5)

Hemiparesia derecha no recuperada 9 (19,1)

Hemiparesia derecha recuperada 3 (6,4)

Hemiparesia izquierda recuperada 1 (2,1)

Severidad de la afasia. Test de Boston.  Habla en conversación

0 puntos 4 (8,5)

1 punto 13 (27,7)

2 puntos 6 (12,8)

3 puntos 3 (6,4)

4 puntos 13 (27,7)

5 puntos 8 (17)

Habla en exposición

0 puntos 5 (10,6)

1 punto 14 (29,8)

2 puntos 5 (10,6)

3 puntos 4 (8,5)

4 puntos 12 (25,5)

5 puntos 7 (14,9)
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tabla 2. En cuanto a la situación laboral en el momento de la valoración, el 46,8% 
se encontraban en situación de incapacidad laboral, un 38,3% jubilados, el 6,4% 
dedicadas a labores domésticas y un 8,5% recibían una pensión de viudedad.

Atendiendo al nivel de ingresos/unidad familiar regular, el 53,2% tenía un 
nivel de ingresos por debajo de 1500 euros; un 31,9% entre 1500 y 1999 euros; un 
10,6% entre 2000 y 2499 euros y un 4,3% ingresos entre 2500 a 2999 euros.

TABLA 2. NIVEL DE ESTUDIOS DE LA MUESTRA POR CATEGORÍAS

Nivel de estudios n (%)

Sabe leer y escribir 12 (25,5)

Estudios primarios 16 (34,0)

Estudios secundarios 6 (12,8)

Título de técnico o Formación Profesional 8 (17,0)

Estudios universitarios 5 (10,6)

TABLA 3. PROBLEMAS DE SALUD CRÓNICOS MÁS PREVALENTES EN LA MUESTRA A ESTUDIO

Problemas de salud crónicos n (%)

Hipertensión 34 (72,3)

Dislipemia 27 (57,3)

Depresión 22 (46,8)

Ansiedad 13 (27,7)

Incontinencia urinaria 13 (27,7)

Fibrilación auricular 11 (23,4)

Artrosis 11 (23,4)

Obesidad 10 (21,3)

Estreñimiento 10 (21,3)

Epilepsia 4 (19,1)

Diabetes mellitus tipo 2 8 (17,0)

Hipotiroidismo 7 (14,9)

Hipertrofia benigna de próstata 6 (12,8)

Disfagia 5 (10,6)

Insomnio 5 (10,6)

Incontinencia fecal 5 (10,6)
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mas de salud crónicos más prevalentes en la muestra según registro en HSE-Drago 
AP se resumen en la tabla 3.

El diagnóstico de depresión se registra en la HCE de 22 participantes como 
problema activo en el momento del estudio. De estos, solo uno fue diagnosticado 
antes de sufrir el DCA que produjo la afasia. El porcentaje para cada uno de los 
antidepresivos y ansiolíticos activos en el módulo de prescripción de la HSE Dra-
go-AP se resume en la tabla 4. 

Tras el daño cerebral que produjo la afasia fueron registradas en la HCE 
Drago-AP 87 etiquetas diagnósticas NANDA-I correspondientes a 11 dominios. 
Una mediana de 13 (2-29) diagnósticos de enfermería de NANDA-I por historia. No 
se registró ninguna etiqueta perteneciente a los dominios Sexualidad y Crecimiento/
Desarrollo. Los porcentajes de diagnósticos de enfermería activos de NANDA-I en 
HSE Drago-AP clasificados por dominios de pertenencia se resumen en la tabla 5.

Los 10 diagnósticos de NANDA-I con mayor frecuencia de registro tras 
el DCE fueron: Disposición para mejorar la gestión de la salud (69,6%); Deterioro 
de la comunicación verbal (53,2%); Déficit de autocuidado para el baño (53,2%); 
Déficit de autocuidado para el uso del inodoro (48,9%), Riesgo de caídas (48,9%); 
Déficit de autocuidado para la alimentación (46,8%); Disposición para mejorar la 
inmunización (40,4%); Protección ineficaz (40,4%); Deterioro de la movilidad física 
(40,4%); y Deterioro de la integridad cutánea (40,4%).

TABLA 4. FÁRMACOS ANTIDEPRESIVOS Y ANSIOLÍTICOS ACTIVOS EN 
LOS PARTICIPANTES CON DIAGNÓSTICO DE DEPRESIÓN Y ANSIEDAD

Fármacos antidepresivos activos 
en pacientes con diagnóstico de 

depresión (n = 22)

Porcentaje 
n (%)

Fármacos ansiolíticos activos 
en pacientes con diagnóstico de 

ansiedad* (n = 13)

Porcentaje 
n (%)

Paroxetina 20 mg 4 (18,2) Lorazepam 1 mg 5 (38,5)

Escitalopram 10 mg 2 (9,1) Lormetazepam 1mg 4 (30,8)

Venlafaxina 75 mg 2 (9,1) Alprazolam 0,5 mg 3 (23,1)

Venlafaxina 150 mg 2 (9,1) Diazepam 5 mg 2 (15,4)

Sertralina 100 mg 2 (9,1) Lorazepam 0,5 mg 2 (15,4)

Sertralina 100 mg 2 (9,1)

Trazodona 100 mg 2 (9,1)

Paroxetina 40 mg 1 (4,5)

Desvenlafaxina 50 mg 1 (4,5)

Amitriptilina 25 mg 1 (4,5)

Duloxetina 60 mg 1 (4,5)

Citalopram 20 mg 1 (4,5)

Sertralina 150 mg 1 (4,5) Pacientes con diagnóstico de ansiedad 
sin fármaco ansiolítico activo. 2 (15,4)

* 2 participantes tienen indicado más de un ansiolítico.
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TABLA 5. PORCENTAJE DE DIAGNÓSTICOS NANDA-I ACTIVOS EN HCE-DRAGO 
REGISTRADOS TRAS EL DCA SEGÚN EL DOMINIO DE PERTENENCIA

Dominios Número de diagnósticos NANDA-I activos 
en HCS Drago-AP según su dominio n (%)

Dominio 4. Actividad/reposo 16 (18,4)

Dominio 11. Seguridad/protección 15 (17,2)

Dominio 1. Promoción de la salud 10 (11,5)

Dominio 3. Eliminación e intercambio 9 (10,3)

Dominio 5. Percepción/cognición 8 (9,2)

Dominio 9. Afrontamiento al estrés 8 (9,2)

Dominio 2. Nutrición 7 (8)

Dominio 7. Rol y relaciones 5 (5,7)

Dominio 6. Autopercepción 4 (4,6)

Dominio 12. Confort 4 (4,6)

Dominio 10. Principios vitales 1 (1,1)

Dominio 8. Sexualidad –

Dominio 13. Crecimiento/desarrollo –

Figura 1. Porcentaje de diagnósticos NANDA-I relacionados con el dominio psicosocial 
incluidos en la HSE de la muestra tras el DCA.
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Se registraron 27 diagnósticos activos de NANDA-I en HCE relacionados 
con el Dominio Psicosocial. Los porcentajes de registro para cada uno de ellos se 
muestra en la figura 1.

No se encontraron relaciones estadísticamente significativas entre la pre-
sencia del diagnóstico de depresión y las variables sexo, grupos de edad, registro del 
diagnóstico de NANDA-I Deterioro de la comunicación verbal (00051), o severidad 
de la afasia, de acuerdo con los resultados de las áreas Habla en conversación y Habla 
en exposición evaluadas usando el Test de Boston. Se obtiene una asociación con una 
significación marginal que sugiere mayor probabilidad de registro de depresión en 
personas con menor ingreso económico por unidad familiar (tabla 6).

DISCUSIÓN

La depresión es considerada la complicación psiquiátrica más frecuente en 
las personas que han presentado un ACV (17-21). Sin embargo, cuando la población 
a estudio es aquella con afasia como secuela del ACV, el número de referencias dis-
minuye notablemente. De hecho, igual que ocurre con los estudios sobre calidad de 

TABLA 6. ASOCIACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE DEPRESIÓN EN HCE Y SEXO, 
GRUPOS DE EDAD, INGRESOS ECONÓMICOS, PRESENCIA DE DIAGNÓSTICO NANDA-I 

DETERIORO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL, DISFUNCIONALIDAD DEL HABLA 
EN CONVERSACIÓN Y HABLA EN EXPOSICIÓN (TEST DE BOSTON)

Diagnóstico de 
depresión 

en HCE n (%)

Valor 
chicuadrado 
de Pearson

Sig. 
asintótica 
(bilateral)

Sí No

Sexo
Mujer 5 (32,3%) 11 (68,8%) 

2,36 0,13 
Hombre 17 (54,8%) 14 (45,2% 

Grupo edad
< 65 años 12 (52,2%) 11 (47,8%) 

0,52 0,47
≥ 65 años 10 (41,7%) 14 (58,3%)

Ingresos unidad familiar
< 1500 euros 15 (60,0%)  10 (40,0%) 

3,73 0,053
≥ 1500 euros 7 (31,8%) 15 (68,2%)

Diagnóstico NANDA-I 
Deterioro de la comunica-
ción verbal

Registrado 9 (36,0%) 16 (64,0%) 
2,51 0,11

No registrado 13 (59,1%) 9 (40,9%)

Grado de severidad. 
Habla en conversación

Disfuncional 
Pc < 60 14 (46,7%) 16 (53,3%)

0,001 0,98 
Funcional Pc 
≥ 60 8 (47,1%) 9 (52,9%)

Grado de severidad. 
Habla en exposición

Disfuncional 
Pc < 60 13 (46,4%) 15 (53,6%) 

0,004 0,95 
Funcional Pc 
≥ 60 9 (47,4%) 10 (52,6%)
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vida, muchos de los trabajos dedicados a estimar la depresión tras un ACV excluyen 
o no especifican la presencia de personas con afasia en sus muestras (22). El por-
centaje de depresión en la muestra de nuestro estudio es del 46,8%, porcentaje con-
gruente con los reportados por otros trabajos. Un estudio publicado en 2022 revisa 
de manera retrospectiva los datos de 121 personas con afasia crónica, obteniendo 
porcentajes de depresión del 50% (23% de depresión mayor y 27% de depresión 
menor), encontrando relación estadísticamente significativa con el sexo masculino, 
con una menor edad y con el peor rendimiento en el área de denominación (23). 
Al igual que en nuestro estudio, no encuentran relación entre depresión y severidad 
del trastorno afásico. Similar porcentaje de depresión en PWA (41,6%) fue obtenido 
por otro estudio realizado en 2019 (24). Camoes-Barbosa reportó un porcentaje del 
38,7% de DPI en afásicos estadísticamente superior a la registrada en no afásicos al 
analizar una muestra de 144 pacientes con diagnóstico de ACV de novo durante los 
dos primeros años (9). En una muestra de 106 participantes postictus incluidos en 
un estudio prospectivo de un año de duración se diagnosticó afasia en un 34%, de 
los cuales, el 70% cumplían los criterios de depresión del DSM-III-R a los 3 meses 
y el 62% a los 12 meses del ictus (6).

Existe una elevada dificultad para comparar los resultados obtenidos por los 
diferentes estudios analizados debido, entre otras razones, a las diferencias metodoló-
gicas en cuanto al diseño, a las diversas características de las muestras y a la utilización 
de diferentes criterios diagnósticos utilizados tanto para diagnosticar la afasia como 
la depresión. Con respecto a la relación entre la presencia de depresión y la severidad 
de afasia habría que tener en cuenta algunas consideraciones. En nuestro estudio no 
se hace una evaluación actualizada de los síntomas depresivos, sino que se toma el 
registro del diagnóstico activo de depresión en la HSE. Ninguna de estas HSE recoge, 
de manera específica, los criterios utilizados para establecer dicho diagnóstico. De 
igual manera, no consta que se haya utilizado ningún instrumento de evaluación de 
la depresión validada en pacientes con trastornos comunicativos. La mayoría de test 
o instrumentos de valoración de la depresión usados habitualmente requieren de la 
participación activa y de la manifestación verbal del paciente. Esto podría derivar en 
una mayor probabilidad de diagnóstico de depresión en aquellos PCA que posean 
una mayor capacidad para expresar sus sentimientos y emociones. En línea a lo plan-
teado por otros autores, esta situación generaría un infradiagnóstico de depresión en 
los afásicos con peor rendimiento del lenguaje o capacidad comunicativa (24).

Con respecto a la presencia de diagnósticos de NANDA-I relacionados con 
el dominio psicosocial observamos porcentajes bajos en relación con los registros de 
depresión y ansiedad en las HCE de la muestra y a la vista del relevante impacto que 
genera la afasia y el resto de secuelas del daño cerebral adquirido (DCA). Así mismo, 
se encuentra un porcentaje mayor de diagnósticos que se relacionan con la esfera 
funcional o biológica en detrimento de los diagnósticos que representan necesidades 
psicosociales de cuidados. Esta tendencia diagnóstica ya fue reportada para pobla-
ción general en un estudio descriptivo transversal mediante explotación de los datos 
de frecuencia de un grupo de diagnósticos psicosociales de NANDA-I registrados 
en 717 695 HSE de las Áreas de Tenerife y La Palma, Islas Canarias, España (12). 
A pesar de compartir esta tendencia, los porcentajes diagnósticos del dominio psi-
cosocial son, generalmente, más elevados en nuestro estudio. Algunos de los diag-
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nósticos coinciden entre los más prevalentes en ambos trabajos. Sin embargo, los 
registrados en la muestra de pacientes afásicos se ajustan de manera más específica 
a las características y necesidades que la bibliografía revisada relaciona con la afasia.

Para explicar las dificultades que tendrían las enfermeras para identificar 
los problemas psicosociales se podrían considerar razones ya mencionadas por otros 
autores como la carga de trabajo, la falta de implicación emocional o la tendencia al 
trabajo centrado en el cuidado físico (25). No obstante, el abordaje de los problemas 
psicosociales en la PCA requiere comprender el significado que dicho trastorno pro-
duce sobre el bienestar psicológico y social, generando en la enfermera sentimientos 
de responsabilidad que permitan superar las barreras comunicativas. La incapaci-
dad de los profesionales sanitarios para comprometerse comunicativamente y bus-
car estrategias alternativas conduce a su discriminación y al empobrecimiento de los 
resultados de salud a corto, medio y largo plazo. Cuando la enfermera dispone de 
la formación y la información necesarias gana en confianza en cuanto a sus propias 
habilidades comunicativas e inicia mayor número de interacciones (26). Un punto 
de partida que parece razonable para abordar los problemas psicosociales en la PCA 
se sitúa en el proceso de evaluación de sus capacidades comunicativas y del posi-
ble grado de funcionalidad de las diferentes áreas del lenguaje tras el daño cerebral. 
En este sentido, instrumentos como el Cuestionario de Evaluación Enfermera de la 
Capacidad Comunicativa en la Afasia (CEECCA) permiten individualizar la elec-
ción de las estrategias comunicativas más eficaces y adaptar los modos comunicativos 
del profesional de enfermería a las capacidades y necesidades del paciente (27, 28).

Este estudio presenta limitaciones, algunas ya comentadas como la no eva-
luación actualizada de la depresión y la ansiedad a través de un instrumento válido 
y fiable en este tipo de población. A este respecto, nos interesaba conocer el por-
centaje de depresión y ansiedad detectado en las consultas de AP, ya que en base a 
estos diagnósticos se plantearán las intervenciones y cuidados administrados por 
parte de la enfermera. Una limitación importante a la hora de generalizar resulta-
dos se relaciona con el tamaño de la muestra. Sin embargo, esta característica no es 
exclusiva de este estudio y explica la dificultad que representa el reclutamiento de 
un participante con este perfil clínico y psicosocial (6, 10, 11).

CONCLUSIÓN

La depresión y la ansiedad representan trastornos con elevado porcentaje de 
registro en las HCE de AP de los pacientes con afasia y superiores a los que la evi-
dencia reporta para aquellas personas sin afasia como secuela de un daño cerebral. 
Sin embargo, el porcentaje de diagnósticos enfermeros de NANDA-I relaciona-
dos con el dominio psicosocial es bajo, aunque superior a los presentados por otros 
estudios en población general. El uso de instrumentos de valoración enfermera que 
permitan identificar las áreas del lenguaje con mayor grado de funcionalidad puede 
facilitar a la enfermera explorar los problemas psicosociales en PCA. En esta línea, 
resulta necesaria la implementación de herramientas de evaluación enfermeras váli-
das y fiables para su uso con este perfil de pacientes.

Recibido: 19-07-2023; aceptado: 15-08-2023
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CONTINUIDAD DE VÍNCULOS Y SIGNIFICADO DEL DUELO 
POR SUICIDIO TRAS EL PASO DEL TIEMPO: 

A PROPÓSITO DE UN CASO

Anastasio Pablo González Báez* 
Alfonso Miguel García Hernández**

Resumen

Según estimaciones de la OMS mueren al año por suicido 703 000 personas. En España, 
los últimos datos del INE registraron 4003 muertes por suicidio en 2021. Shneidman 
(1969) estableció que por cada muerte por suicidio había 6 personas afectadas. a estas 
personas se las conoce como supervivientes. Se pretende identificar manifestaciones de 
duelo, así como la presencia de continuidad de vínculo con la persona fallecida y observar 
cómo cambia el significado en la narrativa del superviviente. Por medio de un estudio de 
caso, tras la transcripción de una entrevista semiestructurada, se generaron tres categorías: 
proceso de duelo, continuidad del vínculo y búsqueda de significado. Se pudo comprobar 
cómo se elabora un discurso que apunta hacia la continuidad del vínculo con el fallecido y 
se transforma la historia sentida.
Palabras clave: suicidio, superviviente, duelo, narrativa y continuidad de vínculos.

CONTINUING BONDS AND MEANING OF SUICIDE MOURNING 
AFTER THE PASSAGE OF TIME: ABOUT A CASE

Abstract

According to WHO estimates, 703 000 people die by suicide every year. In Spain, the 
last data from INE, 4003 deaths by suicide were registered in 2021. Shneidman in 1969 
established that for every death by suicide there were 6 people affected. These people are 
known as survivors. It is intended to identify manifestations or mournining, as well as 
the presence of continuing bonds with the deceased person observe how the meaning of 
death changes in the survivor narrative. Through a case study, after the transcription of a 
semi-structured interview, three categories were generated: grief process, continuing bonds, 
and search of meaning. It was posible to verify how a discourse is elaborated that points 
toard the continuing bonds with the deceased and trasnforms the felt story.
Keywords: suicide, survivor, grief, narrative and continuing bonds.
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INTRODUCCIÓN

Según estimaciones de la OMS publicadas en Suicide worldwide in 2019: 
global health estimates, 703 000 personas mueren al año por suicidio, calificándolo 
como un problema de salud pública importante.

En España, los datos aportados por el INE (2021) ponen de manifiesto que 
la muerte por suicidio representa la primera causa de muerte externa, superando 
desde 2008 las muertes por accidentes de tráfico y duplicando las mismas en los 
años 2014, 2019, 2020 y 2021.

Teniendo en cuenta los datos estadísticos aportados, el problema de salud 
pública que aporta la OMS y, que cada muerte por suicidio, afecta a 6 personas de 
su entorno (Shneidman, 1969). La necesidad de conocer, para poder realizar una 
intervención y comprensión del duelo por suicidio, se hace necesario investigar si 
realmente las nuevas propuestas de intervención son adecuadas, mediante un acer-

* Licenciado en Psicología. E-mail: apgbaez.psicologo@gmail.com.
** Profesor titular. Universidad de La Laguna. España.

TABLA 1. MUERTES POR SUICIDIO Y ACCIDENTES DE TRÁFICO EN ESPAÑA DE 2006 A 2021

Año Suicidio Accidentes tráfico

2006 2017 4144

2007 3263 3811

2008 3421 3030

2009 3429 2588

2010 3145 2336

2011 3180 2116

2012 3539 1915

2013 3870 1807

2014 3910 1873

2015 3602 1880

2016 3569 1890

2017 3679 1943

2018 3539 1896

2019 3671 1755

2020 3941 1463

2021 4003 1599

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2023). (Elaboración propia).

mailto:apgbaez.psicologo%40gmail.com?subject=
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camiento de caso que nos permita identificar los argumentos en los que se basa este 
artículo.

Andriessen (2009) considera a la persona afectada por el suicidio como 
superviviente, aunque no existe un consenso en esta definición y, así, hay autores 
que defienden que estar expuesto a un suicidio o perder un ser querido o familiar 
por suicidio no es condición para ser entendido como tal (Crosby y Sacks, 2002), 
sino la calidad de la relación en la experiencia de esa pérdida (Chapman, 2007; 
McIntosh, 2003).

Hablar, pues, de superviviente del suicidio es hablar de un familiar o alle-
gado que verá afectada su vida, produciendo cambios en la misma, así como enfren-
tar dificultades y sentimientos particulares.

Este tipo de muerte, una muerte inesperada, que aporta la búsqueda de más 
respuestas y para la que no se está preparado, produce en los supervivientes unos sen-
timientos similares a otros tipos de muerte, aunque no existe un acuerdo claro sobre 
que se trate de un duelo diferente (Worden, 2013). Hay autores que defienden que 
el duelo por suicidio es más intenso y duradero (Farberow, Gallagher-Thompson, 
Gilewski y Thompson, 1992). Antón (2022) lo entiende como diferente y singular, 
debido a la reacción o el impacto en el sistema familiar. Otros que lo consideran 
un duelo normal (Cliren y Diekstrea, 1995) mientras algunos autores que lo defi-
nen como una combinación de duelo con estrés postraumático (Callahan, 2000). 
Svenn y Walby (2008) incorporan en estos dolientes la existencia de unos matices 
diferentes como la presencia del rechazo, vergüenza, estigma, culpa y ocultación de 
la causa de la muerte. 

De acuerdo con Camacho (2016), el duelo por suicidio implica cuestionarse 
el porqué de lo ocurrido, cómo afecta e impacta en la familia, la presencia de proble-
mas para compartir su dolor, el aislamiento dentro del núcleo familiar y social. En 
definitiva, se ve afectada la esfera social, familiar e individual de la persona en duelo. 

Debemos tener claro que el duelo es una experiencia universal, transversal a 
todos los grupos sociales y capaz de generar un intenso impacto emocional. El duelo 
puede ser definido como el conjunto de procesos psicológicos y psicosociales que 
siguen a la pérdida de un ser querido con el que la persona en duelo estaba psicoló-
gicamente vinculada, tratándose de una reacción comportamental y emocional cau-
sada por la ruptura del vínculo afectivo y manifestándose en forma de sufrimiento. 
Es en parte natural y en parte construido (García, 2019). Se produce una interrup-
ción de los lazos de apego y se da una respuesta a esta ruptura tanto a nivel bioló-
gico como simbólico, atribuyendo significados a dicha pérdida (Neimeyer, 2002).

Hablamos de un proceso normal que precisa de un tiempo indeterminado, 
pues el duelo no es un estado ni un momento, se entiende como un proceso personal, 
idiosincrático e íntimo, aunque no es un proceso privado y elaborado al margen de 
los demás, ya que este proceso se elabora rodeado de otras personas (García, 2010).

Ante la necesidad del doliente de redefinirse a sí mismo y volver a apren-
der a relacionarse con el mundo sin la persona fallecida, la continuidad de víncu-
los juega un papel fundamental entre la realidad de la ausencia y los sentimientos 
(García, 2019). 
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Klass, Silverman y Nickman (1996) introducen el concepto de continuidad 
de vínculos. Un enfoque sobre la pérdida que se contrapone a los modelos clásicos 
de comprensión del duelo (García et al., 2021). Frente a estos modelos que abogan 
por la muerte y la pérdida como una realidad objetiva, la suposición de existencia 
de etapas y tareas para afrontar y superar el duelo en el que se le otorga un papel 
pasivo al afligido, patologización de la pena, exclusión de los significados y accio-
nes, enfatización de las reacciones emocionales, retorno a la normalidad y centrados 
en la experiencia privada no compartida (García, 2012), este modelo de continui-
dad de vínculos nos viene a decir que este se mantiene, permitiendo a los dolientes 
transitar a nuevas formas de relacionarse con el fallecido, con los demás y consigo 
mismos (Bruner, 1986).

Para Stroebe, Schut y Boerner (2010) no está claro que mantener los vín-
culos con el difunto esté relacionado con el desarrollo de un duelo no adaptativo. 
Por el contrario, continuar conectados con nuestros muertos permite que nuestra 
vida cambie con la propia muerte del ser querido (García et al., 2021), permitiendo 
aceptar, asumir, ordenar e integrar la muerte.

Uno de los objetivos de este artículo es identificar la presencia de continui-
dad de vínculos con la persona fallecida y el papel que desempeña según el signi-
ficado dado en la narrativa. Hemos recogido las manifestaciones que se dan en el 
duelo por suicidio, las consecuencias en el doliente y también que el tiempo de este 
proceso es indeterminado, lo que nos lleva al segundo objetivo de este artículo, que 
es observar cómo cambia el significado de la muerte por suicidio de un ser que-
rido desde la propia narrativa del superviviente a lo largo del tiempo. Entendiendo 
que todo se vive como un relato y cómo los recuerdos son moldeados por el olvido, 
cambiando el significado del duelo (Augé, 1998). La narrativa es una fuente de 
conocimiento de las experiencias que se revelan como medios de construcción de 
significados (García, 2019).

La mayoría de los fenómenos en la realidad no se pueden explicar aislados 
debido a su complejidad. Es aquí donde tiene sentido y cabida el uso de la meto-
dología cualitativa, cuando el objetivo es la búsqueda del significado y la compren-
sión más profunda del objeto de estudio (Flick, 2007). La metodología cualitativa 
corresponde a la forma de investigación que es capaz de generar datos descriptivos 
a partir de las propias palabras de las personas investigadas (Quecedo y Castaño, 
2002). El estudio de un caso implica la descripción amplia y profunda de un caso 
particular, sin el propósito de partir de una hipótesis o teoría (Muñiz, 2010). Por 
ello se realizará una investigación cualitativa que nos permite indagar en situacio-
nes naturales, intentando dar sentido o interpretar los fenómenos en los términos 
del significado que las personas les otorgan (Denzin y Lincoln, 1994). Se trata de 
un estudio de caso interpretativo asentado en la experiencia de la persona (Mars-
hall y Rossman, 1999), desde un enfoque fenomenológico que se fundamenta en 
el estudio de la experiencia vivida desde la perspectiva del doliente (Fuster, 2019).
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METODOLOGÍA

Se ha realizado un estudio de caso para comprender el significado del duelo 
y continuidad de vínculos con el fallecido de una superviviente de suicidio de un 
familiar. 

La metodología cualitativa nos permite el estudio de la diversidad y parti-
cularidad de las diferentes formas de percibir las experiencias, ya que asume que la 
realidad se puede concebir desde múltiples perspectivas (Quintanilla et al., 2019). 

Se tiene en cuenta la relevancia de la fenomenología del proceso y los aspec-
tos privativos que lo envuelven, por lo que se ha considerado el estudio de caso como 
el diseño de investigación más adecuado, para tratar de conocer la realidad y com-
prender en profundidad el significado del proceso de duelo ante la muerte por sui-
cidio de un familiar.

MUESTREO

Se ha optado por un muestro por conveniencia, para garantizar cantidad y 
calidad de la información (Ñaupas et al., 2014). Este tipo de muestreo nos permite 
acceder a los participantes de forma rápida y ser útil para posteriores investigacio-
nes del tema propuesto.

PRESENTACIÓN DEL CASO

La participante es mujer, de 32 años, superviviente de suicidio de un fami-
liar. A la edad de 14 años, su único hermano, de 20 años, fallece por suicidio. 

En la actualidad convive en pareja, es madre de un niño de 2 años y man-
tiene relación con sus progenitores.

Psicóloga de profesión, se ha formado en cuidados al final de la vida, espe-
cializándose en duelo y en personas con intentos suicidas.

PROCEDIMIENTO

Se utilizó entrevista semiestructurada que permite conocer aspectos de la 
vivencia desde la narrativa, así como los significados que emergen de estas.

Previamente se leyó y firmó consentimiento informado y protocolo de pro-
tección de datos para proceder al inicio de la entrevista y grabación de audio para 
la posterior transcripción que permitiera la creación de categorías.
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RESULTADOS

Tras la transcripción de la entrevista, se organizan los datos en tres cate-
gorías que atienden a los temas principales objeto de la investigación, utilizando el 
programa informático MAXQDA Analytics Pro 2022.

Se realiza un análisis de los datos en tres fases. En la primera fase se hace la 
transcripción textual. En la segunda fase se procede a codificar, buscando unida-
des de significado a las que se asignó código. En la tercera fase se realiza un agru-
pamiento en categorías.

TABLA 2

Categoría Etiqueta Código

Proceso duelo

Afección esfera social
Afección esfera familiar
Afección esfera individual
Vergüenza
Culpa
Rechazo
Silencio
Búsqueda de la causa

C1 Sub1
C1 Sub2
C1 Sub3

C1 Sub4**
C1 Sub5
C1 Sub6
C1 Sub7
C1 Sub8

Continuidad de vínculos Símbolos que conectan con el fallecido C2 Sub1

Búsqueda de significado
Justificación
Ausencia de causa
Señales

C3 Sub1
C3 Sub2
C3 Sub3

** Se muestra gráfico con la distribución de las etiquetas codificadas.

Tabla 3.
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CONCLUSIONES

En la primera categoría, proceso de duelo (C1), de las 7 etiquetas codificadas, 
la C1 Sub4, vergüenza, no puede ser identificada en la transcripción, por lo que no 
hay presencia de esta característica del proceso de duelo en supervivientes de suicidio.

El resto de etiquetas de la categoría C1 están presentes con diferente distri-
bución. Afección esfera social (C1 Sub1), afección esfera familiar (C1 Sub2), afección 
esfera individual (C1 Sub3), culpa (C1 Sub5), rechazo (C1 Sub6) y silencio (C1 Sub7).

«Mis iguales, lógicamente, por la edad, cosas que no, tú te veías mucho más 
viejo, tú te ves en otro momento y con otras prioridades» C1 Sub1.

«... Me arroparon un montón y me sentí muy arropada, por mis entornos, la 
verdad, tanto además el que, en el que en ese momento estaba, era religioso. Hicie-
ron, bueno hicieron de familia...» C1 Sub1.

«Mi madre sí se echa mucho la culpa, pero bueno yo, claro, era más ajena» 
C1 Sub2.

«Mi madre se dejó morir en vida muchos años, tanto físicamente, porque 
cayó en una anorexia tremenda y se quedó en nada» C1 Sub2.

«Yo sentí también que perdí, en ese sentido, dos cosas. Yo perdí a mis padres, 
y perdí a mi hermano» C1 Sub2.

«Ellos han ido cogiendo fuerzas, y los he recuperado, en gran medida» C1 
Sub2.

«Mi padre, desde el principio, él lo dijo así, esto ya ha ocurrido, tengo que 
echar pa’lante, tengo que echar pa’lante con mi familia, y el si lo hace, aceptó, ¿eh?, 
desde un principio» C1 Sub2.

«Lo que de verdad le enfermó a mi padre, que también tuvo un tiempo 
depresión y estuvo metido en el alcoholismo, fue ver, seguramente, a su hija y a su 
mujer totalmente destrozadas» C1 Sub2.

«Mi madre no empezó a celebrar navidades, yo creo que hasta hace, pues 
yo creo que casi coincidiendo el nacimiento de su primer nieto, mi hijo, cuando se 
ha visto un poco más motivada, ha sido como la nueva ilusión» C1 Sub2.

«Derivaban en otras personas, pero a que saliese, a que hiciese vida con 
normalidad, pero, a ver, tú en el hogar esperas, donde quieres normalidad y calor, 
eso es en casa. Y allí lo que había era un silencio bestial cuando llegabas, y llantos 
y lloros y gritos y ya está. Entonces... eso no ayudó mucho, para nada» C1 Sub2.

«Yo ahora mismo soy, soy a partir de aquello, otra persona» C1 Sub3.
«Me hice vieja en, vieja, vieja, vieja. Y ya nunca volví a retomar esa faceta 

mía de niña ni de adolescente» C1 Sub3.
«A veces tenías que hacer un bloqueo emocional» C1 Sub3.
«En mi pérdida, me vi muy sola» C1 Sub3.
«No nos podíamos haber dado cuenta. Entonces bueno, no sé, eso te da un 

poco de paz, en el sentido de la culpa» C1 Sub5.
«Mi madre si se echa mucho la culpa» C1 Sub5.
«Nuestra familia católica, católica. Católica además de la antigua usanza, 

aunque ya ellos, mis padres se han renovado y hecho... mi madre estudió teología, 
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un poco yo creo, para buscar respuestas, en ese sentido y liberarse y dar otro enfo-
que» C1 Sub5.

«Mi madre sí, tiene ese eso recurrente, porque a ella se le quedó clavado que 
el día antes que se suicidara, discutieron» C1 Sub5.

«Gracias a hacer un trabajo activo, no creo que cuando muere el alguien el 
tiempo lo cura todo, ayuda, empiezas a rehacer tu vida, pero, o empiezas a canali-
zarlo, a enfocar de alguna manera más positiva» C1 Sub6.

«A mí como me pilló con catorce años pues un poco al principio me qui-
sieron mantener al margen» C1 Sub7.

«Mi abuela paterna se suicidó. Sí, se mantuvo totalmente tapado. En este 
caso, bueno, el caso de mi hermano también» C1 Sub7.

«Derivaban en otras personas, pero a que saliese, a que hiciese vida con nor-
malidad, pero, a ver, tú en el hogar esperas, donde quieres normalidad y calor, eso es 
en casa. Y allí lo que había era un silencio bestial cuando llegabas, y llantos y lloros 
y gritos y ya está. Entonces... eso no ayudó mucho, para nada» C1 Sub7.

En la categoría continuidad de vínculos (C2), la etiqueta de símbolos que 
conectan con el fallecido (C2 Sub1), hay presencia en la narrativa tal como se refiere 
a continuación:

«Mi hermano no conectaba a nivel tan, tan emocional conmigo de contarme 
cosas muy profundas, por no preocuparme. Aunque sí teníamos una conexión muy 
especial, de mucho, mucha admiración mutua, que descubrí a posteriori» C2 Sub1.

«Su admiración de él hacia mí, lo descubrí a posteriori en cartas y escritos 
que él había hecho a otros amigos hablando de mí, muy bonito verdad» C2 Sub1.

«Lo llamábamos, mis padres sí lo llamaban Emilio José, yo sí lo llamaba 
EMI, y mi hijo se llama Emil» C2 Sub1.

«Yo quiero mantenerte vivo, yo quiero mantener tus valores, yo ser tu con-
tinuidad a la hora de cambiar algo» C2 Sub1.

En la categoría búsqueda de significado (C3), hay presencia de las diferentes 
etiquetas codificadas: justificación (C3 Sub1), ausencia de causa (C3 Sub2), seña-
les (C3 Sub3).

«Un joven de 20 años que, pues que, bueno, que todavía no sabe exacta-
mente su lugar» C3 Sub1.

«Al principio te vuelves loco, dándole vueltas al porqué, una y otra vez, y 
a las causas» C3 Sub1.

«Hay como una aceptación serena» C3 Sub1.
«Yo quiero mantenerte vivo, yo quiero mantener tus valores, yo ser tu con-

tinuidad a la hora de cambiar algo» C3 Sub1.
«Un factor clave a los tres nos ha salvado, nos ha ayudado mucho, ver una 

trascendencia a todo esto, profundizar, darle un sentido, ya que ha pasado o que 
ocurra para algo» C3 Sub1.

«Lo he enfocado a una formación dedicada a esto con una vocación total-
mente y el sentido de ojalá puede evitar que a alguien más le suceda en la medida 
de lo posible, o pueda apoyar a personas que hayan pasado por lo mismo» C3 Sub1.
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«No tenía signos, o mi hermano no daba signos» C3 Sub2.
«Un joven de 20 años que, pues que, bueno, que todavía no sabe exacta-

mente su lugar» C3 Sub2.
«Tenía ilusiones y de hecho nos había hablado semanas antes de proyectos de 

futuro, de irse a viajar, de tener planes con amigos, de trabajo, su grupo de música. 
Tal vez, había tenido una decepción emocional» C3 Sub2.

«No daba muestras de estar deprimido ni... los amigos que hablamos con 
ellos, a posteriori, que vivían con él y tal, no daban, no tenían muestras» C3 Sub2.

«Había pocas señales, pero al final, a posteriori» C3 Sub3.
«Compró una soga, el día antes, porque a los amigos les dijo que iba a hacer 

una cosa y a nosotros, a la familia, les dijo que iba, que se iba a quedar allí donde él 
vivía, y a los amigos les dijo que iba a venir a visitarnos a nosotros» C3 Sub3.

«Nos mosqueamos un poco de no saber de él, un día después y demás, por-
que mi madre hablaba con él todos los días, y... mandamos, mandó mis padres a la 
casera y no encontró, no le abría la puerta» C3 Sub3.

«No sé, curiosamente, desde que, no sé, mi madre me dijo “ay, pues es que 
no localizo a tu hermano”, no sé, yo tuve esa corazonada, no sé decir, llámalo, no sé 
darle un razonamiento lógico de algo muy malo ha pasado, algo irreversible» C3 Sub3.

«Cumplió veinte años el día que se suicidó» C3 Sub3.
«Para mí fue también un... no sé, un alivio, una conexión, saber que él me 

quería, me admiraba tanto, que creía en mí, en mis posibilidades, y eso me ha dado 
a mí mucha fuerza también después» C3 Sub3.

CONCLUSIONES

Este tipo de estudio plantea unas ventajas y limitaciones. Por un lado, nos 
permite capturar información por medio de la narración de hechos y obtener datos 
más profundos. Por otro lado, nos limita el tamaño muestral, así como la poca gene-
ralización de los resultados.

En nuestro caso y atendiendo a los objetivos planteados de identificar la 
presencia de continuidad de vínculos con la persona fallecida y el papel que desem-
peña, así como las manifestaciones que se dan en el duelo por suicidio y las conse-
cuencias en el doliente, que nos permite observar cómo cambia el significado de la 
muerte por suicidio de un ser querido desde la propia narrativa del superviviente, 
nos ha permitido establecer las diferentes categorías ya descritas.

Al-Halabí y Fonseca (2023) recogen que revisiones bibliográficas publica-
das en el manual Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention, en 2021, 
concluyen que no hay diferencias entre el duelo por suicidio frente a otros tipos de 
duelo, existiendo más similitudes. Añaden lo que ya apuntaba Neimeyer (1998) y 
García (2010), como un proceso personal, idiosincrático e íntimo, aunque no es un 
proceso privado y elaborado al margen de los demás, ya que este proceso se elabora 
rodeado de otras personas.

En cuanto a las características presentes en el duelo por suicidio y recogidas 
por Svenn y Walby (2008), se supone la presencia del rechazo, vergüenza, estigma, 
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culpa y ocultación de la causa de la muerte. Además de la afectación de la esfera 
social, familiar e individual (Camacho, 2016).

Nuestro caso nos permite observar ese proceso personal e idiosincrático, y 
al mismo tiempo, desde la narrativa ver cómo se cumplen características del duelo 
en los supervivientes de suicidio. En el caso del concepto vergüenza apreciamos su 
relación con el estigma que acompaña a la conducta suicida aunque no se aprecia 
en el discurso.

La distribución de las categorías atribuidas a la narrativa como la afección 
a la esfera familiar, la justificación y señales, son las más observadas, seguidas por 
la ausencia de causa y culpa.

Podemos ver una evolución del significado en la narrativa que nos acerca 
los significados de lo que sucedió y cómo se sintió al principio y cómo se ha podido 
transformar con el paso del tiempo:

«Yo sentí también que perdí, en ese sentido, dos cosas. Yo perdí a mis padres, 
y perdí a mi hermano», «ellos han ido cogiendo fuerzas, y los he recuperado, en 
gran medida».

«No tenía signos, o mi hermano no daba signos», «Había pocas señales, 
pero al final, a posteriori».

«Al principio te vuelves loco, dándole vueltas al porqué, una y otra vez, y a 
las causas», «hay como una aceptación serena».

«Lo llamábamos, mis padres si lo llamaban Emilio José, yo si lo llamaba 
EMI, y mi hijo se llama Emil», «yo quiero mantenerte vivo, yo quiero mantener tus 
valores, yo ser tu continuidad a la hora de cambiar algo».

«Un factor clave a los tres nos ha salvado, nos ha ayudado mucho, ver una 
trascendencia a todo esto, profundizar, darle un sentido, ya que ha pasado, que ocu-
rra para algo».

Estos son ejemplos de cómo lo que se sintió o vio en los primeros momen-
tos del suicidio se ha ido transformando con un significado diferente, permitiendo 
observar la aparición de la continuidad de vínculo con el nombre del hijo o ser su 
continuidad para cambiar algo.

En definitiva, este análisis cualitativo nos ha permitido comprobar las 
características que describen los autores sobre el duelo en supervivientes del suici-
dio, cómo aparece un discurso que apunta hacia la continuidad de vínculo descrita, 
cómo cambia la historia sentida con el paso del tiempo.

Recibido: 19-06-2023; aceptado: 15-08-2023
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EL SUICIDIO (1897) DE ÉMILE DURKHEIM. UNA OBRA 
VANGUARDISTA PARA SEGUIR COMPRENDIENDO 

LA SALUD MENTAL EN EL SIGLO XXI
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Resumen

Émile Durkheim es una figura clave en la institucionalización de la Sociología como 
disciplina académica y científica en el siglo xix. A través de la metodología de investigación 
positivista que expone en su obra Las Reglas del Método Sociológico, explica posteriormente 
en El Suicidio que las autolisis están relacionadas con causas sociales explicadas a través de 
los llamados «hechos sociales». La pretensión principal de este documento es de una recen-
sión crítica y reflexiva de la obra El Suicidio, especialmente de su libro segundo con apoyo 
de bibliografía actual. Se describen los cuatro tipos de suicidio según Durkheim. A día de 
hoy, se ha de atender a los factores económicos y/o sociales para comprender y abordar el 
crecimiento de la tasa de suicidios en el actual contexto pospandémico, no hay que dejar 
al margen los factores económicos o sociales para seguir abordando la problemática del 
suicidio y de la salud mental en general.
Palabras clave: Émile Durkheim, suicidio, salud mental, enfermería psiquiátrica, socio-
logía.

SUICIDE: A STUDY IN SOCIOLOGY (1897) BY ÉMILE DURKHEIM. 
AN AVANT-GARDE WORK TO CONTINUE UNDERSTANDING 

MENTAL HEALTH IN THE 21ST CENTURY

Abstract

Émile Durkheim is a key figure in the institutionalization of Sociology as an academic 
and scientific discipline in the 19th century. Through the positivist research methodology 
that he exposes in his work The Rules of the Sociological Method, he later explains in El 
Suicidio that autolysis is related to social causes explained through the so-called “social 
facts.” The main claim of this document is a critical and reflective review of the work El 
Suicidio, especially its second book with the support of current bibliography. The four 
types of suicide according to Durkheim are described. Today, economic and/or social 
factors must be addressed to understand and address the growth in the suicide rate in the 
current post-pandemic context; economic or social factors must not be left aside to continue 
addressing the problem suicide and mental health in general.
Keywords: Émile Durkheim, suicide, mental health, psychiatric nursing, sociology.
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RESEÑA INTRODUCTORIA ACERCA DEL AUTOR 
Y DE SU CONTEXTO CIENTÍFICO Y ACADÉMICO

Émile Durkheim (1858-1917) es una figura clave para la disciplina sociológica 
a finales del siglo xix y principios del siglo xx. A diferencia de antecesores suyos de 
la corriente sociológica francesa como Auguste Comte o Saint-Simon, tiene el afán 
de establecer a la Sociología como una disciplina académica y científica y que esta 
no fuera relegada a una simple corriente filosófica. Durkheim es heredero del posi-
tivismo establecido por Comte en el siglo xix pero, sin embargo, Durkheim prio-
riza la investigación empírica a la teorización a diferencia de Auguste Comte y de 
Herbert Spencer.

Para que la Sociología fuese considerada ciencia, Durkheim entendía que 
debía seguir las metodologías de otras ciencias duras que durante el siglo xix esta-
ban progresando como pueden ser la Física, la Química o la Biología. Por ello, en 
1895 publica su obra Las Reglas del Método Sociológico, donde sienta las bases meto-
dológicas de la disciplina sociológica a nivel empírico para estudiar lo que el autor 
denomina hechos sociales. En Las Reglas, Durkheim mejora la idea que exponía en 
La División del Trabajo Social (publicada dos años antes), en que una sociedad se 
podía reconocer como saludable si el científico social encontraba condiciones simi-
lares a otras sociedades de estadios parecidos. Es decir, si es normal o patológica. 
Un ejemplo son las tasas de delitos: todas las sociedades presentan tasas de delitos 
cometidos, lo que hace que una sociedad se considere patológica es que su tasa de 
delitos cometidos se dispare considerablemente en comparación con otras socieda-
des similares a la que se esté estudiando.

Un hecho social puede ser definido como una fuerza externa y coercitiva 
hacia una persona a la que moldea desde incluso antes de nacer y a lo largo de toda 
su vida. Un hecho social se compone de estructuras normativas, sociales y cultura-
les. Aunque el concepto de hecho social pueda ser abstracto, Durkheim compren-
día que se tenía que estudiar como una cosa concreta y que a nivel empírico podía 
ser estudiado: la sociedad puede estudiarse de manera científica.

Diferenció entre hechos sociales materiales y hechos sociales inmateriales. 
Los primeros son más fáciles de estudiar y de comprender, ya que son fácilmente 
observables, como pueden ser la legislación, los estilos artísticos o las formas tecno-
lógicas de una determinada sociedad. En cambio, los hechos sociales inmateriales 
entrañan mayor dificultad para su estudio ya que son más cristalizables y abstrac-
tos a nivel empírico, como pueden ser la moralidad, las corrientes sociales o la con-
ciencia colectiva. A los inmateriales fue a los que Durkheim dio más importancia 
por dicha dificultad para su estudio. Hay que añadir también que un hecho social 
puede explicarse mediante otro hecho social (Ritzer, 2018; Galey y Lenclud, 2008; 
Durkheim, 1987/1893; Durkheim, 2016/1895).

* Departamento de Enfermería, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de La 
Laguna, 38010 San Cristóbal de La Laguna, España. E-mail: cmarrerg@ull.edu.es.
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Habiendo partido de las ideas de La División del Trabajo y, especialmente, 
de Las Reglas, Durkheim se interesa por estudiar el suceso del suicidio como un 
hecho social que puede ser explicado por otros hechos sociales inmateriales como la 
moralidad, las corrientes sociales, la religión o la situación de un determinado Esta-
do-nación. El autor rechaza, con datos empíricos y estadísticos, que las principales 
causas de la autolisis estén más relacionadas con la psicopatología, el alcoholismo, 
la «raza», la herencia o el clima. También rechaza la llamada teoría de la imitación 
asociada, sostenida por el psicólogo francés de la época Gabriel Tarde (Ritzer, 2018: 
205; Durkheim, 2012/1897: 27-53).

En palabras del propio Durkheim refiriéndose al supuesto poder de la imi-
tación:

ciertos autores, que atribuyen a la imitación un poder que no tiene, han pedido 
que se prohíba a los periódicos publicar relatos de suicidios y de delitos. Es posible 
que esta prohibición sirviese para disminuir algo el total anual de suicidios. Pero 
es muy dudoso que pueda modificar la tasa social. [...] En realidad, lo que puede 
contribuir a una progresión del suicidio y del homicidio no es el hecho de hablar 
de él, sino la forma en que se habla de él (Durkheim 2012/1897: 112).

Entendiendo, pues, que el suicidio puede tener una causa o raíz social o 
colectiva, y que como hecho social puede ser explicado por otros hechos sociales que 
influyen coercitivamente sobre los grupos humanos, nos planteamos como objetivos 
del presente trabajo: analizar con la obra El Suicidio, el hecho de la autolisis como 
problema social o colectivo y sus causas y relacionar las ideas de Durkheim sobre el 
suicidio con el contexto actual. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se plantea una recensión crítica y reflexiva de la obra El Suicidio de Émile 
Durkheim con una breve revisión bibliográfica de cómo este libro puede ser de refe-
rencia para comprender las causas sociales de un hecho íntimo e individual como 
es el quitarse la vida.

Especialmente el análisis se centrará en el Libro Segundo de El Suicidio, 
donde el autor describe y con datos empíricos los diferentes tipos de suicidios y sus 
casusas sociales (hechos sociales).

DESARROLLO

Los cuatro tipos de suicidio

Antes de comenzar a describir los cuatro tipos de suicidios que diferencia 
Durkheim, hemos de explicar las dos corrientes sociales (hechos sociales inmate-
riales) que influyen en las cuatro clasificaciones. Una de esas corrientes sociales que 
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indica el autor es la «integración» (fuerza de apego que tienen las personas con la 
sociedad) y la otra es la «regulación» (grado de constricción externa sobre el grupo 
humano) (Ritzer, 2018: 206).

El suicidio egoísta y el suicidio altruista están en relación con la integración 
que los individuos de una sociedad tengan en la misma mientras que el suicidio anó-
mico y el suicidio fatalista tienen que ver con las fuerzas reguladoras de los estados 
(Ritzer, 2018: 205-208).

En el llamado «suicidio egoísta», las personas que se quitan la vida se encuen-
tran en sociedades donde no están lo suficientemente integradas. No se sienten lo 
suficientemente identificados con la sociedad y no hay idea o corriente social pro-
tectora. Es decir, hay mayor individualismo. Un ejemplo es lo que ocurre en los paí-
ses de religión protestante con respecto a los países de religión católica. La religión 
protestante ofrece menos protección porque hace más énfasis a la fe individual que 
hagan sus seguidores. Los protestantes están menos integrados a nivel colectivo que 
los católicos. Ocurre lo mismo con los solteros: no están integrados en una familia 
a diferencia de los casados (Rtizer, 2018: 206-207). 

Durkheim (2012/1897: 125) muestra en las estadísticas de la época que la 
media de suicidios por cada millón de habitantes en los estados protestantes es de 
190, mientras que los estados católicos es de 58. El suicidio es un hecho que varía 
en forma inversa a la integración en una comunidad religiosa, en forma inversa a 
la integración en una comunidad doméstica y en forma inversa a la integración en 
una comunidad política (Durkheim, 2012/1897: 178). 

Con respecto al suicidio altruista, justamente sucede lo contrario que con 
el suicidio egoísta: la integración social es demasiado fuerte y una persona puede 
sentirse obligada a suicidarse. Ritzer (2006: 207) pone de ejemplo a quienes perpe-
tuaron los atentados terroristas del 11-S en 2001: tienen un fuerte apego a su grupo 
social. Durkheim (2012/1897: 193) pone de ejemplo a los mártires cristianos o a 
los soldados de los ejércitos:

hay soldados que prefieren la muerte a la humillación de la derrota, como el comen-
dante Beaurepaire o el almirante Villeneuve. También hay quien se mata para evitar 
una vergüenza a su familia, afirmando que le mueven causas altruistas. Pero si unos 
y otros renuncian a la vida es porque hay algo que amaban más que a sí mismos.

Para comenzar a describir el suicidio anómico partimos de las siguientes 
palabras del autor: «la influencia agravante que tienen las crisis económicas sobre 
la tendencia al suicidio es de sobra conocida» (Durkheim, 2012/1897: 207). Ya el 
autor con esta frase nos adelanta que cuando un Estado-nación no tiene regulación 
política o económica la tasa de suicidios aumenta. «En Viena, en 1873, se declaró 
una crisis financiera que alcanzó su máximo en 1874; la tasa de suicidios se elevó 
rápidamente. De 141 en 1872 subió a 153 en 1873 y a 216 en 1874» (Durkheim, 
2012/1897: 207). Durkheim sostiene que en estos períodos de desregulación de la 
vida social, hay un descontrol de las pasiones individuales que pueden conducir a 
las personas a una autolisis (Ritzer, 2018: 208).
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Al contrario del suicidio anómico, el suicidio fatalista sucede con una regu-
lación excesiva por parte de la sociedad. Un clásico ejemplo es el de las personas que 
se encuentran esclavizadas y con poca liberta individual (Ritzer, 2018: 208). Dur-
kheim a este último tipo de suicidio, no le prestó suficiente análisis en su obra y lo 
engloba en el capítulo de otros tipos de suicidios.

En la conclusión de su obra, Durkheim aboga por reformas sociales para 
la prevención del suicidio porque la anomia o desregulación de las sociedades está 
teniendo un aumento patológico de la tasa de suicidios. Lo patológico para Durkheim 
es el aumento considerable de la tasa de suicidios. Es decir, de lo que se aleje de las 
tasas más normales o más habituales de las sociedades. Durkheim ve una necesidad 
de una educación moral en las escuelas para los niños y niñas y para los adultos aso-
ciaciones profesionales, para los diferentes gremios y trabajadores que funcionen como 
instituciones reguladoras (Ritzer, 2018: 215-218; Durkheim, 2012/1897: 213-237).

Enseñanzas para la salud mental del siglo xxi

La reciente pandemia por covid-19 ha abierto la reflexión y la investigación 
sobre la salud mental y los intentos de autolisis. Desde luego, tal y como señalan 
Khan et al., (2021), la sociedad está experimentando una perturbación masiva a raíz 
de la crisis sanitaria. Con la pandemia la atención en salud mental se debe replan-
tear y claro está que uno de los mayores impactos que va a tener la pandemia en las 
personas va a ser la inestabilidad social y política, lo cual repercutirá en la vida coti-
diana de las personas y en sus conductas (Asthon, 2021). El desempleo es un factor 
de riesgo a tener muy presente (Bastiampillai et al., 2020).

Así pues, habrá que atender e investigar cómo serán las consecuencias eco-
nómicas y sociales que ha causado esta crisis sanitaria en los diferentes estratos de 
edad como hicieron Liang et al. (2022), al describir que hay grupos sociales de per-
sonas mayores en China que están necesitando mayor atención en salud mental en 
relación con intentos de autolisis debido a la pandemia.

No obstante, Goel et al. (2021), advierten que el suicidio es un problema 
social, no de salud pública. Ni tan siquiera de salud mental. Estos autores se posi-
cionan más en la línea de Durkheim (2012/1897), al entender que son las fuerzas 
sociales, económicas y políticas las que siguen impulsando hoy día el crecimiento 
de las tasas de suicidios. Estas fuerzas poderosas de las que hablan Goel et al. (2021) 
son las desigualdades sociales, las migraciones o la escasez de alimentos. El enfo-
que ha de estar en mejorar la resiliencia y que desde incluso los colegios y escuelas 
se mejoren las habilidades sociales y de superación. El suicidio, según los autores, 
no tiene solución mediante intervenciones de salud pública como si se tratara de 
una enfermedad infectocontagiosa, sino atendiendo a las dimensiones sociales, cul-
turales y económicas. En este sentido, Goel et al. (2021) coinciden con Durkheim 
(2012/1897) en que ha de seguir reforzándose la educación moral de la sociedad.

Mobley y Taasoobshirazi (2022) han analizado recientemente que los factores 
de riesgo que más van a tener correlación con los intentos de autolisis o el suicidio 
consumado en esta era pospandemia son los sociales y económicos: pobreza, des-
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igualdad de ingresos, tener formación académica media-baja, el consumo de drogas 
o ser de estratos de población considerada mayor. Es decir, vemos que cuando una 
sociedad tiene regulación baja, o sufre de anomia como hubiera considerado Dur-
kheim, la tasa de sucidios puede aumentar. Khan et al. (2022) indican que aunque 
las ideas de Durkheim sean consideradas macroscópicas no se debe menospreciar 
la aportación que pueden tener a nivel microscópico.

CONCLUSIONES

Al analizar El Suicidio (2012/1897), vemos que es una obra vanguardista 
para el siglo xix, ya que no solo institucionaliza a la Sociología como disciplina cien-
tífica y académica, sino que también influye en la Antropología Social. Un hecho 
que puede ser considerado individual o íntimo puede estudiarse de manera colec-
tiva comprendiendo al ser humano envuelto en un entramado social y cultural del 
que no puede verse apartado. 

Hoy día, estamos viendo que el denominado «suicidio anómico» sigue 
estando presente en cuanto a que un determinado Estado-nación esté en mayor 
o menor orden social, político o económico. Por tanto, no debemos menospreciar 
que los hechos sociales existen y que unos se pueden explicar a través de otros. La 
desigualdad social, la pobreza, el desempleo son desencadenantes de la anomia y 
es evidente que la atención y el cuidado en salud mental no pueden llevarse a cabo 
solo con lo psicológico o interno de las personas. Ya lo están advirtiendo algunos 
autores que hemos citado en este artículo. Sin duda, se debe tener muy en cuenta, 
en el actual contexto, el suicidio anómico.

Se ha de invertir en salud mental, pero hay que entender también que hay 
que invertir en salud social.

Recibido: 15-02-2023; aceptado: 15-08-2023
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Resumen

Objetivo: Conocer la evolución de la siniestralidad laboral por accidente de trabajo en nuestro 
país en el periodo 2014-2022, y su incidencia en el absentismo por incapacidad temporal 
(IT). Diseño: Estudio descriptivo transversal de carácter retrospectivo. Conclusiones: Es 
significativo el impacto de la pandemia del covid-19 sobre los resultados del absentismo 
total por accidentes de trabajo con baja. Este aumento se produce fundamentalmente de 
los accidentes de trabajo con bajas en jornada en el conjunto de Actividades Sanitarias y en 
el grupo de Profesionales de la salud por el aumento de los mismos, ya que los accidentes 
in itinere no presentan aumentos signicativos en los años de pandemia respeto a los años 
anteriores. Los días de baja en jornada en las actividades sanitarias y en el grupo de profe-
sionales de salud se incrementan significativamente en el periodo de pandemia. El grupo 
de profesionales del resto de las actividades económicas se comporta de manera diferente 
en los días de baja en jornada al resto de los grupos con incrementos y decrementos a lo 
largo de los años.
Palabras clave: accidentes de trabajo, incapacidad transitoria, absentismo laboral, actividad 
sanitaria, profesionales de salud, actividades económicas, covid-19.

WORKPLACE ABSENTEEISM. A LOOK AT OCCUPATIONAL ACCIDENTS 
IN SPAIN DURING THE PERIOD 2014-2022

Abstract

To know the evolution of the occupational accident rate in our country in the period 2014- 
2022, and its impact on absenteeism due to temporary incapacity (TI). Conclusions: The 
impact of the covid-19 pandemic on the results of total absenteeism due to occupational 
accidents with sick leave is significant. This increase is mainly due to the increase in work 
accidents with sick leave in the group of Health Activities and in the group of Health Profes-
sionals, since accidents in itinere do not show significant increases in the years of pandemic 
compared to previous years. The number of sick days in health activities and in the group 
of health professionals increased significantly in the pandemic period. The group of profes-
sionals in the rest of the economic activities behaves differently in sick leave days than the 
rest of the groups with increases and decreases throughout the years. (Remember that we 
were in a period of confinement in a state of alarm: between March 14 and June 21, 2020).
Keywords: occupational accidents, temporary incapacity, absenteeism, health care activity, 
health professionals, economic activities, covid-19.
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INTRODUCCIÓN

Los accidentes de trabajo o accidentes laborales representan en primer lugar 
un problema de salud grave para todos los trabajadores por las alteraciones o secue-
las que de forma temporal o permanente pueden producir en los mismos, para las 
empresas por el impacto en la producción de bienes y servicios, para la economía 
por las pérdidas de ventas de los productos, para el sistema sanitario por sobrecarga, 
absentismo de sus trabajadores e inseguridad en las coberturas. Es tan importante y 
preocupante que en el marco estratégico de la Unión Europea (UE) para la salud y 
la seguridad en el trabajo se contemplan acciones para proteger de los accidentes de 
trabajo y enfermedades profesionales a los aproximadamente 170 millones de traba-
jadores, según la Comisión Internacional de Salud Ocupacional (ICOH) (1), en el 
mundo, hay 8 millones de trabajadores de la salud, aproximadamente dos tercios de 
estos (39,5 millones) prestan servicios de salud, el tercio restante (19,8 millones) dedi-
can su trabajo a tareas de gestión y apoyo. El 80% de trabajadores son mujeres (2).

En junio de 2022, la Conferencia Internacional del Trabajo decidió incluir 
«un entorno de trabajo seguro y saludable» en el marco de principios y derechos 
fundamentales en el trabajo de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) (3).

Alrededor de 2,9 millones de trabajadores fallecen como consecuencia de 
accidentes y enfermedades profesionales anualmente y 402 millones sufren lesio-
nes profesionales.

Entre las acciones que promueve el marco estratégico de la UE, se encuentran:

– El Convenio núm. 155 establece que el «objeto» de la política nacional es prevenir 
los accidentes y los daños, reduciendo al mínimo, en la medida en que sea 
razonable y factible, las causas de los riesgos inherentes al medio ambiente 
de trabajo. En su artículo 1: El presente Convenio se aplica a todas las ramas 
de actividad económica.

– El Convenio 187 insta a los miembros a promover la mejora continua de la Segu-
ridad y Salud en el Trabajo (SST), con el fin de prevenir las lesiones, enfer-
medades y muertes ocasionadas por el trabajo mediante el desarrollo de una 
política, un sistema y un programa nacional, en consulta con las organiza-
ciones más representativas de empleadores y de trabajadores y aumentar la 
preparación para cualquier posible crisis sanitaria futura (4).

En España, en 1936 aparece la primera ley de enfermedades profesionales, 
y en la segunda mitad del siglo xx se puso en marcha el «Plan Nacional de Higiene 
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y Seguridad del Trabajo», base del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el 
Trabajo (INSHT).

En este artículo expondremos una visión global de los accidentes de trabajo 
y el absentismo laboral, que se genera como consecuencia de los mismos.

Para hablar de «accidentes de trabajo» o «accidentes laborales» nos ceñire-
mos a la definición de la legislación española recogida en el Real Decreto Legislativo 
8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley Gene-
ral de la Seguridad Social, actualizada 29/6/2023, que en su artículo 156 define el 
concepto de accidente de trabajo como:

1. Se entiende por accidente de trabajo toda lesión corporal que el trabajador sufra 
con ocasión o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena.

2. Tendrán la consideración de accidentes de trabajo:

a) Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo.
b) Los que sufra el trabajador con ocasión o como consecuencia del desem-

peño de cargos electivos de carácter sindical, así como los ocurridos al ir o 
al volver del lugar en que se ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

c) Los ocurridos con ocasión o por consecuencia de las tareas que, aun siendo 
distintas a las de su grupo profesional, ejecute el trabajador en cumplimiento 
de las órdenes del empresario o espontáneamente en interés del buen fun-
cionamiento de la empresa.

d) Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza análoga, 
cuando unos y otros tengan conexión con el trabajo.

e) Las enfermedades, no incluidas en el artículo siguiente, que contraiga el tra-
bajador con motivo de la realización de su trabajo, siempre que se pruebe 
que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecución del mismo.

f) Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador, 
que se agraven como consecuencia de la lesión constitutiva del accidente.

g) Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza, 
duración, gravedad o terminación, por enfermedades intercurrentes, que 
constituyan complicaciones derivadas del proceso patológico determinado 
por el accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el 
nuevo medio en que se haya situado el paciente para su curación.

3. Se presumirá, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de 
trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar 
del trabajo (5).

Concepto básico: «Accidente de trabajo»: en la metodología Estadística 
Europea de Accidente (EEAT) se define como un suceso aislado durante el trabajo 
que ocasiona daño físico o mental. Por «durante el trabajo» se entiende «mientras 
se realiza una actividad profesional o durante el tiempo que transcurre en el tra-
bajo» (6).
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Respecto al absentismo laboral, la Real Academia Española (RAE) lo define 
como la abstención deliberada de acudir al lugar donde se cumple una obligación 
abandono habitual del desempeño de funciones y deberes propios de un cargo (7).

Para la Organización Internacional del Trabajo (OIT) el absentismo labo-
ral se define como «una situación en la que el trabajador no se presenta en su lugar 
de trabajo, o acude menos horas de lo estipulado, cuando desde la organización se 
esperaba que acudiera, o permaneciera todo el tiempo en dicho lugar» (8).

No existe tampoco una definición legal sobre Absentismo laboral, el absen-
tismo laboral en España se encuentra regulado en el Estatuto de los Trabajadores.

Estos son algunos de los artículos que lo reflejan:

Artículo 20. Dirección y control de la actividad laboral.
4. El empresario podrá verificar el estado de enfermedad o accidente del trabaja-

dor que sea alegado por éste para justificar sus faltas de asistencia al trabajo, 
mediante reconocimiento a cargo de personal médico. La negativa del trabaja-
dor a dichos reconocimientos podrá determinar la suspensión de los derechos 
económicos que pudieran existir a cargo del empresario por dichas situaciones.

Jurisprudencia
Artículo 52. Extinción del contrato por causas objetivas.
El contrato podrá extinguirse:
d) Por faltas de asistencia al trabajo, aun justificadas pero intermitentes, que alcan-

cen el 20 % de las jornadas hábiles en dos meses consecutivos siempre que el 
total de faltas de asistencia en los doce meses anteriores alcance el cinco por 
ciento de las jornadas hábiles, o el 25 % en cuatro meses discontinuos dentro 
de un periodo de doce meses.
No se computarán como faltas de asistencia, a los efectos del párrafo anterior, 
las ausencias debidas a huelga legal por el tiempo de duración de la misma, el 
ejercicio de actividades de representación legal de los trabajadores, accidente de 
trabajo, maternidad, riesgo durante el embarazo y la lactancia, enfermedades 
causadas por embarazo, parto o lactancia, paternidad, licencias y vacaciones, 
enfermedad o accidente no laboral cuando la baja haya sido acordada por los 
servicios sanitarios oficiales y tenga una duración de más de veinte días conse-
cutivos, ni las motivadas por la situación física o psicológica derivada de vio-
lencia de género, acreditada por los servicios sociales de atención o servicios de 
Salud, según proceda.
Tampoco se computarán las ausencias que obedezcan a un tratamiento médico 
de cáncer o enfermedad grave.

Artículo 64. Derechos de información y consulta y competencias.
2. El comité de empresa tendrá derecho a ser informado trimestralmente:
d) De las estadísticas sobre el índice de absentismo y las causas, los accidentes de 

trabajo y enfermedades profesionales y sus consecuencias, los índices de sinies-
tralidad, los estudios periódicos o especiales del medio ambiente laboral y los 
mecanismos de prevención que se utilicen (9).

En este periodo de estudio del 2014 al 2022, el mundo se enfrenta a un pro-
blema de salud que afecta a un número elevadísimo de personas contagiadas y falle-
cidas por un virus llamado SARS-CoV-2 (covid-19). Como consecuencia, el 11 de 
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marzo de 2020, el director general de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declara una pandemia y alerta a todos los países que tomen medidas frente a esta 
enfermedad. Nuestro país responde de inmediato con un Real Decreto 463/2020, 
de 14 de marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestión de la situa-
ción de crisis sanitaria ocasionada por el covid-19 (10).

El Real Decreto Ley 6/2020, de 10 de marzo, por el que se adoptan deter-
minadas medidas urgentes en el ámbito económico y para la protección de la salud 
pública fue modificado posteriormente, quedando su redacción actual dada por la 
disposición final décima de la Ley 10/2021, de 9 de julio; y en la disposición adi-
cional cuarta de la Ley 10/2021, de 9 de julio (11).

El artículo 6 del Real Decreto Ley 3/2021, de 2 de febrero, supone una 
mejora en las prestaciones en determinados supuestos, asimilándolas a las de enfer-
medad profesional, sin embargo, no modifica la contingencia como accidente de 
trabajo que quedó establecida en los reales decretos leyes citados anteriormente (12).

La Organización Mundial de la Salud, OMS «declaró el fin de covid-19 como 
emergencia sanitaria internacional» el 5 de mayo de 2023. Sin embargo, «esto no 
significa que covid-19 haya dejado de ser una amenaza para la salud mundial» (13).

En nuestro país la Orden SND/726/2023, de 4 de julio publica el Acuerdo 
del Consejo de Ministros de 4 de julio de 2023, por el que se declara la finalización 
de la situación de crisis sanitaria ocasionada por covid-19 (14).

El covid-19 sigue siendo una prioridad de salud pública global. En España 
en 2022 fallecieron 1268 personas de media al día. La tasa de letalidad (fallecidos 
respecto a confirmados) fue del 0,87%. En julio de 2023 teníamos 13 980 340 per-
sonas confirmadas de coronavirus y 121 852 personas fallecidas.

OBJETIVOS

– Conocer la evolución de los accidentes de trabajo a lo largo del periodo 2014-
2022 del grupo de trabajadores de Actividades Sanitarias y su impacto en 
el absentismo por Incapacidad Transitoria (IT). 

– Conocer la evolución de los accidentes de trabajo a lo largo del periodo 2014-
2022 del grupo de Personal de Salud y su impacto en el absentismo por IT. 

– Conocer la evolución de los accidentes de trabajo a lo largo del periodo 2014-2022 
del grupo de trabajadores de todas las actividades económicas excepto las 
ocupaciones militares y su impacto en el absentismo por IT.

MÉTODO

Diseño del estudio:
Estudio descriptivo transversal de carácter retrospectivo.

Sujetos del estudio:
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Trabajadores que han sufrido accidentes de trabajo en el periodo compren-
dido entre el año 2014 y 2022.

– Grupo 1. Accidentes de trabajo en «actividades sanitarias» en aquellos trabajado-
res que están afiliados a la Seguridad Social y que obligatoria o voluntaria-
mente tienen cubierto específicamente el concepto de incapacidad temporal 
por contingencias profesionales (accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales). 

– Grupo 2. Accidentes de trabajo profesionales de salud que han sufrido acciden-
tes de trabajo que están afiliados a la Seguridad Social y que obligatoria o 
voluntariamente tienen cubierto específicamente el concepto de incapaci-
dad temporal por contingencias profesionales (accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales).

– Grupo 3. Accidentes de trabajo de trabajadores, de todas las actividades econó-
micas excepto sanitarias y militares. «Afiliados a la Seguridad Social» que 
han sufrido accidentes de trabajo que están afiliados a la Seguridad Social 
y que obligatoria o voluntariamente tienen cubierto específicamente el con-
cepto de incapacidad temporal por contingencias profesionales (accidentes 
de trabajo y enfermedades profesionales).

Todos ellos recogidos en la (CNAE) y (CON) que están afiliados a la Segu-
ridad Social y que obligatoria o voluntariamente tienen cubierto específicamente el 
concepto de incapacidad temporal por contingencias profesionales (accidentes de 
trabajo y enfermedades profesionales), entre los años 2014 y 2022.

VARIABLES

La variable dependiente: accidentes de trabajo en cada uno de los grupos 
estudiados.

Variables de independientes por grupos

Grupo 1. Actividades sanitarias
– Accidentes de trabajo totales con baja, en jornada e in itinere. 
– Accidentes de trabajo con baja en jornada según tipo de contrato.
– Accidentes de trabajo mortales en jornada e in itinere.
– Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada. 
– Duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada e in itinere.

Grupo 2. Accidentes de trabajo profesionales de salud
– Accidentes de trabajo totales con baja.
– Accidentes de trabajo totales con baja, en jornada e in itinere.
– Accidentes de trabajo mortales en jornada e in itinere.
– Accidentes de trabajo con baja en jornada según tipo de contrato.
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– Accidentes de trabajo en jornada con baja por sexo.
– Días de bajas y duración media de las bajas de accidentes de trabajo con baja total, 

en jornada e in itinere.

Grupo 3. Accidentes de trabajo de trabajadores, de todas las actividades económicas 
afiliados a la Seguridad Social, excepto sanitarias y militares

– Accidentes de trabajo totales con baja y sin baja. 
– Accidentes de trabajo con baja en jornada e in itinere. 
– Accidentes de trabajo con baja en jornada e in itinere según tipo de contrato.
– Accidentes de trabajo mortales en jornada e in itinere.
– Accidentes de trabajo con baja en jornada por covid-19, por mes de la fecha de baja.
– Días de bajas de accidentes de trabajo con baja en jornada e in itinere.
– Duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada.

INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Los datos se obtuvieron del registro del sistema de Estadística de Acciden-
tes de Trabajo (15), Estadística Europea de Accidentes de Trabajo (EUROSTAT). 
Estadísticas del Instituto Nacional de Estadística (INE) (16).

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio se realizó en conformidad con los principios de la Declaración de 
Helsinki adoptada por la 18.a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia en 
1964 y enmendada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Sudáfrica 
(1996), Edimburgo (2000), Washington (2002), Tokio (2004), Seúl (2008), Brasil 
(2013); y las Leyes y Reglamentos vigentes en Europa y España.

RESULTADOS 

Se obtienen los resultados de los accidentes de trabajo incluidos en los tres 
grupos de estudio, Actividades Sanitarias, Accidentes de Trabajo Profesionales de 
Salud y Accidentes de trabajo de trabajadores, afiliados a la Seguridad Social de 
todas las actividades económicas excepto sanitarias y militares, con la contingen-
cia de accidentes de trabajo específicamente cubierta. Con las variables diseñadas 
para cada uno de ellos.

Los resultados del total de los años de estudio 2014-2022 de cada uno de los 
grupos seleccionados incluidos en las tablas. Solo expondremos los resultados más 
significativos de cada uno de los grupos estudiados y de los cinco últimos años por 
la importancia del efecto de la pandemia SARS-CoV-2. covid-19 (17).
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En el trabajo se estudian todas las categorías de la Clasificación Nacional 
de Actividades Económicas (CNAE) y de la Clasificación Nacional de Ocupacio-
nes (CNO), excepto las ocupaciones militares.

No se incluyen accidentes de trabajo sufridos por funcionarios mutualistas 
cubiertos por MUFACE, ISFAS y MUGEJU, ni a los afiliados a la Seguridad Social 
sin la cobertura específica de la contingencia de accidentes de trabajo.

No se contabiliza dentro de la población cubierta en el Régimen Gene-
ral a los funcionarios públicos y otro personal de nuevo ingreso afectados por la 
disposición adicional tercera del texto refundido de la Ley General de la Seguri-
dad Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, 
debido a que la cobertura de la incapacidad temporal por contingencias profesio-
nales de este colectivo corresponde a las mutualidades de funcionarios (MUFACE, 
ISFAS y MUGEJU). No se incluyen dentro de la población de referencia de esta 
estadística los funcionarios cuya cobertura de la prestación de incapacidad tem-
poral derivada de la contingencia de accidentes de trabajo corresponda al ámbito 
del mutualismo administrativo, es decir, a alguna de las mutualidades MUFACE, 
ISFAS o MUGEJU.

GRUPO 1. ACTIVIDADES SANITARIAS

En los resultados de accidentes de trabajo totales con baja, se observan cifras 
similares durante los años de estudio hasta el periodo de pandemia, en que se pro-
duce un incremento del +11,8% en el año 2020 respecto al año anterior, un incre-
mento 29,76% más en el año 2021 respecto del 2020 y disminuye en un 33,19% 
en el año 2022 con respecto al año anterior. Presentan una media de 36 906 acci-
dentes de trabajo.

TABLA 1. ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES CON BAJA, EN JORNADA E IN ITINERE

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total, de accidentes de trabajo con baja y sin baja

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Accidentes de trabajo totales con baja Actividades Sanitarias

28 501 29 629 30 463 29 387 27 541 25 198 45 169 65 876 50 387

Accidentes de trabajo en jornada con baja

21 401 22 366 22 755 21 504 20 508 17 959 26 729 36 710 43 483

Accidentes de trabajo con baja in itinere

7085 7257 7699 7871 7118 7219 5990 7776 6904

Datos tabla 1. Actividades sanitarias.
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Los accidentes de trabajo que se producen con baja en jornada se compor-
tan con un aumento del 3,68% en 2019 respecto al año anterior, 4,8% en el 2020, 
con 9,81 % de aumento 2021 y un incremento de 15,96 % 2022. Se puede apreciar 
que en los accidentes en jornada no se producen descensos de los mismos, como en 
los accidentes totales. La media anual fue de 25 935 accidentes.

En los accidentes de trabajo con baja en jornada por tipo de contrato se pro-
duce un descenso significativo en el año 2019 y un aumento en los indefinidos y 
temporales entre el año 2020, 2021 y 2022. Lo que provoca un aumento de los tota-
les de 4,8% del año 2020 respecto al año anterior, el año 2021 aumenta un 9,81% 
con respecto al año anterior y se produce aumento significativo del18,5% frente al 
año 2021. Todos los porcentajes de aumentos corresponden al periodo covid-19, que 
finaliza 4 de julio de 2023.

En los resultados de los accidentes mortales en jornada e in itinere se aprecia 
un aumento en el periodo de pandemia, debido al gran número de fallecidos por 
contagio de la enfermedad covid-19.

TABLA 2. ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA SEGÚN TIPO DE CONTRATO

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Accidentes de trabajo con baja en jornada, según tipo de contrato 

Total 21 401 22 366 22 755 21 504 20 508 17 959 26 729 36 710 50 387

Contratos indefinidos 14 575 14 772 14 324 13 012 11 795 9 903 11 859 16 605 23 915

Contratos temporales 6 767 7 549 8 369 8 420 8 670 7 885 14 684 19 905 26 242

No clasificable* 59 45 62 72 43 171 186 200 230
Datos tabla 2. Actividades Sanitarias.
* En «no clasificable» se incluyen básicamente los accidentes de trabajadores del régimen especial de trabajadores autónomos, 
pero también otros que no pueden encuadrarse en ningún código de tipo contrato.

TABLA 3. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES EN JORNADA E IN ITINERE*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Accidentes de trabajo mortales en jornada

11 4 5 4 7 5 31 18 5

Accidentes de trabajo mortales in itinere

10 2 4 8 8 5 5 7 6

Total 21 6 9 12 15 10 36 25 11
Datos tabla 3. Actividades Sanitarias.
* Modificación importante en la definición de accidente mortal: bajo el epígrafe de accidente mortal se incluyen todos los 
fallecimientos a consecuencia del accidente de trabajo en el plazo de un año desde la fecha del accidente, independientemente 
de la gravedad inicial.
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Los días de baja se comportan de manera desigual los años 2017 y 2019 que 
no superan los ochocientos mil accidentes por año, se incrementan por encima de 
esa cifra los años 2015 a 2018 y en periodo de pandemia, superan los novecientos 
mil los años 2019 y 2022 con un incremento significativo en este periodo de casi 

TABLA 4. TOTAL. DÍAS DE BAJAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA, 
EN JORNADA E IN ITINERE. DURACIÓN MEDIA DE LAS BAJAS 

DE ACCIDENTES DE TRABAJO EN JORNADA E IN ITINERE*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total, días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada

703 569 839 364 867 850 824 090 808 043 735 830 937 235 1173 826 975 429

Duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada*

32,9 37,5 38,1 38,3 39,4 41 35,1 32 19,4

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, in itinere

296 240 331 467 345 272 353 940 342 993 344 957 318 745 390 351 335 101

Duración media de las bajas de accidentes de trabajo in itinere

41,8 45,7 44,9 45 45,6 47,6 53,3 50,2 48,6
Datos tabla 4. Actividades sanitarias. 
* La unidad de medida de la duración media de las bajas es días de baja por accidente. Se calcula como el número de días de 
duración de las bajas dividido por el número de accidentes ocurridos. Los días de duración de las bajas se contabilizan como 
los días naturales que transcurren desde la fecha de baja médica hasta la fecha de alta, ambos inclusive.

TABLA 5. ÍNDICES DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA 
EN JORNADA E IN ITINERE*. ÍNDICES DE FRECUENCIA DE ACCIDENTES 

DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA. ÍNDICES DE FRECUENCIA 
DE ACCIDENTES MORTALES EN JORNADA DE TRABAJO

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Índices de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada

2417,8 2463,4 2445,1 2101,60 2245,2 2074,1 2311,00 3026,00 4071,6

Índices de incidencia de accidentes de trabajo con baja in itinere

828,2 812,6 811,2 839,4 831,5 760,7 517,9 641,0 557,9

Índices de frecuencia de accidentes de trabajo con baja en jornada

20,1 20,9 21,4 20,6 19,9 17,1 19,6 23,5 30,2

Índices de frecuencia de accidentes mortales en jornada de trabajo

0,83 0,31 0,45 0,53 0,51 0,42 1,41 0,99 0,56
Datos tabla 5. Actividades sanitarias.
* Los índices de incidencia anuales se han calculado como el cociente entre el total de accidentes de trabajo ocurridos durante 
el año de referencia, multiplicado por cien mil y dividido entre la media mensual de trabajadores afiliados a la Seguridad 
Social con la contingencia de accidentes de trabajo específicamente cubierta.
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un millón doscientos mil accidentes de trabajo. La duración media de las bajas de 
accidentes de trabajo in itinere es claramente mayor que la duración media de las 
bajas de accidentes de trabajo en jornada.

Índices de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada se mantie-
nen sin diferencias significativas entre los años 2014 y 2016, decrece ligeramente el 

TABLA 6. PORCENTAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN ACTIVIDADES 
SANITARIAS RESPECTO AL TOTAL, DE ACTIVIDADES. PORCENTAJE ACCIDENTES 

DE TRABAJO CON BAJA EN PROFESIONALES DE SALUD RESPECTO AL TOTAL 
DE ACCIDENTES DE TRABAJO EN ACTIVIDADES SANITARIAS

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total, de accidentes de trabajo con baja y sin baja

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Total. Accidentes trabajo con baja en todas las actividades

491 099 529 248 566 235 596 606 617 488 650 602 505 528 601 123 653 510

Total. Accidentes de trabajo con baja en actividades sanitarias

28 501 29 629 30 463 29 387 27 541 25 198 45 169 65 876 29 629

Porcentaje accidentes de trabajo con baja en actividades sanitarias respecto al total de accidentes de trabajo 
en todas las actividades

28 501 
5,8%

29 629 
5,5%

30 463 
5,3%

29 387 
4,9%

27 541 
4,4%

25 198 
3,8%

45 169 
8,9%

65 876 
9,5%

29 629 
4,5%

Porcentaje accidentes de trabajo con baja en profesionales de salud respecto al total de accidentes de trabajo 
en actividades sanitarias

10 352 
36,3%

10 872 
36,6%

11 434
37,53%

11 504 
39,01%

10 467
-38,1%

9 980 
-39,60%

10 872
24,06 %

24 354 
36,96%

30 507
102,96%

Datos tabla 6. Actividades sanitarias.

TABLA 7. ABSENTISMO ACTIVIDADES SANITARIAS

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Tasa de absentismo 2014-2022

6,80% 6,50% 7,90% 8,20% 8,50% 8,90% 11,10% 9,40% 10,40%

Media de la tasa absentismo 2014-2022 = 8,41%

Tasa Incapacidad Transitoria (IT) 2014-2022

2,90% 3,25% 3,44% 3,58% 3,81% 4,19% 8,60% 8,40% 7,60%

Media de la Tasa IT 2014-2022 = 5,09%

Datos tabla 7. Actividades sanitarias.
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periodo de 2017 a 2019 y nuevamente se incrementa en el periodo de 2020 a 2022, 
siendo muy significativo este último año y el anterior.

El total, de accidentes en Actividades Sanitarias se incrementa significati-
vamente en el año 2020 en 19 971, casi el doble que el año anterior, lo que supuso 
un 5,7% más en el número de accidentes respecto a 2019. El año 2021 se producen 
23 705 accidentes más que el año anterior y un 2,2% por ciento que 2021.

Los accidentes de trabajo con baja en Profesionales de Salud respecto al total 
de accidentes de trabajo en actividades sanitarias se mantuvieron con incrementos 
y decrementos sin superar los 11 510 hasta el año 2021, que llegaron a 24 354, lo 
que supone un incremento de 13 482 nuevos accidentes respecto al año anterior.

En la tasa de absentismo se aprecia incremento progresivo a partir del año 
2017 hasta periodo covid-19 e incluso el año 2022 es superior al año anterior. La 
tasa incapacidad transitoria (IT) 2014-2022 se mantiene estable con ligeros aumen-
tos hasta el año 2019 y solo se supera en periodo covid-19 que aumenta significati-
vamente en más de 4 puntos.

TABLA 8. ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES CON BAJA, EN JORNADA E IN ITINERE

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Totales. Accidentes de trabajo con baja

10 352 10 872 11 434 11 504 10 467 9980 10 879 24 354 30 507

Accidentes de trabajo en jornada con baja

6946 7441 7738 7599 6864 6337 7886 20 389 27 034

Accidentes de trabajo con baja in itinere

3390 3426 3691 3899 3598 3616 2965 3951 3473

Datos tabla 8. Profesionales de salud.

TABLA 9. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES EN JORNADA E IN ITINERE

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Accidentes de trabajo mortales en jornada

8 4 3 3 1 25 25 10 6

Accidentes de trabajo mortales in itinere

8 1 2 3 4 2 3 4 2

Datos tabla 9. Profesionales de salud.
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GRUPO 2. ACCIDENTES DE TRABAJO PROFESIONALES DE SALUD

En los accidentes de trabajo con baja se mantienen dentro de parámetros 
similares hasta el año 2020, que se incrementan en 13 475 accidentes más que el 
año anterior, y el mismo comportamiento se mantiene el año 2022 con un incre-
mento de 6150 y tres accidentes más. 

El total de accidentes por tipo de contrato se mantiene con variaciones poco 
significativas en los contratos indefinidos y temporales hasta el año 2020, que se 
incrementa significativamente los años posteriores. Así, en el primero de ellos con-
tratos indefinidos, suben en 2371 accidentes más que el año anterior. En 2021 son 
3485 más que en el 2020 y en el año 2022 son 5597 accidentes más.

En los contratos temporales se mantiene un comportamiento similar con 
movimientos poco significativos a lo largo de los años, hasta llegar al año 2020, 
que se produce un incremento de 4528 accidentes más. En el año 2021 se vuelven a 
producir un mayor número 3641 accidentes, respecto al año anterior. El año 2022 
el incremento de accidentes de trabajo en 4505 supera el año anterior en esos dos 
tipos de contratos.

TABLA 10. ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA SEGÚN TIPO DE CONTRATO

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Accidentes de trabajo con baja en jornada, según tipo de contrato

Total 6946 7441 7738 7599 6864 6337 13 256 20 389 30 507

Contratos indefinidos 4998 5173 5128 4854 4296 3716 6087 9572 15 169

Contratos temporales 1883 2208 2553 2683 2512 2413 6941 10 582 15 087

No clasificable* 65 60 57 62 56 208 228 235 251
Datos tabla 10. Profesionales de salud.
* En «no clasificable» se incluyen básicamente los accidentes de trabajadores del régimen especial de trabajadores autónomos, 
pero también otros que no pueden encuadrarse en ningún código de tipo contrato.

TABLA 11. ACCIDENTES DE TRABAJO EN JORNADA CON BAJA POR SEXO

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Hombres 1456 1514 1572 1559 1418 1415 3020 4804 6759

Mujeres 5490 5927 6166 6040 5446 4922 5490 5927 23 748

Total 6946 7441 7738 7599 6864 6337 8510 10 731 30 507

Datos tabla 11. Profesionales de salud.
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Los resultados de los accidentes estudiados por sexo muestran cierta estabi-
lidad en los accidentes en el grupo de hombres durante el periodo 2014 a 2019 pro-
duciéndose un incremento significativo el año 2020 de 1705 accidentes más, en el 
año 2021, 1784 más que el año anterior y en el año 2022 un total de 1955 caso más, 
cifra que supera los años anteriores y todo ellos dentro del periodo de pandemia.

Los días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada de los pro-
fesionales de la salud se mantienen estables por debajo de los trescientos mil acci-
dentes hasta el año 2020, que se incrementan en 176 547 más días de baja que el 
año anterior.

Lo mismo ocurre el año 2021, cuyo aumento respecto al año anterior fue 
de 160 137 días más de baja.

Los resultados de la pérdida de días de trabajo por accidentes con bajas siguen 
aumentando de manera significativa en el año 2022 respecto a los años anteriores, 
pues los datos recogen que ese año respecto al año 2020 se produjo un incremento 
545 799 más de días y 385 662 días el año 2021. 

Sin embargo, la duración media de los días de baja de accidentes de trabajo 
en jornada desde el año 2015 al 2022 es menor en el periodo de pandemia que el 
resto de los años estudiados, (se excluye el año 2014 por no aparecer registro esta-
dístico). La media anual es de 33,6 días de baja.

De los días de bajas de accidentes de trabajo con baja, in itinere llama la 
atención los 335 101 días de baja del año 2022 con un aumento de 203 626 días 
más que el año anterior. Los años anteriores años del estudio nunca alcanzaron los 
165 000 días de baja.

TABLA 12. DÍAS DE BAJAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA, EN JORNADA 
E IN ITINERE. DURACIÓN MEDIA DE LAS BAJAS DE ACCIDENTES 

DE TRABAJO EN JORNADA E IN ITINERE

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total. Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada

243 293 280 220 293 897 283 177 269 256 253 083 429 630 589 767 975 429

Duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada*

No 
registros 33,6 38 37,3 39,2 40 32,5 28,9 19,4

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, in itinere

134 951 151 477 153 976 164 773 156 495 160 038 134 951 151 477 335 101

Duración media de las bajas de accidentes de trabajo in itinere

39,9 44,2 41,7 42,3 43,5 44,3 47,8 47,6 48,6
Datos tabla 12. Profesionales de salud.
* La unidad de medida de la duración media de las bajas es días de baja por accidente. Se calcula como el número de días de 
duración de las bajas dividido por el número de accidentes ocurridos.
Los días de duración de las bajas se contabilizan como los días naturales que transcurren desde la fecha de baja médica hasta 
la fecha de alta, ambos inclusive.
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La duración media de las bajas de accidentes de trabajo in itinere del total 
de años estudiados es mayor que la duración media de los días de baja de acciden-
tes de trabajo en jornada, se mantiene estable a lo largo de los años con un ligero 
aumento en el periodo de pandemia.

La media anual es de 44,2 días de baja. (Se ha calculado un año más res-
pecto a la duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada).

Los índices de incidencia que mencionaremos reflejan el incremento o decre-
mento de los accidentes de trabajo en jornada que se han producido a lo largo de 
los años estudiados. Así vemos cómo se mantienen más o menos estables los índi-
ces de incidencia entre los años 2014 a 2016 con una media de índices de inciden-
cia de (2448,1), coincidiendo con una población afiliada a la Seguridad Social que 
no supera los quince millones de afiliados y una media (14 090 059) de trabajado-
res en esos tres años.

Desciende en el periodo de 2017 al 2020 por debajo de las cifras anteriores 
de índices de incidencia con una media de (2180,9), aunque parece la media menor, 
se calcula sobre cuatro años. La población afiliada a la Seguridad Social supera más 
de diecinueve millones de afiliados y una media en cuatro años de (19 093 607) 
Los años 2021 y 2022 y dos se incrementan significativamente los índices de inci-
dencia sobre el resto de años, más el año 2022, que supera todos los años incluido 
el año anterior, periodo especial de pandemia. En total de la media de estos dos 
años es 3548,8.

La población afiliada a la Seguridad Social supera mas millones de afiliados 
y una media en dos años de 20 187 399 trabajadores en dos años.

Índices de frecuencia de accidentes de trabajo con baja en jornada se incre-
menta en el año 2021 y 2022 del 23,5 y 32,2 respectivamente por encima del resto 
de años, que no se superó el veinte sino en el año dos mil dieciséis.

Índice de Frecuencia: significa el número de accidentes en jornada de trabajo 
con baja ocurridos por cada millón de horas trabajadas.

TABLA 13. ÍNDICES DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Índices de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada

2417,8 2463,4 2445,1 2101,6 2245,2 2074,1 2311,0 3026,0 4071,6

Índices de incidencia de accidentes de trabajo con baja in itinere

828,2 812,6 811,2 839,4 831,5 760,7 517,9 641,0 557,9

Índices de frecuencia de accidentes de trabajo con baja en jornada

20,1 20,9 21,4 20,6 19,9 17,1 19,6 23,5 32,2

Índices de frecuencia de accidentes mortales en jornada de trabajo

1,22 0,44 0,64 0,76 0,73 0,61 1,94 1,42 0,56

Datos tabla 13. Profesionales de salud.
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En este índice: no deben incluirse los accidentes in itinere, ya que se han 
producido fuera de horas de trabajo. Deben computarse las horas reales de trabajo, 
descontando toda ausencia en el trabajo por permisos, vacaciones, bajas por enfer-
medad o accidente, etc. 

Un índice de incidencia es un indicador concreto que representa el número 
de accidentes con baja acaecidos por cada cien mil trabajadores expuestos al riesgo.

Habitualmente se utiliza el índice de incidencia de accidentes de trabajo en 
jornada de trabajo (ATJT). Dicho índice se obtiene de la siguiente forma: el nume-
rador es el total de accidentes en jornada de trabajo con baja y el denominador, la 
media anual de los trabajadores afiliados a la Seguridad Social en aquellos regíme-
nes que tienen cubierta de forma específica la contingencia de accidente de trabajo 
y enfermedad profesional.

 Accidentes en jornada de trabajo con baja × 100 000
Índice de Incidencia de ATJT = —————————————————————
 Afiliados a regímenes de la S.S. con la contingencia 
 de accidente  de trabajo específicamente cubierta

El total de los accidentes de trabajo con bajas y sin bajas se mantiene sin 
aumentos significativos no llegando a superar ninguno de los años estudiados más 
de un millón ochocientos mil accidentes, siendo el año 2019 el que más se aproximó 
a esa cifra con 1 374 923 de accidentes. 

TABLA 14. PORCENTAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN ACTIVIDADES 
SANITARIAS AL TOTAL DE ACTIVIDADES. PORCENTAJE ACCIDENTES DE TRABAJO 

CON BAJA EN PROFESIONALES DE SALUD RESPECTO AL TOTAL DE ACCIDENTE 
DE TRABAJO EN ACTIVIDADES SANITARIAS Y AL TOTAL DE ACTIVIDADES

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total de accidentes de trabajo con baja y sin baja

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Total. Accidentes trabajo con baja en todas las actividades

491 099 529 248 566 235 596 606 617 488 650 602 505 528 601 123 653 510

Total. Accidentes de trabajo con baja en Actividades Sanitarias

28 501 29 629 30 463 29 387 27 541 25 198 45 169 65 876 29 629

Porcentaje accidentes de trabajo con baja en profesionales de salud respecto al total de Accidentes de trabajo 
en actividades sanitarias

10 352 
36,3%

10 872 
36,6%

11 434 
37,53%

11 504 
39,01%

10 467 
-38,1%

9980 
-39,60%

10 872 
24,06 %

24 354 
36,96%

30 507 
102,96%

Porcentaje accidentes de trabajo con baja en profesionales de salud respecto al total de actividades

10 352 
2,1%

10 872 
1,09%

11 434 
2,01%

11 504 
1,9%

10 467 
1,69%

9980 
1,53%

10 872 
2,15%

24 354 
4%

30 507 
4,6%

Datos tabla 14. Profesionales de salud.
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En las actividades sanitarias se incrementan de manera significativa los 
años 2020 con un aumento de 19 971 accidente más que el año anterior y en 2021 
con 20 770 accidentes más y desciende en 2022 a niveles de los años anteriores a 
la pandemia.

Los profesionales de la salud con baja respecto al total de todas las activida-
des del periodo de estudio, se incrementan los años 2020 en 23,91 accidentes y un 
porcentaje del 5,1% más que el año anterior. El año 2021 se produjo la misma situa-
ción de incremento de 111 045 accidentes y un porcentaje de 0,6%. Desciende en el 
año 2022 a 36 247, lo que supuso un porcentaje menos del 5% que el año anterior.

Los profesionales de la salud con baja respecto al total de las actividades 
sanitarias se incrementan el año 2021 en 13 454 accidentes y un 12,36% más que 
el año anterior produciéndose la misma situación de incremento en el año 2022 de 
6153 accidentes y un porcentaje de 66%. Más que el año anterior.

TABLA 15. ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES CON BAJA, EN JORNADA E IN ITINERE 
TODAS LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS EXCEPTO SANITARIAS

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total de accidentes de trabajo con baja y sin baja

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Accidentes de trabajo totales con baja

491 099 
+1,4% 
(2013)

529 248 
7,77%

566 235 
6,99%

596 606 
5,36%

617 488 
3,5%

650 602 
5.36%

505 528 
22,3%

601 123 
18,9%

653 510 
8,71%

Accidentes de trabajo totales sin baja

698.024 
+1,4% 
(2013)

714 930 
2,4%

733 390 
2,6 %

738 584 
0,7%

730 686 
-1,1%

724 321 
-0,9%

518 979 
-28,3%.

565 075 
8,9%

564 701 
-0,1%

Accidentes de trabajo en jornada con baja

424 625 
+5,0% 
(2013)

458 020 
7,9%

489 065 
6,8%

515 082 
5,3%

532 977 
3,5%

562 756 
5,59%

446 195 
-20,71 %

523 800 
17,4%

571 274 
9,6%

Accidentes de trabajo con baja in itinere

66 474 
4,3% 
(2013)

71 225 
7,1%

77 170 
8,3%

81 524 
5,6%

84 511 
3,7%

87 846 
3.9 %

59 333 
-32,5%.

77 32 
30,3%

82 236 
 6,4%

Datos tabla 15. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
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GRUPO. 3. ACCIDENTES DE TRABAJO DE TRABAJADORES, AFI-
LIADOS A LA SEGURIDAD SOCIAL DE TODAS LAS ACTIVIDADES 
ECONÓMICAS EXCEPTO SANITARIAS QUE TIENEN CUBIERTA LA 
INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES

El total, de accidentes de trabajo con baja y sin baja se incrementa ligera-
mente entre los años 2017 y 2019 y desciende los años de pandemia hasta situarse 
en cifras similares a los años anteriores a 2017. Este incremento se produce por el 

TABLA 16. ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA 
E IN ITINERE SEGÚN TIPO DE CONTRATO

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Accidentes de trabajo con baja en jornada, según tipo de contrato

Total 424 625 458 023 489 065 515 082 532 977 562 756 446 195 523 800 571 274

Contratos 
indefinidos 268 117 277 394 288 324 292 122 299 823 309 073 243 682 287 031 383 143

Contratos 
temporales 144 548 169 430 189 750 212 008 222 659 225 498 172 456 202 815 153 578

No clasificable* 11 960 11 199 10 991 10 952 10 495 28 185 30 057 33 954 34 553

Accidentes de trabajo con baja in itinere, según tipo de contrato

Total 66 474 71 225 77 170 81 524 84 511 87 846 59 333 77 323 82 236

Contratos 
indefinidos 45 190 46 528 49 150 50 895 52 542 53 735 35 946 46 664 45 190

Contratos 
temporales 21 180 24 595 27 910 30 446 31 435 32 007 23 311 28 168 21 180

No clasificable* 404 102 103 183 534 2104 2076 2491 404
Datos tabla 16. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
* En «no clasificable» se incluyen básicamente los accidentes de trabajadores del régimen especial de trabajadores autónomos, 
pero también otros que no pueden encuadrarse en ningún código de tipo contrato.

TABLA 17. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES EN JORNADA*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

467 
4,5% 
(2013)

515 
10,3%

496 
-3,8%

496 
0,0%

574 
11,4%

561 
-2,2%

637 
13,5%

611 
-4,0%

711 
16,3%

Accidentes de trabajo mortales in itinere

113 
+ 1,8% 
(2013)

114 
0,9%

133 
16.6%

133 
0,0%

155 
16.5 %

160 
3.2 %

118 
-35,5%

130 
10,1%

153 
17,6%

Datos tabla 17. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
* Modificación importante en la definición de accidente mortal: Bajo el epígrafe de accidente mortal se incluyen todos los 
fallecimientos a consecuencia del accidente de trabajo en el plazo de un año desde la fecha del accidente, independientemente 
de la gravedad inicial.
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aumento de los accidentes totales sin bajas que se incrementaron a lo largo de ese 
mismo periodo. Accidentes de trabajo en jornada con baja se mantuvieron con 
ligeros incrementos o descensos no significativos a lo largo del periodo de estudio.

Los accidentes de trabajo con baja en jornada e in itinere en los trabajado-
res con contratos indefinidos superan en todos los años de estudio a los contratos 
temporales, y no clasificable en jornada, menos en los no clasificables in itinere con 
aumentos significativos entre los años 2019 y dos mil veintiuno que superan 2220 
accidentes de media, Si estos años los comparamos con los años anteriores e incluso 
con el 2022 no superaron en ningún caso los 550 accidentes de trabajo.

Los accidentes de trabajo mortales en jornada se incrementan por encima 
de los quinientos cincuenta a partir del año 2018. Así, en ese año se produjeron 78 
accidentes mortales mas que el año 2019. Él año 2020 76 accidentes más. Al año 
siguiente desciende en 26 accidentes y el año 2022 nuevamente se incrementan en 
100 accidentes mortales un 16,3%.

Los días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada de los pro-
fesionales de todas las actividades económicas se incrementan significativamente a 
partir del año 2014 hasta el año 2019 e incluso el año 2020, la media de estos años 
se sitúa en 15 475 338,4 días de baja por año. El año 2020 se incrementan en 17 917, 
lo que supone 2 315 373 días de diferencia con el año anterior.

Sin embargo, la duración media de los días de baja de accidentes de trabajo 
en jornada desde el año dos mil catorce al 2022 se mantiene más o menos estable. 
La media anual es de 3 024 072,71 días de media baja frente al resto de los años en 
el que no se superan los 2 900 000 días de baja in itinere.

La duración media de los días de baja de accidentes de trabajo en jornada 
es de 32,07 días de baja por año.

TABLA 18. DÍAS DE BAJAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA, 
EN JORNADA E IN ITINERE. DURACIÓN MEDIA DE LAS BAJAS 

DE ACCIDENTES DE TRABAJO EN JORNADA*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada

12 674 227 14 112 185 14 948 305 16 017 170 16 697 062 18 374 546 15 601 970 17 917 343 18 909 896

Duración media de los días bajas de accidentes de trabajo en jornada*

29,8 30,8 30,6 31,1 31,4 32,7 35 34,2 33,1

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, in itinere 

2 569 360 2 897 449 3 103 011 3 312 495 3 503 653 3 804 870 2 869 144 3 631 474 3 813 006

Datos tabla 18. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
* La unidad de medida de la duración media de las bajas es días de baja por accidente. Se calcula como el número de días de 
duración de las bajas dividido por el número de accidentes ocurridos. Los días de duración de las bajas se contabilizan como 
los días naturales que transcurren desde la fecha de baja médica hasta la fecha de alta, ambos inclusivos.
Los días de duración de las bajas se contabilizan como los días naturales que transcurren desde la fecha de baja médica hasta 
la fecha de alta, ambos inclusive.
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Los índices de incidencia que mencionaremos reflejan el incremento o decre-
mento de los accidentes de trabajo en jornada que se han producido a lo largo de 
los años estudiados. Así vemos, cómo se mantienen más o menos estables los índi-
ces de incidencia entre el año 2014 y 2019 con una media de índices de incidencia 
de 2699,9, coincidiendo con una población afiliada a la Seguridad Social que no 
supera los quince millones de afiliados y una media 16 527 (180,16) de trabajado-
res en esos seis años.

Desciende en el periodo de 2020 a 2022 por debajo de las cifras anteriores 
de índices de incidencia con una media de 2738,7, aunque parece la media mayor, 
solo se calcula sobre tres años. La población afiliada a la seguridad social supera más 
de diecinueve millones de afiliados y una media en tres años de 19 807 (743,66) 
sobre el resto de años.

Los índices de incidencia con baja in itinere y los índices de incidencia de 
accidentes mortales en jornada se mantienen estables con ligeras variaciones a lo 
largo de los años de estudio.

Índices de frecuencia de accidentes de trabajo con baja en jornada se incre-
mentan lo largo de los años 2014 al 2018 y desciende desde el año 2019 al año 2022, 
con una media de 17,4 y 5,60 respectivamente.

El total de los accidentes de trabajo con bajas y sin bajas se mantiene sin 
aumentos significativos no llegando a superar ninguno de los años estudiados más 
de un millón ochocientos mil accidentes, siendo el año 2019 el que más se aproximó 
a esa cifra con 1 374 923 de accidentes. 

TABLA 19. ÍNDICES DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJOS CON BAJA EN JORNADA*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

3111,3 
+3,4% 
(2013)

3252 
4,5%

3364 
3,4%

3408 
1,3%

3408,7 
0,0%

3019,6 
-0,99%

2.455,1 
-18,7%

2810,5 
12,6%

2.950,7 
5,0%

Índice de incidencia con baja in itinere

510,3 528,3 553,2 557,1 540,5 471,4 326,5 414,9 424,8

Índices de incidencia de accidentes mortales en jornada

3,42 3,66 3,41 3,69 3,67 3,01 3,5 3,28 3,67

Índices de frecuencia de accidentes de trabajo con baja en jornada de trabajo**

20,0 21,0 21,7 22,0 22,0 18,8 16,9 18,0 18,2

Índices de frecuencia de accidentes mortales en jornada de trabajo

2,19 2,36 2,45 2,38 2,37 1,87 2,41 2,11 2,28
Datos tabla 19. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
* Los índices de incidencia anuales se han calculado como el cociente entre el total de accidentes de trabajo en jornada ocu-
rridos durante el año de referencia, multiplicado por cien mil y dividido entre la media mensual de trabajadores afiliados a 
la Seguridad Social con la contingencia de accidentes de trabajo específicamente cubierta.
** Los índices de frecuencia se han calculado como el cociente entre el total de accidentes de trabajo en jornada ocurridos 
durante el año de referencia, multiplicado por un millón y dividido entre las horas trabajadas por los trabajadores afiliados a 
la Seguridad Social con la contingencia de accidentes de trabajo específicamente cubierta.
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9En las actividades sanitarias se incrementan de manera significativa en el 
año 2020 con un aumento de 19 971 accidente más que el año anterior y en 2021 
con 20 770 accidentes más y desciende en 2022 a niveles de los años anteriores a 
la pandemia.

Los profesionales de la salud con baja respecto al total de todas las activi-
dades del periodo de estudio, se incrementan en el año 2020 con 892 accidentes y 
un porcentaje del 2,15% más que el año anterior. El año 2021 se produjo la misma 
situación de incremento, 13 482 accidentes, y un porcentaje de 4%. Aumenta nue-
vamente en el año 2022 en 6153 y un porcentaje del 4,6%. El incremento 0,6% 
que el año anterior.

EVOLUCIÓN DE LA PANDEMIA SARS-COV-2. COVID-19

Durante los años de estudios se produjo un problema de salud a nivel mun-
dial que impactó de manera determinante en todos los factores o causas que inter-
vienen en el absentismo laboral. Uno de ellos que hemos reflejado a lo largo del 
estudio son los accidentes de trabajo.

No podemos obviar este hecho desconocido, impactante, acompañado de 
incertidumbre, miedo, confinamiento y fallecimientos para muchas personas tal 

TABLA 20. PORCENTAJE DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN ACTIVIDADES 
SANITARIAS RESPECTO AL TOTAL DE ACTIVIDADES. PORCENTAJE ACCIDENTES 

DE TRABAJO CON BAJA EN PROFESIONALES DE SALUD RESPECTO AL TOTAL 
DE ACCIDENTES DE TRABAJO EN ACTIVIDADES SANITARIAS 

Y AL TOTAL DE ACTIVIDADES

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Total, de accidentes de trabajo con baja y sin baja

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Total. Accidentes trabajo con baja en todas las actividades

491 099 529 248 566 235 596 606 617 488 650 602 505 528 601 123 653 510

Total. Accidentes de trabajo con baja en Actividades Sanitarias

28 501 29 629 30 463 29 387 27 541 25 198 45 169 65 876 29 629

Porcentaje Accidentes de Trabajo con baja en Actividades Sanitarias respecto al total de Accidentes de trabajo 
en todas las actividades 

28 501 
5,8%

29 629 
5,5%

30 463 
5,3%

29 387 
4,9%

27 541 
4,4%

25 198 
3,8%

45 169 
8,9%

65 876 
9,5%

29 629 
4,5%

Porcentaje Accidentes de Trabajo con baja en Profesionales de Salud respecto al total de actividades

10 352 
2,1%

10 872 
1,09%

11 434 
2,01%

11 504 
1,9%

10 467 
1,69%

9 980 
1,53%

10 872 
2,15%

24 354 
4%

30 507 
4,6%

Datos tabla 20. Profesionales de todas las actividades económicas excepto sanitarias.
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como reflejan los datos. Con secuelas leves, graves que permanecen a lo largo del 
tiempo.

Repasaremos a nivel general algunos datos actualizados del covid-19.
Número acumulado de casos confirmados y muertes del coronavirus en 

España entre el 15 de febrero de 2020 y el 30 de junio de 2023.
Desde el inicio de la pandemia el número acumulado de casos confirma-

dos y muertes del coronavirus en España entre el 15 de febrero de 2020 y el 30 de 
junio de 2023 es de 13 914 811 de personas contagiadas por coronavirus, la edad 
media fue de 82,14 años y 121 160 murieron de ellas, 66 murieron por síndrome 
inflamatorio multisistémico asociado con covid-19 y 15 150 murieron por sospecha 
de covid, al tener síntomas compatibles con la enfermedad.

En el mismo periodo la comunidad autónoma cCanaria ha acumulado 
474 780 confirmados y 2344 muertes confirmada.

TABLA 21. ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA POR COVID-19, 
SEGÚN GRAVEDAD, POR MES DE LA FECHA DE BAJA DURANTE 

LOS AÑOS 2020, 2021 Y 2022 EN ESPAÑA

2020 2021 2022

To
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s
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M
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Total 13 454 13 382 41 31 22 518 22 437 69 12 36 650 36 634 14 2

Enero 0 0 0 0 6373 6358 9 6 9705 9698 5 2

Febrero 3 2 1 0 942 937 4 1 3314 3314 0 0

Marzo 772 746 6 20 2487 2459 27 1 2334 2333 1 0

Abril 349 346 0 3 1582 1569 13 0 3418 3417 1 0

Mayo 106 106 0 0 321 320 1 0 4535 4535 0 0

Junio 213 212 1 0 148 148 0 0 5191 5191 0 0

Julio 338 338 0 0 1425 1423 2 0 3418 3416 2 0

Agosto 1147 1142 4 1 1048 1048 0 0 729 726 3 0

Septiembre 1566 1557 9 0 595 593 2 0 447 447 0 0

Octubre 3352 3340 9 3 1177 1171 5 1 813 812 1 0

Noviembre 3150 3142 4 4 1791 1787 4 0 1199 1198 1 0

Diciembre 2458 2451 7 0 4629 4.624 2 3 1547 1547 0 0

Actividades 
sanitarias 12 414 12 352 36 26 21 365 21 293 60 12 34 692 34 677 13 2

Profesionales 
sanitarios 7886 7834 27 25 14 535 14 494 34 7 24 619 24 608 9 2

Sanitarios contagiados desde el comienzo de la pandemia: 73 183
Datos de tabla 21. Accidentes de trabajo con baja en jornada por covid-19, según gravedad, por mes de la fecha de baja durante 
los años 2020, 2021 y 2022.
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TABLA 22. POBLACIÓN MEDIA AFILIADA SEGURIDAD SOCIAL

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

13 647 833 14 084 326 14 538 018 18 460 201 19 024 165 19 408 538 19 048 433 19 842 427 20 532 371

TABLA 23. TOTAL ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA Y SIN BAJA*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

1 189 123 1 244 178 1 299 632 1 335 190 1 348 174 1 374 923 1 024 507 1 166 198 1 218 211

Total. Accidentes de trabajo sin baja médica notificada

698 024 
+1,4% 
(2013)

714 930 
+2,4%

733 390 
+2,6 %

738 584 
+0,7%

730 686 
-1,1%

724 321 
-0,9%

518 979 
-28,3%.

565 075 
+8,9%

564 701 
-0,1%

* Accidente de trabajo sin baja médica: Se contabilizan los accidentes de trabajo sin baja médica notificados con fecha del 
accidente durante el año de referencia y que hayan sido aceptados tanto por la Entidad Gestora o Colaboradora como por la 
Autoridad Laboral Autonómica.

TABLA 24. DÍAS DE BAJAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA, EN JORNADA E IN ITINERE 
DURACIÓN MEDIA DE LAS BAJAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO EN JORNADA*

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, en jornada

12 674 227 14 112 185 14 948 305 16 017 170 16 697 062 18 374 546 15 601 970 17 917 343 18 909 896

Duración media de las bajas de accidentes de trabajo en jornada*

29,8 30,8 30,6 31,1 31,4 32,7 35 34,2 33,1

Días de bajas de accidentes de trabajo con baja, in itinere

2 569 360 2 897 449 3 103 011 3 312 495 3 503 653 3 804 870 2 869 144 3 631 474 3 813 006
* La unidad de medida de la duración media de las bajas es días de baja por accidente. Se calcula como el número de días de 
duración de las bajas dividido por el número de accidentes ocurridos. Los días de duración de las bajas se contabilizan como 
los días naturales que transcurren desde la fecha de baja médica hasta la fecha de alta, ambos inclusive.

DATOS TOTALES A NIVEL GENERAL DE ACCIDENTES 
DE TRABAJO EN ESPAÑA

TABLA 25. TASA ABSENTISMO ESPAÑA

Periodo covid-19

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

4,40% 4,70% 4,90% 5,00% 5,26% 5,59% 7,80% 6,60% 6,80%

Tasa media Absentismo 2014-2022= 5,67% 
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A fecha de 2 de agosto de 2023, se han registrado en el mundo alrededor 
de 769 millones de casos de coronavirus (SARS-CoV-2). El coronavirus que se ori-
ginó en la ciudad China de Wuhan se ha extendido a todos los países de la geogra-
fía europea y del mundo.

CONCLUSIONES

Es significativo el impacto de la pandemia del covid-19 sobre los resultados 
del absentismo total por accidentes de trabajo con baja. Este aumento se produce 
fundamentalmente de los accidentes de trabajo con bajas en jornada en el conjunto 
de Actividades Sanitarias y en el grupo de Profesionales de la salud por el aumento 
de los mismos, ya que los accidentes en itinere no presentan aumentos signicativos 
en los años de pandemia respecto a los años anteriores.

Los días de baja en jornada en las actividades sanitarias y en el grupo de 
profesionales de salud se incrementan significativamente en el periodo de pandemia.

El grupo de profesionales del resto de las actividades económicas se com-
porta de manera diferente en los días de baja en jornada al resto de los grupos con 
incrementos y decrementos a lo largo de los años.

Recibido: 19-09-2023; aceptado: 15-10-2023
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INTERVENCIONES EDUCATIVAS SOBRE NUTRICIÓN 
Y ACTIVIDAD FÍSICA EN POBLACIÓN INFANTOJUVENIL: 

UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Yaiza María Arvelo Rodríguez*

Resumen

Las cifras de sobrepeso y obesidad en la población infantojuvenil van en aumento a pesar de 
los esfuerzos por intentar frenar esta condición. Una de las medidas para intentar paliarla 
consiste en la implementación de programas de intervención educativos. El objetivo de esta 
revisión es analizar la eficacia de las intervenciones educativas destinadas al tratamiento 
del sobrepeso y de la obesidad infantojuvenil. Se realiza una búsqueda bibliográfica en tres 
bases de datos: PubMed, Cochrane y CINALH. Los estudios seleccionados fueron 20 y sus 
intervenciones se centraban en la modificación de hábitos alimentarios, la actividad física 
y en la modificación de conductas en distintos ámbitos. Las características heterogéneas de 
las intervenciones dificultan hallar cuál es la más efectiva. Sin embargo, el enfoque clásico 
basado en la nutrición y en la actividad física pueden ser de utilidad, pero es insuficiente 
para abordar esta condición, que está influenciada por múltiples contextos y factores.
Palabras clave: obesidad infantojuvenil, educación nutricional, intervenciones educativas.

EDUCATIONAL INTERVENTIONS ON NUTRITION AND PHYSICAL ACTIVITY 
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS: A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

The numbers of overweight and obese children and young people are on the rise despite 
efforts to curb this condition. One of the measures to try to alleviate this condition is the 
implementation of educational intervention programs. This review aims to analyze the 
effectiveness of educational interventions aimed at the treatment of overweight and obesity 
in children and adolescents. A literature search was carried out in three databases: PubMed, 
Cochrane and CINALH. The selected studies were 20 and their interventions focused on 
the modification of eating habits, physical activity and behaviour modification in diffe-
rent areas. The heterogeneous characteristics of the interventions make it difficult to find 
the most effective one. However, the classical approach based on nutrition and physical 
activity may be useful but is insufficient to address this condition which is influenced by 
multiple contexts and factors.
Keywords: pediatric obesity, nutritional education, educational interventions.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obe-
sidad como un exceso de grasa corporal que potencialmente puede afectar a la salud 
(1). Por lo tanto, no lo define como una patología en sí, sino como un factor de 
riesgo importante en el desarrollo de enfermedades no transmisibles, como la dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), las enfermedades cerebrovasculares o el desarrollo de 
determinados tipos de cánceres. Asimismo, su padecimiento puede derivar en con-
secuencias psicosociales que terminan afectando a la calidad de vida de los pacien-
tes con obesidad (2). En este aspecto, los grupos poblacionales más jóvenes son un 
colectivo especialmente vulnerable, puesto que tienen mayor riesgo de sufrir ais-
lamiento social, vejaciones y acoso (3). Además, un exceso de grasa en la infancia 
aumenta la probabilidad de ser obeso en el adulto y se asocia con un mayor riesgo 
de muerte prematura y de discapacidad (1).

El Índice de Masa Corporal (IMC) es un valor numérico resultante de la 
relación entre la altura y el peso de una persona, siendo un método simple y rápido 
para valorar su estado nutricional. El valor obtenido es interpretado según las reco-
mendaciones de la OMS, que son diferentes dependiendo del grupo poblacional (se 
distingue entre adultos, niños menores de 5 años y un tercer grupo de 5 a 19 años). 
En sujetos de 5 a 19 años se define el sobrepeso y la obesidad como (1):

– Sobrepeso: cuando el IMC se sitúa por encima del percentil 85% o con un z-score 
por encima de 1, para la edad y el sexo correspondiente según las gráficas 
de crecimiento (Anexos 1 y 2). 

– Obesidad: cuando el IMC se sitúa por encima del percentil 97% o con un z-score 
por encima de 2, para la edad y el sexo correspondiente según las gráficas 
de crecimiento (Anexos 1 y 2). 

En 2016, 340 millones de personas de 5 a 19 años sufrían de sobrepeso u 
obesidad en el mundo (1). Un informe publicado en 2022 por la Iniciativa Euro-
pea de Vigilancia de la Obesidad Infantil, en inglés Childhood Obesity Surveillance 
Initiative (COSI), reveló que en España un 39,8% de los escolares entre 6 y 9 años 
tenían sobrepeso y un 16,7% obesidad, lo que sitúa a este país en el tercero con 
mayor prevalencia de exceso de peso en niños (4).

Los datos de obesidad infantil en el resto del mundo no son menos des-
alentadores. En el año 2020, 158 millones de personas entre 5 y 19 años sufrían de 
obesidad y las predicciones indican que la situación empeorará; para el año 2025 y 
2030 esta cifra se remontará a 206 y en 254 millones, respectivamente (5). Las dos 
premisas comúnmente aceptadas y que se relacionan con este aumento son el cum-
plimiento de unos hábitos alimentarios poco saludables y el aumento del sedenta-

* Enfermera del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. E-mail: yaiza.arvelo95@
gmail.com.

mailto:yaiza.arvelo95%40gmail.com?subject=
mailto:yaiza.arvelo95%40gmail.com?subject=
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rismo. Por este motivo, las recomendaciones nutricionales actuales en España se 
basan en la dieta mediterránea y apuestan por el consumo sostenible de alimentos 
altamente nutritivos (6). Aun así, en el Estudio Nutricional en Población Infantil 
Española (EsNuPI) se observa cierta tendencia en los más jóvenes a consumir ali-
mentos altamente palatables, con una densidad energética elevada y con elevados 
niveles de grasa, sal y azúcar (7).

Respecto a las recomendaciones en actividad física, según la OMS, las per-
sonas de 5 a 17 años deben dedicar un mínimo de 60 minutos al día a realizar acti-
vidad física de moderaba a intensa y practicar ejercicio físico, al menos, 3 veces a 
la semana. Además, recomiendan disminuir las actividades sedentarias, como el 
tiempo de uso de las pantallas (8). Según el estudio PASOS (por las siglas en inglés 
de Actividad Física, Sedentarismo y Obesidad en la Juventud Española), en España 
más de un 60% de la población infantil no cumple dicha recomendación en activi-
dad física (figura 1) y casi un 80% no lo hace en el uso de las pantallas (figura 2) (9).

Dentro de las estrategias para hacer frente a esta prioridad sanitaria se 
encuentra el desarrollo de programas educativos que mejoren la alimentación y el 
estilo de vida de los niños con sobrepeso y obesidad (10). Sin embargo, a pesar de 
los intentos por frenar el avance de estas dos condiciones, las cifras van en aumento.

Nota. * Porcentaje de población infantojuvenil que cumple o incumple las recomendaciones sobre la realización 
de actividad física semanal. Elaborado por Gasol Foundation Europa (9).

Figura 1. Estadística sobre la realización de actividad física en población infantojuvenil.

Nota. * Porcentaje de población infantojuvenil que cumple o incumple las recomendaciones sobre el uso de las 
pantallas entre semana y en fin de semana. Elaborado por Gasol Foundation Europa (9).

Figura 2. Estadística sobre el uso de las pantallas en población infantojuvenil.
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El tratamiento de la obesidad sigue siendo motivo de debate y distintos 
autores defienden la combinación de tratamiento dietético y ejercicio físico con 
apoyo psicológico (11); mientras otros defienden el tratamiento integral, enfocado 
en la modificación de la conducta y las actitudes (10). Cualquier modificación en 
un hábito implica cambios en la conducta, por lo que la terapia conductual (en con-
creto, las técnicas cognitivo-conductuales) se incluyen también como parte del tra-
tamiento para hacer frente al sobrepeso y a la obesidad (12).

Por todo lo descrito, se plantea la siguiente revisión bibliográfica con la 
que se pretende conocer el tratamiento educativo actual de la obesidad infantil, 
mediante la valoración y el análisis de estudios centrados en el desarrollo de inter-
venciones y programas.

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo consiste en analizar la eficacia de las inter-
venciones educativas destinadas al tratamiento del sobrepeso y de la obesidad infan-
tojuvenil. Para ello, se proponen los siguientes objetivos específicos:

– Identificar las distintas intervenciones educativas destinadas a combatir el sobre-
peso y la obesidad en población infantojuvenil. 

– Determinar qué tipo de intervenciones son más efectivas. 
– Interpretar si el tratamiento basado únicamente en actividad física y una alimen-

tación saludable es suficiente. 

MATERIAL Y MÉTODO

Dada la prevalencia de obesidad a nivel mundial y el impacto que acarrea 
tanto a nivel individual como comunitario, se plantea la siguiente pregunta de inves-
tigación siguiendo el formato PICO (Problema o paciente, Intervención a analizar, 
Comparación y Outcomes o resultados): 

¿Son útiles las intervenciones en educación para la salud sobre nutrición y/o 
actividad física en población infantojuvenil para disminuir la obesidad?

– P: Población infantojuvenil de entre 5 y 18 años. 
– I: Aplicar intervenciones educativas relacionadas con la nutrición y/o la activi-

dad física. 
– C: No recibir educación relacionada con la nutrición y/o la actividad física o reci-

bir la habitual. 
– O: Resultados en el peso, IMC, porcentaje de grasa, perímetro abdominal (PA), 

las capacidades físicas o la mejora de hábitos saludables. 
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Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron estudios experimentales cuya finalidad fuera investigar 
sobre las intervenciones educativas relacionadas con la alimentación saludable (AS), 
la actividad física (AF) y el desarrollo de habilidades conductuales, sociales y emo-
cionales (como por ejemplo el manejo del estrés, la higiene del sueño, las técnicas 
de crianza para padres y el asesoramiento familiar, etc.) o la combinación de estas; 
siempre enfocadas en el tratamiento del sobrepeso y/o la obesidad en distintos ámbi-
tos (escolar, sanitario, comunitario...) y cuya finalidad sea determinar el efecto de 
una o varias intervenciones en la prevalencia de obesidad mediante la medición de 
parámetros como el IMC, el porcentaje de grasa corporal, el perímetro abdominal, 
las capacidades físicas y la mejora de hábitos saludables. 

La población de estudio son niños en edad escolar, preadolescentes y ado-
lescentes de cualquier país del mundo. Concretamente, participantes de entre 5 y 
18 años. 

Se excluyeron investigaciones centradas en un único sexo, así como aquellas 
en las que además de la obesidad se asociaba alguna otra enfermedad. 

Se excluyeron aquellas publicaciones con acceso restringido. 
Otro criterio de elección fue la temporalidad y el idioma. Se seleccionaron 

únicamente estudios publicados en los últimos 5 años (entre enero de 2017 y diciem-
bre de 2022), en inglés o en español.

Fuentes de información y búsqueda 

La búsqueda de información se llevó a cabo en enero de 2023 en las siguien-
tes bases de datos de acceso en línea: PubMed, Cochrane y CINALH. Los términos 
de búsqueda elegidos en todas las bases de datos fueron childhood obesity y nutritio-
nal education, combinados con el operador Booleano AND. 

En las tres bases de datos se utilizó la opción de búsqueda avanzada, utili-
zando los siguientes filtros:

– Disponibilidad de texto: texto completo.
– Tipo de artículo: ensayo clínico y ensayo controlado aleatorizado. 
– Fecha de publicación personalizada: entre enero de 2017 y diciembre de 2022.

Selección de los estudios

En primer lugar, se eliminaron los artículos duplicados y posteriormente se 
realizó una revisión de los documentos por título y resumen, eliminando aquellos 
que carecían de relevancia para este trabajo o que no cumplían algunos de los cri-
terios definidos. Aquellos artículos en los que su resumen no proporcionó informa-
ción suficiente como para decidir descartarlos fueron revisados a texto completo.
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Posteriormente, se realizó una lectura a texto completo de los trabajos res-
tantes que culminó con los artículos finales seleccionados para la realización de 
esta revisión. 

Las referencias bibliográficas se gestionaron utilizando el software Men-
deley Reference Manager y para referenciarlas en este documento se utilizó el estilo 
bibliográfico Vancouver. 

Proceso de extracción de datos

Se llevó a cabo una lectura crítica y en profundidad de cada uno de los 
artículos seleccionados. Para organizar los datos se usaron tablas que plasmaron la 
siguiente información: los autores del estudio, el año de publicación, el país donde 
se desarrolló, el tipo de estudio elegido, la muestra seleccionada, el tipo de inter-
vención empleada y sus características, el ámbito en el que se lleva a cabo, los pro-
fesionales que intervinieron, los principales resultados y las conclusiones obtenidas 
(tablas 1 y 2). 

En cuanto a las características de la intervención, la información que se 
pretendió extraer es la forma en la que se llevó a cabo la intervención educativa, su 
duración, el papel de los padres y las distintas intervenciones aplicadas a los grupos 
de tratamiento (tabla 2).

RESULTADOS

La realización de la búsqueda bibliográfica dio lugar a un total de 476 tra-
bajos científicos. Se comprobó que 36 artículos estaban duplicados, por lo que se 
realizó la revisión por título y por resumen de 440 estudios, excluyéndose 401 tra-
bajos. Fueron 39 artículos los identificados como potencialmente relevantes, de los 
cuales 19 fueron eliminados por no cumplir los criterios establecidos. Finalmente, 
fueron 20 los estudios seleccionados para esta revisión sistemática. 

A continuación, se expone un diagrama de flujo donde se plasma de manera 
estructurada la estrategia de búsqueda utilizada (figura 3). 

Se muestra la información obtenida de los 20 artículos incluidos (tablas 1 y 2).
De los 20 estudios incluidos, 13 trabajos fueron ensayos controlados aleato-

rizados (14, 15, 17, 18, 25, 27, 29)Spain: por etapas (13), de tres grupos (19), de asig-
nación múltiple secuencial (20), por conglomerados (21, 32) y multicéntrico (24); 1 
artículo fue un ensayo abierto aleatorizado (30), otro fue un ensayo clínico sin asig-
nación aleatoria (31) y 5 fueron estudios cuasiexperimentales (16, 22, 23, 26, 28). 

El mayor número de estudios provienen de Estados Unidos (13, 15, 16, 19-21, 
25, 29), seguido de España (14, 23) e Italia (18, 30) y, de manera aislada, Turquía 
(28), México (17), Tailandia (22), Reino Unido (24), Corea (26), Suiza (27), Polo-
nia (31) y China (32). 

El profesional que interviene es variable. Destaca la actuación de personal 
graduado en Nutrición Humana y Dietética, en Medicina, en Educación Primaria 
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Figura 3. Diagrama de flujo.
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TABLA 1. INFORMACIÓN DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

Autores 
(año de publicación) País Tipo de 

estudio
Profesional que 

interviene
Tipo de 

intervención Ámbito

Arlinghaus KR, O’Connor 
DP, Ledoux TA, Hughes 
SO y Johnston CA. (2021). 
(13)171 middle and high 
schoolers (BMI Percentile 
≥ 85

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado 
por etapas.

Graduados en 
nutrición y en 
medicina. 

AF y AS. Escolar.

Bibiloni M del M, Fernán-
dez-Blanco J, Pujol-Plana N, 
Sonet SS, Pujol-Puyané MC, 
Fuentes SM, et al. (2019) 
(14).

España Ensayo controla-
do aleatorizado.

Graduados en 
CAFD. AF. Atención 

Primaria.

Gatto NM, Martínez LC, 
Spruijt-Metz D y Davis JN. 
(2017) (15).

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado.

Educadores en 
nutrición y un jar-
dinero experimen-
tado apoyados por 
varios estudiantes 
voluntarios.

AS, cocina y 
jardinería. 

En 
jardines 
escolares y 
comunita-
rios.

Heo M, Jimenez CC, Lim J, 
Isasi CR, Blank AE, Louns-
bury DW, et al. (2018) (16).

Estados 
Unidos

Estudio cuasiex-
perimental.

Profesionales 
preparados (no 
especifica tipo).

AS, AF, higiene 
del sueño y resi-
liencia mental.

Escolar.

López-Contreras IN, Vil-
chis-Gil J, Klünder-Klünder 
M, Villalpando-Carrión S 
yFlores-Huerta S. (2020). 
(17).

México Ensayo clínico 
aleatorizado.

Graduados en 
nutrición. AS. Hospitala-

rio.

Maglie AD, Marsigliante S, 
My G, Colazzo S y Muscella 
A. (2022) (18).

Italia
Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado.

Graduados en 
CAFD y en educa-
ción primaria.

AF.
Escolar y 
polidepor-
tivos.

Moore SM, Borawski EA, 
Love TE, Jones S, Casey T, 
McAleer S, et al. (2019) (19).

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado 
de 3 grupos.

Graduados en edu-
cación primaria, en 
nutrición y personal 
preparado. 

AS, AF, higiene 
del sueño y ma-
nejo del estrés.

Escolar.

Naar S, Ellis D, Carcone AI, 
Jacques-Tiura AJ, Cunnin-
gham P, Templin T, et al. 
(2019) (20).

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado 
de asignación 
múltiple secuen-
cial.

Graduados en nu-
trición y trabajado-
res sanitarios.

Terapia conduc-
tual.

Consul-
torio y 
hogar.

Polonsky HM, Bauer KW, 
Fisher JO, Davey A, Sherman 
S, Abel ML, et al. (2019) (21).

Estados 
Unidos

Ensayo contro-
lado.

Graduados en 
educación primaria. AS. Escolar.

Rattanamanee K y Wachara-
sin C. (2021) (22). Tailandia Estudio cuasiex-

perimental.

Graduados en nu-
trición, en CAFD, 
en enfermería y en 
psicología. 

Terapia conduc-
tual. Escolar.

Gómez-Del Río N, 
González-González CS, 
Martín-González R, 
Navarro-Adelantado V, Tole-
do-Delgado P y García-Peñal-
vo F. (2019) (23).

España Estudio cuasiex-
perimental. No se especifica. AS y AF.

Entorno 
comunita-
rio.
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TABLA 1. INFORMACIÓN DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT:)

Autores 
(año de publicación) País Tipo de 

estudio
Profesional que 

interviene
Tipo de 

intervención Ámbito

Robertson W, Fleming J, 
Kamal A, Hamborg T, Khan 
K, Griffiths F, et al. (2017) 
(24).

Reino 
Unido

Ensayo controla-
do aleatorizado 
multicéntrico.

Graduados en 
enfermería, en 
educación primaria 
y nutrición y perso-
nal cualificado. 

Combina habili-
dades de crianza, 
desarrollo social 
y emocional y 
cambios en el 
estilo de vida 
(AF y AS).

Entorno 
comunita-
rio.

Robinson TN, Matheson D, 
Wilson DM, Weintraub DL, 
Banda JA, McClain A, et al. 
(2021) (25).

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado. No se especifica. AS, AF y terapia 

conductual.

Entorno 
comunita-
rio y en el 
hogar.

Seo YG, Lim H, Kim Y, Ju 
YS, Lee HJ, Jang HB, et al. 
(2019). (26)

Corea Estudio cuasiex-
perimental.

Graduados en 
medicina, en nu-
trición, en CAFD, 
en enfermería y en 
trabajo social.

AF, AS y terapia 
conductual.

Hospitala-
rio.

Stasinaki A, Büchter D, Shih 
CHI, Heldt K, Güsewell S, 
Brogle B, et al. (2021). (27)

Suiza Ensayo controla-
do aleatorizado.

Graduados en 
medicina. 

AF, AS y terapia 
conductual (ma-
nejo del estrés y 
de los impulsos).

Hospitala-
rio.

Top FÜ, Kaya B, Tepe B y 
Avci E. (2019) (28). Turquía Estudio cuasiex-

perimental. No se especifica.

AS, AF y terapia 
conductual (ma-
nejo del estrés y 
autoestima).

Escolar.

Topham GL, Washburn IJ, 
Hubbs-Tait L, Kennedy TS, 
Rutledge JM, Page MC, et al. 
(2021) (29).

Estados 
Unidos

Ensayo controla-
do aleatorizado.

Graduados en nu-
trición y psicología. 

Psicoeducación 
(estilo de vida 
y dinámicas 
familiares) 
y aceptación 
social.

Escolar.

Verduci E, Banderali G, Pro-
fio ED, Vizzuso S, Zuccotti 
G y Radaelli G. (2021) (30).

Italia Ensayo abierto 
aleatorizado.

Graduados en 
medicina y en 
nutrición. 

AS y AF. Hospitala-
rio.

Wadolowska L, Hamulka J, 
Kowalkowska J, Ulewicz N, 
Hoffmann M, Gornicka M, 
et al. (2019) (31).

Polonia
Ensayo clínico 
sin asignación 
aleatoria.

Personal especia-
lizado. AS y AF. Escolar.

Xu H, Li Y, Zhang Q, Hu X, 
Liu A, Du S, et al. (2017) (32) China

Ensayo controla-
do aleatorizado 
por conglome-
rados.

Graduados en nu-
trición y personal 
cualificado.

AS y AF. Escolar.

Abreviaturas: AF: Actividad física; AS: Alimentación saludable; CAFD: Ciencias de la Actividad Física y el Deporte.



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
05

-2
36

2
1
4

TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Arlinghaus KR, 
O’Connor DP, 
Ledoux TA, 
Hughes SO 
y 
Johnston CA (13).

Adolescentes con 
IMC P≥ 85 con 
bajos ingresos.

(10-17 años)

GI (n=180)
GC (n=178)

El programa duró un semestre. 

GI y GC recibieron una 
intervención intensiva sobre 
estilo de vida durante 3 meses, 
5 días a la semana durante 45 
minutos (1 día de AS y 4 días 
de AF). Se invitó a padres a 
reunirse 1 vez al mes. Poste-
riormente fueron asignados 
aleatoriamente:

GI: «Take CHARGE». 
Reflexión sobre AF y AS. Se 
intensificó el tratamiento reci-
bido inicialmente, aumentando 
la frecuencia de las sesiones 
individuales y con la atención 
de un equipo multidisciplinar. 
Se insidió en el apoyo de los 
progenitores.

GC: «PE Planners». Los estu-
diantes decidían la manera en 
la que querían estar activos en 
clase de educación física bajo la 
supervisión de un profesor. No 
implicaba a los padres.

– Ambos grupos 
redujeron el IMC 
durante la segunda 
etapa.

– Aquellos que no 
respondieron a la 
intervención inicial, 
tuvieron una dismi-
nución significati-
vamente mayor en el 
GI que en el GC.

– Por el contrario, 
los que inicialmente 
respondieron posi-
tivamente al inicio, 
tuvieron disminu-
ciones significativa-
mente menores si se 
encontraban en GC.

No todos los alum-
nos respondieron 
igual a la interven-
ción inicial.
Los individuos 
que respondieron 
positivamente a la 
intervención inicial 
eran susceptibles 
de beneficiarse de 
una metodología 
de mantenimien-
to, mientras que 
aquellos que no 
respondieron se 
beneficiaron de un 
tratamiento más 
escalonado.
Son necesarios pro-
tocolos de actuación 
que se adapten a 
las características 
individuales.

Bibiloni M del M, 
Fernández-Blanco J, 
Pujol-Plana N, 
Sonet SS, 
Pujol-Puyané MC, 
Fuentes SM, 
et al. (14).

Preadolescentes 
y adolescentes 
con IMC P≥ 85.

(8-14 años)

GI (n=70)
GC (n=70)

Duración de 6 meses. 

En ambos grupos se realizaron 
las mismas actividades con 
acompañamiento familiar: Fo-
mento de la dieta mediterránea 
según el protocolo habitual. 
Durante los 3 primeros meses, 
cada 15 días se sometían a con-
sulta individual. Si se cumplía 
el objetivo, a partir de los 3 
meses las visitas eran mensuales 
hasta cumplir el programa.

GI: Intervención ACTIVA’T: 
AF → 5 o más horas de activi-
dad física semanales monito-
rizada.

GC: Fomento de la dieta me-
diterránea según el protocolo 
habitual y visitas como en GI. 
No se hizo intervención en AF.

En ambos grupos se 
mejoró la adherencia la 
dieta mediterránea.
GI: El 93.8% de los 
participantes con 
sobrepeso llegaron al 
normopeso. En los 
obesos, el 48.3% bajó 
al sobrepeso mientras 
que el 10.3% alcanza-
ron el normopeso.
GC: El 25% de los 
participantes con 
sobrepeso llegaron al 
normopeso. En los 
obesos, el 35.9% bajó 
al sobrepeso mientras 
que el 2.6% alcanza-
ron el normopeso.

Esta estrategia pare-
ce mejorar la calidad 
de la alimentación, 
siendo eficaz para 
el tratamiento de 
la obesidad y el 
sobrepeso infantil. 
Es necesario un tra-
tamiento multifocal 
que implique no solo 
aspectos dietéticos, 
sino también la 
actividad física para 
obtener resultados 
más favorecedores.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Heo M, 
Jimenez CC, 
Lim J, Isasi CR, 
Blank AE, 
Lounsbury DW, 
et al. (16).

Adolescentes.

(14-17 años)

GI (n=611)
GC (n=221)

La duración del estudio fue de 
2 años.

GI: «HealthCorps». Se impartió 
educación semanal o quincenal 
durante el horario escolar; 
dentro del plan de estudios. 
También llevaron a cabo 
actividades relacionadas con 
la salud durante y después del 
horario escolar.
La intervención consistió en 
exponer a los sujetos a las sesio-
nes educativas durante 45 horas 
un máximo de 36 semanas. 
La asistencia a las sesiones era 
libre, por lo que la exposición 
real de los participantes varió 
en función de la asistencia de 
los alumnos. Esta variable no se 
consideró.

GC: No recibió ninguna 
intervención.

– GI disminuyó 
significativamente 
la puntuación z del 
IMC en el sexo fe-
menino con sobrepe-
so y obesidad, pero 
no hubo resultados 
positivos en estu-
diantes varones.

– GI mejoró los 
conocimientos 
relacionados con la 
nutrición en ambos 
sexos.

– GI mejoró sus 
hábitos nutricionales 
en ambos sexos.

Este programa pa-
rece aportar efectos 
positivos en el IMC 
y en los conocimien-
tos y modificaciones 
dietéticas que com-
baten la obesidad 
en adolescentes. 
Sin embargo, sigue 
pendiente el desa-
rrollo de actuaciones 
relacionadas con 
programas fuera del 
ámbito escolar.

López- 
Contreras, IN, 
Vilchis-Gil J, 
Klünder- 
Klünder M, 
Villalpando- 
Carrión S 
y 
Flores-Huerta S 
(17).

Niños y prea-
dolescentes con 
IMC P≥ 95. 

(5-11 años)

GI (n=90)
GC (n=87)

Se realiza una intervención 
al binomio madre-niño con 
obesidad durante 3 meses. 

GI: Se impartieron 6 sesiones 
grupales educativas de 90 mi-
nutos para motivar el cambio 
de hábitos en niños obesos. 
El mensaje se enfocó en los 
hábitos adquiridos en el hogar 
y en los procesos que giran en 
torno a la alimentación. 
El seguimiento era mensual. 

GC: Recibieron la intervención 
habitual. Consistía en una 
dieta prescrita e información 
educativa en relación con los 
distintos grupos de alimentos y 
sus cantidades, la preparación 
de la dieta en el hogar y sobre 
el sistema de intercambios para 
fomentar una dieta variada.

– En GI no hubo 
cambios antropomé-
tricos.

– Respecto a los 
hábitos dietéticos, el 
cambio fue mayor en 
el GI. Por ejemplo, 
disminuyó el acto 
de comer viendo la 
televisión.

– Se aumentó el por-
centaje de desayunos 
en casa en ambos 
grupos y se mejoró el 
comportamiento en 
ambos grupos.

– GI mejoró el consu-
mo de FV.

– No hubo cambios 
en la ingesta de 
agua.

– Después de tres 
meses, estas modifi-
caciones obtenidas 
no mejoraron las 
variables antropomé-
tricas en ninguno de 
los dos grupos.

La intervención 
educativa enfocada 
en niños y en sus 
madres puede ser 
un recurso contra 
la obesidad infantil 
ya que fomenta la 
modificación de 
algunos hábitos 
relacionados con la 
alimentación. Estos 
cambios se dan en 
un contexto en el 
que no se prescribe 
una dieta y en el que 
no se actúa sobre la 
actividad física.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Moore SM, 
Borawski EA, 
Love TE, 
Jones S, 
Casey T, 
McAleer S, et al. 
(19).

Adolescentes con 
IMC P≥ 85 de 
bajos ingresos.

(11-12 años)

GI1 (n=118)
GI2 (n=123)
GC (n=119)

La duración del estudio fue de 
3 años.
Se llevaron a cabo sesiones 
grupales en familia. El primer 
año 25 sesiones, el segundo 
año 6 sesiones presenciales y 6 
sesiones telefónicas; y el tercer 
año 4 sesiones presenciales y 8 
telefónicas.

GI1: «Healthy Change». Enfo-
cado en el cambio conductual 
(resolución de problemas, 
autocontrol, etc.).
GI2: «System Change» Enfoca-
do en la reestructuración de los 
hábitos a nivel de la familia.
Además, se individualizaba 
según ciertos criterios (por ej. 
comedor compulsivo), lo que 
significó implementar en esos 
casos una estrategia extra.

GC: Se impartía una interven-
ción educativa breve. Consistió 
en 1 hora de atención durante 
el primer año. En el resto de 
años, la atención fue telefónica. 

– No hubo diferen-
cias significativas 
en el IMC de los 3 
grupos.

– No se hallaron dife-
rencias en ninguno 
de los grupos respec-
to a otras variables 
como la actividad 
física, la dieta, el 
estrés percibido o el 
sueño.

– Con el tiempo, el 
IMC de los grupos 
aumentó.

– El 43% recibió una 
estrategia extra a la 
intervención en GI2.

– No hubo diferencias 
aun teniendo en 
cuenta el sexo, los 
ingresos familiares e 
incluso, la etnia.

-No hubo efectivi-
dad en el tratamien-
to de la obesidad 
en adolescentes. 
Posiblemente este 
hecho esté asociado 
a factores psicosocia-
les (familias de bajos 
ingresos, inestabi-
lidad familiar, etc.) 
y a la vivencia de 
situaciones com-
plicadas y difíciles 
de gestionar dadas 
las características 
socioeconómicas.

Polonsky HM, 
Bauer KW, 
Fisher JO, 
Davey A, 
Sherman S, 
Abel ML, 
et al. (21).

Preadolescentes 
y adolescentes de 
bajos ingresos.

(8-14 años)

GI (n=639)
GC (n=723)

La intervención duró 2.5 años.

GI: Intervención «One Healthy 
Breakfast». Los sujetos recibían 
un desayuno en el aula de clase 
y educación nutricional especí-
fica (18 sesiones de 45 minutos) 
sobre la importancia de hacer el 
desayuno. Se enviaron folletos 
educativos mensuales a los 
hogares. Los participantes 
recibieron productos con el 
logo que promocionaba esta 
intervención. Se promovía el 
consumo de alimentos saluda-
bles en las tiendas colindantes 
al centro escolar.

GC: Recibieron el desayuno 
habitual en la cafetería y la 
educación nutricional estándar. 
(Nota: en Estados Unidos hay 
una política donde los estu-
diantes de bajos ingresos reci-
ben un desayuno financiado).

– Hubo mayor inci-
dencia y prevalencia 
de obesidad en GI, 
pero no hubo en el 
caso del sobrepeso y 
la obesidad combi-
nados.

– Ante una estrategia 
como esta, los niños 
con sobrepeso tienen 
un riesgo mayor de 
desarrollar obesidad.

– La incidencia de 
obesidad aumentó 
hasta 3 veces.

– No hubo diferencia 
en la prevalencia 
combinada de sobre-
peso y obesidad en 
ambos grupos.

Proporcionar el de-
sayuno en el aula no 
es una intervención 
eficaz para combatir 
la obesidad.
Los efectos adversos 
descritos podrían 
estar asociados a un 
aumento de la inges-
ta calórica porque 
los alumnos pueden 
comer antes de ir a la 
escuela.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Rattanamanee K 
y 
Wacharasin C. (22)

Adolescentes con 
IMC P≥ 85.

(10-12 años)

GI1 (n=22)
GI2 (n=22)
GC (n=22)

Se impartieron sesiones de 
30 a 50 minutos de duración, 
durante 8 semanas con un 
seguimiento posterior en la 
semana 16. 

GI1: Asesoramiento conduc-
tual individual basado en la 
familia. Involucraron a los 
participantes y a su familia de 
forma individual en su hogar.
GI2: Asesoramiento con-
ductual basado en grupos. 
Involucraron únicamente a los 
participantes y consistió en 
impartir educación grupal en 
la escuela.

GC: Recibieron el programa 
escolar estándar. Los propios 
maestros repartían folletos y 
asesoraban sobre llevar hábitos 
alimentarios saludables. Ade-
más, dirigían la actividad física 
de los niños.

– No se hallaron dife-
rencias significativas 
en el IMC de ambos 
grupos.

– Respecto a la AF, sí 
hubo una diferencia 
considerable siendo 
esta más favorable 
en ambos grupos 
de intervención en 
comparación con 
el GC.

– La intervención 
del GI1 es más 
recomendable que la 
intervención de GI2 
dados los hallazgos 
encontrados.

– Aunque las modifi-
caciones en el IMC 
no fueron diferentes, 
en el seguimiento 
posterior sí disminu-
yó en GI1.

Esta estrategia 
puede utilizarse de 
manera adicional 
para mejorar los 
hábitos saludables 
y la actividad física, 
controlando el peso 
en adolescentes con 
obesidad. Aunque la 
barrera principal es 
el apoyo necesario 
por parte de la fami-
lia, sobre todo, a la 
hora de disminuir el 
sedentarismo de los 
adolescentes.

Gómez- 
Del Río N, 
González- 
González CS, 
Martín- 
González R, 
Navarro- 
Adelantado V, 
Toledo- 
Delgado P 
y 
García-Peñalvo F 
(23).

Niños y prea-
dolescentes con 
IMC P≥ 97.

(6-12 años)

GI (n=25)
GC (n=10)

El estudio duró 3 años.

GI: (1.ª etapa). Recibieron 2 
sesiones en su domicilio de 30 
minutos con un videojuego 
(AF) + una sesión grupal pre-
sencial de 2 horas: 60 minutos 
de formación y 60 minutos 
de actividades (durante cada 
semana).
Los progenitores: recibieron 
una sesión formativa de 90 
minutos.
(2.a etapa). Los participantes 
debían hacer un proyecto. La 
sesión grupal pasó a ser men-
sual durante 2 horas. También 
se realizaban actividades para 
orientar a los padres. Se mantu-
vo el uso del videojuego.
(3.ª etapa). Cada participante 
desarrolló su propio proyecto 
sobre actividades saludables 
con atención individualizada, 
tanto presencial como con el 
uso de las TIC. Se continuó 
con las sesiones en el domicilio 
con el videojuego.

GC: No participaron en nin-
gún programa.

– Tanto tras la inter-
vención como a lar-
go plazo (3 años) se 
observa una mejora 
de los conocimientos 
en nutrición y salud.

– En cuanto a la 
adherencia a la dieta 
mediterránea, en 
GC hay un empeo-
ramiento significa-
tivo mientras que en 
GI se mantiene.

– El GI mejoró el con-
sumo de vegetales, 
pescado y cereales en 
el desayuno, además 
de dejar de consumir 
productos poco nu-
tritivos y azucarados 
en el desayuno.

– El GC disminuyó 
el consumo de 
vegetales y también 
empeoró el consumo 
de alimentos indus-
triales.

El uso de estrate-
gias en educación 
basadas en la gami-
ficación utilizando 
las TIC ayudan a 
mejorar la condición 
nutricional de niños 
con obesidad.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Robertson W, 
Fleming J, 
Kamal A, 
Hamborg T, 
Khan K, 
Griffiths F, 
et al. (24, 33)

Niños y prea-
dolescentes con 
IMC P≥ 91.

(6-11 años)

GI (n=56)
GC (n=59)

Las intervenciones duraron 
entre 9 y 10 semanas.

GI: Intervención «Families for 
Health (FFH)»: Participaron 
también padres y hermanos. Se 
reunieron 2.5 horas semanales 
durante 10 semanas en grupos 
paralelos. Los temas tratados 
son iguales, aunque adapta-
dos. El programa para padres 
abarca habilidades de crianza 
y estilo de vida familiar. El 
programa infantil incluye AS, 
AF, discusión sobre aspectos 
emocionales y mejora de la 
autoestima. Niños y padres 
se reúnen a mitad de la sesión 
para un refrigerio saludable y 
un juego que implique AF.

GC: Intervención habitual 
por el National Health Service 
(NHS) según la localidad → 
AF y AS.

– No hubo diferencias 
significativas entre 
ambos grupos tras 
12 meses en la pun-
tuación z del IMC.

– No hubo diferencias 
considerables en el 
consumo de FV.

– A nivel psicosocial 
no hubo modifica-
ciones ni en padres 
ni en hijos.

– La intervención 
FFH no resultó 
rentable económica-
mente.

– La puntuación z-sco-
re para el perímetro 
abdominal fue 
diferente a favor del 
GC.

– A nivel económico, 
el costo fue signifi-
cativamente mayor 
en el GI.

La intervención no 
resultó eficaz ni 
rentable.

Xu H, 
Li Y, 
Zhang Q, 
Hu X, 
Liu A, 
Du S, 
et al. (32)

Niños, preado-
lescentes y ado-
lescentes (con 
una prevalencia 
de obesidad > 
10%).

(7-12 años)

GI (n=3476)
GC (n=3398)

La intervención tuvo una 
duración de 2 semestres.

GI: Se desarrollaron activida-
des educativas relacionadas con 
AS + AF.
-AS: Consistió en impartir 
cursos y talleres de 40 minutos. 
En total, recibieron 6 sesiones 
los estudiantes, 2 sesiones los 
padres y 4 sesiones los maestros 
y trabajadores sanitarios.
-AF: Programa «Happy 
10». Durante los recreos se 
promovía la actividad física 
durante 10 minutos. Las acti-
vidades estaban previamente 
definidas y eran elegidas por 
los maestros o por los alumnos. 
Se aportó educación también a 
estudiantes, padres, maestros y 
trabajadores sanitarios. 

GC: No se realizó ninguna 
intervención.

– El conocimien-
to en GI mejoró 
considerablemente 
y también aumentó 
el tiempo empleado 
en AF.

– En GC aumentó 
la prevalencia de 
sobrepeso y obesi-
dad, mientras que 
en GI disminuyó 
significativamente 
la puntuación z 
del IMC, PA y el 
porcentaje de grasa 
corporal.

– El efecto fue 
diferente en los su-
jetos con diferentes 
estados de peso, 
sin llegar a afectar 
a aquellos con bajo 
peso. 

Una intervención 
integral escolar se 
asocia a beneficios 
para combatir la 
obesidad y el sobre-
peso, disminuyendo 
el IMC, la puntua-
ción z del IMC, el 
PA y el porcentaje de 
grasa corporal.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Seo YG, 
Lim H, 
Kim Y, 
Ju YS, 
Lee HJ, 
Jang HB, 
et al. (26).

Niños, prea-
dolescentes y 
adolescentes con 
IMC P≥ 85.

(6-16 años)

GI (n=32)
GC (n=71)

La intervención duró 16 
semanas.

GI: Se aplicó la atención 
habitual que consistió en 5 
sesiones de 25 minutos con 
asesoramiento individuali-
zado. Además, se desarrolló 
un programa de ejercicios 
durante 12 semanas a partir de 
la 5.ª semana de intervención. 
Consistió en practicar ejercicio 
3 veces a la semana en grupo y 
en realizar ejercicio > 2 veces a 
la semana en el hogar durante 
30 minutos.

GC: Recibió la atención habi-
tual ya descrita en el apartado 
anterior. No recibió atención 
en cuanto a la exposición a 
la AF. 

– Tras la intervención, 
GI logró menor 
puntuación z del 
IMC tras las 16 
semanas. Sin em-
bargo, se modificó 
este resultado al 
ajustar las variables 
de confusión, dando 
lugar a diferencias 
estadísticamente no 
significativas.

– GI obtuvo mejores 
resultados frente a 
marcadores de riesgo 
metabólico, fuerza 
muscular y composi-
ción corporal.

Esta intervención 
puede ser de utilidad 
como tratamiento 
para la obesidad en 
niños y adolescentes.
La educación nutri-
cional combinada 
con una pauta de 
ejercicio mejora la 
composición cor-
poral y aumenta la 
fuerza muscular.

Stasinaki A, 
Büchter D, 
Shih CHI, 
Heldt K, 
Güsewell S, 
Brogle B, 
et al. (27)

Adolescentes 
con IMC P>90 
+ FR o IMC 
P>97. 

(10-18 años)

GI (n=18)
GC (n=13)

El estudio tuvo una duración 
de 22 meses. El programa 
de intervención tuvo 2 fases, 
la primera de 5.5 meses y la 
segunda de 6 meses.

1.ª fase. Reconocida como fase 
intensiva:
GI: Intervención individual de 
cambio de comportamiento 
(uso de técnicas y la entrega 
de folletos y tareas) y con un 
seguimiento in situ + uso de 
un teléfono con la aplicación 
PathMate2. Esta app permitía 
el chat con agentes virtuales 
o bien con personal humano. 
Se enviaron notificaciones 
relacionadas con la salud y la 
realización de desafíos; además 
de actividades (como ejercicios 
de respiración o registros con 
fotos de las ingestas).

GC: Intervención individual de 
cambio de comportamiento (ya 
descrita). Seguimiento in situ.

2.ª fase (6 meses). Fase de 
mantenimiento constó de dos 
sesiones teóricas que se impar-
tieron en ambos grupos. 

– GI aumentó su 
masa muscular y 
disminuyó la masa 
grasa, aunque 
nunca llegó a valores 
aceptables. En GC 
el aumento de masa 
muscular fue a partir 
de los 12 meses.

– No hubo diferencias 
considerables en la 
capacidad física en 
ambos grupos.

– En GC la dis-
minución de la 
puntuación z del 
IMC fue mayor. Sin 
embargo, en los 12 
meses posteriores 
los resultados no 
se mantuvieron en 
comparación con 
GI, cuya adherencia 
fue mayor con el 
paso del tiempo.

Tanto en GI como 
en GC se obtuvieron 
resultados similares. 
Sin embargo, el uso 
de una app con estas 
características puede 
ser un tratamiento 
contra la obesidad en 
pacientes en los que 
el acceso a un centro 
de tratamiento es 
limitado.
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TABLA 2. INFORMACIÓN DESGLOSADA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS (CONT.)

Autores Muestra Características 
de la intervención

Principales 
resultados Conclusiones

Topham GL, 
Washburn IJ, 
Hubbs-Tait L, 
Kennedy TS, 
Rutledge JM, 
Page MC, 
et al. (29)

Niños con IMC 
P> 75.

(6-7 años)

GI (n=457)
GC (n=81)

El estudio duró 3 años. La 
intervención duró 6 meses.

GI: Padres y niños. La muestra 
se dividió en cuatro grupos 
según las condiciones:
Estilo de vida familiar (FL): 12 
sesiones semanales de 90 minu-
tos. Se impartió en grupos de 
niños separados de sus padres.
Dinámicas Familiares (FD): Se 
centró en la crianza y relaciones 
familiares. Se impartió en 
grupos de niños separados de 
sus padres.
Grupo de Pares (PG): 12 sesio-
nes semanales de 30 minutos. 
Solo se impartió a los niños.
Condición 1: FL (n=117)
Condición 2: FL + PG (n=87)
Condición 3: FL + FD (n=124)
Condición 4: FL + FD + PG 
(n=129)

GC: No se realizó ninguna 
intervención.

– El GC aumentó su 
IMC en todos los 
grupos de niños.

– En niños obesos, 
las condiciones FL y 
FL+FD+PG dismi-
nuyeron significati-
vamente el aumento 
de peso.

– En niños con riesgo 
de sobrepeso, no se 
demostró ningún 
efecto significativo 
a excepción de la 
posibilidad de la 
intervención FL y 
FL+FD.

– En niños con sobre-
peso, no se demostró 
ningún efecto 
estadísticamente 
significativo.

Un tratamiento 
multidisciplinar 
enfocado en la 
psicoeducación 
(abordando la AS y 
AF, las relaciones fa-
miliares y el manejo 
de las emociones) y 
una estrategia que 
favorezca la acep-
tación social entre 
compañeros es eficaz 
para evitar el aumen-
to de peso en niños 
con obesidad.

Verduci E, 
Banderali G, 
Profio ED, 
Vizzuso S, 
Zuccotti G 
y 
Radaelli G. (30)

Niños, prea-
dolescentes y 
adolescentes con 
IMC z-score >2.

(6-12 años)

GI (n=82)
GC (n=82)

El programa se evaluó al inicio 
y a los 12 meses.

En ambos grupos se instruye-
ron a niños y a progenitores 
durante 2 horas en hábitos 
alimentarios saludables. En 
ambos grupos se debía realizar 
60 minutos AF diaria. Se apor-
taron consejos nutricionales a 
los padres, incluyendo folletos 
educativos. La sesión se repitió 
a los 6 meses. La diferencia fue:

GI: La intervención fue de 
naturaleza individual porque 
en este grupo se personalizó la 
atención y se aplicó técnicas 
de cambio de comportamiento 
(taxonomía CALO-RE). 

GC: La intervención fue colec-
tiva (en grupos de 4 niños). 

– Ambos grupos 
cumplían la ingesta 
energética recomen-
dada. La ingesta de 
macronutrientes y 
de fibra también se 
normalizó.

– La puntuación z del 
IMC disminuyó en 
ambos grupos. Sin 
embargo, se halló un 
5% más de probabi-
lidad de reducir un 
1% la puntuación z 
del IMC en el grupo 
individual frente al 
colectivo.

Una estrategia 
eficaz en niños 
obesos podría ser un 
programa basado en 
AS y AF. Incluir en 
los programas educa-
tivos la taxonomía 
CALO-RE podría 
suponer un beneficio 
extra, aunque sería 
necesario definir el 
beneficio real de esta 
metodología. 

Abreviaturas: AF: Actividad física; AS: Alimentación saludable; GI: Grupo intervención; GC: Grupo control, GI1: Grupo intervención 
1; GI2: Grupo intervención 2; PA: Perímetro abdominal; IMC: Índice de masa corporal; TIC: Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones; FV: Frutas y Verduras; P: Percentil; Por ej.: Por ejemplo; FR: Factor de riesgo; App: Aplicación de software
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y en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte (CAFD); y dependiendo del tipo 
de intervención, también participan graduados en Enfermería, en Psicología y en 
Trabajo Social. En algunos trabajos figura la participación de personal cualificado, 
pero no se especifica el perfil profesional de los trabajadores o incluso no se tiene 
en consideración este aspecto. 

La mayoría de los artículos desarrollan la intervención educativa en el ámbito 
escolar (13, 15, 16, 18, 19, 21, 22, 28, 29, 31, 32), seguido del ámbito sanitario (tanto 
en atención primaria como en especializada) (14, 17, 20, 26, 27, 30), también en la 
comunidad (15, 18, 23-25) y en el hogar (20, 25). El tipo de intervención es varia-
ble, aunque la mayoría se centra en dos tipos de actuación centrales: la alimentación 
saludable (AS), entendida como educación nutricional, y la actividad física (AF). La 
intervención puede ser solo AS (15, 17, 21) o solo AF (14, 18) o una combinación de 
ambas (23, 24, 29-32). Además, la mayoría de los estudios integran a su vez aspec-
tos psicosociales (16, 19, 24-29), ya sea empleando habilidades de tipo conductual 
(como la higiene del sueño o el manejo del estrés), habilidades emocionales (como la 
mejora de la autoestima) y habilidades sociales (como las relaciones interpersonales 
con grupos de pares y las dinámicas familiares). Dos trabajos se focalizan exclusi-
vamente en la terapia conductual (20, 22).

Todos los estudios incluyeron una población desde los 5 hasta los 18 años, 
abarcando desde la niñez hasta la adolescencia. 

El tamaño de la muestra es variable, desde 10 participantes hasta 3476, del 
mismo modo que también lo es el tiempo que el grupo está expuesto a la interven-
ción y el tiempo que transcurre para valorar sus efectos. 

De los 20 artículos, 12 trabajos se centraron en una muestra con sobrepeso 
y/u obesidad (13, 14, 17, 19, 20, 22-26, 28, 30). En uno de los trabajos, al menos el 
50% de la muestra tenía sobrepeso u obesidad (15) y en otro, al menos el 10% tenía 
obesidad (32). Otros dos estudios trataron con una muestra con riesgo de sobre-
peso (27, 29) y los trabajos restantes, 4 en concreto (16, 18, 21, 31), incluyeron en la 
muestra participantes de otras categorías según la clasificación del IMC.

Todos los estudios incluyen al menos un grupo intervención (GI) y un 
grupo control (GC), al que no se le ha aplicado ningún tipo de intervención o se le 
ha empleado la habitual. En algo más de la mitad de los estudios seleccionados, en 
el grupo control se realizaron las actividades habituales (13, 14, 17, 19-22, 24-27, 
30), mientras que en el resto no se desarrolló ninguna intervención (15, 16, 18, 23, 
28, 29, 31, 32).

De los 20 trabajos, 5 ofrecen resultados a largo plazo (entre 2,5 y 3 años) 
(19, 21, 23, 25, 29).

Las características de las intervenciones planteadas se basaron principalmente 
en la AS, en la AF y la terapia conductual; de manera aislada o de forma combinada 
en diadas o triadas. Las intervenciones educativas consistieron en la asistencia a char-
las y talleres (ya sea presenciales o en línea) y en la realización de juegos en grupo. 
También hubo estudios que utilizaron las TIC, mediante videojuegos y aplicacio-
nes móviles. Del mismo modo, el asesoramiento y el seguimiento también podía 
ser en línea o presencial y la mayoría de las intervenciones involucraron no solo a 
los propios participantes, sino también a sus progenitores e incluso al personal de 
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los centros docentes. Respecto a la actividad física, esta se llevaba a cabo mediante 
el cumplimiento de juegos, de determinados deportes o de rutinas de ejercicios pre-
viamente definidas y adaptadas a los participantes.

La finalidad de los trabajos fue aumentar el conocimiento acerca de la nutri-
ción y fomentar la modificación de hábitos saludables relacionados con el sueño, el 
manejo del estrés, la autoestima, las relaciones sociales, etc.

Los resultados obtenidos en la mayoría de los estudios fueron favorables, 
aunque las respuestas fueron heterogéneas.

Resultados favorables se obtuvieron en cuanto a una disminución del IMC, 
del PA y del porcentaje de grasa y/o una mejora en los hábitos de vida saludables 
(14-18, 22, 23, 26-32). Resultados desfavorables se obtuvieron en 3 estudios (19, 21, 
24), incluso en 1 de ellos se aumentó la incidencia y la prevalencia de obesidad (21). 
Uno de los estudios aplica la taxonomía CALO-RE, afirmando un beneficio extra 
en el tratamiento individual (30) frente al grupal. En 2 de los estudios se confirman 
que el desarrollo de sus actividades tienen resultados positivos sin un seguimiento 
presencial durante el programa (20, 27).

En 1 de los trabajos, ambos brazos de tratamiento obtienen resultados favo-
rables en la reducción del IMC, pero no todos los participantes respondieron de la 
misma manera a las intervenciones planteadas (13). En una de las investigaciones, 
la respuesta fue más favorable en sujetos obesos que en aquellos con sobrepeso o 
riesgo de sobrepeso (29), mientras que en otra los resultados fueron positivos tanto 
en sujetos con sobrepeso como con obesidad (14) y en otra la respuesta entre sujetos 
con sobrepeso y obesidad fue diferente según el tipo de intervención empleada (29).

En 1 de los trabajos, el grupo intervención redujo considerablemente su 
z-score del IMC en comparación con el control, aunque la diferencia en el porcen-
taje de grasa corporal de ambos grupos no fue significativa (15) y en otro fue al con-
trario, no hubo diferencias estadísticamente significativas en la puntuación z del 
IMC, pero sí en la composición corporal de los sujetos (26); en otros 2 se disminu-
yen ambos parámetros (27, 32). 

Los resultados también variaron en función de la edad de los participantes 
(20) y según su respuesta y afrontamiento ante el cambio de hábitos (13).

En 2 estudios hay diferencias dependiendo del sexo, obteniendo mejores 
resultados las mujeres frente a los varones (16, 18).

Un total de 5 estudios centran su programa en una muestra procedente de 
familias de bajos ingresos (13, 15, 19, 21, 25), de los cuales 2 no obtuvieron resulta-
dos favorables (19, 21) y 1 de ellos atribuye sus resultados nulos a la situación socioe-
conómica de los participantes en el momento del estudio (19).

En contrapartida, 1 de los estudios no detectó diferencias en sus resulta-
dos aun teniendo en cuenta el sexo, los ingresos familiares e incluso la etnia (19).

Otro trabajo arrojó resultados favorables los primeros dos años, pero no al 
tercer año (25). 

Los conocimientos en nutrición mejoraron en varios estudios (16, 23, 31, 32).
En 1 de los trabajos se logró aumentar el consumo de verduras (23), en 

otro el consumo de frutas y verduras (17); mientras que en otro ocurrió lo contra-
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rio (24) y en otro disminuyó el consumo de verduras pero no hubo cambios en el 
consumo de frutas (15).

Respecto a la adquisición de habilidad físicas, se obtuvieron resultados posi-
tivos en 6 trabajos (18, 22, 26, 27, 31, 32) y nulos en 1 (27), donde el grupo inter-
vención disminuyó el tiempo destinado para la actividad física pero aumentó su 
adherencia a la misma. 

En cuanto a la modificación de hábitos, en 1 estudio se disminuye el tiempo 
de uso de pantallas (25) y en otro, se disminuye el acto de ver la televisión mientras se 
come (17); mientras que en otro no hubo diferencias en cuanto a esta cuestión (31).

DISCUSIÓN

El objetivo principal de esta revisión sistemática ha sido analizar las inter-
venciones educativas destinadas al tratamiento del sobrepeso y de la obesidad infan-
tojuvenil. Para ello, se han desarrollado los estudios incluidos con la finalidad de 
identificar los distintos programas educativos y así determinar las intervenciones 
más efectivas y aclarar si un tratamiento centrado exclusivamente en la actividad 
física y en una alimentación saludable son suficientes para abordar este problema 
de salud pública. 

La educación nutricional y la actividad física

Se determina que aquellas intervenciones enfocadas en la actividad física y 
en la educación nutricional son útiles para combatir el sobrepeso y la obesidad en 
población infantojuvenil, coincidiendo con otros hallazgos (34-36).

Existe una asociación entre el consumo de alimentos de alta densidad ener-
gética y una disminución de la actividad física como factores que afectan significati-
vamente en la composición corporal de niños y adolescentes (37), lo que explica que 
los resultados positivos en la mayoría de las intervenciones se obtienen tras actuar 
mejorando los conocimientos relacionados con la alimentación y aumentando la 
actividad física. En una revisión sistemática se determinó que las intervenciones 
educativas basadas en la promoción de hábitos saludables aportan resultados posi-
tivos, pero si dicha educación va acompañada de actividades que requieran esfuerzo 
físico el resultado es más favorecedor (38).

En la actualidad, según un estudio desarrollado en países de Europa, los 
niños en la escuela dedican un 5% de su tiempo a actividades de intensidad mode-
rada a vigorosa y un 65% a actividades sedentarias, siendo este efecto más acentuado 
en las niñas que en los niños y en los sujetos con sobrepeso en comparación con los 
sujetos de peso normal (39).

Shalitin, S. et al. (40) compararon los efectos de los programas de inter-
vención en niños obesos en el tiempo y concluyeron que las estrategias destinadas 
a modificar los hábitos alimentarios, solas o combinadas con ejercicio, eran útiles 
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para el control de peso. Sin embargo, observaron la necesidad de apoyar el mante-
nimiento de los cambios con otros enfoques a largo plazo.

El papel de la familia

La presencia de los progenitores parece fundamental en el desarrollo de inter-
venciones educativas. La mayoría de los estudios incluidos en esta revisión hacen 
partícipes a los padres o cuidadores dentro de las estrategias (13-15, 17-25, 29, 30, 
32) debido a que los niños no tienen suficientemente desarrolladas las habilidades 
cognitivas necesarias para poder gestionar un proceso de control de peso; como la 
organización, el establecimiento de metas o la resolución de problemas cuya madu-
ración tiene lugar en el lóbulo frontal (41), por lo que resulta fundamental incluir 
a sus padres o cuidadores (42, 43). Centrarse únicamente en los niños no parece 
ser efectivo (42), hallazgo que coincide con unos de los estudios seleccionados en el 
cual se obtuvieron resultados desfavorables (21). Por otro lado, son especialmente 
las madres las que ocupan un papel importante en las prácticas y los procesos que 
rodean a la comida porque suelen ser las encargadas de gestionar las prácticas ali-
mentarias en el hogar (44), motivo por el que se deduce que haya un estudio en el 
que únicamente participan las madres (17).

La variabilidad interindividual

La variabilidad en los procesos de maduración cerebral durante las etapas 
iniciales de la vida se traduce en la necesidad de adaptar las intervenciones educa-
tivas a la edad del sujeto, tal y como demuestra uno de los veinte estudios (20). En 
este aspecto, por ejemplo, varios trabajos demuestran que las intervenciones basadas 
en la familia tienen efectos beneficiosos para disminuir el sobrepeso y la obesidad 
en sujetos menores de 12 años (45-47).

Se pone en evidencia que la eficacia de una intervención va a estar influida 
en la medida en la cual esta se adapta a las características del individuo. Un estu-
dio de Nemet D et al. (48) concluyó que a corto plazo una intervención basada en 
la triada combinada de modificaciones dietéticas, físicas y conductuales era útil en 
niños con obesidad severa. Sin embargo, detectaron el obstáculo que suponía la 
aplicación de este tipo de enfoque convencional en sujetos con esa característica.

El uso cuestionado de la clasificación por IMC

En todos los estudios incluidos excepto en uno (23) se utilizó el IMC (entre 
otros parámetros) para valorar la respuesta a la intervención. Sin embargo, este 
recurso aporta una información limitada porque no difiere entre la masa magra y la 
masa grasa (49,50). Esto supone un inconveniente en esta etapa vital, puesto que se 
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producen modificaciones fisiológicas en la distribución corporal (51), aumentando 
la probabilidad de estimaciones erróneas (52).

Varios autores apoyan la utilización del índice de masa grasa tanto para el 
seguimiento como para el diagnóstico, ya que se trata de un método más sensible 
frente a las modificaciones de la cantidad de grasa corporal (51, 53). Siguiendo esta 
recomendación, tres de los estudios incluidos utilizaron el porcentaje de grasa cor-
poral como variable para medir los resultados (15, 31, 32).

La utilización de las tecnologías en las propuestas educativas

El uso de las tecnologías de la información y las comunicaciones (TIC) 
implica el manejo de tecnologías como el uso de teléfonos móviles, tabletas o relo-
jes inteligentes. En uno de los estudios seleccionados se utilizó una aplicación móvil 
como método para llevar a cabo la intervención (27) donde se incluyó, entre otras 
funciones, el registro de las ingestas mediante fotos y la monitorización de la activi-
dad física. Independientemente de los beneficios demostrados con este estudio (cabe 
decir que fueron favorables), podría considerarse la siguiente hipótesis a estudiar: el 
uso de la tecnología para el control de peso en la infancia podría aumentar el riesgo 
de trastorno de la conducta alimentaria (TCA).

En adultos jóvenes hay evidencia sobre la relación entre el uso de este tipo de 
aplicaciones y su asociación con los trastornos alimentarios y el ejercicio compulsivo 
(54-56). En adolescentes, en un estudio de cohorte prospectivo se determinó que 
las participantes estimaron que la utilización de aplicaciones de conteo de calorías 
colaboraron en la aparición de su enfermedad (57).

Aunque la innovación educativa no implica necesariamente el uso de las 
TIC, uno de los estudios utilizó la gamificación para el desarrollo de su programa 
educativo (23). Esta propuesta va en línea con otras intervenciones que también han 
utilizado este tipo de metodología pedagógica obteniendo resultados significativos 
(58, 59), pudiendo ser utilizado por maestros y profesores. Esta idea refuerza aún 
más la importancia de abordar el tratamiento de la obesidad en niños mediante la 
colaboración multidisciplinar.

Las estrategias multicomponente

Los resultados de esta revisión sistemática apuntan a que las intervencio-
nes de abordaje único, es decir, estrategias monocomponente aplicadas a un ámbito 
en concreto en una población determinada, responden de manera positiva en el 
tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantil. En este sentido, las actuaciones 
multicomponente (especialmente las que combinan la modificación de hábitos rela-
cionados con la alimentación y la realización de actividad física) parecen ser más 
eficaces frente a los programas monocomponentes (60). Esto hace referencia a que 
más allá de fomentar programas educativos aislados, es necesario desarrollar estra-
tegias multifocales y multiniveles. 
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Para explicar mejor este concepto, un ejemplo podría ser añadir a estos pro-
gramas otras estrategias a distinto nivel como la entrada en vigor de políticas nutri-
cionales que regulen el precio de los alimentos saludables para facilitar su acceso. 
En este aspecto, un metaanálisis de estudios realizados principalmente en Estados 
Unidos concluyó que disminuir un 10% el precio de los alimentos altamente nutri-
tivos aumentaba su ingesta hasta un 12%, mientras que un aumento del 10% en 
forma de impuestos a alimentos poco nutritivos disminuyó su consumo en un 6% 
(61). Siguiendo esta línea, cinco estudios seleccionados en la revisión se centraron 
en una población de bajos ingresos (13, 15, 19, 21, 25) y en uno de los tres estudios 
en los que se obtuvieron resultados negativos se atribuyó como factor implicado el 
contexto socioeconómico familiar de los participantes (19).

En España, el Estudio de Alimentación, Actividad Física, Desarrollo Infantil 
y Obesidad (ALADINO) mostró que la obesidad infantil afecta en mayor medida a 
las familias con bajos recursos económicos (62). Por lo tanto, la situación socioeco-
nómica puede justificar la falta de éxito de un programa educativo y ser un elemento 
coadyuvante en el desarrollo del sobrepeso y de la obesidad. Del mismo modo, el 
nivel educativo de los padres resulta también un factor implicado en el riesgo de 
desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil, pues los niños con padres con estudios 
primarios tienen más probabilidades de desarrollar sobrepeso y obesidad (63).

Se deduce entonces que el éxito de cualquier intervención educativa está 
influenciado por multitud de factores incontrolables. Para plasmar una idea de 
la dificultad y extrema complejidad de este problema se muestra en la figura 2 el 
modelo de las 6 «C» desarrollado por Harrison K. et al. (64).

El modelo representa de manera gráfica la multitud de factores implicados 
en la aparición del sobrepeso y la obesidad en niños. Su nombre hace referencia a 
las diferentes categorías que abarcan el contexto de un niño: sus propias células, 
el niño, la familia, la comunidad, el país y la cultura (proviene de su nombre en 
inglés: cell, child, clan, community, country, culture) (64). Las líneas de investigación 
actuales pretenden ampliar el conocimiento buscando la relación entre un exceso de 
grasa corporal y el padecimiento de infecciones, la epigenética, la edad materna, el 
patrón de sueño, el emparejamiento selectivo, el consumo de determinados medi-
camentos, el ambiente térmico y la exposición intrauterina (65) y se han abordado 
muchos focos de intervención para intentar invertir la tendencia. Los principales 
contribuyentes se siguen considerando la falta de actividad física de la población 
y las estrategias de alimentación equivocadas, basadas en un exceso calórico. ¿Son 
solo estas causas las contribuyentes a dicho problema? En este artículo revisamos 
algunas de las líneas de investigación prioritarias más allá de la dieta y la actividad 
física, para poder observar que tal vez nos estemos equivocando en la aplicación de 
políticas de prevención y tratamiento de la obesidad infantil.
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Limitaciones

Durante la elaboración de esta revisión sistemática se detectaron algunas 
limitaciones.

El análisis de los datos llevado a cabo individualmente es un aspecto que 
dificulta determinar con exactitud qué intervención es más efectiva, ya que las accio-
nes para cumplir con el programa establecido se desarrollan de manera variable y 
bajo contextos casi infinitos. Evaluar una intervención implica tener en cuenta la 
duración de esta, el tipo de intervención, el diseño del programa desarrollado y el 
tiempo de seguimiento de los participantes (60). Sin embargo, las actuaciones lle-
vadas a cabo en los estudios de esta revisión son significativamente heterogéneas, 
además del tamaño de las muestras y las características y duración de las interven-
ciones, lo que limita la obtención de unos resultados concretos.

Por otro lado, puede existir un sesgo de publicación, ya que la búsqueda se 
desarrolló por una única persona, lo que aumenta la probabilidad de no haber selec-
cionado estudios que no lograran los resultados esperados.

Nota. *Este modelo refleja la multitud de factores influyentes en el desarrollo del sobrepeso y de la obesidad 
infantil. Elaborado por Harrison K et al. (64)

Figura 4. Modelo de las 6 «C».
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Perspectivas de futuro

A pesar de los esfuerzos por luchar contra el sobrepeso y la obesidad las 
cifras no paran de crecer. La tendencia en la población infantil ha sido el aumento 
del consumo de alimentos altamente procesados, de gran palatabilidad y poco 
nutritivos; además de no cumplir con las recomendaciones dadas por los organis-
mos especializados en cuanto a la práctica de actividad física y el tiempo destinado 
a realizar actividades sedentarias. En este aspecto, la educación es primordial, aun-
que no es suficiente.

El desarrollo de estrategias e intervenciones educativas en distintos ámbitos 
como en la escuela o en los hogares debe reforzarse con estrategias simultáneas a 
otros niveles para potenciar el efecto de las intervenciones de a pie. De esta manera, 
las actuaciones se solaparían, pudiéndose adaptar mejor a las propias características 
individuales. Partiendo de esta idea, sería interesante estudiar las posibilidades que 
existen para abordar esta situación; aunque para ello es imprescindible el compro-
miso de las instituciones. Además, es necesario seguir investigando sobre los efec-
tos de las intervenciones educativas sobre todo a largo plazo y fomentar el trabajo 
multidisciplinar para ahondar lo mejor posible en los distintos factores.

En conclusión, acotar el tratamiento del sobrepeso y la obesidad hacia una 
alimentación saludable y un estilo de vida activo es un enfoque reduccionista y ale-
jado de la realidad.

CONCLUSIONES

Se han identificado las distintas intervenciones educativas enfocadas en el 
tratamiento del sobrepeso y de la obesidad infantojuvenil centradas en el abordaje 
de tres entornos; la alimentación, la actividad física y la conducta (desde distintas 
perspectivas). En general, la mayoría de los estudios obtienen resultados favorece-
dores ya sea mediante el desarrollo de estrategias en un único entorno o de manera 
combinada, aunque la mayoría optan por la terapia combinada, puesto que parece 
dar mejores resultados.

Debido a la variabilidad en los estudios en cuanto al tiempo de exposición, 
el tipo de intervención utilizada, la versatilidad en los resultados, las características 
de la muestra, etc., no se ha logrado determinar qué tipo de intervenciones son más 
efectivas. Este asunto guarda relación con la propia etiología del sobrepeso y de la 
obesidad: se trata de una condición ampliamente influenciada por una multitud de 
factores que se interrelacionan de manera compleja. Por lo tanto, el tratamiento de 
la obesidad y el sobrepeso en sujetos jóvenes basado únicamente en actividad física 
y una alimentación saludable podría ser suficiente, sí, pero para algunas personas.

Recibido: 10-07-2023; aceptado: 15-08-2023
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ANEXOS

Anexo 1. Gráfica de crecimiento para clasificar el z-score del IMC 
en mujeres y hombres de entre 5 y 19 años la edad (1).
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Anexo 2. Gráfica de crecimiento para clasificar el percentil del IMC 
en mujeres y hombres de entre 5 y 19 años la edad (1).
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Resumen

Las caídas son un problema de salud pública con relevancia a nivel mundial considerándose 
la segunda causa de defunción por traumatismos involuntarios. Las enfermeras desempeñan 
un papel central en la prevención de las caídas mediante la implantación de recomendaciones 
basadas en la evidencia. Las guías de buenas prácticas (GBP) permiten proporcionar cuida-
dos basados en la mejor y más actual evidencia. La Asociación de Enfermeras de Ontario 
(RNAO) desarrolla GBP que difunden a nivel mundial gracias al Programa de Centros 
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados® BPSO®, en el que participa, como centro 
candidato, la Gerencia de Atención Primaria de Tenerife implantando la Guía «Prevención 
de caídas y lesiones derivadas de las caídas». Los objetivos de este estudio fueron describir 
el perfil del paciente atendido en domicilio por Enfermería de Enlace en las ZBS del Área 
de Salud de Tenerife donde se implanta la GBP.
Palabras clave: práctica basada en pruebas, evaluación de programas, guía de práctica 
clínica, caídas accidentales, prevención primaria, atención primaria de salud.

EXPERIENCE OF IMPLEMENTATION OF THE RNAO GOOD PRACTICES GUIDE 
«PREVENTING FALLS AND REDUCING INJURY RESULTING FROM FALLS» 

IN PRIMARY CARE OF TENERIFE

Abstract

Falls are a public health problem with worldwide relevance and are considered the second 
cause of death due to involuntary trauma. Nurses have a central role in preventing falls by 
implementing evidence-based recommendations. Good practice guidelines (GBP) allow 
care to be provided based on the best and most current evidence. The Nurses Association 
of Ontario (RNAO) develops GBP that it expands worldwide thanks to the Program of 
Centers Committed to Excellence in Care, BPSO®, in which the Primary Care Management 
of Tenerife participates, as a candidate center, implementing the Guide «Preventing falls 
and reducing injury resulting from falls». The objectives of this study were to describe the 
profile of the patient included in «Home Health Care Service» in the ZBS of the Tenerife 
Health Area where the GBP is implemented.
Keywords: evidence-based practice abstract, program evaluation, practice guideline, 
accidental falls, primary prevention, primary health care
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INTRODUCCIÓN

La práctica clínica basada en la evidencia (PCBE) se ha convertido en una 
herramienta esencial para mejorar la toma de decisiones en la atención sanitaria 
(Sackett et al., 1996; de Pedro-Gómez et al., 2011). Numerosos estudios han demos-
trado que la integración de la mejor y más actual evidencia científica en la práctica 
clínica se asocia a una mayor calidad de la asistencia sanitaria (Melnyk et al., 2012). 
La relevancia actual de la PCBE queda de manifiesto al considerarse una compe-
tencia esencial en la formación y evaluación profesional (Skela-Savič et al., 2017).

Sin embargo, a pesar de la amplia aceptación de este paradigma para guiar 
y facilitar la toma de decisiones de práctica clínica, alrededor del 35% de la misma 
no se ajusta a la mejor evidencia disponible (Grol, 2001). La falta de consenso y 
la elevada variabilidad de la práctica clínica aumenta el riesgo de cometer errores, 
incrementa el uso ineficiente de recursos y favorece la continuación de prácticas sin 
suficiente respaldo científico o incluso potencialmente dañinas (Sackett et al., 1996; 
Squires et al., 2011).

La brecha entre los resultados de la investigación y su traslación a la prác-
tica clínica plantea una preocupación creciente exigiendo la necesidad de encontrar 
modelos que sustenten con suficiente capacidad explicativa los fenómenos que guían 
la transferencia y la adherencia a los nuevos conocimientos disponibles (Davis & 
Taylor-Vaisey, 1997; Kreindler, 2016). Aunque los modelos que respaldan la guía 
en la toma de decisiones clínicas no están exentos de críticas, se postulan como una 
respuesta válida al aumento de la complejidad de las organizaciones sanitarias y a 
la necesidad de mejorar la atención en términos de costo-efectividad, costo-benefi-
cio, coste-utilidad y satisfacción a nivel de desarrollo profesional (Morales Asencio 
et al., 2003; Wallis, 2012).

Entre los instrumentos implementados para facilitar las decisiones de la 
práctica en base a la evidencia figuran las guías de práctica clínica (GPC), las cuales 
requieren de una adecuada elaboración, evaluación e implementación para que se 
conviertan en motores de mejora de la calidad de los cuidados. Las GPC constitu-
yen un tipo de síntesis de la mejor y más actual evidencia disponible, combinando 
todos los aspectos y valores que determinan una decisión clínica (riesgo, pronóstico, 
edad, costos, valores del paciente, alcances de la institución, entre otros) para for-
mular recomendaciones de cuidado que guíen la toma de decisiones de los profesio-
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nales de la salud sobre situaciones de cuidado específicas (Brunt & Morris, 2023). 
Las GPC refinan preguntas clínicas y mantienen un equilibrio entre los beneficios 
y el riesgo de una recomendación. El proceso metodológico para la realización de 
una GPC se basa en el consenso de un grupo de investigadores, expertos, profesio-
nales clínicos y pacientes, quienes examinan la evidencia cuidadosamente y deciden 
sobre la base de sus implicaciones (DiCenso et al., 2002).

Las GPC de mayor calidad son desarrolladas por organizaciones cuyo inte-
rés se centra en la mejora de la calidad de los cuidados y en la creación de centros 
comprometidos con la excelencia en la prestación de los mismos. Este es el caso de 
la Asociación de Enfermeras de Ontario (RNAO), una de las pocas organizaciones 
en el mundo que desarrolla guías que incluyen recomendaciones para la práctica 
adaptadas específicamente a intervenciones de enfermería, así como recomenda-
ciones de tipo educativo y orientadas a las políticas sanitarias. Además, la RNAO 
está especialmente centrada en la implantación y evaluación de las guías a través 
del Programa de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados® BPSO®.

Según la propia RNAO, las GPC son desarrollas e implantadas para facilitar 
el cumplimiento de uno o más de los siguientes objetivos (RNAO, 2012):

– Proporcionar un cuidado efectivo basado en la evidencia actual.
– Resolver un problema determinado en el ámbito clínico.
– Conseguir la excelencia en el cuidado proporcionado alcanzando o sobrepasando 

los estándares de calidad. 
– Dar a conocer la innovación.
– Eliminar el uso de intervenciones no reconocidas como buenas prácticas.
– Crear entornos laborales que permitan la excelencia clínica.

El Programa BPSO® llega a España en 2011 gracias al convenio firmado 
entre RNAO, la Unidad de Investigación Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III 
(Investén-ISCIII) y el Centro Coordinador Español del Instituto Joanna Briggs de 
Investigación Basada en la Evidencia, fundado por Investén-ISCIII y 16 comuni-
dades autónomas. Su propósito es establecer un marco de referencia para promover 
la toma de decisiones en enfermería de acuerdo con la mejor evidencia disponible y 
en diferentes niveles del sistema social y sanitario a través de la implementación y 
evaluación de las guías de buenas prácticas (GBP).

En 2019, la Gerencia de Atención Primaria de Tenerife (GAPTF) solicita la 
candidatura para participar en el Programa BPSO® comprometiéndose a la imple-
mentación y evaluación de tres GBP en Zonas Básicas de Salud (ZBS) seleccionadas 
de acuerdo con un diagnóstico previo de necesidad y en base a un estudio de fac-
tibilidad y adaptabilidad, analizando barreras y facilitadores para el desarrollo del 
proyecto. Las tres GBP seleccionadas para su implantación fueron Disminución de 
complicaciones del pie en personas diabéticas; Prevención Primaria de la obesidad 
infantil; y Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas. La fase de candi-
datura culmina en enero de 2024 según el compromiso firmado.
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El presente estudio centra su interés en el proceso de implantación de la 
Guía «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» en las ZBS de San 
Benito, La Universidad, Laguna-Mercedes y Güímar, dependientes de la GAPTF.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las caídas como «suce-
sos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en el suelo o en 
otra superficie firme que lo detenga». Las caídas son un problema importante para 
la salud pública en todo el mundo. Se calcula que anualmente se producen 684 000 
caídas mortales, lo que convierte a este problema en la segunda causa de defunción 
por traumatismos involuntarios, por detrás de los accidentes de tráfico (OMS, 2021).

Los factores de riesgo de las caídas son diversos y de origen habitualmente 
multifactorial e interrelacionados. Dichos factores de riesgo se describen y clasifican 
de distintas formas, por ejemplo, modificables y no modificables, o clasificándolos 
como de origen biológico (intrínseco), ambiental (extrínseco), conductual, social o 
económico (Degelau, et al., 2012; Tsai et al., 2020).

Un concepto íntimamente relacionado con el riesgo de sufrir caídas es el 
de fragilidad, el cual se define como el deterioro progresivo relacionado con la edad 
de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de la capa-
cidad intrínseca, provocando una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés que 
aumenta el riesgo de presentar una serie de resultados sanitarios adversos (OMS, 
2015). La edad, por tanto, es uno de los principales factores de riesgo de sufrir caídas. 
Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de morir y de sufrir lesiones derivadas 
de las caídas, y el riesgo en este grupo aumenta a medida que aumenta la edad. En 
España aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65 años y un 50% de 
las mayores de 80 años que viven en la comunidad se caen al menos una vez al año. 
Así mismo, la incidencia de caídas en personas institucionalizadas se sitúa alrededor 
del 40% anual (Tsai et al., 2020). En cuanto al sexo, las mujeres tienen un mayor 
riesgo de caídas que los hombres y también sufren las consecuencias más graves, 
con un mayor porcentaje de fracturas de cadera, tres veces mayor al de los hombres 
(Silva-Gama et al., 2008). La edad y el sexo son factores de riesgo no modificables; 
sin embargo, otros factores, como los trastornos del equilibrio, una marcha ines-
table, la debilidad muscular, la polimedicación y las barreras del entorno, son fac-
tores de riesgo potencialmente modificables. A medida que aumenta el número de 
factores de riesgo se incrementa drásticamente la probabilidad de sufrir una caída, 
por tanto, su identificación precoz permite elaborar y aplicar estrategias de preven-
ción actuando sobre ellos. 

Otro concepto relevante que se relaciona, tanto con la fragilidad como con 
el riesgo de caídas es el de «paciente crónico en situación de complejidad». Aunque 
no siempre una situación de fragilidad está asociada a un proceso de cronicidad con 
complejidad clínica, la presencia de enfermedades crónicas sí supone un factor de 
peso que puede romper el equilibrio que da lugar a la fragilidad. Entre sus carac-
terísticas diferenciales más prevalentes estarían la presencia concurrente de varias 
enfermedades crónicas, la disminución de la autonomía, la frecuente utilización de 
servicios de urgencia, un mayor número de ingresos hospitalarios y la presencia de 
polimedicación (Knickman et al., 2010). El riesgo de caídas se presenta como uno 
de los factores asociados a este perfil de pacientes (Contel et al., 2012). 
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En este sentido, las enfermeras junto con otros profesionales de la salud des-
empeñan un papel central en la prevención de las caídas y de las lesiones derivadas 
de las mismas mediante la implantación y la evaluación de recomendaciones basa-
das en la evidencia (Simón et al., 2010). Los resultados obtenidos de la revisión de 
la literatura científica y el hecho de contar en la GAPTF con un equipo de Enfer-
mería Comunitaria de Enlace (ECE) encargado de la continuidad de cuidados en 
domicilio y especializado en la gestión de casos conducen a la selección de la GBP de 
RNAO «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» para su implanta-
ción, con una mayor probabilidad de obtener resultados positivos. Una vez aprobada 
la candidatura al Programa BPSO, se inician los pasos para desarrollar el proceso de 
implantación de las recomendaciones de la guía. Se crea un equipo de coordinación 
del proceso de implantación conformado, entre otros, por personas líderes del pro-
yecto y responsables de dirección en la GAPTF. Este equipo, a su vez, selecciona a 
las responsables y corresponsables de guía. En este caso se seleccionan cuatro ECE 
que representan a cada una de las ZBS en las que se implanta la misma. Las respon-
sables de guía tuvieron como principales funciones la revisión, análisis y selección 
de recomendaciones de la guía; análisis de indicadores de contenido y resultados; 
viabilidad de registros en historia clínica electrónica (HCE) Drago-AP; liderazgo 
en las actividades formativas y difusión de recomendaciones de la guía; y evalua-
ción de los profesionales candidatos para participar como impulsores y colaborado-
res desde el inicio de la implantación en su ZBS. Actualmente la guía se encuentra 
en fase de implantación, la cual incluye, además, la comunicación y difusión de los 
resultados, intercambio de conocimiento, trabajo en red y la realización del plan de 
monitorización y evaluación de los resultados.

La GBP de RNAO «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caí-
das» en su cuarta edición (2017) incluye 13 recomendaciones para la práctica, dos 
recomendaciones para la formación y tres recomendaciones para la organización y 
directrices, 18 en total (RNAO, 2017). De estas, se seleccionan 11 (61%) de acuerdo 
con criterios de operatividad y adaptabilidad respecto al contexto de implantación. 
Las recomendaciones seleccionadas fueron las 1.1, 1.2a, 1.2b, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 
2.6, 3.1 y 4.2. (Anexo 1).

Como objetivos de este estudio se plantean:

1. Describir el perfil del paciente atendido en domicilio por ECE en las ZBS del 
Área de Salud de Tenerife donde se implanta la GBP «Prevención de caídas 
y lesiones derivadas de las caídas».

2. Identificar los factores asociados al riesgo de caídas en ese perfil de pacientes. 
3. Describir los cuidados planificados para prevenir las caídas en los pacientes en 

los que se ha identificado el riesgo de caídas.
4. Analizar el grado de implantación de recomendaciones de la GBP en función de 

sus indicadores de evaluación.
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MATERIAL Y MÉTODO

Diseño: Estudio observacional, descriptivo, transversal, de corte analítico.
Población y muestra: La población adscrita a las cuatro ZBS a estudio que 

cumple criterios para su consideración como pacientes crónicos de alta compleji-
dad de acuerdo con los registros en HCE Drago-AP la conforman un total de 6478 
usuarios. De esta, los pacientes incluidos en el programa «Atención Domiciliaria 
al Paciente Inmovilizado» de la cartera de servicios la conforman 1087 usuarios 
(16,8%). Este número total de pacientes, distribuidos en las ZBS de San Benito, 
Güímar, Laguna-Mercedes y La Universidad, conforma la muestra de nuestro estu-
dio. Como criterios de exclusión se encuentran aquellos casos que no dispongan de 
la información necesaria en HCE, que se recoge en forma de variables.

Procedimiento de recogida de datos: La investigación incluye información 
registrada en HCE Drago-AP al inicio del proceso de implantación de la GBP (sep-
tiembre de 2020). Además, para responder al objetivo 4, se extraen datos relaciona-
dos con los indicadores propios de evaluación de la GBP de RNAO, alojados en una 
base de datos de alcance nacional, denominada CarEvID. Esta información se extrae 
en diferentes momentos, según el calendario de evaluación programado: durante la 
fase previa (medidas basales), a lo largo del propio proceso y tras finalizar el mismo. 

Variables: Las variables que configuran la base de datos para la realización 
de este estudio se agrupan entre aquellas extraídas de HCE Drago-AP y las recogi-
das desde la plataforma de datos de CarEvID.

Extraídas de HCE Drago-AP.

– Sociodemográficas: sexo, edad, ZBS de pertenencia.
– Clínicas: clasificación como persona mayor, nivel de complejidad, ingreso hospi-

talario previo, tipo de alimentación, hábito de ejercicio físico, abuso de sus-
tancias, patologías y prescripciones farmacológicas.

– De funcionalidad: información recogida de la valoración enfermera, realizada 
en HCE bajo el marco de Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Gordon 
(Gordon, 1994). 

– Del plan de cuidados: diagnósticos enfermeros de NANDA-I (Herdman et al., 
2021), criterios de resultado NOC (Moorhead et al., 2019) e intervenciones 
NIC (Butcher et al., 2019).

Extraídas de CarEvID.
– Pacientes que se han caído.
– Número total de caídas y tipo de lesiones derivadas. Porcentajes que producen 

lesión.
– Número de visitas.
– Tasa de caídas.
– Daños psicológicos tras caídas.
– Caídas previas.
– Cribados de riesgo, valoraciones realizadas y planes de cuidados registrados.
– Contenciones. Tipos.
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Análisis estadístico: Se crea una base de datos anonimizada en archivo 
Excel© con la información requerida para ejecutar las pruebas necesarias de acuerdo 
a los objetivos del estudio. Cada HCE se codifica numéricamente para mantener la 
confidencialidad, anonimizando los casos. La base de datos se exporta al programa 
estadístico SPSS© v.25.0 para depuración y análisis. Las variables nominales se 
resumen utilizando la frecuencia absoluta de sus categorías, mientras que para las 
de escala se emplea la media y desviación estándar (DE) o mediana y percentiles 
5-95, en función de la normalidad de su distribución. El análisis bivariante, reali-
zado al objeto de comprobar asociaciones y diferencias, se lleva a cabo con las prue-
bas de Chi-Cuadrado, T de Student o U de Mann-Whitney, ANOVA de un factor 
o Kruskal-Wallis, y las pruebas de correlación de Pearson o la de Spearman-Brown, 
según proceda conforme al tipo de variables a asociar y la normalidad de su distri-
bución cuando estas son de escala. Todas las pruebas son bilaterales, de dos colas, 
a un nivel de significación alfa<0,050 y se realizan con ayuda del paquete estadís-
tico SPSS© v.25.0.

Consideraciones éticas: El estudio siguió las pautas marcadas en la Decla-
ración de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del 
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Tenerife, Islas Canarias, España) 
antes de su puesta en marcha. Este estudio se realizó en cumplimiento de la Ley 
Orgánica 41/2002, de 14 de noviembre, por la que se regula la autonomía, los dere-
chos y obligaciones del paciente en materia de información y documentación clínica, 
así como el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 
27 de abril de 2016, sobre la protección de las personas físicas en lo que respecta al 
tratamiento de datos personales. Se observaron los principios éticos de la investi-
gación biomédica y se preservó en todo momento la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Por género, el 57,9% de la muestra es femenina y, respecto a la edad, la media 
es de 73,9 (12,2%) años. Por ZBS, 456 (42,0%) pacientes corresponden a la ZBS de 
San Benito; 338 (31,1%) a la ZBS de Güímar; 150 (13,8%) a Laguna-Mercedes y 
143 (13,2%) a La Universidad. Las características de la muestra de acuerdo con las 
variables registradas en HCE-Drago AP se resumen en la tabla 1.

Las diez patologías con mayor prevalencia registradas en HCE Drago-AP 
fueron hipertensión (87,6%), hiperlipidemia (77,1%), artrosis (67,1%), diabetes 
mellitus (55,3%), disritmia (42,8%), obesidad (40,2%), depresión (34,8%), ansiedad 
(33,4%), trastorno tiroideo (30,5%) y asma (29,5%). El porcentaje de polimedica-
ción encontrado fue del 86,1% con una mediana de 10 prescripciones por paciente. 
En cuanto a la indicación de fármacos por grupos terapéuticos de interés en rela-
ción con el riesgo de caídas, los antidepresivos estuvieron prescritos en un 33,9% 
de pacientes; los ansiolíticos, en el 22,7%; los opioides, en un 21,3% y los hipnóti-
cos/sedantes, en el 12,1%.

La mediana de PFS valorados fue de 4 (1-7). En el 14,8% de la muestra no 
existe registro de valoración por PFS. Los que mayor porcentaje de cumplimentación 
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obtuvieron fueron el Patrón 1, Percepción-Manejo de la salud, valorado en un 14% 
de casos; seguido del Patrón 11, Valores-Creencias, con un 12,3%; el Patrón 3, Eli-
minación, con un porcentaje de valoración del 12%; y el Patrón 4, Actividad-Ejer-
cicio, valorado en el 10,2% de la muestra. Los porcentajes de alteración o riesgo de 
alteración de los PFS se describen en la tabla 2.

Se registraron 125 diagnósticos de enfermería de NANDA-I con una 
mediana de 5 (6-8) por usuario. Los 20 diagnósticos de NANDA-I con mayor pre-
valencia, según su registro en HCE, se muestran en la tabla 3. El diagnóstico enfer-
mero Riesgo de caídas se registró en 235 HCE (21,6%), siendo el sexto en orden de 
prevalencia para este perfil de pacientes.

Los porcentajes de registro del diagnóstico de NANDA-I Riesgo de caídas 
no presentan diferencias significativas entre las cuatro ZBS analizadas: Güímar 
(24,3%); San Benito (18,0%); Laguna-Mercedes (23,3%); La Universidad (25,2%), 
Chi2=6,28 (p=0,09).

Sí que se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la media 
de edad de los pacientes que tienen registro de Riesgo de caídas frente a los que no 
lo tienen, 81,3 (10,1%) años frente a 71,9 (12,0%) (p<0,001). Así mismo, se encon-
traron diferencias en los rangos promedio de citas de enfermería; PFS valorados 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA PARTICIPANTE

Características de la muestra y categorías de respuesta n %

Sexo
Mujer 629 57,9

Hombre 458 42,1

Edad

<65 años 247 22,7

Entre 65-79 años 429 39,5

≥80 años 411 37,8

Clasificación persona mayor

Autónomo 337 31,0

Frágil 192 17,7

Dependiente 127 11,7

Nivel de complejidad
Alta complejidad 982 90,3

Muy alta complejidad 105 9,7

Ingreso hospitalario en el último año
Sí 107 9,8

No 980 90,2

Tipo de alimentación

Adecuada 41 3,8

Parcialmente adecuada 5 0,5

Inadecuada 5 0,5

Ejercicio físico

Activo 22 2,0

Parcialmente activo 35 3,2

Inactivo 49 4,5

Abuso de sustancias
Sí 39 3,6

No 1048 96,4



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
37

-2
72

2
4

5

TABLA 2. NIVELES DE DISFUNCIONALIDAD SEGÚN RESULTADOS DE LA VALORACIÓN 
POR PATRONES DE SALUD DE GORDON

Patrones de salud del marco 
de valoración de Gordon

Disfuncionalidad
(alteración o riesgo de alteración)

n %

1. Percepción-Manejo de la salud 423 38,9

2. Nutricional-Metabólico 398 36,6

4. Actividad-Ejercicio 327 30,1

6. Cognitivo-Perceptivo 289 26,6

3. Eliminación 234 21,5

5. Sueño-Descanso 231 21,3

8. Rol-Relaciones 130 12,0

7. Autopercepción-Autoconcepto 120 11,3

10. Adaptación-Tolerancia al estrés 93 8,6

11. Valores-Creencias 15 1,4

9. Sexualidad-Reproducción 12 1,1

TABLA 3. NECESIDADES DE CUIDADO PREVALENTES, 
REGISTRADAS SEGÚN CLASIFICACIÓN DE NANDA-I

Diagnósticos enfermeros más frecuentes (NANDA-I) n %
Disposición para mejorar la gestión de la salud 772 71,0
Disposición para mejorar el estado de la inmunización 456 42,0
Dolor agudo 354 32,6
Deterioro de la integridad cutánea 352 32,4
Disconfort 283 26,0
Riesgo de caídas 235 21,6
Patrón respiratorio ineficaz 174 16,0
Riesgo de nivel de glucemia inestable 172 15,8
Mantenimiento ineficaz de la salud 154 14,2
Deterioro de la eliminación urinaria 149 13,7
Protección ineficaz 145 13,3
Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades 129 11,9
Riesgo de infección 112 10,3
Déficit de autocuidado: baño 109 10,0
Trastorno de la percepción sensorial: (especificar: visual, auditiva, cinestésica, gustativa) 109 10,0
Riesgo de sangrado 108 9,9
Dolor crónico 105 9,7
Riesgo de lesión 103 9,5
Deterioro de la deambulación 95 8,7
Ansiedad 95 8,7
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y el total de diagnósticos de NANDA-I registrados entre estos dos grupos (U de 
Mann-Whitney=85124,500; 60151,000 y 24415,000 respectivamente, p<0,001). 
Dichos rangos fueron mayores en el grupo con Riesgo de caídas.

Con respecto a la identificación en la muestra de los factores asociados al 
riesgo de caídas, se observa una correlación significativa entre la presencia de este 
problema y la disfuncionalidad de los siguientes PFS: 1. Percepción-Manejo de la 
salud; 2. Nutricional-Metabólico; 3. Eliminación; 4. Actividad-Ejercicio; 6. Cog-
nitivo-Perceptivo; 7. Autopercepción-Autoconcepto; 8. Rol-Relaciones y 10. Adap-
tación-Tolerancia al estrés (tabla 4).

La tabla 5 resume la relación entre el registro en HCE del diagnóstico de 
NANDA-I Riesgo de caídas y las variables identificadas como factores relacionados 
siguiendo la estructura propuesta en Makic y Martínez-Kratz (2023).

TABLA 4. PRUEBAS DE DIFERENCIA DE PORCENTAJE DE DISFUNCIONALIDAD, 
POR PATRONES DE SALUD DE GORDON, EN RELACIÓN CON LA PRESENCIA 

DEL DIAGNÓSTICO ENFERMERO RIESGO DE CAÍDAS

Patrones de salud del marco 
de valoración de Gordon

Riesgo de caídas %

Chi-cuadrado p-valorNo Sí

P1. Percepción-Manejo de 
la salud

Funcional 86,2 13,5
45,33 <0,001

Disfuncional 65,7 34,3

P2. Nutricional-Metabólico
Funcional 81,5 18,5

17,87 <0,001
Disfuncional 67,3 32,7

P3. Eliminación
Funcional 80,9 19,1

44,11 <0,001
Disfuncional 53,0 47,0

P4. Actividad-Ejercicio
Funcional 91,6 8,4

122,55 <0,001
Disfuncional 51,7 48,3

P5. Sueño-Descanso
Funcional 66,4 33,6

1,41 0,24
Disfuncional 71,4 28,6

P6. Cognitivo-Perceptivo
Funcional 82,1 17,9

27,37 <0,001
Disfuncional 57,4 42,6

P7. Autopercepción- 
Autoconcepto

Funcional 64,2 35,8
5,62 0,02

Disfuncional 49,2 50,8

P8. Rol-Relaciones
Funcional 65,5 34,5

8,70 0,003
Disfuncional 49,2 50,8

P9. Sexualidad-Reproduc-
ción

Funcional 65,2 34,8
0,23 0,63

Disfuncional 58,3 41,7

P10. Adaptación-Tolerancia 
al estrés

Funcional 62,6 37,4
6,69 0,01

Disfuncional 45,2 54,8

P11. Valores-Creencias
Funcional 52,0 48,0

0,15 0,69
Disfuncional 46,7 53,3
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TABLA 5. PRUEBAS DE DIFERENCIA SEGÚN VARIABLES REGISTRADAS 
EN HCE RESPECTO A LA PREVALENCIA DEL PROBLEMA RIESGO DE CAÍDAS

Prevalencia de riesgo de caídas según variables

Chi-cuadrado p-valorPoblación de riesgo %

Sexo Mujer (69,4)
Hombre (30,6) 16,25 <0,001

Edad
<65 años (8,1)

Entre 65-79 años (23,8)
≥80 años (68,1)

119,52 <0,001

Ingresos último año Sí (21,3)
No (24,3) 0,50 0,48

Nivel de estudios Sin estudios (42,2)
Con estudios (23,0) 11,02 0,001

Vivir solo/a Sí (48,2)
No (36,9) 3,40 0,06

Aislamiento social (NANDA-I) Sí (55,6)
No (21,3) 6,17 0,02

Riesgo de soledad (NANDA-I) Sí (66,7)
No (20,7) 25,64 <0,001

Servicio de Ayuda Domiciliaria (SAD) Sí (56,8)
No (38,1) 8,45 0,004

Tiene persona cuidadora principal Sí (63,5)
No (23,4) 44,55 <0,001

Factores de riesgo social Sí (61,5)
No (31,6) 12,37 <0,001

Caídas previas, últimos 6 meses Sí (62,0)
No (28,1) 39,40 <0,001

Factores fisiológicos % Chi-cuadrado p-valor

Síndrome de fragilidad del anciano (NANDA-I) Sí (71,9)
No (16,8) 156,95 <0,001

Dolor crónico (NANDA-I) Sí (56,2)
No (17,9) 81,98 <0,001

Alteración del sueño Sí (30,1)
No (31,0) 0,04 0,84

Insomnio (NANDA-I) Sí (46,3)
No (20,3) 20,42 <0,001

Trastorno del patrón del sueño (NANDA-I) Sí (52,9)
No (21,1) 1,00 0,004

Nivel de movilidad Normal (13,9)
Alterada (64,9) 167,07 <0,001

Deterioro de la movilidad física (NANDA-I) Sí (67,5)
No (18,0) 103,09 <0,001

Deterioro de la ambulación. 
(NANDA-I)

Sí (86,3)
No (15,4) 257,13 <0,001

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas 
(NANDA-I)

Sí (100)
No (21,3) 18,21 <0,001
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Factores fisiológicos (CONT.) % Chi-cuadrado p-valor

Deterioro de la habilidad para la traslación 
(NANDA-I)

Sí (90,9%)
No (20,9%) 31,49 <0,001

Deterioro de la movilidad en la cama (NAN-
DA-I)

Sí (72,7)
No (21,1) 17,13 <0,001

Intolerancia a la actividad. 
(NANDA-I)

Sí (77,8)
No (20,7) 34,07 <0,001

Fatiga (NANDA-I) Sí (50,0)
No (21,3) 5,77 0,02

Estilo de vida sedentario (NANDA-I) Sí (33,3)
No (21,5) 0,74 0,32

Obesidad Sí (21,5)
No (21,7%) 0,01 0,94

Obesidad (NANDA-I) Sí (11,1%)
No (21,6) 1,19 0,39

Sobrepeso (NANDA-I) Sí (20,0)
No (21,8) 0,008 1,00

Desequilibrio nutricional: Ingesta superior a 
las necesidades (NANDA-I)

Sí (17,4)
No (21,7) 0,50 0,48

Diarrea (NANDA-I) Sí (75,0)
No (21,2) 0,25 0,80

Incontinencia urinaria de esfuerzo. 
(NANDA-I)

Sí (75,0)
No (21,2) 13,55 0,002

Incontinencia urinaria de urgencia. 
(NANDA-I)

Sí (54,2)
No (20,9) 15,34 <0,001

Incontinencia urinaria funcional. 
(NANDA-I)

Sí (82,3)
No (18,0) 142,68 <0,001

Déficit del volumen de líquidos. 
(NANDA-I)

Sí (0,0)
No (21,7) 0,83 1,00

Riesgo de nivel de glucemia inestable (NAN-
DA-I)

Sí (32,0)
No (19,7) 12,94 <0,001

Factores ambientales % Chi-cuadrado p-valor

Barreras arquitectónicas externas Sí (45,0)
No (61,8) 2,87 0,09

Barreras arquitectónicas internas Sí (61,8)
No (45,0) 2,87 0,09

Factores psiconeurológicos % Chi-cuadrado p-valor

Ansiedad Sí (23,1)
No (20,9) 0,74 0,39

Ansiedad (NANDA-I) Sí (31,6)
No (20,7) 6,09 0,01

Depresión Sí (25,4)
No (19,6) 4,89 0,03

Demencia Sí (47,0)
No (20,0) 26,65 <0,001
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Factores psiconeurológicos (CONT.) % Chi-cuadrado p-valor

Deterioro de la memoria (NANDA-I) Sí (63,5)
No (18,6) 82,25 <0,001

Epilepsia Sí (42,9)
No (20,8) 11,63 0,001

Confusión crónica (NANDA-I) Sí (84,0)
No (20,2) 58,76 <0,001

Temor (NANDA-I) Sí (58,8)
No (21,0) 14,11 0,001

Otros factores % Chi-cuadrado p-valor

Conocimientos deficientes. 
(NANDA-I)

Sí (39,1)
No (21,2) 4,25 0,07

Gestión ineficaz de la salud (NANDA-I) Sí (40,2)
No (20,1) 18,16 <0,001

Mantenimiento ineficaz de la salud (NAN-
DA-I)

Sí (40,3)
No (18,5) 36,79 <0,001

Dependiente para ABVD Sí (70,9)
No (24,1) 69,40 <0,001

Dependiente para AIVD Sí (70,4)
No (20,1) 84,22 <0,001

Problemas asociados % Chi-cuadrado p-valor

Anemia Sí (30,8)
No (19,5) 12,39 <0,001

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesi-
dades corporales (NANDA-I)

Sí (68,4)
No (19,9) 50,90 <0,001

Enfermedad de Parkinson Sí (33,3)
No (21,2) 3,02 0,08

Esquizofrenia Sí (27,3)
No (21,5) 0,42 0,60

Osteoporosis Sí (37,8)
No (20,4) 20,18 <0,001

Artrosis Sí (24,4)
No (20,9) 1,27 0,26

Artritis Sí (24,0)
No (23,1) 0,04 0,83

Insuficiencia cardiaca Sí (34,1)
No19,9) 17,83 <0,001

Accidente cerebrovascular Sí (26,1)
No (22,7) 0,74 0,39

Los 20 resultados NOC establecidos con mayor frecuencia en los planes de 
cuidados de los pacientes en los que se ha identificado el Riesgo de caídas (n=235) se 
muestran en la siguiente tabla (tabla 6). De los tres resultados NOC sugeridos para 
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este diagnóstico NANDA-I según Makic y Martínez-Kratz (2023) (Conducta de pre-
vención de caídas; Conocimiento: Prevención de caídas; y Control del riesgo: caídas) 
se obtienen porcentajes de registro diferentes para dos de ellos: Conducta de preven-
ción de caídas (58,7%), correspondiendo al resultado NOC con mayor porcentaje 
del total registrados en esta muestra y Conocimiento: Prevención de caídas (8,1%).

Las 20 intervenciones de la clasificación NIC con mayor frecuencia de regis-
tro en los planes de cuidados de los pacientes en los que se ha identificado el Riesgo 
de caídas se presentan en la tabla 7.

Con respecto a las intervenciones NIC sugeridas por Ackley y Ladwig para 
el diagnóstico Riesgo de caídas (Makic y Martínez-Kratz, 2023), se obtienen los 
siguientes porcentajes: Prevención de caídas (57,4%); Ayuda con el autocuidado: 
actividades instrumentales de la vida diaria (17,5%); Vigilancia (13,6%); Manejo de 

TABLA 6. RESULTADOS NOC CON MAYOR FRECUENCIA DE REGISTRO 
EN HCE EN LA MUESTRA

Resultados de enfermería de la clasificación NOC n %

Conducta de prevención de caídas 138 58,7

Autocuidado: actividades de la vida diaria (AVD) 93 39,6

Conducta de vacunación 85 36,2

Control del riesgo 70 29,8

Eliminación urinaria 61 26,0

Conducta de seguridad: ambiente seguro del hogar 57 24,3

Ambular 55 23,4

Soporte social 53 22,6

Conducta de cumplimiento 53 22,6

Caídas 49 20,9

Control del dolor 45 19,1

Nivel de dolor 40 17,0

Integridad tisular: piel y membranas mucosas 39 16,6

Curación de la herida: por primera intención 38 16,2

Curación de la herida: por segunda intención 37 15,7

Estado nutricional 34 14,5

Autocontrol: diabetes 34 14,5

Bienestar personal 33 14,0

Memoria 32 13,6

Eliminación intestinal 30 12,8
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la demencia (5,1%); y Terapia de ejercicio: equilibrio (1,7%). Otras intervenciones 
relacionadas con el Riesgo de caídas se resumen en la siguiente tabla 8.

Para valorar el grado de implantación de las recomendaciones de la GBP 
«Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» en las cuatro ZBS de inte-
rés para este estudio, se analiza el registro de los indicadores de evaluación volcados 
en CarEvID® y NQuIRE® que contempla la GBP. Para las cuatro ZBS estudiadas se 
obtienen datos correspondientes, al menos, a 12 meses de evaluación incluidos en 
el calendario del Programa de Centros Comprometidos con Excelencia en Cuida-
dos® BPSO®. El número total de indicadores evaluados fue de 32. La mayoría de los 
resultados se presentan agrupados por rango de porcentajes debido a que estos se han 
obtenido en diferentes momentos temporales del periodo de implantación (tabla 9).

TABLA 7. INTERVENCIONES NIC CON MAYOR FRECUENCIA DE REGISTRO 
EN LA HCE DE LA MUESTRA

Intervenciones de enfermería de la clasificación NIC n %

Prevención de caídas 135 57,4

Manejo ambiental: seguridad 104 44,3

Manejo de la inmunización/vacunación 98 41,7

Identificación de riesgos 90 38,3

Eliminación urinaria 61 26,0

Ayuda con el autocuidado 89 37,9

Monitorización de signos vitales 89 37,9

Educación para la salud 80 34,0

Administración de medicación: intramuscular 79 33,6

Asistencia en el mantenimiento del hogar 78 33,2

Aumentar los sistemas de apoyo 72 30,6

Manejo de la nutrición 72 30,6

Manejo de la medicación 71 30,2

Ayuda con el autocuidado: baño/higiene 71 30,2

Análisis de la situación sanitaria 56 23,8

Cuidado de las heridas 55 23,4

Escucha activa 54 23,0

Manejo del dolor 52 22,1

Cuidados de la incontinencia urinaria 48 20,4

Acuerdo con el paciente 48 20,4

Apoyo emocional 47 20,0

Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal 46 19,6
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TABLA 8. FRECUENCIA DE INTERVENCIONES NIC SUGERIDAS Y RELACIONADAS 
CON EL RIESGO DE CAÍDAS REGISTRADAS EN LA HCE DE LA MUESTRA

Intervenciones de enfermería (NIC) relacionadas con el riesgo 
de caídas registradas en planes de cuidados de HCE n %

Prevención de caídas* 135 57,4

Manejo ambiental: seguridad 104 44,3

Identificación de riesgos 90 38,3

Ayuda con el autocuidado 89 37,9

Educación para la salud 80 34,0

Ayuda con el autocuidado: transferencia 79 33,6

Asistencia en el mantenimiento del hogar 78 33,2

Aumentar los sistemas de apoyo 72 30,6

Manejo de la nutrición 72 30,6

Manejo de la medicación 71 30,2

Ayuda con el autocuidado: baño/higiene 71 30,2

Análisis de la situación sanitaria 56 23,8

Acuerdo con el paciente 48 20,4

Acuerdo con el paciente 48 20,4

Apoyo emocional 47 20,0

Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal 46 19,6

Apoyo al cuidador principal 46 19,6

Gestión de casos 42 17,9

Ayuda con el autocuidado: AIVD* 41 17,4

Enseñanza: ejercicio prescrito 38 16,2

Fomento del ejercicio 38 16,2

Fomento de la mecánica corporal 33 14,0

Vigilancia* 32 13,6

Apoyo a la familia 32 13,6

Manejo ambiental 28 11,9

Enseñanza: medicamentos prescritos 27 11,5

Estimulación cognitiva 22 9,4

Vigilancia: seguridad 21 8,9

Terapia de actividad 19 8,1

Fomentar la implicación familiar 19 8,1

Potenciación de la seguridad 19 8,1

Disminución de la ansiedad 18 7,7

Terapia de ejercicio: movilidad articular 15 6,4

Manejo de la hipoglucemia 15 6,4
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Manejo del peso 13 5,5

Manejo de la demencia* 12 5,1

Consejo: ejercicio 12 5,1

Consejo: alimentación 9 3,8

Terapia de entrenamiento 5 2,1

Terapia de ejercicio: equilibrio* 4 1,7

Manejo del riesgo cardiaco 3 1,3

Educación sanitaria 2 0,9

* NIC sugeridas por Ackley y Ladwig (Makic y Martínez-Kratz, 2023).

TABLA 9. RESULTADOS DEL REGISTRO EN CAREVID® Y NQUIRE® DE LOS INDICADORES 
DE LA GBP «PREVENCIÓN DE CAÍDAS Y LESIONES DERIVADAS DE LAS CAÍDAS» PARA LAS 

CUATRO ZBS

Variables de medi-
da/indicadores

ZBS 
Laguna-Mercedes

ZBS 
San Benito

ZBS 
Universidad

ZBS 
Güímar

Rango de edad en 
años, Media (DE)

72,7 (23,3) – 80,8 
(2,8)

70,0 (15,6) – 86,0 
(11,4)

70,0 (0,0) – 88,3 
(5,3)

62,3 (22,2) – 87,4 
(6,3)

Género, rango de 
porcentajes 

En el 60% de los 
momentos tempo-
rales registrados 
la prevalencia de 
mujeres fue mayor 
a la de los hombres 
(66,7%-100%). En 
el 33,3% fue mayor 
la frecuencia de 
hombres (66,7%) y 
en el 16,6% fueron 
equivalentes las 
proporciones en 
ambos sexos (50%-
50%)

En el 81,8% de los 
momentos tempo-
rales registrados, 
la proporción de 
mujeres es mayor a 
la de los hombres 
(54,6%-100%)

En el 88,8% de los 
momentos tempo-
rales registrados 
la frecuencia de 
mujeres fue mayor 
a la de hombres 
(55%-100%)

En el 75,0% de los 
momentos tempo-
rales la prevalencia 
de mujeres fue ma-
yor a la de hombres 
(64,3%-83,3%)

Pacientes que se 
han caído, rango de 
porcentajes

En el 66,7% de los 
momentos tem-
porales a estudio, 
no se había caído 
ningún paciente 
de los valorados. 
El porcentaje de 
caídas cuando 
este hecho sí había 
sucedido osciló 
entre un 33,33% y 
un 66,67%

En el 38,1% de 
las evaluaciones, 
ningún paciente 
sufrió caídas en esta 
zona de salud. Por 
otro lado, cuando 
sí hubo caídas este 
porcentaje varió 
entre el 25% y el 
100%

Únicamente en el 
18,2% de valora-
ciones realizadas 
no se registraron 
caídas. En el resto, 
la frecuencia de 
caídas estuvo 
entre el 7,14% y el 
100% de los casos 
evaluados

El porcentaje de 
pacientes que se 
han caído oscila 
entre el 12,50% 
y el 100%. En el 
47,1% de los mo-
mentos valorados 
no se había caído 
ningún paciente

Número total de 
caídas con lesión física 
o psicológica 

5 14 12 8
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Variables de me-
dida/indicadores 

(CONT.)

ZBS 
Laguna-Mercedes

ZBS 
San Benito

ZBS 
Universidad

ZBS 
Güímar

Número total de 
caídas sin lesión 5 20 9 15

Número total de caí-
das con o sin lesión 10 34 21 23

Número total de días 
(estancias). Indicador 
no aplicable (NA) al 
tratarse de pacientes 
en domicilio

Indicador no aplicable al contexto de Atención Primaria

Número medio de 
total de visitas, rango 1,2 - 3,6 1,0 1,0 - 13,3 1,0 - 2,0

Tasa de caídas por 
1000 días de estancia 
domiciliaria, rango

0,0 157,9 - 30 00,0 181,8 - 6000,0 76,9 - 1000,0

Tasa de caídas por 
1000 días-visita de 
cuidados, rango

76,9 - 1250,0 166,7 - 1000,0 8,33 - 6000,0 76,92 - 1000,0

Porcentaje de caídas 
que producen lesión, 
rango 

50% - 60% 25% - 100% 33,3% - 100% 33,3% - 100%

Porcentaje de caídas 
que no producen 
lesión, rango 

40%- 100% 33,3% - 100% 50% - 66,7% 50% - 100%

Número total de caí-
das con lesión leve 2 11 4 6

Porcentaje de caídas 
que producen lesión 
leve, rango

20% - 25% 25% - 100% 16,7% - 100% 33% - 100%

Número total de 
caídas con lesión 
moderada

2 7 4 0

Porcentaje de caídas 
que producen lesión 
moderada, rango

40% 20% - 67,7% 33,3% 100% 0%

Número total de caí-
das con lesión grave 1 1 2 2

Porcentaje de caídas 
que producen lesión 
grave, rango

0%-25% 0% - 33,3% 0% - 100% 100%

Número total de 
caídas con resultado 
de muerte

0 0 0 0

Porcentaje de caídas 
con resultado de 
muerte

0% 0% 0% 0%
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Variables de me-
dida/indicadores 

(CONT.)

ZBS 
Laguna-Mercedes

ZBS 
San Benito

ZBS 
Universidad

ZBS 
Güímar

Daños psicológicos 
tras caídas, porcentaje

En el 83,3% 
de momentos 
evaluados no se 
recogieron daños 
psicológicos tras la 
caída. En 16,6% 
se recogió como 
daños psicológicos 
«el miedo a caer» 
y «miedo a caer y 
otros»

En 38,1% de los 
momentos evalua-
dos se recogió como 
daños psicológicos 
«el miedo a caer» 
y «miedo a caer y 
otros»

En 72,7% de los 
momentos eva-
luados se recogió 
como daños psico-
lógicos «el miedo 
a caer» y «miedo a 
caer y otros»

En el 76,5% 
de momentos 
evaluados no se 
recogieron daños 
psicológicos tras la 
caída. En el 23,5% 
se recogió como 
daños psicológicos 
«el miedo a caer» 
y «miedo a caer y 
otros»

Porcentaje de personas 
adultas que se han 
caído en los 30 días 
previos, rango de 
porcentaje

En los periodos en 
los que se ha dado 
el indicador (25%), 
la frecuencia 
osciló entre el 20% 
y100%

Se encontraron 
registros del indi-
cador en el 42,9% 
de los periodos 
evaluados, con 
una frecuencia que 
osciló entre 16,7% 
y el 60%

Se encontraron 
registros del indi-
cador en el 45,5% 
de los periodos 
evaluados, con 
una frecuencia que 
osciló entre 6,7% y 
el 100%

El indicador se re-
gistró en el 58,9% 
de los periodos 
evaluados con una 
frecuencia entre el 
12,5% y 33,3%

Cribado del riesgo 
de caídas, rango de 
porcentajes

100% 36,4% - 100% 68,8% - 100% 75% - 100%

Valoración del riesgo 
de caídas en personas 
adultas, rango de 
porcentajes

100% 36,4% - 100% 62,5% - 100% 60% - 100%

Valoración del riesgo 
de caídas en personas 
mayores (>=65 años), 
rangos de porcentajes

100% 100% 80% - 100% 75% - 100%

Porcentaje de personas 
con caídas recurren-
tes, múltiples factores 
de riesgo y/o necesida-
des complejas, rango

Existen registros 
en el 33,3% de los 
periodos evaluados 
con una frecuencia 
entre el 25% y el 
60%

Existen registros 
en el 66,6% de los 
periodos evaluados 
con una frecuencia 
entre el 60% y el 
100%

El indicador se 
registra en el 81,1% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
87,5% y 100%

El indicador se re-
gistra en el 70,6% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
85,7% y 100%

Número de personas 
con caídas recurren-
tes, múltiples factores 
de riesgo y/o necesida-
des complejas que han 
sido derivadas, rango 
de porcentajes

El indicador solo 
se registró en 
el 16,6% de los 
periodos evaluados 
con una frecuencia 
entre el 33,3 %y el 
100%

El indicador se 
registra en el 61,9% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
55,6% y 100%

Existen registros 
en el 81,1% de los 
periodos evaluados 
con una frecuencia 
entre el 77,8% y el 
100%

El indicador se re-
gistra en el 70,6% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
16,7% y 100%

Valoración del riesgo 
de caídas tras caída 
en personas adultas, 
rango de porcentajes

66,7% - 100% 0% - 100% 50% - 100% 0% - 100%

Personas en riesgo 
de caídas, rango de 
porcentajes

100% 80% - 100% 90,9% - 100% 100%
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DISCUSIÓN

El presente estudio centra su interés en la población en situación de cronici-
dad de alta complejidad incluida en el servicio de «Atención domiciliaria al paciente 
inmovilizado». Es esta la población diana a la que se dirigen las recomendaciones de la 
guía «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» según se ha planificado 
en la estrategia de implantación para la Gerencia de Atención Primaria de Tenerife. 
Los datos del presente estudio muestran un perfil de HCCP similar al que reportan 
otros autores. Este viene representado por un mayor porcentaje de mujeres, alrededor 
del 65%; un porcentaje de polimedicación que oscila entre el 75% y el 85%; y unos 
porcentajes de comorbilidad que sitúan a la hipertensión, la dislipemia, la diabetes, 
la obesidad, las disritmias y otras enfermedades cardiovasculares, la artrosis, la depre-
sión y la ansiedad entre aquellas con mayor prevalencia (García-Montero et al., 2019; 
Sanz Almazán et al., 2019; Barrio Cortes et al., 2020; Barrena-Urieta et al., 2022).

En nuestro estudio se encuentran porcentajes mayores de diabetes y obesi-
dad que en otras investigaciones que incluyen muestras de otras regiones, resultados 
congruentes con los aportados por otros trabajos que señalan prevalencias más altas 
para estas patologías en la población canaria (Cabrera De León et al., 2008; Menén-

Variables de me-
dida/indicadores 

(CONT.)

ZBS 
Laguna-Mercedes

ZBS 
San Benito

ZBS 
Universidad

ZBS 
Güímar

Plan de cuidados para 
prevenir las caídas o 
las lesiones derivadas 
de caídas en personas 
adultas en riesgo de 
caídas, rango por-
centajes

100% 66,7 – 100% 81,8% - 100% 100%

Contenciones 
físicas, de entorno, o 
químicas, rango de 
porcentaje

El indicador se 
registra en el 41,7% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
40% y 100%

El indicador se re-
gistra en el 66,7% 
de los periodos 
evaluados con 
frecuencias entre el 
33,3% y 100%

Indicador regis-
trado en el 81,8% 
de los periodos 
evaluados con una 
frecuencia entre el 
12,5% y el 100%

Existe registros 
del indicador en 
el 70,6% de los 
periodos evaluados 
con una frecuencia 
que oscila entre el 
80% y el 100%

Tipo de contenciones, 
rango de porcentajes

Barandillas 12,5% - 40% 11,1% - 100% 6,3% - 16,7% 5% - 33,3%

Otras contenciones 
físicas 16,7% - 37,5% 20% - 66,7% 6,3% 100% 20% - 83,3%

Contención química 0% 9,1% - 100% 18,8% - 20% 0%

Contención del 
entorno 16,7% - 100% 20% - 100% 6,7% -100% 9,1% - 83,3%

DE: Desviación estándar.
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dez Torre et al., 2021). Tanto la obesidad (Öztürk et al., 2018; Lockhart et al., 2019 
Lv et al., 2022) como la diabetes (Palma Hernández et al., 2018; Rinkel et al., 2019; 
Rashedi et al., 2019) son condiciones de salud crónicas consideradas como factores de 
riesgo de caídas con fuerte apoyo de la evidencia disponible. Así mismo, la relación 
entre patología osteoarticular y el riesgo de caídas ha sido ampliamente estudiada y 
demostrada desde múltiples perspectivas (Knox et al., 2021; Yılmaz & Bağcıer, 2022; 
Alenazi et al., 2023). La depresión y la ansiedad, presentes casi en un tercio de la mues-
tra, son trastornos prevalentes en la comunidad canaria (Consejería de Sanidad, 2015), 
sobre todo en mujeres. Ambas condiciones se relacionan con el riesgo de sufrir caí-
das y con el síndrome postcaídas (Serrano-Checa et al., 2020; Gambaro et al., 2022). 

El 90,3% de la muestra presentó criterios de alta complejidad y el 9,7% de 
muy alta complejidad, mientras que el porcentaje de fragilidad se sitúa en el 17,7%. 
Teniendo en cuenta que la clasificación del adulto como autónomo, frágil y depen-
diente solo está disponible para el 60,3% de la muestra, el porcentaje de fragilidad 
no se aleja de los datos de prevalencia que, sobre este síndrome, reportan estudios 
epidemiológicos españoles, los cuales la sitúan entre el 9,6% y el 20,1%, en función 
de las características de las cohortes estudiadas (Castell Alcalá et al., 2010; Abizanda 
Soler et al., 2011; Martínez-Reig et al., 2016). Con la misma salvedad, el 31% de 
los participantes se clasifican como autónomos, dato que sugiere que son capaces 
de asumir la responsabilidad de su propio cuidado, con el objetivo de permanecer 
independientes en su vida diaria, su calidad de vida y su toma de decisiones. 

En cuanto a la valoración por PFS, destaca el grado de registro del patrón 11 
(valores-creencias), que ocupa el segundo lugar en cuanto a porcentaje de valoración 
(12,3%). Este dato llama la atención cuando se compara con la frecuencia de regis-
tro para el área de salud, no limitada a la población en atención domiciliaria. En 
este segundo caso, el grado de registro es mucho menor (Brito-Brito et al., 2022). 
Para el resto de PFS destaca una mayor frecuencia de registro en los patrones del 1 
al 5: percepción-manejo de la salud (14%), eliminación (12%), actividad física/ejer-
cicio (10,2%), sueño/descanso (9,1%) y nutricional-metabólico (8,3%). En general, 
la valoración del estado funcional se centra en la identificación de problemas relacio-
nados con áreas biológicas y funcionales en detrimento de la identificación de pro-
blemas psicosociales, cuestión particularmente problemática teniendo en cuenta la 
especial vulnerabilidad de esta población. Esta tendencia ya había sido identificada 
y discutida en estudios previos con población de esta área de salud (Brito-Brito et al., 
2009; Brito-Brito et al., 2022). El porcentaje más elevado de registro del patrón 11 
en la muestra incluida en el servicio de atención domiciliaria versus el total del área 
puede relacionarse con un mayor porcentaje de valoraciones realizadas por parte de 
la enfermera comunitaria de enlace (ECE), probablemente más habituada al abor-
daje de los problemas psicosociales. Aun así, los patrones 6 al 10 son notablemente 
menos valorados y en el 14,8% de la muestra no existe valoración para alguno de 
los PFS. Esta falta de información representa un área de mejora que debe ser abor-
dada para evitar la discontinuidad de los cuidados y asegurar una mayor calidad de 
la atención general a esta población.

Los PFS con mayor grado de disfuncionalidad fueron Percepción-Manejo 
de la salud, nutricional-metabólico, actividad-ejercicio, cognitivo-perceptivo, elimi-
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nación y sueño-descanso describiendo un perfil similar al descrito para la totalidad 
de la población crónica compleja del área de salud (Brito-Brito, 2022) y que permite 
identificar las áreas con mayor necesidad de atención e intervenciones.

Con respecto al número de diagnósticos de enfermería registrados, la 
mediana se sitúa en 5, un número de problemas razonable de acuerdo con la com-
plejidad y diversidad de necesidades de la población a estudio. Si agrupamos los 20 
diagnósticos de NANDA-I más prevalente por dominios, el dominio Seguridad/
Protección es el que reúne mayor número de diagnósticos (30%), seguido de los 
dominios Confort; Actividad/reposo y Promoción de la salud, que agrupan un 15% 
de los 20 diagnósticos más prevalentes respectivamente. Si bien este predominio 
de dominios se asemeja al reportado por otros estudios similares (Marcilla-Feliz, 
2022), el dominio Seguridad/protección parece tener una relevancia mayor cuando 
la muestra se limita a los pacientes crónicos complejos incluidos en atención domi-
ciliaria (Rubio et al., 2008).

Se incluye en este dominio el diagnóstico de NANDA-I Riesgo de caídas, 
el cual fue identificado en el 21,6% de la muestra, sexto diagnóstico más detectado, 
sin diferencias significativas entre las cuatro ZBS a estudio. Este porcentaje fue supe-
rior al reportado por Silvano-Arranz et al. (2006), que en un estudio observacional 
retrospectivo multicéntrico registró un porcentaje del 16,1% en una muestra de 806 
pacientes incluidos en atención domiciliaria entre enero de 2003 y 2004. Este mayor 
porcentaje en su identificación puede relacionarse, igualmente, con el predominio 
de valoraciones realizadas por parte de la ECE, la cual hace una valoración integral 
del paciente domiciliario centrada en la detección e intervención de los problemas 
de salud de manera precoz para facilitar la continuidad de cuidados.

La relevancia y frecuencia de registro del diagnóstico Riesgo de caídas ya ha 
quedado de manifiesto por parte de las propias ECE (Hernández et al., 2018). Aun 
así, este resultado parece subestimar la frecuencia del riesgo de caídas, puesto que 
la prevalencia de caídas en España para población mayor de 65 años no institucio-
nalizada se sitúa entre el 25% y el 30% (Rodríguez-Molinero et al., 2015; Lavedán 
Santamaría et al., 2015). Un porcentaje ligeramente superior fue identificado para 
el total de población crónica compleja en la comunidad canaria. En 2022 se publicó 
un estudio epidemiológico, observacional, descriptivo, transversal, desarrollado en el 
ámbito de Atención Primaria, en el que se incluyó a toda la población de la comu-
nidad autónoma de Canarias que, de acuerdo con el sistema de estratificación por 
grupos de morbilidad ajustada, se clasificaba como población crónica de muy alta 
complejidad. Para esta población, tres etiquetas diagnósticas fueron registradas en 
uno de cada cuatro pacientes: disposición para mejorar la gestión de la salud, dete-
rioro de la integridad cutánea y riesgo de caídas, esta última etiqueta con un por-
centaje de registro del 24,7% (Rodríguez-Álvaro et al., 2022). Ya los autores hacían 
referencia en este trabajo al infradiagnóstico del problema en relación con la preva-
lencia de caídas en España y llamaban la atención sobre la necesidad de identificar 
su factores intrínsecos y extrínsecos de riesgo.

La relación entre el diagnóstico Riesgo de caídas y la disfuncionalidad de 
los PFS representa la multifactorialidad, la interrelacionalidad y la representatividad 
que dicho diagnóstico tiene en el conjunto de necesidades de cuidados de la pobla-
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ción crónica compleja incluida en el servicio de atención domiciliaria. De los 11 PFS, 
únicamente en tres (sueño-descanso, sexualidad-reproducción, valores-creencias) no 
se encuentra relación estadísticamente significativa entre su disfuncionalidad y el 
registro de este diagnóstico de NANDA-I.

El Riesgo de caídas se asoció significativamente con el sexo femenino, con 
una edad igual o superior a los 65 años; con la falta de estudios; con la dependencia 
para las actividades diarias; con la prestación de servicios de atención domiciliaria 
y con el hecho de haber sufrido una caída en los últimos 6 meses. Estos resultados 
son congruentes con los que aporta la evidencia actual disponible (Makic y Mar-
tínez-Kratz, 2023). Cabe destacar que algunos factores de riesgo se relacionan con 
mayor consistencia cuando se identifican a través del registro de diagnósticos de 
NANDA-I que cuando se identifican como resultado de los registros de la valo-
ración de los PFS. Así, por ejemplo, la respuesta afirmativa al ítem «¿Vive solo/a?» 
se relaciona con el riesgo de caídas de manera no significativa (p=0,06), mien-
tras que la identificación de los diagnósticos Aislamiento social y Riesgo de sole-
dad sí se relacionan significativamente (p<0,001). Mismo hallazgo se da para los 
ítems que preguntan por la presencia de «Alteración del sueño» (p=0,84) y por la 
presencia «Ansiedad» (p=0,74), factores que sí obtienen valores de relación signi-
ficativos registrados como diagnósticos enfermeros: Insomnio (p<0,001) y Ansie-
dad (p=0,010). La falta de ingresos económicos, pese a ser considerado un factor 
de riesgo (Makic y Martínez-Kratz, 2023), no obtiene significación en nuestro 
estudio. Esta relación tampoco fue estadísticamente significativa en el estudio de 
Lavedán Santamaría et al. (2015), quienes categorizaron los ingresos mensuales 
en >900 euros y ≤900 euros. Estos resultados podrían relacionarse con la dificul-
tad para preguntar por el nivel de ingresos económicos por parte de la enfermera, 
hecho que puede deducirse del porcentaje infrarregistro para este ítem, superior 
al 60% para ambos estudios.

Cabe destacar que aquellas etiquetas diagnósticas que se han relacionado 
de manera estadísticamente significativa con la de Riesgo de caídas describen con 
notable adecuación el perfil del HCCP en atención domiciliaria con riesgo de sufrir 
caídas. Esto apoya la utilidad de los lenguajes estandarizados de cuidados (LEE) 
para describir perfiles de riesgo y pone de manifiesto la capacidad de la enfermera 
para identificar problemas interrelacionados. 

En su conjunto, el registro, entre otras, de etiquetas diagnósticas como Ais-
lamiento social, riesgo de soledad, síndrome de fragilidad del anciano, deterioro de 
la movilidad física, deterioro de la ambulación, fatiga, incontinencia urinaria, dete-
rioro de la memoria, ansiedad, gestión ineficaz de la salud, mantenimiento ineficaz 
de la salud; sumado a los resultados obtenidos de la valoración de los PFS, repre-
senta un perfil de riesgo de caídas que coincide mayoritariamente al descrito por 
otros trabajos que incluyen a población de similar perfil (Gama & Gómez-Conesa, 
2008; Sousa et al., 2017; Jehu et al., 2021). Aun así, los resultados de este estudio 
hacen evidentes limitaciones de registro como, por ejemplo, una falta de cumpli-
mentación del ítem que evalúa la existencia de barreras arquitectónicas superior al 
85%, o pérdidas en el registro para los ítems de actividad física o tipo de alimenta-
ción como hábitos de salud, superiores al 90%.
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Los resultados NOC más prevalentes en la muestra reflejan la relevancia que 
el riesgo de caídas representa en la planificación de cuidados enfermeros para este 
perfil de pacientes. Destaca como más prevalente en la muestra el resultado Con-
ducta de prevención de caídas. Existe un predominio de resultados pertenecientes 
a al dominio 4 (Conocimiento y conducta de salud) y al dominio 2 (Salud Fisio-
lógica). Esta tendencia apunta a una planificación centrada en objetivos que, por 
un lado, buscan incrementar las actitudes, conocimiento y acciones de la persona 
para promover o restaurar su salud y, por otro, orientados a describir la función de 
órganos y sistemas. Dominios como Salud psicosocial, Salud familiar o Salud per-
cibida no se encuentran representados por los resultados planificados con mayor 
frecuencia. Tal y como apuntan Brito-Brito, et al. (2022), la poca representatividad 
de estos dominios denota carencias que deben ser analizadas desde el ámbitos de la 
atención familiar y comunitaria.

Un número moderado de intervenciones NIC planificadas con mayor fre-
cuencia para el perfil del paciente estudiado incluye a aquellas con mayor grado de 
evidencia en cuanto a su efectividad para abordar el riesgo de caídas (RNAO, 2017; 
Ong et al., 2021; Sun et al., 2021; Makic y Martínez-Kratz, 2023). Así, por ejemplo, 
la intervención Prevención de caídas se planificó en un 57,4% de la muestra. Otras 
como Manejo ambiental: seguirdad o Manejo de la medicación se registraron en 
un 44,3% y en un 30,2%, respectivamente. Sin embargo, destaca el bajo porcen-
taje de registro para otras intervenciones NIC sugeridas por la evidencia disponible 
(Makic y Martínez-Kratz, 2023) como Vigilancia, Manejo de la demencia, Tera-
pia de ejercicios: equilibrio o Ayuda al autocuidado: AIVB, que no superó el 14%.

En cuanto al registro de los indicadores de evaluación volcados en CarEvID® 

y NQuIRE® que contempla la GBP «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las 
caídas», su análisis está fuertemente condicionado por el reducido número de casos 
disponibles. Esta información se extrae en diferentes momentos, según el calenda-
rio de evaluación programado: durante la fase previa (medidas basales), a lo largo 
del propio proceso y tras finalizar el mismo. Cuando se limita la población a aque-
lla incluida en el servicio de atención domiciliaria atendida por ECE, el número de 
casos se reduce considerablemente, necesitándose períodos más extensos de registro 
para obtener resultados concluyentes en cuanto al grado de implementación de reco-
mendaciones y en relación con el impacto que dicha implantación produce en los 
resultados de salud de la población. A grandes rasgos, se observa un perfil de paciente 
predominantemente de género femenino, con un rango de edad que oscila entre los 
62 y los 88 años, sin diferencias destacables entre las cuatro ZBS. La valoración del 
riesgo de caídas en personas con edad igual o superior a 65 años se realizó en el 100% 
de los casos en dos ZBS, mientras que, en el resto, la valoración fue superior al 75%. 
El porcentaje de riesgo de caídas fue identificado en el 100% de casos para dos ZBS, 
y al menos en un 80% para las otras dos zonas. La realización de cribado de caídas 
parece relativamente elevado en, al menos, tres ZBS (entre el 75% y el 100%). Con 
respecto al tipo de caídas, la frecuencia de caídas con resultado de lesión leve fue más 
frecuente que aquellas que produjeron lesiones moderadas y graves. Con respecto a 
las consecuencias psicológicas derivadas de las caídas, el miedo a sufrir nuevas caí-
das fue la más detectada. El indicador sobre uso de contenciones físicas para evitar 



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
37

-2
72

2
6
1

TABLA 10. MAPEADO DE RECOMENDACIONES DE LA GBP DE RNAO «PREVENCIÓN DE 
CAÍDAS Y LESIONES DERIVADAS DE LAS CAÍDAS» FRENTE A LA CLASIFICACIÓN DE INTER-
VENCIONES ENFERMERAS NIC

Recomendaciones de la GBP de RNAO «Prevención de 
caídas y lesiones derivadas de las caídas» seleccionadas 
para su implantación en la GAPTF

Intervenciones NIC relacionadas con 
la recomendación de la guía

Recomendación 1.1
Evaluar a todos los adultos para identificar a los que están en 
riesgo de caídas. Realizar un cribado como parte del proce-
dimiento de ingreso, tras cualquier cambio significativo en el 
estado de salud del paciente o al menos anualmente. El cribado 
debe considerar los siguientes puntos:
– Historia de caídas previas.
– Identificación de la deambulación, el equilibrio y/o las 

dificultades de movilidad.
– Usar el juicio clínico. 

– Prevención de caídas (6490)*
– Identificación del riesgo (6610)
– Vigilancia (6650)*
– Vigilancia: seguridad (6654)
– Monitorización nutricional (1160)
– Análisis de la situación sanitaria (6520)
– Gestión de casos (7320)
– Documentación (7920)
– Desarrollo de un programa (8700)

Recomendación 1.2a
Para adultos en riesgo de caídas, realizar una valoración 
integral para identificar los factores que pueden contribuir 
al riesgo y definir las intervenciones adecuadas. Emplear un 
enfoque y/o una herramienta adecuados para la persona y el 
contexto sanitario. 

– Prevención de caídas (6490)*
– Identificación de riesgos (6610)
– Muestra de sangra capilar (4035)
– Análisis de la situación sanitaria (6520)
– Monitorización de signos vitales (6680)
– Desarrollo de un programa (8700)

Recomendación 1.2b
Derivar a los adultos con caídas recurrentes, múltiples factores 
de riesgo o necesidades complejas a los especialistas correspon-
dientes o al equipo interprofesional para una evaluación más 
detallada y para identificar las intervenciones más adecuadas. 

– Colaboración con el médico (7820)
– Intercambio de información de cuidados 

de salud (7960)
– Derivación (8100)
– Derivación a otros profesionales (9166)

Recomendación 2.1
Lograr la implicación de los adultos en riesgo de sufrir caídas 
y lesiones derivadas de caídas mediante:
– La exploración de sus conocimientos y percepciones, y su 

nivel de motivación para abordar dichos riesgos.
– La comunicación, de manera cuidadosa, sobre los riesgos y 

el empleo de mensajes positivos. 
– La discusión de opciones de intervención y el fomento del 

automanejo.
– El desarrollo de un plan de cuidados individualizado en 

colaboración con la persona.
– La implicación de la familia (si procede) y el fomento del 

apoyo del entorno social para las intervenciones.
– La evaluación del plan de cuidados junto con la persona (y 

la familia) y su revisión según sea necesario .

– Establecimiento de objetivos comunes (4410)
– Acuerdo con el paciente (4420)
– Facilitar la autorresponsabilidad (4480)
– Escucha activa (4920)
– Apoyo en la toma de decisiones (5250)
– Aumentar los sistemas de apoyo (5440)
– Apoyo al cuidador principal (7040)
– Fomentar la implicación familiar (7110)
– Apoyo a la familiar (7140)

Recomendación 2.2
Ofrecer formación a la persona en riesgo de sufrir caí-
das y lesiones derivadas de las caídas y a su familia (si 
procede) junto con otras intervenciones de prevención 
de las caídas. Incluye, entre otras cosas, información 
sobre caídas, prevención de las caídas e intervenciones. 
Asegurarse de facilitar la información en distintos formatos y 
en el idioma adecuado. 

– Asesoramiento (5240)
– Educación para la salud (5510)
– Facilitar el aprendizaje (5520)
– Enseñanza: individual (5606)
– Enseñanza: ejercicio prescrito (5612)
– Enseñanza: dieta prescrita (5618)
– Enseñanza: ejercicio prescrito (5612)

Recomendación 2.3
Informar a la persona del riesgo de caídas que tiene y del plan 
de cuidados/las intervenciones relacionadas con el siguiente 
profesional de la salud y/o equipo interprofesional en todas las 
transiciones de cuidados, para garantizar la continuidad de los 
cuidados y prevenir caídas o lesiones por caídas. 

– Asesoramiento (5240)
– Educación para la salud (5510,
– Intercambio de información de cuidados 

de salud (7960)
– Documentación (7920)
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Recomendación 2.4
Implantar una combinación de intervenciones adaptada a la 
persona y al entorno asistencial para prevenir las caídas o las 
lesiones derivadas de caídas.

– Prevención de caídas (6490)*
– Manejo de la diarrea (0460)
– Manejo de la eliminación urinaria (0590)
– Cuidados de la incontinencia urinaria 

(0610)
– Cuidados de la incontinencia intestinal 

(0410)
– Cuidados del paciente encamado (0740)
– Inmovilización (0910)
– Manejo de la nutrición (1100)
– Manejo del peso (1260)
– Manejo del dolor crónico (1415)
– Ayuda con el autocuidado (1800)
– Ayuda con el autocuidado: baño/higiene 

(1801)
– Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo 

personal (1802)
– Ayuda con el autocuidado: alimentación 

(1803)
– Ayuda con el autocuidado: micción/defe-

cación (1804)
– Ayuda con el autocuidado (AIVD) (1805)*
– Ayuda con el autocuidado: transferencia 

(1805)
– Ayuda con el autocuidado: aseo (1840)
– Manejo del sueño (1850)
– Manejo de la hipoglucemia (2130)
– Manejo del riesgo cardiaco (4050)
– Estimulación cognitiva (4760)
– Apoyo emocional (5270)
– Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)
– Disminución de la ansiedad (5820)
– Manejo de la demencia (6460)*
– Manejo ambiental (6480)
– Manejo ambiental: seguridad (6486)
– Vigilancia (6650)*
– Vigilancia: electrónica por control remoto 

(6658)*
– Asistencia en el mantenimiento del hogar 

(7180)

Recomendación 2.5 
Recomendar intervenciones de ejercicio y entrenamiento físico 
para adultos en riesgo de caídas para que mejoren la fuerza y 
equilibrio. Promover programas/actividades individualizadas 
y multicomponente que se correspondan con las habilidades 
y la situación funcional actuales de la persona.

– Fomentar la mecánica corporal (0140)
– Fomento del ejercicio (0200)
– Mejora de la capacidad funcional (1665)*
– Terapia de ejercicios: equilibrio (0222)*
– Fomento del ejercicio: entrenamiento de 

fuerza (0201)
– Terapia de ejercicios: ambulación (0221)
– Terapia de ejercicios: movilidad articular 

(0224)
– Terapia de ejercicios: control muscular 

(0226)
– Terapia de actividad (4310)
– Terapia de entrenamiento (5360)
– Potenciación de la seguridad (5380)
– Enseñanza: ejercicio prescrito (5612)
– Aconsejar realizar ejercicio físico (9028)
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Recomendación: 2.6
Colaborar con la persona en riesgo de caídas y con quien sea 
responsable de sus prescripciones para reducir y quitar gradual-
mente o suspender la medicación que se asocie con las caídas 
cuando lo permita el estado de salud del paciente o cualquier 
cambio en el mismo. Para ello es preciso:

– Identificar la polifarmacia y los medicamentos que 
incrementan el riesgo de caída.
– Realizar una revisión de la medicación o derivar al pacien-
te al profesional de la salud o prescriptor que corresponda. 
– Monitorizar la posible aparición de efectos secundarios 
de los medicamentos que reconocidamente contribuyen 
al riesgo de caídas. 

– Manejo de la mediación (2380)
– Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)
– Control de la medicación (2395)
– Vigilancia (6650)*

Recomendación 3.1
Después de una caída, realizar las siguientes intervenciones:

– Realizar un reconocimiento físico para evaluar la lesión 
y determinar la gravedad de cualquier lesión derivada de 
la caída.
– Ofrecer el tratamiento y los cuidados necesarios.
– Monitorizar que no haya lesiones que no sean inmedia-
tamente evidentes.
– Realizar una valoración postcaída para determinar los 
factores que contribuyeron a la misma.
– Colaborar con la persona y con el equipo interprofesional 
para realizar las valoraciones adicionales que sean necesarias 
y definir las intervenciones apropiadas.
– Derivar a la persona a los profesionales de la salud corres-
pondientes para realizar rehabilitación física y/o reforzar el 
bienestar psicológico (si fuera necesario). 

– Derivación a otros profesionales (9166)
– Colaboración con el médico (7820)
– Intercambio de información de cuidados 

de salud (7960)
– Derivación (8100)
– Identificación del riesgo (6610)
– Análisis de la situación sanitaria (6520)

Recomendación 4.2
Las instituciones sanitarias deben ofrecer formación conti-
nuada de forma trasversal a toda su plantilla, junto con otras 
actividades, para ayudar a prevenir las caídas y reducir las 
lesiones derivadas en las personas a su cuidado. 

– Gestión de casos (7320)
– Desarrollo de un programa (8700)
– Desarrollo del personal (7850)

* NIC sugeridas por Ackley y Ladwig para el diagnóstico de NANDA-I Riesgo de caídas (Makic y Martínez-Kratz, 2023).

las caídas presenta rangos de frecuencia difícilmente interpretables; sin embargo, se 
observa un mayor uso de contenciones físicas y del entorno en detrimento de aque-
llas de tipo químico o farmacológico.

Este estudio ha permitido realizar un mapeo de las recomendaciones de la 
GBP de RNAO «Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas» relacio-
nando estas con las intervenciones de la NIC sugeridas por Ackley y Ladwig para 
el diagnóstico de NANDA-I Riesgo de caídas (Makic y Martínez-Kratz, 2023) 
(tabla 10). La asociación entre ambas herramientas basadas en la evidencia puede 
facilitar a la enfermera la elección de posibles intervenciones orientadas a cubrir las 
recomendaciones incluidas en la GBP.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, aquellas derivadas 
del propio diseño del estudio. La metodología observacional, descriptiva, transversal 
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no permite confirmar relaciones causa-efecto; sin embargo, el carácter epidemioló-
gico de este estudio aporta un valor descriptivo de gran valor, permitiendo explorar 
características específicas de una población de elevada vulnerabilidad y compleji-
dad clínica y, por ende, de elevado interés en cuanto al abordaje de sus necesida-
des de cuidados. Otra limitación relevante se relaciona con el número de pérdidas 
en cuanto al registro de determinados factores de riesgo, variable que actúa como 
sesgo a la hora de realizar análisis de relación y poder extraer conclusiones genera-
lizables. Esta falta de registro representa un área de mejora que debe ser abordada 
y analizada para mejorar la calidad de los cuidados y evitar la discontinuidad en la 
atención general del paciente.

Como ya se ha mencionado, una relevante limitación del estudio tiene que 
ver con el tamaño reducido de los casos evaluados según los indicadores de CarE-
vID® y NQuIRE®, así como la dificultad que plantea la búsqueda de correlaciones 
entre dichos indicadores y los datos registrados en la HCE-Drago. Los resultados 
de esta evaluación expresados en rangos de porcentajes son difícilmente interpreta-
bles cuando la muestra en tan limitada. Debe considerarse el incremento necesario 
de casos incluidos en las fases de evaluación, así como facilitar la identificación de 
indicadores en los registros de la HCE.

CONCLUSIÓN

Este estudio tuvo como principales objetivos describir el perfil del paciente 
atendido en domicilio por la enfermera comunitaria de enlace en las ZBS del Área 
de Salud de Tenerife donde se implanta la GBP «Prevención de caídas y lesiones 
derivadas de las caídas»; identificar los factores de riesgo de caídas en dicha mues-
tra; describir aquellos cuidados planificados para intervenir sobre dicho problema 
y analizar el grado de implantación de recomendaciones de la GBP.

Los datos obtenidos no permiten conocer cómo el grado de implantación de 
las recomendaciones de la GBP ha generado cambios en los resultados de salud de la 
población a la que va dirigida. Sin embargo, los datos reportados sí permiten identi-
ficar el perfil de paciente HCCP en riesgo de sufrir caídas ofreciendo una interesante 
interrelación con otros problemas de salud, así como con resultados de cuidados 
e intervenciones de enfermería prevalentes en el ámbito de la atención domicilia-
ria para esta población. Además, los resultados obtenidos apoyan el uso de los LEE 
para describir perfiles de riesgo que orienten hacia la identificación y planificación 
de necesidad de cuidados específicos. También, este estudio ha permitido explo-
rar relaciones entre las recomendaciones incluidas en esta GBP y las intervenciones 
NIC sugeridas. Trabajar en esta línea puede facilitar la elección de intervenciones 
enfermeras con garantía de estar basadas en la mejor evidencia disponible, así como 
propiciar otras intervenciones de carácter multidisciplinar.

Recibido: 14-05-2023; aceptado: 15-08-2023
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MÁS ALLÁ DE LOS LÍMITES: 
EL EJERCICIO TERAPÉUTICO COMO HERRAMIENTA CLAVE 

EN LA LESIÓN MEDULAR. PROTOCOLO DE TRABAJO
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Josmarlin González Pérez***, Juan Elicio Hernández Xumet***

Resumen

Introducción: Las personas con lesión medular (PLM) padecen muchas comorbilidades por 
una vida sedentaria. La evidencia científica actual apunta a que si los niveles de actividad 
física subieran estas personas padecerían menos enfermedades y mejorarían su calidad de 
vida e independencia. Sin embargo, las actuales guías muestran intensidades de ejercicio 
que se consideran insuficiente comparado con población sin patologías. Objetivos: Diseñar 
un programa de ejercicio de alta intensidad para mejorar la funcionalidad y reducir factores 
de riesgos específicos para personas con lesión medular. Método: Se presenta un programa 
de ejercicio para PLM crónica que requiere de 2 grupos (experimental y control). El grupo 
experimental realizará un programa de Fuerza, Aeróbico y Control de la Musculatura esta-
bilizadora del Tronco, 3 veces por semana, en 6 meses, mientras que al grupo control se le 
darán charlas educativas sobre la importancia de la actividad física y hábitos de vida saludable.
Palabras clave: lesión medular crónica, ejercicio terapéutico, Alta Intensidad, HIIE.

BEYOND THE LIMITS: THERAPEUTIC EXERCISE AS A KEY TOOL IN SPINAL CORD INJURY. 
PHYSIOTHERAPEUTIC PROTOCOL

Abstract

Introduction: People with spinal cord injury (SCI) suffer from many comorbidities due to a 
sedentary lifestyle. Current scientific evidence suggests that increasing physical activity levels 
in these people would reduce morbidity and improve their quality of life and independence. 
However, current guidelines suggest exercise intensities that are considered inadequate com-
pared to a population without pathology. Objectives: To develop a high-intensity exercise 
programme to improve functionality and reduce specific risk factors in people with spinal 
cord injury. Methods: An exercise programme for chronic SCI is presented that requires 
2 groups (experimental and control). The experimental group will perform a programme 
of Strength, Aerobic and Trunk Stabilising Muscle Control, 3 times a week for 6 months, 
while the control group will receive educational talks on the importance of physical activity 
and healthy lifestyle habits.
Keywords: chronic spinal cord injury, therapeutic exercise, high intensity exercise, HIIE.
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INTRODUCCIÓN

La lesión medular abarca todo cambio ocurrido en la médula espinal y que 
produce alteraciones en motrices, sensitivas o autonómicas por debajo del nivel de la 
lesión (1). Estas alteraciones provocan, la mayor parte de las veces, disfunciones que 
afectan en todas las esferas de la vida de la persona que la sufre y de su entorno (2).

Recuerdo anatómico

La médula espinal (MS) es un elemento clave del Sistema Nervioso Central 
(SNC) que comienza por debajo del bulbo raquídeo y finaliza a nivel de la cari-
lla superior de L2, formando una estructura que se la conoce como cono medular. 
Está situada dentro del canal medular de la columna vertebral (CV), envuelta por 
el líquido cefalorraquídeo y su función es, grosso modo, la transmisión y regulación 
de la información sensitiva, motora y del sistema autónomo, lo cual pone de relieve 
el impacto que tiene en el mantenimiento de la homeostasis (1, 3).

En cuanto a su estructura, presenta a lo largo de su recorrido diferentes 
niveles que se corresponden con el segmento vertebral en el que se encuentra, de tal 
forma que por cada nivel se origina un par de nervios espinales; adicha estructura 
se la conoce cómo mielómero, y aunque la MS propiamente dicha no está segmen-
tada, a nivel anatómico está constituida por 31 mielómeros, tal que (1, 3): 8 cervi-
cales, 12 dorsales, 5 lumbares y 1 coccígeo.

En un corte transversal se pueden observar dos estructuras bien delimitadas, 
en la parte central y con una forma característica de mariposa, la sustancia gris, que 
contiene los somas neurales dispuestos en dos columnas (anterior y posterior) que se 
organizan en cuatro astas; dos anteriores y dos posteriores. Rodeando la sustancia 
gris, se encuentra la sustancia blanca que contiene las vías ascendentes y descenden-
tes que se originan o dirigen al encéfalo. En la región central entre ambas columnas 
se encuentra la sustancia intermedia central en cuyo centro está el conducto central 
obliterado o epéndimo (1, 3).

Lesión medular

Como ya se explicó anteriormente, se denomina LM a la pérdida o altera-
ción de la movilidad, de la sensibilidad o del sistema nervioso autónomo ocasionada 
por un trastorno de las estructuras nerviosas alojadas en el canal medular. Depen-
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Vida, Universidad de La Laguna.

** Universidad de Salamanca.
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diendo de la localización del daño podrá afectar a órganos pélvicos, extremidades 
inferiores, tronco y abdomen y extremidades superiores. La alteración de estruc-
turas nerviosas periféricas como lesiones de plexos, neuropatías no se consideran 
lesiones medulares (4, 5).

Además, dependiendo de la altura de la lesión, se puede distinguir entre 
tetraplejia si el daño se ha producido en los segmentos cervicales, provocando alte-
raciones en los miembros superiores (MMSS), inferiores (MMII), tronco, órganos 
pélvicos y diafragma (si se ve implicado) (1). Asimismo, dependiendo de la exten-
sión de la misma, podemos encontrar lesiones completas –interrupción total de las 
conexiones neuronales por debajo del nivel de lesión– o incompletas –persistencia 
de inervación motora, sensitiva o autónoma por debajo del nivel de la lesión– (4, 5).

Epidemiología

En Estados Unidos los investigadores del National Spinal Cord Injury Sta-
tistical Center (NSCISC) han descrito una incidencia media anual de LM traumá-
tica de 54/106 habitantes en 2016 y la prevalencia mediana la estiman en 282 000 
personas (1).

En cuanto a su etiología, se consideran 3 las causas principales de las lesiones 
medulares traumáticas, tal que La principal causa de LM traumática son los acciden-
tes de tráfico en la mayoría de los países, aunque tiende a disminuir en países desa-
rrollados debido a la mejora de los dispositivos de seguridad (1, 4, 5). En segundo 
lugar, encontramos las caídas, mayoritariamente debidas a accidentes laborales o de 
alturas, aunque en países desarrollados, donde la esperanza de vida es mayor, las caí-
das de personas mayores de más de 60 años son la principal causa de LM (1, 4, 5). 
En último lugar, las activades deportivas representan una media del 10%, siendo las 
zambullidas el principal factor. Además, existen otras categorías como violencia, en 
países con fácil acceso a armas de fuego o en situación de conflictos bélicos (1, 4, 5).

Por su parte, las lesiones de origen no traumático han ido en aumento en 
las últimas décadas debido al aumento en la esperanza de vida, siendo las de origen 
vascular y neoplásico las más frecuentes, aunque existen otras como las de origen 
congénito, autoinmune o iatrogénito (4, 5).

Si se realiza una distribución por sexo, se observa una clara tendencia en 
las lesiones traumáticas hacia los varones, siendo la relación 3:1, o incluso la 4:1, la 
descrita en la mayoría de los estudios. Sin embargo, esta tendencia se tiende a equili-
brarse en las no traumáticas, siendo la proporción 1:1 entre hombres y mujeres (4, 5).

Clasificación

La asociación americana para el estudio de la lesión medular –American 
Spinal Injury Association– o ASIA ha desarrollado los estándares internacionales, 
revisados periódicamente, para la clasificación de la lesión medular –International 
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)–, la 
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cual marca las directrices para realizar una exploración sistematizada de dermato-
mas y miotomas con el fin de determinar el segmento medular afectado y la exten-
sión de dicho segmento en la lesión (1, 4, 5).

Discapacidad

La lesión medular es un tipo de discapacidad física adquirida caracterizada 
por su complejidad, puesto que afecta a todos los ámbitos y facetas de la vida de la 
persona y requiere un abordaje multidisciplinar, en el que los aspectos psicológicos y 
sociales jueguen un papel central en el proceso de adaptación e integración social (5).

Cuando el usuario recibe el alta en el centro hospitalario, recuperar su rutina 
diaria se vuelve una tarea compleja. Este proceso pone de manifiesto las limitaciones 
físicas que van asociadas a la nueva condición, enfatizándose así la falta de accesi-
bilidad de las infraestructuras y la carencia de recursos que garanticen la atención 
sociosanitaria requerida. En la calidad de vida de estas personas resulta clave el apoyo 
informal que le pueda prestar la familia, además del nivel económico de la unidad 
familiar a la hora de hacer frente al coste que requiere su atención (4).

Este tipo de lesiones es origen de discapacidades y limitaciones en práctica-
mente todas las áreas de actividad, predominando en la movilidad, el autocuidado 
y la vida doméstica, esto hace que la mayor parte de la población con LM requiera 
de apoyo personal y/o apoyos técnicos para poder realizar estas actividades (6).

Ejercicio terapéutico

La evidencia científica actual ha demostrado que diferentes modalidades de 
ejercicio favorecen al proceso de rehabilitación tras una LM, tanto en fases agudas 
como crónicas, puesto que el desacondicionamiento físico, más frecuente tras una 
LM que en otras discapacidades, se asocia con múltiples comorbilidades y envejeci-
miento precoz (1, 7). Incluso, estudios de las últimas décadas sugieren que la prác-
tica habitual de ejercicio reduce la fatiga, niveles de percepción del dolor, debilidad, 
deterioro articular y mejora la presión arterial, entre otros (7, 8).

Los últimos estudios en esta área han mostrado de moderada a alta confianza 
en la evidencia científica de que el ejercicio aeróbico mejora la salud cardiometabó-
lica, mientras que el ejercicio de fuerza ha demostrado aumentar la funcionalidad 
de la musculatura residual, además de otros marcadores fisiológicos como cambios 
en el VO2max, en la sensibilidad de la insulina o en el volumen sistólico (1, 9, 10). 
Por su parte, los ejercicios que implican la musculatura estabilizadora del tronco 
han demostrado mejorar el equilibrio y la funcionalidad (11, 12).

Hasta la fecha, las principales organizaciones sobre salud y ejercicio, como la 
OMS, recomiendan que la población en general realice o mantenga una vida activa, 
con un gasto energético específico; esto se extrapola a las poblaciones con discapa-
cidad, sobre todo en LM, que ha demostrado que presenta unos índices de sedenta-
rismo y desacondicionamiento superiores a los de otras poblaciones (9, 13, 14). Por 
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su parte, las asociaciones de personas con LM, como la ASIA, principal referente en 
el estudio de la lesión medular recomiendan, de la misma forma, que sus usuarios 
se mantengan lo más activos posible (1, 9, 10).

En cuanto a la dosificación de este ejercicio, las guías de práctica clínica 
para personas con LM recomiendan al menos 20 minutos diarios de ejercicio aeró-
bico combinado con 2 días a la semana de ejercicio de fuerza para obtener bene-
ficios sobre la salud, aunque otros estudios sugieren que se requiere de 3 días a la 
semana de ejercicio aeróbico de alta intensidad para reducir los factores de riesgo 
cardiometabólicos (9, 10, 15).

JUSTIFICACIÓN

La incidencia mundial de lesión medular oscila alrededor 179 312 casos 
nuevos al año (1), cada uno de ellos genera un coste de alrededor de 170 000 € al 
año, variando dependiendo de la lesión (16), estos gastos se encarecen aún más si 
se suman las rehospitalizaciones debidas a comorbilidades propias de la lesión, que 
se ha demostrado que están directamente relacionadas con bajas medidas de inde-
pendencia funcional (MIF) (1); las cuales, a su vez, están relacionadas con el nivel 
de actividad física que realiza la persona que ha padecido la LM (1, 4, 9, 10, 15).

Sin embargo, pese que a que ya existen guías de práctica clínica de ejercicio 
para personas con LM (9), no se ha llegado a un consenso sobre la dosificación del 
ejercicio ni el tipo de ejercicio a realizar, concluyendo en la mayoría de los estudios 
que se debe incrementar la intensidad del ejercicio para poder obtener resultados 
más óptimos (9, 10, 17).

Por ello, y debido a las ventajas que supone el ejercicio interválico a alta 
intensidad (HIIE) (8,10), se diseña este proyecto de investigación en el que se des-
cribe un programa de ejercicio para personas con lesión medular.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es diseñar un programa de ejercicio de 
alta intensidad para mejorar la funcionalidad y reducir factores de riesgos específi-
cos para personas con lesión medular.

Como objetivos específicos tenemos estudiar cómo influye los cambios físi-
cos en la calidad de vida y funcionalidad de los sujetos a estudio y definir la inten-
sidad óptima para obtener los beneficios terapéuticos.

MATERIAL Y MÉTODO

Población de estudio. La población diana de este estudio serán personas con 
lesión medular de 18 a 60 años con al menos 6 meses desde que se produjo la lesión.
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Criterios de inclusión y exclusión. Todos los participantes en este estudio 
deben cumplir los siguientes criterios de inclusión: 1. Que su lesión tenga una anti-
güedad igual o superior a 6 meses, 2. Que el nivel de lesión medular se encuentre 
entre los niveles C4-L4, 3. Que se encuentre entre los niveles A y D en la Escala de 
Deficiencia de ASIA (AIS) y 4. Que tengan entre 18 y 60 años, incluidos.

Se excluirán del estudio todas aquellas personas que requirieran de ventila-
ción asistida, que presentaran otras enfermedades neurológicas importantes como 
daño cerebral adquirido y que presentaran enfermedades cardiacas o cualquier otra 
condición que le impidiera realizar ejercicio, como osteoporosis o fracturas de hueso 
sin consolidar.

Variables de estudio

Las variables de estudio y los métodos de evaluación son los siguientes:

a) Sociodemograficas:

– Edad: variable numérica expresada en años.
– Sexo: variable dicotómica expresada en H (hombre) o M (mujer).
– Peso: variable numérica expresada kilogramos (kg).
– Altura: variable numérica expresada en metros (m).

b) Clínicas:

– Tiempo de lesión: variable numérica expresada en años.
– Nivel de lesión: variable numérica expresada desde C4 hasta L4.
– Dolor neuropático: variable dicotómica expresada en Sí/No, especificar donde si 

la respuesta es afirmativa.
– AIS: variable numérica expresada como A, B, C o D.

c) Fuerza muscular máxima:

– Fuerza máxima (FueMax): variable numérica expresada en kilogramos (kg).

d) Capacidad aeróbica:

– Frecuencia cardiaca (FC): variable numérica expresada en latidos por minuto (lpm).
– Presión arterial (PA): variable numérica expresada en mg de Hg.
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e) Calidad de vida:

– Craig Handicap Assessment and reporting technique Short Form (CHART-SF): 
variable numérica de 0 a 600, donde puntuaciones más altas indican menor 
grado de dependencia.

Materiales para la evaluación

Para poder llevar a cabo esta intervención se necesitarán los siguientes recur-
sos, ver tabla 1.

Procedimiento de evaluación

Para la realización de este proyecto, se requerirá que todos los usuarios sean 
valorados de los siguientes aspectos:

Prueba de resistencia aeróbica submáxima

Antes de comenzar la prueba se le tomarán tanto la PA como la FC en 
reposo con un acelerómetro; posteriormente, se le procederá a realizar el protocolo 
discontinuo de cicloergómetro de la Universidad de Toronto (14); cada persona que 
lo realice deberá permanecer tres veces, durante 7 minutos, en trabajo constante 
con el cicloergómetro al 40%, 60% y 80% de su frecuencia cardiaca máxima teó-
rica (9, 10, 14, 17). 

En aquellos usuarios que no presenten una respuesta cardiaca al ejercicio 
(como en el caso de las tetraplejias debido a la descentralización simpática) se les 
pasará la escala de fatiga percibida de Borg (10), donde deberá alcanzar 4, 6 y 8 en 
la escala sobre 10 (8-10, 14).

TABLA 1. MATERIAL PARA LA EVALUACIÓN

Prueba Material

Sociodemográficas Ficha de datos 

Fuerza máxima Dinamómetro isometrico Kinvent «K-pull».
Hand grip Kinvent K-grip.

Capacidad aeróbica
Cicloergómetro manual
Acelerómetro
Escala Borg

Calidad de vida 23 impresos con el test CHA
Material de fungible
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Prueba de fuerza muscular

La dinamometría isométrica se utiliza como una herramienta para evaluar 
la fuerza muscular en individuos con lesiones medulares, utilizando como referen-
cia los músculos claves que se describen en la ASIA. A continuación, se detallan 
pruebas específicas para músculos clave, con un enfoque en la ejecución práctica 
de cada evaluación (19, 20).
– Deltoides anterior (C5-C6): 

Prueba: el paciente, sentado o recostado, flexiona el brazo a 90 grados 
contra resistencia aplicada por el dinamómetro. La resistencia se ajusta 
gradualmente hasta alcanzar la máxima contracción.

– Bíceps braquial (C5-C6): 
Prueba: el paciente, con el codo flexionado a 90 grados, realiza la flexión 
del codo contra resistencia progresiva del dinamómetro.

– Tríceps braquial (C7-C8): 
Prueba: se solicita al paciente extender el codo contra la resistencia gra-
dual del dinamómetro.

– Extensor lumbar y de cadera (L2-S1): 
Prueba: el paciente, en posición prona, ejecuta la extensión de la cadera 
contra resistencia progresiva.

– Hand Grip (C6-T1): 
Prueba: el paciente sostiene el dinamómetro en posición estándar y realiza 
una contracción máxima de la mano.

Evaluación de calidad de vida percibida

Se valorará a través del Craig Handicap Assessment and reporting technique 
Short Form (CHART-SF), que es un test que contiene 19 ítems repartidos en 6 
dimensiones que son: la independencia física, la independencia cognitiva, la movi-
lidad, la integración social y la integración ocupacional.

Este test ha sido validado para población adulta con lesión medular crónica 
con fiabilidad excelente (r=0.078) (21).

Intervención

Una vez valorados los usuarios, y definidas las intensidades en las que van 
a trabajar cada uno de ellos, se podrá comenzar con la intervención, dividida en 3 
protocolos, que son: Aeróbico (AE), Control Musculatura Estabilizadora del Tronco 
(CMET) y Fuerza (FUE).

La frecuencia y dosificación de estos protocolos está fundamentada en la 
Guía de Ejercicio basado en la Evidencia para LM crónicos (9) y en una revisión 
sobre la viabilidad del HIIE en este tipo de población (10), con el fin de comprobar 
si la dosificación propuesta obtendrá los resultados deseados (ver tabla 2).
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Por su parte, al grupo Control (CON) se le darán charlas educativas sobre 
la importancia de la actividad física y hábitos de vida saludable.

Programa de fuerza

Para el programa de fuerza se requerirá de materiales como pesas y máqui-
nas con resistencias ajustables. Como se hará 2 veces a la semana tendrá un total 
aproximado de 48 sesiones.

Todas las sesiones comienzan con movilidad articular activa, para las extre-
midades y articulaciones que tengan preservada la movilidad; y pasiva, para aquellas 
regiones por debajo del nivel de lesión.

Luego se procederá con el calentamiento que se realizará con el cicloergó-
metro a baja intensidad durante 15 minutos.

Durante las 2 primeras semanas los ejercicios se harán al 70% de la fuerza 
máxima (FueMax) en 2 series de 8 repeticiones. Luego se procederá del nuevo al 
cálculo de la FueMax para ajustar de nuevo la carga y se harán al 80% del FueMax 
en 2 series de 6 repeticiones. Luego, para asegurar un buen ajuste de carga, la Fue-
Max se revaluará cada 6 semanas para poder ajustar la carga.

Programa aeróbico

Para el programa aeróbico se requerirá de un cicloergómetro y un aceleróme-
tro. Al ser una vez a la semana tendrá un total de 24 sesiones de 60 min de duración.

Todas las sesiones comienzan con movilidad articular activa, para las extre-
midades y articulaciones que tengan preservada la movilidad; y pasiva, para aquellas 
regiones por debajo del nivel de lesión.

Luego se procederá con el calentamiento que se realizará con el cicloergó-
metro a baja intensidad durante 15 minutos. Una vez terminado el calentamiento 
se procederá con el ejercicio aeróbico, que tendrá una duración total de 35 min. El 
usuario empezará con una intensidad progresiva con el cicloergómetro hasta alcan-
zar el 85% de su FCmax (o una puntuación superior a 5 en la escalada de Borg), 

TABLA 2. EJEMPLO DE FRECUENCIA Y DOSIFICACIÓN DURANTE UNA SEMANA. 

Días

L M X J V

Tipo FUE CMET AE FUE CMET

Dosis
45 min/día

85-90%
FueMax

15 min/día
>70% 

FCmax

1 v/sem
60 min

85% FCmax

45 min/día
85-90%
FueMax

15 min/día
>70% 

FCmax
Fuente: elaboración propia.
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dicha intensidad deberá ser mantenida entre 5 y 10 minutos las primeras dos sema-
nas, haciendo hasta un total de 3 series en una misma sesión. Una vez finalizada la 
segunda semana, cada serie tendrá una duración de 15-20 min a la misma intensi-
dad, reduciéndose a 2 series en cada sesión.

Programa de CMET

Este programa se realizará al finalizar el programa de fuerza a modo de 
vuelta a la calma, donde se le hará realizar diferentes ejercicios con pesas de baja 
carga (<70% FueMax) y superficies inestables durante alrededor de 15 min.

Organización de personas y servicios

Para poder llevar a término el programa es necesario formar a los investi-
gadores colaboradores y miembros del equipo para que puedan corregir, valorar y 
tratar los diferentes test y pruebas que han de realizar los usuarios miembros de este 
estudio. Se estima que la ejecución del programa tomará 6 meses.

Para la realización de este programa se requerirá de la participación de un 
equipo de fisioterapeutas con formación en ejercicio terapéutico, que trabajen en 
el mismo centro.

CONCLUSIONES 

El desarrollo de un programa de ejercicio terapéutico dirigido a personas 
con lesión medular representa un desafío considerable pero indispensable. A medida 
que el programa evoluciona, se incorporan de manera crucial la retroalimentación 
constante y la adaptación, elementos fundamentales para abordar las complejidades 
individuales de cada participante. La inclusión de evaluaciones detalladas y perió-
dicas, la flexibilidad del programa y la consideración de la evidencia científica son 
elementos claves para alcanzar el éxito, permitiendo así que la dosificación del ejer-
cicio se ajuste de manera óptima. Un aspecto notable es la introducción del HIIE, 
que marca un cambio significativo respecto al paradigma previo, ofreciendo una 
nueva perspectiva terapéutica.

Recibido: 23-07-2023; aceptado: 15-08-2023
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DESAFIANDO LA SARCOPENIA: INVESTIGANDO LOS IMPAC-
TOS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPÉUTICO, CON 
UN ENFOQUE COMPARATIVO ENTRE FUERZA Y AERÓBICO. 

PROTOCOLO DE TRABAJO

Silvia Godoy Luján*, Samuel Negrín Ventura*, Roberto Méndez Sánchez**, 
Josmarlin González Pérez***, Juan Elicio Hernández Xumet***

Resumen

La evidencia científica respalda los beneficios del ejercicio terapéutico para individuos con 
enfermedad de sarcopenia. A pesar de ello, la literatura existente es limitada, destacando 
la necesidad de una mayor intervención para comprender a fondo qué tipo de ejercicio 
favorece. El presente estudio tiene como objetivo principal investigar los efectos de un pro-
grama de intervención fisioterapéutica que utiliza ejercicios de fuerza en comparación con 
ejercicios aeróbicos en personas afectadas por la sarcopenia. Se busca evaluar la influencia 
de estas intervenciones en la fuerza y cantidad de masa muscular, el rendimiento físico y 
los niveles séricos de IGF-1. Se propone un protocolo de fisioterapia basado en un ensayo 
clínico controlado para personas diagnosticadas con sarcopenia en dos grupos: control y 
experimental, sometiéndose ambos a 20 sesiones de intervención, dos veces por semana, 
con una duración aproximada de 60 minutos por sesión. Se analizarán diversas variables, 
incluyendo sociodemográficas, hábitos de vida, clínicas, fuerza muscular, cantidad de masa 
muscular, rendimiento físico y niveles séricos de IGF-1.
Palabras clave: enfermedad de sarcopenia, ejercicio terapéutico, fisioterapia.

CHALLENGING SARCOPENIA: INVESTIGATING THE EFFECTS OF A THERAPEUTIC EX-
ERCISE PROGRAMME, WITH A COMPARATIVE APPROACH BETWEEN STRENGTH AND 

AEROBIC EXERCISE. PHYSIOTHERAPY PROTOCOL

Abstract

Scientific evidence supports the benefits of therapeutic exercise for people with sarcopenia 
disease. Despite this, the existing literature is limited, highlighting the need for further 
intervention to fully understand which type of exercise best supports. The present study 
aims to investigate the effects of a physiotherapeutic intervention programme using strength 
exercises compared to aerobic exercises in people affected with sarcopenia disease. The 
aim is to evaluate the influence of these interventions on muscle strength, muscle mass, 
physical performance and serum IGF-1 levels. We propose a physiotherapy protocol based 
on a controlled clinical trial for people diagnosed with sarcopenia in two groups: control 
and experimental, both of which will receive 20 intervention sessions, twice a week, with 
an approximate duration of 60 minutes per session. Several variables will be analysed, in-
cluding socio-demographics, lifestyle habits, clinics, muscle strength, muscle mass, physical 
performance and serum IGF-1 levels.
Keywords: sarcopenia disease, therapeutic exercise, physiotherapy.
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INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS

La sarcopenia es responsable de un gasto sanitario considerable, con costes 
médicos directos en torno a los 18 500 millones de dólares estadounidenses en los 
Estados Unidos en el año 2000 (1). Pero ¿qué es? La European Working Group on 
sarcopenia in Older People (EWGSOP2) la define como un trastorno del músculo 
esquelético generalizado y progresivo que se asocia con una mayor probabilidad de 
resultados adversos entre los que se incluyen caídas, fracturas, discapacidad física y 
mortalidad (2). Se estima que la prevalencia de sarcopenia es aproximadamente del 
6-22 % en los adultos mayores de 65 años (3). En la actualidad, su diagnóstico se 
confirma por la presencia de baja cantidad o calidad muscular. Asimismo, cuando 
se detecta una fuerza muscular baja, una cantidad-calidad muscular baja y un ren-
dimiento físico también bajo, se considera como grave (2).

Desde 2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (ICD) ha reconocido a la sarcopenia como 
una enfermedad con Código ICD-10 (M62.84) (4). A continuación, se exponen 
los aspectos fundamentales para el conocimiento de esta enfermedad, además de 
las bases sobre el factor de crecimiento (IGF-1) basándose en la evidencia científica 
encontrada hasta el momento.

sarcopenia

En 1988 surge el término sarcopenia, sarx (carne) y penia (pérdida) en la 
reunión de Albuquerque, Nuevo México. La cual describe cambios importantes en 
la composición corporal y funciones relacionadas, es decir, disminución de la masa 
muscular relacionada con la edad (5). Posteriormente, Baumgartner et al. la defi-
nen como la masa del músculo esquelético apendicular (kg) / altura2 (m2) siendo 
<2 desviaciones estándar por debajo de la media de un grupo referencia joven (6). 
A continuación, en el año 2010 tras la reunión del Grupo de Trabajo Europeo sobre 
sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) se la describe como un síndrome carac-
terizado por una pérdida progresiva y generalizada de la masa y la fuerza del mús-
culo esquelético con riesgo de resultados adversos como discapacidad física, mala 
calidad de vida y muerte (7). 

En la actualidad, tras la reunión del Grupo de Trabajo Europeo sobre sar-
copenia en Personas Mayores (EWGSOP2) en 2018 se la conoce como un trastorno 
del músculo esquelético generalizado y progresivo que se asocia con una mayor pro-
babilidad de resultados adversos que incluyen caídas, fracturas, discapacidad física 

* Programa de Doctorado de Ciencias Médicas y Farmacéuticas, Desarrollo y Calidad de 
Vida, Universidad de La Laguna.

** Universidad de Salamanca.
*** Movement and Health Research Group, Universidad de La Laguna.
Correspondencia: Juan Elicio Hernández Xumet. E-mail: jhernanx@ull.edu.es.
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y mortalidad. Asimismo, utiliza la fuerza muscular baja como el parámetro princi-
pal de la sarcopenia (2). 

Diagnóstico

En la EWGSOP2 también se actualizó el algoritmo para la detección de 
casos, el diagnóstico y la determinación de la gravedad de esta enfermedad obser-
vándose en la ilustración 1 (2).

Esta guía propone un enfoque escalonado para abordar la sarcopenia: comen-
zando con la búsqueda de casos, se utiliza el Cuestionario SARC-F o una sospecha 
clínica. En caso de resultados negativos, se realiza una evaluación más detallada 
posteriormente; si son positivos, se avanza a la evaluación de la fuerza muscular.

En la evaluación de la fuerza muscular, se emplea la fuerza de presión y la 
prueba de soporte de la silla. Los resultados normales excluyen la presencia de sar-
copenia, mientras que los positivos indican una sospecha clínica.

La siguiente etapa es la confirmación, que implica evaluar la cantidad y 
calidad del músculo mediante absorciometría de rayos X de energía dual (DXA), 
análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), tomografía computarizada (CT) o reso-
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nancia magnética (MRI). Resultados normales son suficientes para la evaluación y 
decisiones iniciales en la práctica clínica, mientras que resultados anómalos confir-
man la presencia de sarcopenia.

Finalmente, para conocer la gravedad, se utilizan pruebas de desempeño 
físico como la prueba de puesta en marcha (TUG), caminata de 400 metros y bate-
ría de rendimiento físico corto (SPPB). Resultados fuera de lo normal indican sar-
copenia severa (2).

La sarcopenia se distingue por la presencia de niveles reducidos en los indi-
cadores clave de fuerza muscular, cantidad/calidad muscular y rendimiento físico, 
sirviendo como marcadores de su gravedad (2, 7).

Clasificación

Primaria y secundaria

Aunque el envejecimiento es comúnmente asociado con la sarcopenia, en 
algunos casos, pueden identificarse otras causas. Por lo tanto, la distinción entre 
sarcopenia primaria y secundaria resulta útil en la práctica clínica. La sarcopenia 
primaria, también conocida como relacionada con la edad, se atribuye únicamente 
al envejecimiento, careciendo de otras causas específicas evidentes. En contraste, la 
sarcopenia secundaria se caracteriza por tener una o más causas evidentes, que pue-
den incluir enfermedad, inactividad y mala nutrición (2, 7).

Crónica y aguda. En la actualidad la EWGSOP2 identifica dos subcatego-
rías de la sarcopenia, dividiéndose en aguda y crónica (2).

La sarcopenia aguda, con una duración inferior a 6 meses, suele estar vincu-
lada a enfermedades o lesiones agudas. Por otro lado, la sarcopenia crónica, con una 
duración igual o superior a 6 meses, tiende a asociarse con condiciones crónicas y 
progresivas, elevando el riesgo de mortalidad. (2). El propósito de esta clasificación 
es destacar la importancia de realizar evaluaciones periódicas de la sarcopenia en 
individuos con riesgo potencial, permitiendo así determinar la velocidad de desa-
rrollo y empeoramiento de esta condición (2).

Prevalencia

La prevalencia en la comunidad utilizando una definición consistente con 
la EWGSOP fue del 1 al 33% en diferentes poblaciones combinándose datos entre 
mujeres y hombres, con una prevalencia mayor en el entorno en el que se atiende a 
personas mayores, más complejas y con enfermedades agudas (8). Sin embargo, se 
requiere de mayor evidencia científica para identificar de forma correcta esta variable.
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Tratamiento

En la actualidad la evidencia científica refiere que el ejercicio y la nutri-
ción mejoran la fuerza y la función muscular (9). Sin embargo, se requiere de una 
mayor investigación para obtener más información sobre los resultados de las diver-
sas intervenciones.

Factor de crecimiento IGF-1

El factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-1) es una hormona 
polipeptídica de 70 aminoácidos con efectos endocrinos, paracrinos y autocrinos. 
Comparte > 60% de homología con IGF-2 y 50% de homología con estructuras 
de proinsulina (10).

El IGF-1 es relevante tanto en estados embriológicos como posnatales. 
Aunque es producido principalmente por el hígado, prácticamente todos los tejidos 
secretan esta hormona con fines autocrinos/paracrinos (11). Asimismo, la hipófi-
sis (GH) y el hígado (IGF-1) establecen mecanismos de retroalimentación negativa 
comunes a cualquier otra glándula endocrina. Los somatótrofos hipofisarios (células 
secretoras de GH) están bajo un delicado equilibrio controlado entre la hormona 
liberadora de hormonas de crecimiento estimulantes y la somatostatina inhibidora, 
ambas generadas por el hipotálamo como resultado de factores neurogénicos, meta-
bólicos y hormonales sistémicos y corticales (11, 12). Por otro lado, el IGF-1 inhibe 
la secreción de GH actuando sobre el hipotálamo mediante dos mecanismos de 
retroalimentación: en primer lugar, inhibiendo la expresión del gen de GH (11, 13) 
y, en segundo lugar, estimulando la secreción de somatostatina que inhibe la pro-
ducción de GH (11, 14, 15).

Por otra parte, el factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) es uno 
de los factores de crecimiento mejor caracterizados y se ha demostrado que modula 
el tamaño de los músculos y desempeña un papel fundamental en la regulación de 
la función muscular (16). Asimismo, se cree que media muchos de los resultados 
beneficiosos de la actividad física (16-18).

JUSTIFICACIÓN

La prevalencia de sarcopenia en la comunidad se incrementa con la edad 
desde el 5-13% entre los 60-70 años hasta el 11-50% entre los octogenerarios (6, 19).

En España, el número de personas mayores de 65 años ha aumentado con-
siderablemente en los últimos años. Según datos oficiales en el año 2010 el 17% de 
la población española estaba compuesta por personas mayores de 65 años, lo que 
supone un incremento del 3,5% en los últimos 5 años y sitúa a España como el 
cuarto país con mayor envejecimiento a nivel mundial (20, 21).

El envejecimiento es un proceso multifactorial caracterizado por un con-
junto de cambios. Dentro de las variaciones en la composición corporal se destacan 
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la masa corporal, cuya medida se incrementa con la edad, y posteriormente disminuye 
o permanece estable en la senectud (21, 22); la masa magra sigue el mismo patrón de 
crecimiento que la masa corporal, con un incremento anual medio de 0,3 y 0.4 kg al 
año en hombres y mujeres respectivamente (21, 23). También se observa un cambio 
en la masa muscular; al mismo tiempo que tiene lugar un aumento de la masa grasa 
se produce un descenso de la masa libre de grasa, siendo la mayoría de esta pérdida 
atribuida a una reducción del músculo esquelético y densidad mineral ósea (21). La 
masa muscular comienza a descender progresivamente con una aceleramiento de la 
perdida después de los 60 años (21, 24), siendo esta pérdida más notable en hom-
bres que en mujeres (21, 25). En relación con la masa ósea, esta disminuye durante 
el proceso de envejecimiento tanto en mujeres como en hombres acelerándose con 
la edad. En hombre mayores de 70 años, la pérdida ósea neta es de 2 a 4 veces más 
rápida que en aquellos menores de 60 años (21, 22, 26). Asimismo, se estima que la 
pérdida de masa ósea es menor en hombres que en mujeres, siendo esta diferencia 
más pronunciada a partir de los 65 años (22). El resultado de todos estos cambios en 
la composición corporal debido al envejecimiento es a la aparición de enfermedades. 

La sarcopenia en el adulto mayor incluye una cantidad reducida de ejercicio, 
una ingesta dietética insuficiente, una reducción de las fibras tipo II en los múscu-
los esqueléticos que promueven la degradación de la fuerza muscular y la reducción 
de la IGF-1 (27). Asimismo, diversos autores/as han expresado que la secreción de 
la IGF-1 está asociada a la generación masa muscular y la fuerza muscular (27, 28). 
El estudio realizado por Chen et al. demostró que las personas que recibían el tra-
tamiento de ejercicio, ya fuera resistencia, aeróbico o el combinado, presentaba un 
aumento de la masa muscular y una reducción total de la masa magra y la visceral. 
Asimismo, el rendimiento de fuerza muscular y el nivel sérico de IGF-1 en los gru-
pos entrenados, especialmente en el grupo de resistencia, fueron mayores que en el 
grupo control (27).

Aunque en la actualidad no exista aún un consenso de tratamiento para 
esta enfermedad, diversos estudios refieren que el ejercicio puede ser considerado 
tanto un tratamiento como una medida preventiva, ya que puede aumentar la masa 
muscular, la fuerza muscular y la síntesis de proteínas (27, 29). El entrenamiento de 
resistencia parece ser el más efectivo para disminuir los efectos de la sarcopenia, pues 
induce la hipertrofia del músculo esquelético y mejora la fuerza muscular (30). Un 
meta-análisis de ejercicios de resistencia para fuerza en los adultos mayores reveló 
que una mayor intensidad de entrenamiento se asocia con una mayor cantidad de 
fuerza (30, 31). Sin embargo, otros autores mencionan el entrenamiento de fuerza 
como una de las intervenciones más eficaces para retrasar la sarcopenia y los even-
tos relacionados que se asocian habitualmente con esta condición. Cada vez se con-
firman más resultados beneficiosos del entrenamiento de fuerza en la población de 
las personas mayores y sus efectos se extienden a otras situaciones como lo son caí-
das y el deterioro cognitivo (32).

En este contexto se ha planteado la siguiente pregunta de investigación: ¿qué 
efectos tiene un programa de fisioterapia utilizando ejercicio aeróbico vs fuerza en 
personas con enfermedad de sarcopenia?
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Este proyecto de investigación tiene como objetivo obtener resultados sobre 
las variables de fuerza muscular, la cantidad muscular, el rendimiento físico y los 
valores séricos de IGF-1 tras la realización de un entrenamiento aeróbico vs. fuerza 
en personas con la enfermedad de sarcopenia, para ello se basará en los estudios del 
Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) (2).

OBJETIVOS

Objetivo general

Explorar los impactos de un programa de intervención fisioterapéutica que 
incorpora ejercicios aeróbicos en comparación con ejercicios de fuerza en individuos 
con enfermedad de sarcopenia. El estudio se centra en evaluar los efectos de estas 
intervenciones en la fuerza muscular, cantidad de masa muscular, rendimiento físico 
y niveles séricos de IGF-1 en este grupo de personas.

Objetivos específicos

1. Analizar y contrastar la fuerza muscular a través de la medición de la fuerza de 
agarre después de un programa de fisioterapia que incorpora ejercicios aeró-
bicos frente a ejercicios de fuerza.

2. Evaluar y comparar la masa muscular en individuos con sarcopenia mediante el 
uso de absorciometría de rayos X de energía dual (DXA).

3. Valorar y comparar el rendimiento físico mediante la aplicación de la batería de 
rendimiento físico corto (SPPB).

4. Obtener información acerca de las variaciones en los niveles séricos de IGF-1 en 
personas con sarcopenia a través de la técnica Elisa humano IGF-1.

PARTICIPANTES, MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión:

– Individuos diagnosticados con sarcopenia a través del cuestionario SARC-F.
– Personas con diagnóstico en el rango de 45 a 65 años.
– Capacidad para caminar y mantenerse de pie de manera autónoma, sin requerir 

asistencia externa.
– Ausencia de condiciones neurológicas o cardiopulmonares concurrentes que pudie-

ran obstaculizar la participación en el programa de ejercicio.
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Criterios de exclusión:

– Incapacidad para caminar de manera autónomia y permanecer en posición verti-
cal sin asistencia externa.

– Diagnóstico de obesidad sarcopénica.
– Presencia de enfermedades concomitantes de cualquier origen que contraindi-

quen el tratamiento.
– Historial de abuso de alcohol o drogas.

Criterios de retirada:

– Ausencia en más de dos sesiones consecutivas sin posibilidad de recuperación.
– Existencia de condiciones nuevas que obstaculicen el seguimiento de las sesiones 

y/o que contraindiquen su participación.

Variables de estudio

Las variables del estudio y los métodos de evaluación se observan en la tabla 1.
a) Variables sociodemográficas y hábitos de vida:
– Edad: variable numérica expresada en años.
– Sexo: variable dicotómica expresada en H o M (hombre o mujer).
– Peso: variable numérica expuesta en kilogramos.
– Altura: variable numérica expresada en metros.
– IMC: variable numérica expresada en kg/m2 .
– Experiencia en la realización de algún tipo de deporte, variable dicotómica expre-

sada como sí/no, especificar el deporte si la respuesta en afirmativa.
b) V. Clínicas:
– Tiempo diagnóstico: variable numérica expresada en meses.
– SARC-F: variable numérica de 5 ítems.

TABLA 1. VARIABLES DE ESTUDIO Y MÉTODOS DE INTERVENCIÓN

Variables del estudio Métodos de evaluación

Sociodemográficas y 
hábitos de vida Ficha de datos personales

V. clínicas Tiempo diagnóstico y SARC-F

Fuerza muscular Fuerza de agarre

Cantidad muscular Absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) 

Rendimiento físico Puesta en marcha (TUG) y batería de rendimiento físico corto (SPPB)

Valores séricos de IGF-1 Elisa humano IGF-1
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c) Fuerza muscular:
– Fuerza de agarre: variable numérica expresada en kg.
d) Cantidad muscular:
– DXA: variable numérica expresada en kg.
e) Rendimiento físico:
– TUG: variable numérica expresada en segundos.
– SPPS: variable numérica expresada en puntos, la puntuación máxima será de 12 

puntos.
f) Valores séricos de IGF-1:
– Elisa humano IGF-1: valor numérico expresado en ng/ml.

Material para la evaluación

Para poder llevar a cabo la evaluación se necesitarán los recursos desarro-
llados en la tabla 2.

Material para la intervención

– Pesas de diferentes kg – Esterillas
– Dynair (superficie inestable) – Step
– Cicloergometro – Aro

TABLA 2. MATERIAL PARA LA EVALUACIÓN

Pruebas Material para la evaluación

Fuerza de agarre – Dinamómetro de mano calibrado

Absorciometría con rayos X de doble energía) 
(DXA) – Aparato DXA

Timed and Go (TUG)

– 1 silla sin reposabrazos con asiento de 39 × 39 cm, altura de 
46 cm y respaldo de 40 × 43 cm 
– Cinta métrica
– 2 Conos

Batería de rendimiento físico corto (SPPS) – 1 silla sin reposabrazos con asiento de 39 x 39 cm, altura de 
46 cm y respaldo de 40 × 43 cm

Elisa humano IGF-1

– Placa de tiras de 96 pocillos recubiertas previamente con 
anticuerpo de captura
– Patrón calibrado
– Detección de anticuerpos biotinados  
– Conjugado de estreptavidina-HRP (y tampón de dilución 
HRP)
– Tampón de ensayo (para patrón y muestra)
– Tampón de lavado
– Solución de sustrato de TMB
– Solución de parada
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Procedimientos de evaluación

En una fase inicial, los potenciales participantes del estudio deberán some-
terse a una entrevista personal, durante la cual se recopilará la información detallada 
en el Anexo I del cuaderno de recopilación de datos (CDR). Este cuestionario se 
utilizará para verificar si cumplen con los criterios de inclusión, determinando así 
su elegibilidad definitiva para la participación en el estudio. Además, las evaluacio-
nes detalladas a continuación serán llevadas a cabo por un fisioterapeuta investiga-
dor que se mantendrá sin conocimiento del progreso de la intervención, mientras 
que el test SARC-F será administrado por un médico colaborador en el proyecto.

Evaluación de la fuerza muscular

Medición de la fuerza de agarre: la medición de la fuerza de agarre es sencilla 
y económica. Un valor bajo es predictor potente de peores resultados en el usuario, 
como mayor estancia hospitalaria, aumento de limitaciones funcionales, peor cali-
dad de vida y muerte (35-37). Para su medición se requiere del uso de dinamómetro 
de mano calibrado bajo condiciones bien definidas (38, 39) En la tabla 3 se refleja 
el protocolo de uso de dinamómetro Southampton.

La fuerza de agarre es útil como sustituto fiable de medidas más complicadas 
de fuerza en brazos y piernas. Por su facilidad, se utilizará el dinamómetro Jamar 
debido a que ha sido ampliamente usado y se encuentra validado (38). Los puntos 
de corte de sarcopenia para EWGSOP2 para fuerza de agarre son <27 kg en hom-
bres y 16 kg en mujeres (2, 39).

TABLA 3. PROTOCOLO DE SOUTHAMPTON.

Southampton

Postura Sujeto sentado

Posición del brazo Antebrazos apoyados en los brazos de la silla

Posición de la muñeca Muñeca justo sobre el externo del brazo de la silla, en 
posición neutral, con el pulgar hacia arriba

Posición de la extremidad inferior Pies planos en el suelo

Feedback 

«Quiero que aprietes lo más fuerte que puedas durante 
el tiempo que puedas hasta que te diga que te detengas, 
apretar, apretar, apretar, detener (cuando la aguja deje 
de subir)»

Número de intentos 3 intentos en cada mano, de manera alterna

Puntuación válida Puntuación máxima de los 6 intentos
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Evaluación de la cantidad muscular

Absorciometría con rayos X de doble energía (DXA): es el instrumento más 
ampliamente disponible para determinar la cantidad muscular (masa de tejido magro 
corporal total o masa del músculo esquelético apendicular) (2). Fundamentalmente, 
la masa muscular se correlaciona con el tamaño corporal, es decir, las personas con 
un mayor tamaño corporal tendrán una masa muscular mayor. Por tanto, al cuanti-
ficar la masa muscular, el nivel absoluto de masa de músculo esquelético de cuerpo 
entero (SMM) o masa de músculo esquelético apendicular (ASM) se puede ajustar al 
tamaño corporal de diferentes maneras, por ejemplo, utilizando la altura al cuadrado 
(ASM/altura2), el peso (ASM/peso) o el índice de masa corporal (ASM/BMI) (2,7).

Una ventaja del DXA es que puede proporcionar una estimación reproducible 
de ASM en unos pocos minutos cuando se usa el mismo instrumento y puntos de 
cortes. Una desventaja es que el instrumento aún no es portátil para su uso en la 
comunidad. Asimismo, los valores obtenidos pueden verse afectados por el nivel de 
hidratación del paciente (2). Los puntos de corte de sarcopenia EWGSOPE2 para 
cantidad de musculo según Studenski en ASM son de <20 kg en hombres y < 15 kg 
en mujeres (2,40). Mientras que por ASM/altura serán de <7,0 kg/m2 en hombres y 
5,5, kg/m2 en mujeres (2,41).

Evaluación del rendimiento físico

Timed and Go (TUG): la persona se encontrará sentada en una silla con 
reposabrazos, su espalda apoyada en el respaldo y los pies en el suelo (42). Tras oír 
una indicación, tendrá que levantarse de la silla y caminar a su ritmo de marcha, 
cómodo y seguro hasta una marca previamente señalizada, a una distancia de tres 
metros. Al llegar a la marca debe girar, volver de nuevo a la silla y sentarse. El tiempo 
comienza a contar cuando se le da la instrucción «ya» y se detiene cuando la persona 
se encuentra sentada de nuevo. Se contabilizará en segundos el tiempo que tarda en 
realizar toda la secuencia. Se realizará tres veces por evaluación y el resultado final 
será la media numérica del resultado de los tres intentos. Los valores de referencias 
serán los siguientes (42):
– < 10 segundos = normal.
– <20 segundos = buena movilidad, puede salir solo sin apoyo.
– >20 segundos = riesgo de caída, necesita apoyo para la marcha, no debe salir solo.

Batería de rendimiento físico corto (SPPS): es una herramienta para evaluar la 
funcionalidad de extremidades inferiores en personas mayores. Consiste en la com-
binación de tres pruebas (levantarse y sentarse de una silla 5 veces, test del equili-
brio, velocidad de la marcha en 4 metros), siendo la puntuación total la suma de las 
tres pruebas (39, 43). El punto de corte definido por la EWGSOP2 para determinar 
la gravedad de la sarcopenia se ha fijado en una puntuación ≤ 8 puntos (18). En la 
tabla 5 se muestra la puntuación de cada prueba. El SPPB puede predecir eventos 
adversos, pero se usa más en investigación que en la evaluación clínica, ya que al 
realizar la batería de pruebas se tarda al menos 10 minutos. En un metaanálisis de 
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17 estudios realizado en 2016, se compararon las puntaciones del SPPB y la mor-
talidad por todas las causas, siendo una puntación inferior a 10 predictiva de mor-
talidad (39,44). Puntos de corte de sarcopenia EWGSP2 para bajo rendimiento <8 
puntos según Pavasini (2,44).

Evaluación de los valores séricos de IGF-1

Elisa humano IGF-1: se realiza una muestra de sangre de una vena de un 
brazo con una aguja pequeña. Posteriormente se colocará la muestra en un tubo 
de ensayo. El intervalo normal del adulto es de 122- 400 ng/ml para IGF-1 (45).

Procedimientos de las intervenciones

Antes de dar inicio al programa, se llevará a cabo una evaluación detallada para 
cada participante, como se detalló previamente. Posteriormente, se implementará 
el programa de intervención propuesto, y al concluir el mismo (tras 6 semanas), se 
repetirán las evaluaciones. Las sesiones de intervención serán dirigidas por un fisio-
terapeuta, quien explicará el procedimiento antes de iniciar el protocolo. En caso 
necesario, se contará con la supervisión de un monitor/a para garantizar la seguridad 
de los participantes durante la intervención. La intervención terapéutica se exten-
derá por un período de 2 meses y 2 semanas, con un total de 20 sesiones para cada 
individuo diagnosticado con sarcopenia, realizándose 2 veces a la semana con una 
duración estimada de 45-60 minutos por sesión. El grupo de control, compuesto 
por 7 personas, llevará a cabo la intervención de ejercicio aeróbico, mientras que el 
grupo experimental, también con 7 personas, seguirá el protocolo de fuerza. Ambas 
intervenciones se realizarán de acuerdo con los protocolos establecidos por el Cole-
gio Americano de Medicina Deportiva y el estudio llevado a cabo por Hung-Ting 
et al. (27, 46).

Protocolo de ejercicio de fuerza

Siguiendo la evidencia científica, los ejercicios se llevarán a cabo dos veces por 
semana, totalizando 20 sesiones. Cada sesión comprenderá 3 series de 8-12 repe-
ticiones, con un intervalo de descanso de 2-3 minutos y una intensidad moderada 
del 60-70% de 1 RM, con una duración total de 45-60 minutos. Se observará un 
tiempo de descanso de 48 horas entre cada sesión. Al concluir cada sesión, se reali-
zará individualmente un test de esfuerzo percibido, valorado en una escala de 0-10 
según la dificultad percibida. En total, se llevarán a cabo 10 ejercicios específicos: 
prensa de hombros, flexiones de bíceps, tríceps rizos, press de banca, peso muerto, 
balanceo de piernas, sentadillas, filas de pie, filas unilaterales y sentadillas frontales.
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Protocolo de ejercicio aeróbico

Los ejercicios se llevarán a cabo dos veces por semana, con una duración 
aproximada de 45-60 minutos. La sesión estará dividida en tres estaciones:

Calentamiento: con una duración de 5-10 minutos, consistirá en ejercicios 
de movilidad global de diversas articulaciones. La persona que realice el calenta-
miento se ubicará en bipedestación, con o sin apoyo. Inicialmente, se llevarán a 
cabo movilizaciones activas de la zona cervical, abarcando tanto la flexoextensión 
como los movimientos laterales y rotaciones. Posteriormente, se continuará con la 
movilización del hombro mediante movimientos de rotación anterior, variando la 
dirección. Este proceso se replicará en codo y muñecas, dentro del rango disponi-
ble y libre de dolor.

La secuencia seguirá con el calentamiento del tronco, inclinándose hacia 
ambos lados y realizando círculos con la cadera. Para concluir, se efectuarán movi-
mientos rotatorios de rodilla y tobillo, modificando la dirección según sea necesario.

Entrenamiento central:

Estación de ejercicio aeróbico (15 minutos):
– Se llevará a cabo una sesión de pedaleo en el cicloergómetro durante 15 minutos. 

La intensidad del ejercicio se incrementará progresivamente en las siguien-
tes sesiones.
Estación de marcha (10 minutos):

– En el primer ejercicio, se realizará una marcha hacia adelante, seguida de una 
marcha lateral (siguiendo el trayecto marcado en el suelo mediante aros) y 
hacia atrás.

– El segundo ejercicio consiste en repetir el primero, pero con la adición de una fle-
xión de rodilla a 90º, intercambiando primero una pierna y luego la otra.

– El tercer ejercicio implica caminar hacia adelante superando obstáculos dispues-
tos en el suelo.
Estación de equilibrio (10 minutos):

– En el primer ejercicio, la persona se colocará en bipedestación con los ojos abiertos, 
y se le realizarán estímulos externos (desestabilizaciones manuales), solici-
tando que mantenga el control de su cuerpo.

– El segundo ejercicio se llevará a cabo con una disminución de la base de susten-
tación (pies juntos) y los brazos cruzados.

– El tercer ejercicio consistirá en mantenerse en bipedestación con apoyo de uno de 
los pies sobre una plataforma estable (step).
Para progresar en el segundo y tercer ejercicio, se pedirá al participante que 

alcance los aros que le serán entregados lateralmente y anteriormente por el fisiote-
rapeuta, con apoyo bipodal y monopodal.
– El cuarto ejercicio implica mantenerse en bipedestación sobre una superficie ines-

table (Dyn Air).
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– En el quinto ejercicio, la persona estará en bipedestación con los ojos cerrados y 
deberá mantener el equilibrio. La progresión se logrará añadiendo desesta-
bilizaciones.
Vuelta a la calma 10 minutos: después de la sesión principal, se llevará a 

cabo una fase de vuelta a la calma, que incluirá ejercicios de respiración y estira-
mientos para diferentes grupos musculares. Se realizarán 3 series de 3 repeticiones 
cada una, con una duración de 15 segundos por zona. A continuación, se describen 
los estiramientos específicos:

Estiramiento del músculo trapecio fibras medias: la persona se encuentra en 
bipedestación con los pies separados a la altura de los hombros y las rodillas semi-
flexionadas. Pasa una mano por el lado contrario de la cabeza para generar una pre-
sión contralateral, manteniendo esta posición durante 10 segundos. El brazo opuesto 
se encuentra extendido a lo largo del cuerpo. Repetir del otro lado del cuerpo.

Estiramiento del músculo dorsal ancho: la persona se encuentra en bipedes-
tación con los pies a la altura de los hombros. Realiza una lateralización del tronco 
hacia el lado derecho, pasando por encima de su cabeza la mano derecha comple-
tamente extendida. Repite el movimiento del lado contrario para estirar el dorsal 
ancho izquierdo.

Estiramiento del músculo cuádriceps: la persona está en bipedestación con 
una mano agarrada en una barandilla. Flexiona una rodilla y sujeta el tobillo con 
la mano ipsilateral. Se orienta a tirar del tobillo en dirección al glúteo.

Estiramiento de los músculos gemelos: la persona se encuentra en bipedes-
tación con los pies en paralelo. Lleva uno de los pies hacia adelante con flexión de 
rodilla. El otro pie queda completamente extendido con el pie apoyado y la punta 
de los dedos mirando hacia adelante. Cambia de miembro para realizar el estira-
miento del lado contrario.

PLAN DE TRABAJO

El proyecto tendrá una duración total de 13 meses, de los cuales el plan de 
tratamiento durará 2 meses y 2 semanas. El cronograma se muestra con más deta-
lle de cada una de las fases de la intervención en tabla 4.

Recibido: 19-07-2023; aceptado: 15-08-2023
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Resumen

En el abordaje fisioterapéutico, la terapia manual (TM) es comúnmente utilizada y su apli-
cación permite al profesional obtener reacciones fisiológicas directas o reflejas que regulan, 
normalizan y equilibran las diferentes alteraciones osteoarticulares, musculares, funcionales 
y orgánicas. El abordaje fisioterapéutico puede tener una gran influencia sobre el sistema 
nervioso autónomo (SNA), mediante el cual los fisioterapeutas pueden modular la actividad 
SNA y mejorar la función gracias a la aplicación de diferentes técnicas. Estudiar la evidencia 
tras aplicar terapia manual y su repercusión sobre el sistema nervioso autónomo y visceral. 
Revisión sistemática de estudios que evidencien la influencia de la terapia manual sobre el 
SNA. Para la selección de artículos, fue necesario considerar la utilidad y la relevancia del 
tema estudiado y la credibilidad o experiencia de los autores en la temática. La aplicación 
de la terapia manual sí influye sobre el SNA. 
Palabras clave: Fisioterapia; Sistema Nervioso Autónomo; Variabilidad de la Frecuencia 
Cardiaca; Frecuencia Cardiaca; Terapia Manual.

REPERCUSSIONS OF MANUAL THERAPY ON THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM. SYS-
TEMATIC REVIEW

Abstract

In the physiotherapeutic approach, the use of manual therapy (MT) is commonly used and 
its application allows the professional to obtain direct physiological or reflex reactions that 
regulate, normalise and balance the different osteoarticular, muscular, functional and organic 
alterations. The physiotherapeutic approach can have a great influence on the Autonomic 
Nervous System (ANS), through which physiotherapists can modulate ANS activity and 
improve function thanks to the application of different techniques. Evaluate the evidence 
after the application of manual therapy and its impact on the autonomic and visceral nervous 
system. Systematic review of studies showing the influence of manual therapy on ANS. In 
selecting the items, the criteria applied included the usefulness and relevance of the subject 
matter and the credibility or experience of the research study authors. The application of 
manual therapy does influence the ANS.
Keywords: Physiotherapy; Autonomic Nervous System; Heart Rate Variability; Heart 
Rate; Manual Therapy.
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INTRODUCCIÓN

La fisioterapia, según la definición establecida por la Confederación Mun-
dial por la Fisioterapia (WCPT), es una profesión del área de la salud que implica 
el uso de métodos, técnicas y actuaciones que involucran la aplicación de agentes 
físicos para curar, prevenir, recuperar y readaptar a los pacientes que requieren tra-
tamiento fisioterapéutico (1).

En el abordaje fisioterapéutico, la terapia manual (TM) es comúnmente uti-
lizada y los pacientes tienen una alta aceptación de sus intervenciones. A su vez, se 
define como un conjunto de métodos y técnicas empleadas en la evaluación y trata-
miento de alteraciones musculoesqueléticas o nerviosas. En su aplicación, se emplea 
el razonamiento clínico, así como la evidencia científica y clínica como base, per-
mitiendo al profesional obtener reacciones fisiológicas directas o reflejas que regu-
lan, normalizan y equilibran las diferentes alteraciones osteoarticulares, musculares, 
funcionales y orgánicas (2).

La terapia manual también es descrita por la Asociación Americana de Fisio-
terapia (APTA) como «movimientos expertos de la mano y movimientos pasivos 
de las articulaciones y los tejidos blandos destinados a mejorar la extensibilidad de 
estos, aumentar el rango de movimiento, inducir la relajación, movilizar o mani-
pular los tejidos blandos y articulaciones, modular el dolor y reducir la inflamación 
de los tejidos» (3).

Por otra parte, la TM no solo se limita a ser una herramienta para tratar 
síntomas o recuperar la función de las estructuras afectadas, sino que, más allá de 
ofrecer un valor terapéutico, también brinda una función preventiva. A su vez, hay 
que tener en cuenta la complejidad del estudio de las técnicas de la TM, ya que estas 
intervenciones involucran la interacción de múltiples mecanismos complementarios 
y patológicos (2).

Esto se observa en el estudio de Bialosky et al. (4), en el cual propone cómo 
la terapia manual tiene respuestas neurofisiológicas dentro del sistema nervioso cen-
tral (circuito de modulación del dolor, médula espinal, SNA) y del sistema nervioso 
periférico (mediadores inflamatorios), que son los que se encargan de la inhibición 
del dolor. Hace hincapié en cómo la terapia manual, indirectamente, tiene influen-
cia sobre el sistema nervioso autónomo, produciendo diversas respuestas en el orga-
nismo, tales como la alteración en la temperatura de la piel, la conducción cutánea, 
los cambios en los niveles de cortisol y las variaciones en la frecuencia cardiaca.

* Facultad de Ciencias de la Salud. Sección de Fisioterapia. Universidad de La Laguna.
*** Movement and Health Research Group, Universidad de La Laguna.
Correspondencia: Juan Elicio Hernández Xumet. E-mail: jhernanx@ull.edu.es.
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El sistema nervioso autónomo

El sistema nervioso autónomo (SNA) es un sistema involuntario, que va 
a controlar gran parte de las funciones viscerales, desarrollando una respuesta de 
estimulación o inhibición, que corresponde al sistema nervioso simpático (SNS) y 
al sistema nervioso parasimpático (SNP), respectivamente. Por lo tanto, es de vital 
importancia tener en cuenta que los órganos viscerales van a estar inervados por 
ambos tipos de fibras, presentando así una doble inervación. A excepción de una 
estructura, la musculatura lisa de los vasos sanguíneos, que carece de esta particu-
laridad, puesto que solo presenta inervación simpática (6).

El SNA consta de fibras aferentes y eferentes, en la que las primeras se van 
a encargar, principalmente, de las señales del dolor visceral, y las segundas llevarán 
dicha señal a su víscera correspondiente. Además, va a actuar sobre la musculatura 
cardiaca y lisa, así como también sobre las glándulas del organismo, siendo estos 
denominados efectores viscerales (6).

El abordaje fisioterapéutico puede tener una gran influencia sobre el SNA. 
Por ello, a través de diferentes técnicas, los fisioterapeutas pueden modular la acti-
vidad SNA y mejorar la función. Un ejemplo de ello está en la TM, ya que puede 
disminuir la actividad simpática y aumentar la actividad parasimpática, llegando a 
disminuir del ritmo cardIaco y la presión arterial, demostrando que también puede ser 
útil donde se produce un desequilibrio en la actividad simpática y parasimpática (2).

Figura 1. Basado en diseño de Bialosky, 2018 (5).
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En consecuencia, es importante que los fisioterapeutas tengan un conoci-
miento profundo sobre este sistema y cómo sus técnicas pueden afectar su actividad 
para poder proporcionar un tratamiento seguro y efectivo a sus pacientes.

El sistema nervioso simpático

El sistema nervioso simpático se activa en situaciones de estrés, por lo que 
actúa en la lucha o huida, garantizando la supervivencia. Esto se transforma en la 
dilatación de las pupilas o de las vías aéreas y vasos sanguíneos, aumento de la fre-
cuencia cardiaca (FC), disminución gastrointestinal y secreciones digestivas, entre 
otras. La actividad simpática suele ser más prolongada en el tiempo y es más gene-
ralizada, ya que sus neuronas postganglionares actúan de manera indirecta, puesto 
que abarcan un mayor recorrido desde su origen hasta su destino (7).

Las estructuras que podemos encontrar en este sistema son las siguientes:
– Las neuronas preganglionares. Se sitúan en las astas laterales de la sustancia gris de la 

médula espinal, concretamente entre las dorsales (T1) y la zona lumbar (L2), 
llamando así división toracolumbar. Estas neuronas son colinérgicas (8).

– Los ganglios autónomos simpáticos. Se encargan de realizar la conexión entre las 
neuronas preganglionares y las postganglionares. Existen dos grupos: los 
ganglios del tronco simpático, que están ubicados en los laterales de la columna 
cervical y está compuesta por fibras que ascienden de los niveles de T1 hasta 
T5 y se dividirán en ganglios cervicales superiores, medios e inferiores (9).

– Los ganglios prevertebrales, que se localizan por delante de la columna vertebral 
junto a la arteria aorta abdominal, se encargan de inervar a los órganos 
y vísceras abdominales y pélvicas, y son los siguientes: ganglios celíacos 
recibe fibras preganglionares de T5 a T12 e inerva , hígado, vesícula biliar, 
páncreas, bazo, riñones e intestino delgado, ganglio mesentérico superior: 
recibe fibras de T10 a T12 inerva el colon y el intestino delgado y el gan-
glio mesentérico fibras de L1 a L3 inervando recto, vejiga, órganos repro-
ductores y colon distal (9).

De estos ganglios salen los nervios que se encargan de inervar su víscera correspon-
diente. Estos son los nervios espinales, nervios periarticulares cefálicos, ner-
vios simpáticos y los nervios esplácnicos (9).

– Las neuronas postganglionares. Son aquellas que van desde los ganglios autóno-
mos simpáticos hasta varios efectores viscerales, que provocarán respuestas 
involuntarias (9).

El sistema nervioso parasimpático

La segunda división del SNA tiene la función de producir una respuesta 
opuesta a la del SNS. Ambos sistemas trabajan en conjunto para mantener la 
homeostasis del cuerpo (6). Es crucial que el abordaje fisioterapéutico esté basado 
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en la comprensión de los mecanismos de retroalimentación que regula el SNP y de 
las funciones que se activaron a través del SNS.

El sistema nervioso parasimpático tiene una labor de reposo. Esto implica 
que, en condiciones normales, actúa frente a un estímulo para conseguir un efecto 
inhibitorio, promoviendo así el buen funcionamiento visceral. Los procesos fisio-
lógicos que ocasiona, entre otros, son la disminución del diámetro de la pupila y 
FC, genera broncoconstricción y activa los procesos gastrointestinales y secreciones 
digestivas, así como también los procesos urinarios y de micción (7).

La organización de este sistema es igual al anterior, aunque muestra algu-
nas diferencias en cuanto a su contenido:
– Las neuronas preganglionares. Salen de los nervios craneales oculomotor común (iii), 

facial (vii), glosofaríngeo (ix) y vago (x) y de las astas laterales de la sus-
tancia gris de la médula espinal a nivel de S2-S4, llamándose así división 
craneosacral (8).

– Los ganglios autónomos parasimpáticos. Se encargan de realizar la conexión entre 
las neuronas preganglionares y las postganglionares en un ganglio terminal. 
Los diferentes ganglios que forman parte de este grupo van a salir de los 
nervios craneales mencionados anteriormente: el nervio craneal iii corres-
ponde al ganglio ciliar; nervio craneal vii, al ganglio pterigopalatino y al 
submandibular; y del nervio craneal ix, corresponde al ganglio ótico. El 
nervio vago no tiene un solo ganglio específico, sino que se va ramificando 
y dará lugar a varios ganglios terminales (9).

Las neuronas postganglionares. Son aquellas que van desde los ganglios autónomos 
parasimpáticos hasta un solo efector visceral, que provocará respuestas invo-
luntarias (9).
El estudio de Henley y cols., 2008 (10) nos indica que existe una relación 

entre la liberación miofascial cervical y el equilibrio simpático-parasimpático dentro 
del SNA. En este estudio se evidenció que mediante técnicas manuales es posible 
modificar el balance del sistema nervioso autónomo, pasando de un estado simpático 
a uno parasimpático. Sin embargo, no encontró ninguna influencia en la frecuencia 
respiratoria, lo que puede deberse a que el nervio frénico, el nervio motor principal 
del diafragma, no fue abordado en la liberación miofascial cervical.

Nervios involucrados en la modulación del SNA

Es primordial considerar las estructuras en relación con el sistema nervioso, 
ya que esto puede influir en la respuesta del abordaje fisioterapéutico, es decir, tener 
en cuenta las distintas estructuras que recorre el nervio para poder seleccionar las 
técnicas manuales más apropiadas y, con ello, obtener una respuesta adecuada para 
lograr el efecto deseado en el organismo (2).

Así que es conveniente mencionar el trayecto de los dos nervios que parti-
cipan en las técnicas fisioterapéuticas del estudio antes citado: el nervio vago y el 
nervio frénico.
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Nervio vago (x par craneal)

Los nervios craneales se reparten por la zona de la cabeza y del cuello. Uno 
de ellos, el nervio vago (x) o neumogástrico, no solo transmite su inervación sensi-
tiva y motora a las estructuras craneocervicales, sino que también se extiende a la 
zona del tórax y a la zona abdominal (11).

Por ello, es considerado uno de los nervios con mayor recorrido en el orga-
nismo. A pesar de portar fibras motoras y sensitivas, este presenta un componente 
parasimpático en su mayor medida (12).

Este décimo par craneal tiene origen en el bulbo raquídeo, dirigiéndose hacia 
la parte posterior del cráneo, lugar del que sale por el agujero yugular hacia el espa-
cio retroestiloideo, ubicado entre la apófisis estiloides y la apófisis mastoides. Va a 
descender por el cuello, cerca de la zona donde se encuentra el músculo esternoclei-
domastoideo, acompañado de la vena yugular interna y los dos grandes vasos san-
guíneos localizados en el cuello, la arteria carótida interna y la carótida común (12).

Al llegar a la zona cervical, existe una particularidad entre ambos pares, 
ya que el nervio vago derecho se hallará entre la arteria subclavia y el confluente 
venoso, mientras que el nervio vago izquierdo lo hará entre el confluente venoso y 
el hiato formado por la arteria carótida común y la arteria subclavia izquierda (12).

Cuando ambos nervios vagos llegan al mediastino superior, se van a dirigir 
hacia los pedículos pulmonares respectivos, es decir, el nervio vago derecho sigue al 
tronco venoso braquiocefálico y a la vena cava superior, y el nervio vago izquierdo 
se adhiere a la arteria carótida común y a la vena subclavia para situarse en la cara 
anterior del arco aórtico. Posteriormente, ambos nervios vagos se irán hacia la parte 
posterior de los pedículos, pasando a formar parte del mediastino posterior (12).

Una vez localizados en el mediastino posterior, formarán el plexo esofágico 
al pasar por el esófago y se unirán para inervar al diafragma. Ya en el abdomen, 
se dividirán en troncos vágales anteriores, dando ramas gástricas y hepáticas ante-
riores, y en troncos vagales posteriores, dando ramas gástricas posteriores y ramos 
celíacos (12).

En base a todo lo anterior, podemos afirmar que el nervio vago desempeña 
un papel fundamental en el control del sistema nervioso parasimpático, así como 
en la comunicación entre el cerebro y el intestino, entre otras funciones.

Nervio frénico

En cuanto a los nervios del plexo cervical es importante remarcar el nervio 
frénico. Este se origina en el iv nervio cervical, aunque también recibe ramos de C3 
y C5. Posee una funcionalidad mixta, encargándose principalmente de la inervación 
motora del diafragma, así como también la inervación sensitiva del pericardio, de la 
pleura pulmonar y mediastínica y del peritoneo diafragmático (12).

Desciende asociado a los escalenos, colocándose por delante del escaleno 
anterior, situándose por debajo de la fascia cervical profunda, teniendo conexión 
con el músculo esternocleidomastoideo y vientre inferior del músculo omohioideo. 
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El nervio frénico sigue el recorrido del músculo escaleno anterior, del que se separa 
en su inserción en la primera costilla para situarse entre la vena y la arteria subclavia 
y se introduce en el tórax, a través del orificio torácico superior (12). A este nivel, el 
frénico derecho e izquierdo tendrán variaciones en su recorrido, como son:
– Nervio frénico derecho. Desciende por delante de diversas estructuras, de la arte-

ria subclavia derecha, del hilio del pulmón derecho pasa al lado de la vena 
braquiocefálica derecha y vena cava superior, va a rodear el pericardio, para 
finalizar en el diafragma por la zona de la vena cava inferior (12).

– Nervio frénico izquierdo. Como el derecho, también pasará anterior a diversas 
estructuras como son la arteria subclavia izquierda, por el arco de la aorta 
y nervio vago, el hilio del pulmón izquierdo, para finalmente pasar sobre el 
pericardio del ventrículo izquierdo y penetrar en el diafragma por la zona 
del vértice del corazón (12).
Así, el nervio frénico tiene un papel crucial en la respiración al controlar la 

contracción del diafragma.

Relación SNA y sistema visceral

La frecuencia cardiaca y la variabilidad de esta

Dentro de la división del SNA descrita anteriormente, una de las caracterís-
ticas más destacables entre ambos sistemas es la función que ejecuta cada uno en el 
organismo, uno desarrollando una acción simpática y otro una acción parasimpática.

El equilibrio entre ambos sistemas es necesario, ya que gracias al mismo se 
generan las respuestas adaptativas de los cambios del medio interno y externo, así 
como también ayuda a generar estados fisiológicos estables (7). Incluso, cuando hay 
una armonía entre ellos, la funcionalidad de las vísceras es la adecuada. Un ejem-
plo de ello es el corazón, cuando en una situación de «defensa» es capaz de aumen-
tar la actividad cardIaca y la presión arterial y, tras pasar ese estado de estrés a uno 
de calma y relajación, genera una acción para disminuir la frecuencia cardiaca (6).

Así, algunas de las funciones viscerales principales ejecutadas por el SNA 
son la frecuencia cardiaca y respiratoria, la presión arterial, la temperatura corporal, 
transpiración corporal y la motilidad y secreción gastrointestinal, entre otras (6).

Entre ellos, el factor fisiológico más importantes para conocer el estado del 
SNA es la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), comúnmente conocida por 
su denominación en inglés, Heart Rate Variability (HRV), puesto que es el princi-
pal regulador del sistema cardiovascular.

Debemos recordar la importancia de la frecuencia cardiaca (FC), que es 
aquella que analiza y evalúa la actividad cardiaca de un individuo. Se define como 
el número de veces que el corazón late durante un cierto periodo de tiempo, normal-
mente, un minuto. En un adulto sano y en reposo, oscila entre 60-100 pulsaciones 
por minuto. Suele medirse mediante métodos no invasivos, como son la palpación 
del pulso, el uso de un electrocardiograma (ECG) o dispositivos unipersonales por-
tátiles para el monitoreo de la actividad cardiaca (13).
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Retomando la VFC, esta se define como la variación en el intervalo de 
tiempo entre latidos cardiacos consecutivos, expresado en milisegundos. A su vez, 
esto se refiere a la variabilidad de los intervalos RR del complejo QRS, los cuales se 
obtienen como el resultado de la diferencia entre los tiempos sucesivos de la onda 
R (véase la figura 2). La forma más habitual para medir este concepto es a partir 
de un ECG (14,15).

Para la recopilación y análisis de los datos acerca de la VFC, existen varios 
métodos: dominio de tiempo, dominio de frecuencia y métodos no lineales (véase 
la figura 3).
– Dominio de tiempo. Analiza el tiempo dominante, y esto lo ejecuta mediante la 

observación de las diferentes variables obtenidas. Puede ser por medio de las 
medidas de los intervalos R-R o por su diferencia entre los intervalos R-R.

En la primera forma se obtienen dos variables para el análisis: el promedio de los 
intervalos R-R (ms), que se calcula con la suma de todos los intervalos R-R 
dividida entre el total de intervalos; y la desviación estándar de todos los 
intervalos R-R, SDNN (ms), en la que se refleja la variabilidad de los inter-
valos R-R en periodos cortos y largos. 

En la segunda forma se obtiene mediante la expresión de NN50, que es el número 
de intervalos contiguos que varían por más de 50 ms; el pNN50 (%), que 
es el número de intervalos contiguos que varían por más de 50 ms expre-
sado en porcentaje; y el rMSSD (ms), que es el cuadrado de la raíz media 
de la unión de los intervalos R-R adyacentes, el cual proporciona un indi-
cador del control cardiaco vagal considerado como tono parasimpático (17).

– Dominio de frecuencia. Permite analizar la influencia de los sistemas nerviosos 
simpático y parasimpático sobre la VFC. Esto lo hace por medio de sus 
principales parámetros de medida, que son: muy baja frecuencia (VLF), que 
va de 0.00-0.04 Hz, influenciado por el perímetro vasomotor, la termorre-
gulación y el ritmo circadiano; baja frecuencia (LF), que va de 0,04-0,10 

Figura 2. Parámetros observables en un ECG (16).
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Hz, dependientes del tono simpático a causa de la actividad de los baro-
rreceptores; y alta frecuencia (HF), que va de 0,20-0,40 Hz, sincronizado 
directamente con la respiración e indicador vagal (17). Este último, según 
Pichot et al. 2000 (18), suele estar relacionado tanto con la actividad sim-
pática como parasimpática.

– Métodos no lineales. Representa visualmente los datos recopilados a través de la 
VFC y los exhibe en un plano cartesiano. En él, el eje X refleja la longitud 
de los intervalos R-R, mientras que en el eje Y se observa el recuento total 
de los intervalos. El resultado final del análisis se obtiene dividiendo el 
número total de intervalos por la amplitud de todos los intervalos R-R (17).
Por lo tanto, la interpretación y análisis de la VFC cuantifica y separa la res-

puesta parasimpática (vagal) y simpática (adrenérgica) como resultado de las inte-
racciones entre el SNA y el sistema cardiovascular. Esto indica que cuando tiene 
lugar algún desequilibrio en los componentes del sistema, puede producir múltiples 
afecciones, como son el estrés, la ansiedad y la depresión (19). Así, su interpretación 
facilita el diagnóstico y seguimiento del estado vegetativo.

Es por ello que observamos una relación entre el SNA y la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca (VFC), ya que el equilibrio que existe entre la excitación sim-
pática y la inhibición parasimpática provoca una variación de la intensidad en los 
latidos del corazón (13).

Figura 3. Métodos para la recopilación y análisis de los datos sobre la VFC (5).
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La saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y temperatura corporal

La homeostasis y la regulación de las respuestas adaptativas a los cambios 
internos y externos son responsabilidad del equilibrio en el SNS y SNP. Los estu-
dios revisados enfatizan la importancia de variables neurofisiológicas, además de 
variables fisiológicas adicionales como son la temperatura corporal, esta nos propor-
ciona información sobre el estado fisiológico reflejando el equilibrio entre la produc-
ción y pérdida de calor en el cuerpo, de manera que un aumento en la temperatura 
corporal genera un predominio de la actividad simpática, lo cual se asocia a una 
menor VFC. Por el contrario, una disminución en la temperatura corporal indica 
un predominio de la actividad SNP, lo cual se relaciona con un mayor VFC (20).

Asimismo, la saturación de oxígeno se utiliza como indicador de la capaci-
dad del sistema cardiovascular para suministrar oxígeno a los tejidos. Su medición 
permite evaluar si la terapia aplicada mejora la oxigenación y la función cardiaca. 
Por último, la frecuencia respiratoria, que en un adulto sano en reposo varía entre 
12 y 20 respiraciones por minuto, es una medida útil para evaluar la función res-
piratoria y puede emplearse para el monitoreo continuo de sujetos en estudio. Es 
importante tener en cuenta que todas estas variables deben evaluarse en conjunto 
con otros parámetros de mayor relevancia en la medición del SNA (20).

OBJETIVOS

– Objetivos primarios
– Estudiar la evidencia tras aplicar terapia manual y su repercusión sobre el 

sistema nervioso autónomo y visceral.
– Objetivos secundarios

– Identificar las técnicas empleadas en los estudios.
– Conocer qué profesionales aplican los protocolos de intervención a nivel 

internacional.
– Revisar los criterios o herramientas de observación para la medición del 

sistema nervioso autónomo.

JUSTIFICACIÓN

En el ámbito de la fisioterapia, hemos observado la poca existencia de eviden-
cia científica acerca de las técnicas de terapia manual centradas en la liberación de la 
zona cráneocervical en sujetos sanos. Además, suelen realizarse con intervenciones 
de Fisioterapia Manual Ortopédica (OMT) sin ningún tipo de protocolo de técnicas 
o sin mencionar la técnica manual que aplican en el estudio, justificando su actua-
ción únicamente por la profesionalidad del fisioterapeuta a cargo (21, 22, 23, 24). 

Sin embargo, en gran parte de los estudios publicados se realizan técnicas en 
otras zonas del cuerpo, tales como a nivel torácico, intercostal, abdominal y lumbar, 
pero en este caso, en sujetos que cursan con algún tipo de patología, ya sea muscu-
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loesquelética, cardiovascular o respiratoria. Un ejemplo de esto se puede apreciar en 
el estudio de Rocha et al., de 2020, en el cual se estudiaron los efectos que surgían 
tras la aplicación de un protocolo de intervención de técnicas de terapia manual y 
su posterior medición, destacando la movilización de costillas y liberación de dia-
fragma en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (25).

Actualmente, la terapia manual es comúnmente utilizada por su bajo coste, 
riesgo y alta efectividad por parte de los fisioterapeutas en el tratamiento y valora-
ción fisioterápica (26), incluyendo una amplia variedad de técnicas con el objetivo 
de restablecer la función en distintas áreas del cuerpo. A su vez, los beneficios de 
la terapia manual son numerosos, entre los que destaca la mejora de la movilidad 
articular, un aumento de la elasticidad en los tejidos musculares, alivio del dolor y 
reducción del estrés y la ansiedad (27, 2).

Según Metzler-Wilson et al., en 2020 (28), con relación al dolor, el estudio 
sobre el efecto de la liberación suboccipital repercute directamente sobre la percep-
ción de éste. Así como también, en los hallazgos encontrados en el estudio de Ruffini 
et al. de 2015, la OMT produce un aumento de la actividad parasimpática y una 
disminución de la actividad simpática (21). De hecho, la evidencia científica emer-
gente plantea que, a nivel fisiológico, la OMT está asociada con cambios en la VFC, 
demostrando así que es un indicativo de la modulación vagal cardiaca mayor, incluso 
con independencia de la parte del cuerpo a tratar existiendo o no patología (29).

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ARTÍCULOS

La revisión sistemática se ha realizado siguiendo la guía PRISMA (30). Así, 
se pone en constancia los filtros de búsqueda primarios, secundarios y terciarios 
empleados, en este último, se incluyen los criterios de inclusión y exclusión descri-
tos para la selección de artículos.

La búsqueda fue realizada en el periodo de tiempo comprendido entre el 8 
de noviembre y el 10 de diciembre del año 2022.

Filtros primarios y secundarios

Los niveles de filtrado empleados para la selección de artículos a estudiar 
fueron los siguientes:
– Filtros primarios. Se establecieron los términos a buscar: «omt» o «manual therapy» 

o «osteopathic manipulative therapy» y «heart rate variability».
– Filtros secundarios. Para delimitar los resultados, se establecieron algunos crite-

rios de búsqueda:
– Artículos en español e inglés
– Artículos con un filtro de año igual o inferior a 10 años
– Artículos con acceso libre y texto completo
– Artículos no relacionados con el área de estudio principal
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Filtros terciarios: criterios de inclusión y exclusión

Dentro de este apartado, se han empleado los criterios de inclusión y exclusión 
para la selección de artículos. Estos criterios se encuentran detallados en la tabla 1.

Fuentes de información

Para llevar a cabo esta revisión sistemática, se seleccionaron las siguientes 
bases de datos: MEDLINE, CINAHL y SCOPUS. La base de datos PEDro también 
fue revisada, aunque sin éxito, puesto que no se obtuvieron resultados significativos 
con los operadores booleanos introducidos, los cuales se mostrarán más adelante.

Los criterios de búsqueda generales aplicados fueron los descritos en los fil-
tros primarios y secundarios.

Estrategias de búsqueda

A continuación, se describirán detalladamente las estrategias de búsqueda 
en cada base de datos seleccionada para la obtención de artículos.

MEDLINE

En la base de datos de MEDLINE, se seleccionó la opción de búsqueda 
avanzada y se introdujeron los siguientes operadores booleanos: «(omt OR manual 
therapy OR osteopathic manipulative therapy) AND heart rate variability», obte-
niéndose un total de 45 artículos. Posteriormente, la búsqueda se limitó a artículos 
publicados desde 2012 hasta 2022, obteniendo así 39 resultados.

A su vez, la búsqueda se limitó también por dos filtros más: el «language», 
seleccionando la única opción disponible «English», obteniendo 38 resultados; y el 
«acceso a texto completo», obteniendo un resultado final de 11 artículos.

TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN PARA LA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Término de «terapia manual» empleado como técnica 
de estudio.

Estudios que estén basados en investigación con 
animales u otros.

Estudios que realizan la medición de la frecuencia 
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), satura-
ción de oxígeno (SatO2) y/o temperatura.

Estudios donde intervengan personas no cualificadas 
en la realización de las técnicas empleadas.

Estudios realizados en humanos. No pertenecer a la categoría de ECA (Estudio Clínico 
Aleatorizado).
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CINAHL

En la base de datos de CINAHL, se seleccionó la opción de búsqueda avan-
zada y se introdujeron los siguientes operadores booleanos: «(omt OR manual the-
rapy OR osteopathic manipulative therapy) AND (heart rate variability or hrv or 
heart rate variation)», obteniéndose un total de 39 artículos.

A continuación, la búsqueda se limitó a artículos publicados desde 2012 
hasta 2022, obteniendo así 32 resultados. Luego, se añadieron los siguientes filtros: 
el idioma debía ser «English», obteniendo 31 resultados; y debían tener «acceso al 
texto completo», obteniendo 10 resultados.

SCOPUS

En la base de datos de SCOPUS, se seleccionó la opción de búsqueda avan-
zada y se introdujeron una serie de operadores booleanos: «(omt OR manual therapy 
OR osteopathic manipulative therapy) AND heart rate variability», obteniéndose 
un total de 751 artículos. A continuación, la búsqueda se limitó a artículos publica-
dos desde 2012 hasta 2022, consiguiendo con ello 616 resultados. A su vez, y dadala 
cantidad de artículos disponibles, acortamos la búsqueda mediante la aplicación 
de los siguientes filtros: «All Open Access», obteniendo 273 resultados; después, 
el filtro de «Language», usando «English» y «Spanish», obteniendo 270 resultados. 

Posteriormente, en la casilla de «Subject area», se excluyeron aquellos artícu-
los categorizados en «Agricultural and Biological Sciences», «Engineering», «Social 
Sciences», «Environmental Science», «Computer Science», «Arts and Humanities», 
«Chemistry», «Pharmacology, Toxicology and Pharmaceutics», «Physics and Astro-
nomy», «Chemical Engineering», «Decision Sciences», «Dentistry», «Earth and Pla-
netary Sciences» y «Immunology and Microbiology», obteniendo un resultado de 
238 resultados. También se excluyó «Book», «Conference Paper» y «Editorial» en 
el apartado de «Document type», obteniendo una cantidad de 225 artículos. Tras 
observar la cantidad de resultados que aún seguía existiendo, se volvió a revisar la 
categoría de «Subject area», añadiendo a la exclusión los apartados de «Nursing», 
«Psychology», «Multidisciplinary» y «Biochemistrý, Genetics and Molecular Bio-
logy», obteniéndose un resultado de 189 artículos.

Selección de estudios

El proceso llevado a cabo para la selección de los estudios a revisar consistió 
en 3 fases, en las que cada autor tenía una función:
– 1.a fase. La selección de los estudios que constituyen esta revisión fue llevada a cabo, 

en un primer lugar, por todos los integrantes del grupo de trabajo. Esto se 
puso en práctica gracias a los criterios de inclusión y exclusión mencionados 
anteriormente, además de una lectura concreta acerca del título y resumen 
de cada uno de los resultados obtenidos en cada una de las bases de datos.
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De acuerdo a lo descrito, tras obtener aquellos estudios de interés, fueron 
descartados los duplicados y aquellos que no fuesen ECA (estudios clínico 
aleatorizados), para obtener el número final de artículos disponibles. Segui-
damente, los artículos seleccionados se distribuyeron entre los autores para 
comprobar cada uno de los artículos seleccionados en esta fase.

– 2.a fase. Cada autor realizó una lectura completa y en profundidad de los artículos 
que le fueron asignados. Tras esto, se puso en común la información obte-
nida para así comprobar y corroborar el proceso.

– 3.a fase. Se evaluó la calidad de los artículos seleccionados mediante diferentes 
escalas de valoración, que serán descritas a continuación.

Extracción de datos

En el análisis de cada estudio, se puso en observación una serie de paráme-
tros para analizar y poder comparar posteriormente cada estudio. Estos parámetros 
son aspectos que ya hemos reflejado con anterioridad: medición de la frecuencia 
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturación de oxígeno (SatO2) o tem-
peratura; intensidad de dolor durante el periodo de estudio; aplicación de terapia 
manual como método de estudio; y la mención al SNA relacionado con los datos 
obtenidos en el estudio.

Evaluación de la calidad metodológica

Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se han utilizado la 
escala PEDro y la escala JADAD. 

A su vez, se han realizado dos categorizaciones sobre la calidad de los estu-
dios, las cuales están regidas por la puntuación final obtenida tras aplicar cada una 
de las escalas de calidad mencionadas (ver tablas 2 y 3).

TABLA 2. CATEGORÍA DE CALIDAD DE LA ESCALA PEDro

Excelente Moderado Aceptable

PEDro 7-11 4-6 0-3

TABLA 3. CATEGORÍA DE CALIDAD DE LA ESCALA JADAD

Buena calidad Baja calidad

JADAD 7-11 4-6
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Escala PEDro

La función principal de esta escala de calidad es la de proporcionar a los 
usuarios la posibilidad de poder «identificar de forma rápida y fácil los ensayos que 
son relevantes y válidos para guiar su práctica» (31). A su vez, esta escala se evaluó 
en un porcentaje de 0-11, puesto que todos los ítems fueron evaluados.

Escala JADAD

La escala JADAD o también conocida como sistema de puntuación de cali-
dad de Oxford permite evaluar de forma independiente la calidad metodológica de 
un ensayo clínico mediante una serie de preguntas, las cuales proporcionará el pun-
tuaje final y nos indicará el grado de calidad de los ensayos estudiados (32).

Esta escala se ha puntuado de 0-5 puntos, en la que se ha aplicado la siguiente 
puntuación para determinar su calidad: puntuación menor o igual a 2 indica una 
baja calidad; y una puntuación mayor o igual a 3 refleja una buena calidad.

Síntesis y análisis de los resultados

Resultados de la búsqueda

Resultados finales para cada base de datos:
– MEDLINE. Tras aplicar los filtros primarios, se obtuvieron 45 resultados. Poste-

riormente, y tras aplicar los filtros secundarios, se obtuvieron 11 resultados, 
de los cuales solo fueron seleccionados 4 artículos en base al título y resumen.
Tras ello, se incluyeron en la revisión para su lectura completa, tras aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión, 3 artículos. 

– CINAHL. Con los filtros primarios, se obtuvieron 39 resultados, de los cuales, al 
comprobar los filtros secundarios, estos quedaron en 10.
Como bien hemos dejado constancia en el apartado anterior, al comprobar 
los duplicados con la base de datos de MEDLINE, estaban duplicados los 
3 únicos artículos que se habían seleccionado tras aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión.

– SCOPUS. Aplicando los filtros primarios, se obtuvieron 751 artículos. A con-
tinuación, con los filtros secundarios, los resultados se redujeron a una 
cantidad de 189 artículos. De todos ellos, y tras eliminar los duplicados, 
fueron seleccionados un total de 23 artículos en base al título y resumen. 
Por último, al aplicar de nuevo los criterios de inclusión y exclusión, fueron 
elegidos 19 artículos. 
La suma total de los artículos de las tres bases de datos que se selecciona-

ron para realizar la revisión sistemática fue de 25 artículos. Se comprobaron los 
artículos duplicados en la base de datos de MEDLINE y CINAHL, obteniendo 3 
artículos en dicha duplicación y, finalmente, entre MEDLINE y SCOPUS, de los 
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cuales, se duplicaban 2, quedando así una cantidad de 20 artículos para la revisión 
en la siguiente fase.

Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión de nuevo en la lectura com-
pleta y exhaustiva, se comprobó que 4 de ellos no cumplían los criterios, y por ello, los 
artículos incluidos en esta revisión sistemática fueron 16 estudios (véase la figura 4).

Hay que destacar la presencia de todos los autores en el proceso de selección 
de estudios y su posterior análisis.

Figura 4. Diagrama de flujo de la selección de artículos (5).
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Resultados de la calidad de los estudios analizados

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión 
sistemática, se utilizaron las escalas de PEDro y de JADAD.

La evaluación de cada estudio seleccionado mediante estas escalas fue llevada 
a cabo por cada autor individualmente y, tras esta revisión, se puso en común entre 
todos. Las puntuaciones obtenidas finalmente estarán reflejadas en los Anexos X y X.

En la escala de PEDro, todos los estudios Bakken et al., 2019 (33), Bakken 
et al., 2021 (34), Bakken et al., 2021 (35), Bakken et al., 2022 (36), Cerritelli et 
al., 2020 (37), Dalgleish et al., 2021 (38), Edwards et al., 2018 (39), Giles et al., 
2013 (40), Gorrell et al., 2016 (41), Kania et al., 2021 (42), Pérez et al., 2022 (43), 
Picchiottino et al., 2020 (44), Ruffini et al., 2015 (45), Win et al., 2015 (46), Yung et 
al., 2014 (47), excepto el de Roberts et al., 2021 (48), con una calidad «Moderada», 
dieron una calidad «Excelente», a pesar de que no todos resultaron tuvieron la misma 
puntuación, sino que entraron en el baremo establecido en la tabla 2, representada 
anteriormente. Los resultados fueron los siguientes: uno de ellos obtuvo 7 puntos; 
4 de ellos obtuvieron una puntuación de 8; 7 de ellos obtuvieron una puntuación 
de 9; uno de ellos un 10; y 3 de ellos un 11.

Como se puede observar en la tabla 4, a excepción de 3 de los estudios 
analizados, presentan una calidad metodológica de «Buena calidad» en la escala de 
JADAD. Esto hace destacar la discordancia que puede llegar a existir entre las dife-
rentes escalas de calidad para un mismo estudio, resaltando con ello la necesidad 
de aplicar varias modalidades de análisis.

Características de los estudios analizados

En la tabla 5 se muestran las principales características de los estudios que 
componen esta revisión sistemática, entre los que se incluyen: intervención reali-
zada, mediciones analizadas y los principales resultados obtenidos.

TABLA 4. CLASIFICACIÓN DE LA ESCALA DE JADAD

Buena calidad Baja calidad

JADAD

Bakken et al. (2019)
Bakken et al. (2021)
Bakken et al. (2021)
Cerritelli et al. (2020)
Dalgleish et al. (2021)
Edwards et al. (2018)
Gorrell et al. (2016)
Kania et al. (2021)
Ni Ni Win et al. (2015)
Pérez Llanes et al. (2022)
Picchiottino et al. (2020)
Ruffini et al. (2015)
Yung et al. (2014)

Bakken et al. (2022)
Giles et al. (2013)
Roberts et al. (2021)
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TABLA 5. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS EN LA REVISIÓN

Au t or , 
año Intervención Mediciones realizadas Resultados

Ba
kk

en
 et

 a
l. 

(2
01

9)
 

– GI: Terapia de manipulación 
espinal (SMT) y estiramien-
tos en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– Variabilidad de la frecuencia 
cardiaca (VFC).

–  Cuestionario sobre el do-
lor (McGill).

–   Pr ueba  de  pre s ión en 
frío (CPM).

–  Medidas secundarias: dis-
capacidad, calidad de vida 
y experiencia subjetiva del 
dolor.

No especificados.

B
ak

ke
n 

et
 a

l. 
(2

02
1)

– GI: SMT y estiramientos en 
el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– Dolor.
– VFC.

– Se observa mejora en el GI 
en cuanto al dolor de cuello 
crónico.

– Los índices de VFC son lige-
ramente superiores en el GI 
que en el GC.

B
ak

ke
n 

et
 a

l. 
(2

02
1)

 –  GI: Técnicas de manipula-
ción espinal y estiramientos 
en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– VFC.
– Modulación del dolor condi-

cional: intensidad del dolor 
y calidad efectiva del dolor.

– Medidas secundarias: disca-
pacidad y calidad de vida.

No hubo diferencias signi-
ficativas entre los grupos 
en ninguna medida de las 
estudiadas.

Ba
kk

en
 e

t a
l. 

(2
02

2)
 –  GI: Técnicas de terapia de 

manipulación espinal y esti-
ramientos en el hogar.

–  GC: Estiramientos en el 
hogar.

– VFC.
– Niveles del dolor.

No hubo diferencias significa-
tivas entre el GI y GC para 
ninguna medida estudiada.

C
er

rit
el

li 
et

 a
l. 

(2
02

0)
 – 2 intervenciones durante dos 

semanas (una por semana).
– 60 minutos (5 min línea de 

base, 25 min de tratamiento, 
5 min de post-touch, 5 min 
rellenar cuestionarios).

– GI: Terapia de manipulación 
osteopática (OMT).

– GC: Tratamiento simulado.

– Grabación y registro de imá-
genes térmicas faciales.

– Señales IRI.
– Conductancia de la piel.
– VFC.
– MER

–  Aumento significativo en 
el GI en comparación con 
el GC

– Diferencia significativa en el 
análisis de nuHF (p<0,001) 
y de manera similar para 
DFA-al (p<0,001) en el gru-
po GI en comparación con 
el GC

D
al

gl
ei

sh
 et

 a
l. 

(2
02

1)

– GI1: recibió durante 5 minu-
tos descompresión occipito-
temporal  (OA-D) seguido 
de 10 minutos de descanso

–  GI2: recibió durante 15 
minutos de estimulación 
transcutánea del nervio vago 
auricular (taVNS)

–  GC:  (CTR) 15 minutos de 
descanso.

Mediante un electrocardio-
grama:

– Intervalo PQ
– Intervalo RR
– VFC
– Conducción AV
– RMSSD

Alargamiento del intervalo 
PQ en los grupos OAD- y 
taVNS fue acompañado por 
un aumento en RMSSD, im-
plica un aumento en el tono 
parasimpático cardíaco.

E
dw

ar
ds

 e
t 

al
. 

(2
01

8)

–  GI1: Tratamiento de toque 
profundo.

– GI2: OMT en la articulación 
temporomandibular.

–  GC: Descanso en posición 
supina.

– VFC
– Análisis de precisión intero-

ceptiva (IAc).
–   R a n g o  de  mov i m ien-

to (ROM).

- Sin datos significativos en 
cuanto al ROM entre nin-
gún grupo.

- Aumento significativo de la 
VFC en el GI1
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G
ile

s e
t a

l. 
(2

01
3)

 
– GI1: Manipulación osteopáti-

ca (OMT). Dos técnicas de 
tejido blando, amasamiento 
y estiramiento, durante 5 
minutos. Después de esto, 
descompresión suboccipital 
durante 2 a 3 minutos.

–  GI2: Se simulaba la des-
compresión suboccipita l 
sin ejercer presión ninguna, 
durante 8 minutos.

–  GC: Control de tiempo. 
No implicó contacto físico 
con el paciente, durante 15 
minutos.

–  VFC  (antes y después del 
tratamiento).

– Frecuencia respiratoria.

Aumentó significativamente 
valores de la VFC (SDNN, 
intervalo R-R, dominio de 
la frecuencia cardiaca) en 
el GI1

G
or

re
ll 

et
 a

l. 
(2

01
6)

 

–  GC: Rutina estandarizada 
de estiramiento muscular 
activo

– GI1: Se aplica una manipula-
ción manualmente (MAM) 
y misma rutina de estira-
mientos activos

– GI2: Se aplica una manipula-
ción por instrumento (IAM) 
y misma rutina de estira-
mientos activos.

– Dolor de cuello mediante: es-
cala analógica visual (VAS), 
escala numérica de califi-
cación por dolor (NPRS) y 
umbral del punto de pre-
sión (PPT).

–  Amplitud de movimiento 
cervical.

– Fuerza de presión manual.
– Presión arterial en la muñeca.

– No hubo cambios inmediatos 
subjetivos de dolor para 
ningún grupo.

– Disminución del dolor a los 7 
días después en el GI1.

–  No hubo diferencias en-
tre los grupos para PPT ni 
para la presión arterial de 
la muñeca.

– Hubo un cambio inmediato 
en la rotación bilateral en 
el GI1 en comparación con 
el GI2.

– Hubo una diferencia entre los 
grupos para la flexión lateral 
en el lado contralateral a la 
manipulación para el GI1 
en comparación con el GI2.

–  Incremento de la fuerza de 
presión manual en el GI2 
en comparación con el GI1.

K
an

ia
 et

 a
l. 

(2
02

1)

– GI1: 5 minutos de descompre-
sión occipitoatlantal  (OA-
D) seguidos de 10 minutos 
de descanso.

– GI2: 15 minutos de estimula-
ción transcutánea del nervio 
vago auricular (taVNS).

–  GC: Solo 15 minutos de 
descanso.

– Muestra de saliva para medir 
citocinas, interleucina-1B, 
interlucina-6, interlucina-8 
y factor de necrosis tumo-
ral A.

– Presión arterial.
– VFC.
– Intervalo RR.

–  Tanto la OA-D como la 
taAVS provocaron un in-
cremento en los intervalos 
de RR y VFC.

– Los tres grupos mostraron un 
aumento significativo en las 
concentraciones citoquinas 
salivales

–  La OA-D resultó en una 
disminución en la presión 
arterial media y un aumen-
to en la sensibilidad de los 
barorreceptores.

Pé
re

z e
t a

l. 
(2

02
2)

– GI: Tratamiento farmacoló-
gico, técnica de inhibición 
muscular suboccipita l y 
terapia interferencial en la 
musculatura suboccipital. 2 
veces por semana, 20 min. 
de tratamiento, durante 4 
semanas.

– GC: Tratamiento farmacoló-
gico únicamente.

–  Dolor autoreportado me-
diante una escala numéri-
ca (NRS).

– Discapacidad producida por 
el dolor de cabeza.

– Impacto del dolor de cabeza 
sobre la vida diaria.

– El dolor autoreportado dismi-
nuyó en 2,6 puntos en el GI.

– La comparación entre grupos 
no se observaron diferencias 
signif icativas al f inal del 
estudio.

– El GI tuvo mayores mejoras 
en comparación con el GC 
para la discapacidad y el 
impacto del dolor de cabeza.
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Pi
cc

hi
ot

ti
no

 e
t 

al
. (

20
20

) –  GI: Manipulación espinal 
entre la zona C7-T5.

– GC: Técnica simulada en el 
borde medial de la escápu-
la (con fuerza de precarga).

Se realizaron al inicio y al final, 
y se repitieron 3 veces:

– Sensibilidad al dolor.
– VFC.
–  Variabilidad de la presión 

arterial sistólica.

No se encontró diferencia sig-
nificativa entre la actividad 
autónoma cardiovascular 
y el umbral de dolor a la 
presión.

R
ob

er
ts

 et
 a

l. 
(2

02
1)

–  GI: Descompresión occipi-
toatlantal (OAD).

– GC: Toque simulado.

–  Evaluación del f lujo san-
guíneo en arterias carótida 
interna, vertebral y cerebral 
media.

–  Velocidad sistólica máxi-
ma (PSV).

–  Ve loc idad s i s tól ic a f i -
nal (EDV).

– Frecuencia cardiaca (FC).
– Presión arterial (PA).

–  Ocurrieron aumentos en 
EDV de las principales ar-
terias craneales después de 
aplicar OAD, pero no hubo 
cambios significativos en 
el GC.

–  PSV aumentó inmediata-
mente después de OAD al-
canzando niveles similares a 
los del contacto simulado en 
todos los puntos de tiempo 
posteriores al tratamiento.

R
uf

fin
i e

t a
l. 

(2
01

5) –  GI: 2 grupos en los que se 
aplicó una técnica de OMT 
y una terapia simulada en 
diferentes puntos de tiempo 
sobre la base del diseño 
cruzado.

– GC: Terapia simulada. Se uti-
lizó como control de tiempo.

Se realizó antes, durante y des-
pués del tratamiento.

– VFC.

Aumentó significativamente 
los valores de VFC en el GI 
donde se aplicó la OMT 
en comparación con el GI 
simulado y el GC.

W
in

 et
 a

l. 
(2

01
5)

 

– GI1: Terapia de manipulación 
espinal  (SMT) cervicales 
altas (C1- C2).

– GI2: Terapia de manipulación 
espinal  (SMT) cervicales 
inferiores (C6- C7).

– Dolor.
– VFC.
– PA.

Dentro de los valores de la VFC:
–  SDNN en la manipulación 

SMT cervical superior se 
incrementó, mientras que 
en la SMT inferior se redujo 
significativamente.

–  nuHF aumentó significati-
vamente después de SMT 
cervical superior, con una 
disminución en la relación 
LF/HF. Esto muestra un 
aumento en la actividad pa-
rasimpática en comparación 
con la simpática.

–  nuHF se redujo significa-
tivamente después de un 
SMT cervical inferior. Esto 
conduce a un aumento en la 
relación LF/HF, mostran-
do un gran aumento en la 
actividad simpática en com-
paración con la actividad 
parasimpática.

Yu
ng

 et
 a

l. 
(2

01
4)

 –  GI: Se aplicó presión ante-
ro-posterior con el pulgar so-
bre el proceso costal derecho 
de C6. Se realizaron 5 series 
de 10 segundos, descanso 
de 10 segundos entre serie.

–  GC: Se aplicó una ligera 
presión en el proceso costal 
de C6.

Se realizó antes, durante y des-
pués del tratamiento.

– Frecuencia cardiaca basal.
– PA.
– Dolor.
– Pulso radial controlado ma-

nualmente durante cada 
técnica.

– Dentro del GI, se observó una 
caída significativa en la FC.

– Una reducción de la PA sis-
tólica tanto en el GI como 
en el GC.
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Destacar que todos los estudios eran ECA (Ensayo Clínico Aleatorizado), 
variando entre ECA cruzados o controlados.

DISCUSIÓN

Con este trabajo hemos intentado comprobar cómo la terapia manual (OMT, 
SMT, etc.) tiene respuesta neurofisiológica dentro del sistema nervioso central y del 
sistema nervioso periférico, como explicaba en su artículo Bialosky et al. (4), y cómo 
directa o indirectamente influye sobre el sistema nervioso autónomo y su relación 
con el sistema visceral, siendo este uno de nuestros objetivos principales de estudio. 

En la revisión de los artículos, los autores ponen en manifiesto esa cone-
xión que existe entre la terapia manual y el SNA, utilizando la respuesta del cora-
zón con mediciones de la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca, entre otras, para poder monitorizar a los sujetos de estudio, 
observando cómo tras una técnicas de terapia manual, existen alteraciones en este 
sistema visceral, observando un aumento o disminución en la frecuencia cardiaca, 
y utilizando un software, para poder identificar en qué momento del estudio actúa 
el parasimpático o el simpático. 

En cuanto a la técnica utilizada en este estudio, de los 16 artículos encontra-
dos, 11, utilizan únicamente técnicas de terapia manual, con el objetivo de evaluar 
un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, presión arterial (marcadores 
que de forma indirecta miden la función SNA) y el dolor (en el que se realizaron 
para el dolor cuestionarios sobre este, prueba de presión en frío, la discapacidad del 
dolor, la calidad de vida, ROM), entre otras.

De los cuales, 2 utilizaron técnicas de descompresión occipitoatlantal (OA-D) 
y estimulación transcutánea del nervio vago y placebo (42, 38), intentando demos-
trar con el estudio que las técnicas elegidas producían un aumento en la actividad 
parasimpática cardiaca. En el grupo de la técnica OA-D se demostró que provocó un 
aumento en la modulación parasimpática cardiaca y que además el efecto tenía una 
duración hasta el siguiente día de estudio. En el grupo taVNS también aumentó el 
tono parasimpático con la diferencia de que su efecto no duró hasta el siguiente día 
de estudio, dando resultados deseados, lo que no hay muchos estudios que hayan 
demostrado estos resultados, ya que se necesita más investigación. Y un artículo uti-
liza la técnica de descompresión occipitoatlantal en el flujo sanguíneo cerebral, en 
los que no se observaron los cambios deseados en la frecuencia cardiaca y la presión 
arterial, no produciendo cambios a lo largo del tiempo.

Cuatro artículos, sobre técnicas de manipulación osteopática (OMT), en las 
que todos los participantes de estudio se sometieron a todas las intervenciones. De 
los cuales, tres de los artículos sí que consiguieron los resultados deseados, obser-
vando un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, a excepción de uno 
que no, en el que no hubo aumento en los parámetros de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca tras la manipulación OMT, por lo que dedujeron que podría estar 
asociado a que fue una intervención de movilización de la articulación de la man-
díbula, y no una intervención de frotamiento de la piel. 
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También se utilizaron técnicas de manipulación espinal (SMT), en 3 artí-
culos, en 2 de ellos (44,47), pretendía demostrar un cambio en la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca, presión arterial y en el dolor, no se encontraron los resultados 
esperados, dado que no hubo cambios significativos en ninguno de los parámetros 
de estudio. Un artículo sí que pudo observar los valores deseados en su estudio: Win 
et al. (46), utilizó dos grupos de intervención, uno con terapia de manipulación espi-
nal en cervicales altas (C1- C2), y terapia de manipulación espinal para cervicales 
inferiores (C6- C7), con el fin de demostrar que la manipulación en cervicales altas 
tenía una respuesta parasimpática y por el contrario, la manipulación en cervicales 
bajas una respuesta más simpática, en pacientes sanos sin dolor de cuello, efectiva-
mente, los resultados de estudio demostraron que en cervicales altas, encontrábamos 
una respuesta más parasimpática, mientras que en cervicales bajas más simpática.

Pérez et al. (43) intentó comprobar la efectividad de la inhibición suboccipital 
combinada con corriente interferencial, para pacientes con cefalea tensional crónica, 
valorando cambios en el dolor del paciente, en el que sí observó dichos cambios para 
el grupo de intervención con relación al control, tras las 4 semanas de intervención. 
Y también, hubo una mejora con respecto a la discapacidad producida por el dolor 
de cabeza, con una mejora en el grupo intervención.

De los 16 artículos analizados, 5, intentaron combinar una serie de estira-
mientos en casa con la terapia manual espinal versus simples estiramientos en casa, 
con pacientes con dolor de cuello recurrente o persistente, con el fin de ver una 
mejora en el dolor y un cambio en la variabilidad de la frecuencia cardiaca (33, 34, 
35, 36, 41), de los cuales 4 artículos, del autor Anders Galaasen Bakken y colabo-
radores (33, 34, 35, 36), que realizó una serie de tratamiento de 2 semanas, con 
técnicas de manipulación espinal en el grupo de intervención no encontró diferen-
cia estadísticamente significativa entre los grupos para ninguno de los índices de 
la variabilidad de la frecuencia cardiaca y el dolor. Y se descubrió que el grupo de 
intervención ocasionó más reacciones adversas que el grupo control, por lo que no 
consiguieron los objetivos previstos de los estudios.

Por el contrario, la autora Gorrell et al. (41) sí observó cambios en los valores 
del dolor, su estudio estaba formado por dos grupos de intervención (manipulación 
aplicada manualmente, manipulación aplicada por instrumento) y un grupo con-
trol (estiramientos en el hogar), con duración del estudio de 7 días. Con respecto al 
dolor, hubo un cambio a los 7 días de seguimiento para el grupo de manipulación 
aplicada manualmente (MAM), observando una disminución de dicho dolor en 
comparación con el grupo control, en cuanto a la presión arterial no se observó nin-
guna diferencia estadísticamente significativa. También midió en su estudio, movi-
lidad cervical, observando un cambio en la rotación bilateral, con un aumento en 
el grupo MAM con respecto al IAM. Observó también un incremento en la fuerza 
de agarre en el grupo IAM con respecto al grupo MAM. 

Otras técnicas de mediciones que se utilizan en estos artículos son la eco-
grafía Doppler, muestra de saliva y estudio de imagen térmica.

Bryan Roberts y colaboradores (48) en su artículo evaluaron el flujo san-
guíneo, intracraneal y extracraneal, antes y después de la descompresión occipitoat-
lantal (OAD) usando ecografía Doppler, con el fin de ver si tras la manipulación 
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de descompresión occipitoatlantal produciría cambios en el flujo sanguíneo de la 
cabeza, en el que demostró que el flujo sanguíneo aumentó inmediatamente des-
pués de la realización de la manipulación en comparación con el grupo placebo, 
consiguiendo demostrar el objetivo de estudio. 

Kania et al. (42) utilizaron la saliva como medición para valorar la citoci-
nas, relacionadas con la inflamación, recogieron muestras antes y después de los 
experimentos en los tres días de estudios, consiguiendo los resultados esperados 
tras las técnicas, en los que al tercer día los niveles iniciales de e IL-1β (p<0,05) y 
TNF-α (p<0,10) fueron más bajos en el grupo de taVNS que en el grupo control, y 
en el grupo OA-D las concentraciones basales de IL-6. IL-8 y TNF-α en la saliva 
fueron significativamente menores en el tercer día, en comparación con el primer 
día de estudio, lo que significa que la técnica tuvo un efecto antiinflamatorio. 

Cerritelli (37) utilizó la imagen térmica en la cara, con el fin de demostrar 
tras la manipulación, o un aumento de la temperatura en condición basal que signi-
fica activación parasimpática, o una disminución de la temperatura que implicaría 
un cambio en la activación simpática. El estudio mostró un aumento significativo 
tras el grupo intervención, desde el inicio de la técnica, en el contacto y después de 
este, consiguiendo una alteración en la temperatura como era previsto.

Con respecto a las mediciones realizadas, en los artículos que miden la 
variabilidad de la frecuencia cardiaca, presión arterial y la frecuencia cardiaca, de 
los 15 artículos que utilizan estas mediciones, son 5 los que realizan mediciones 
antes, durante y después de las técnicas a realizar en los estudios, para poder obser-
var el cambio en todo momento, sin pedir ningún valor. Mientras que 5 realizan 
las mediciones antes y después de las técnicas. Los 5 restantes únicamente se toma 
medición después de la realización de la técnica.

Con respecto a las mediciones del dolor, son 9 artículos que miden este pará-
metro, realizando un cuestionario sobre el dolor, antes de las técnicas y al finalizar 
el estudio, para observar la mejora en este parámetro, si la hubiera. 

En relación en el período de descanso en las técnicas, en general, en los 
artículos se realizaba un periodo de descanso de entre 5 y 10 minutos, acostados 
boca arriba, para estabilizar el sistema cardiovascular antes de las mediciones de 
referencia, en definitiva, para evitar alteraciones en la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca, entre otras.

Recibido: 07-07-2023; aceptado: 18-08-2023
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A PROPÓSITO DE UN CASO:
«CADA VEZ ESTÁ MÁS DESVIOLINADA»
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Resumen

El proceso de envejecimiento implica una acumulación de pérdidas significativas que, si 
ocurre en una persona enferma crónica de alta complejidad, se encontraría en una situación 
de vulnerabilidad, por ello proporcionar atención efectiva requiere de una atención centrada 
en la persona siendo necesario brindar apoyo para afrontar la nueva situación. En 1998, Eakes 
et al. desarrollaron una Teoría de Rango Medio (TRM) centrada en la aflicción crónica, 
ofreciendo un marco conceptual para comprender las reacciones individuales y orientar 
a los profesionales en el abordaje de una persona que ha tenido una pérdida significativa.
Palabras clave: aflicción crónica, pérdida significativa, alta complejidad.

ABOUT A CASE: “SHE IS MORE UNBALANCED”

Abstract

The aging process involves an accumulation of significant losses, and if it occurs in a person 
with a chronically high-complexity illness, they would find themselves in a vulnerable situ-
ation. Therefore, providing effective care requires a person-centered approach, necessitating 
support to cope with the new situation. In 1998, Eakes et al. developed a Middle Range 
Theory (MRT) focused on chronic sorrow, offering a conceptual framework to understand 
individual reactions and guide professionals in addressing a person who has experienced 
a significant loss.
Keywords: chronic sorrow, significant loss, high complexity.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.17


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 3
33

-3
50

3
3
4

INTRODUCCIÓN

El estrés como estímulo hace referencia a la exposición a circunstancias 
externas a la persona, que es capaz de alterar el equilibro fisiológico y psicológico 
del organismo. La muerte del cónyuge es uno de los acontecimientos vitales más 
estresantes que puede afrontar un ser humano, este acontecimiento se clasifica en 
la Social Readjustment Rating Scale (SRRS) traducido al español como Escala de 
Reajuste Psicosocial en primer lugar (Holmes y Rahe, 1967), así como en su versión 
española adaptada (González y Morera, 1987). Un paciente crónico de alta comple-
jidad requiere, para la consecución de resultados, una valoración integral completa 
y un abordaje multidisciplinar individualizado sobre las necesidades de cuidados 
facilitando una visión holística que permita una atención adecuada, efectiva y de 
calidad (SCS, 2015). Este manuscrito propone la utilización de la TRM sobre aflic-
ción crónica para comprender y llevar a cabo estrategias de afrontamiento para dis-
minuir el disconfort tras una pérdida significativa. 

EPICRISIS

La protagonista del caso es de una paciente mujer de 88 años, natural de San 
Cristóbal de La laguna, entre sus antecedentes personales de interés se destaca un 
carcinoma basocelular en 2020, insuficiencia respiratoria aguda en 2021 y dos epi-
sodios de herpes zoster en 2019 y 2023. Entre sus problemas fundamentales destaca 
radiculopatía lumbar, hipertensión, anemia, arteriopatía periférica con claudicación 
intermitente, enfermedad renal crónica (ERC), cardiopatía, estenosis bilateral de 
arterias carótidas y deterioro cognitivo. La paciente precisa curas en domicilio por 
una LPP en talón izquierdo producida durante el ingreso hospitalario para catete-
rismo en 2021 con evolución tórpida. Presenta incontinencia urinaria de urgencia. 
Es dependiente para las actividades de la vida diaria. Da pequeños paseos diarios 
frente a su casa. Refiere buen descanso. No orientada en tiempo pero sí en espacio 
y personas. Vive en una casa terrera con buena accesibilidad. Como evento estre-
sante el fallecimiento de su marido y su yerno en el último año. Cuenta con buen 
apoyo familiar (cuidadora no profesional y sus hijos). Es creyente, la religión es 
importante en su vida. Se trata de una paciente crónica de alta complejidad según 
el modelo de Kaiser.

* Residente de Enfermería Familiar y Comunitaria Unidad Docente EFyC La Laguna, 
Tenerife.

** Enfermera. Tutora de la Unidad Docente EFyC de Atención Primaria en el CS de San 
Benito.
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CONTEXTUALIZACIÓN TEÓRICA

Una de las herramientas utilizadas para la valoración del caso ha sido la uti-
lización de la Teoría de Rango Medio (TRM) «Middle-Range Theory of Chronic 
Sorrow», su traducción al español «Teoría de Rango Medio sobre Aflicción Cró-
nica» (Eakes, et al., 1998).

Esta TRM propone la aflicción crónica como una respuesta normal a la 
disparidad creada por una pérdida significativa debiéndose considerar así por las 
enfermeras que, cuando se desencadena, deben brindar apoyo fomentando estra-
tegias de afrontamiento positivas y asumiendo roles que aumenten el confort. Esta 
aflicción crónica se caracteriza por ser periódica, permanente, persistente y progre-
siva. La teoría proporciona un marco para comprender y trabajar con personas des-
pués de una pérdida significativa única o continua.

La teoría se desarrolló mediante el análisis de conceptos en la literatura, 
revisión crítica de investigaciones y validación de 10 estudios cualitativos de diver-
sas situaciones de pérdidas donde determinaron que hasta un 86% de los pacientes 
presentaban aflicción crónica.

Esta TRM describe el modelo de aflicción crónica, como se muestra en la 
figura 1, que proporciona un marco para comprender las reacciones de los indivi-
duos ante una pérdida significativa. A continuación se describirán los diferentes 
conceptos que componen este modelo. 

El antecedente de esta aflicción crónica es una pérdida significativa que 
puede ser continua sin un final predecible o una pérdida única, como la muerte de 
un ser querido de manera repentina. La interpretación de la pérdida es muy indivi-
dualista. Lo que una persona describe como una pérdida significativa puede no ser 
visto del mismo modo por otra.

La disparidad se define cuando la realidad actual del individuo difiere de 
la idealizada, cuando la pérdida crea una brecha entre lo deseado y lo actual, esto 
hace que el duelo se experimente periódicamente. 

La experiencia de la aflicción crónica es cíclica y continúa mientras persista 
la disparidad creada por la pérdida, esto se considera una respuesta normal a una 
situación anormal. Si bien los episodios de tristeza disminuyen y las personas con-
tinúan con sus vidas, mientras exista la disparidad creada por la pérdida, es proba-
ble que periódicamente se experimente aflicción crónica.

La aflicción crónica se caracteriza por ser generalizada, permanente, perió-
dica y potencialmente progresiva, se considera una respuesta normal esto experi-
mentado por todos los seres humanos. Los episodios de felicidad se intercalan con 
sentimientos de aflicción permitiendo que el duelo no se vuelva incapacitante. 

Las características de la aflicción crónica son:
1. Una percepción de tristeza a lo largo del tiempo ante una situación sin final pre-

decible. 
2. Tristeza cíclica o recurrente.
3. Tristeza que se desencadena interna o externamente y recuerda pérdidas, decep-

ciones o miedos de la persona. 
4. Tristeza que es progresiva y puede intensificarse. 
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Métodos de gestión

Son estrategias de afrontamiento utilizadas por una persona con aflicción 
crónica (internas) y las intervenciones proporcionadas por profesionales (externas) 
que pueden ayudar a recuperar su equilibrio emocional y lograr un mayor nivel de 
confort, es decir, para reducir el grado de disparidad percibida.

Métodos eficaces de gestión interna se corresponde con estrategias como:
– Estrategia de acción: mantener la participación en intereses, actividades persona-

les, buscar información relacionada con la experiencia de pérdida.
– Estrategia cognitiva: estas estrategias implican tener una actitud positiva de «puedo 

hacerlo» y recordar los aspectos positivos de la vida. 
– Estrategia interpersonal: hablar con otras personas involucradas en la misma situa-

ción de pérdida o en una similar, hablar con alguien cercano o hablar con 
un profesional de confianza. 

– Otros estilos de afrontamiento positivos emocionales (llorar) y espirituales (prác-
ticas religiosas o personales para sentirse cómodo). 
Métodos eficaces de gestión externa se corresponden con el manejo de los 

profesionales que debe basarse en una conceptualización de la aflicción crónica como 
normal y no patológico. La normalización del proceso de dolor crónico no dismi-
nuye la validez o intensidad de los sentimientos experimentados.

Las enfermeras deben reconocer que las personas a las que se les han diag-
nosticado enfermedades crónicas o potencialmente mortales, los padres de niños 
pequeños con discapacidades, los cuidadores de familiares enfermos o discapacita-
dos y las personas afligidas por la muerte de sus seres queridos pueden experimen-
tar la recurrencia periódica del duelo.

Los estilos personales de afrontamiento se pueden evaluar simplemente pre-
guntando «¿qué le ayuda?». Una vez identificadas, se deben fortalecer y apoyar las 
estrategias de afrontamiento positivas. Las intervenciones que demuestren una pre-
sencia empática y un profesional atento son de gran ayuda. Esta presencia empática 
incluye tomarse el tiempo para escuchar, ofrecer apoyo y tranquilidad, reconocer y 
centrarse en los sentimientos y apreciar la singularidad de cada individuo y familia. 
El papel complementario del profesional se ejemplifica al ser sensible, respetuoso, 
sin prejuicios, discreto, paciente y compasivo en el contacto con quienes experimen-
tan dolor crónico.

Los eventos desencadenantes son aquellas circunstancias que ponen clara-
mente de relieve la disparidad resultante de la experiencia de pérdida y que exacer-
ban la experiencia de la disparidad.

DESARROLLO DE LA TRM EN EL CASO

En relación con el caso, la experiencia de pérdida significativa de la paciente 
ha sido, por un lado, única por el fallecimiento de su marido de manera repentina y, 
por otro lado, continua asociado al deterioro progresivo de su yerno a causa del cáncer. 
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En cuanto a la expresión de sentimientos la hija verbaliza aspectos positi-
vos sobre la pérdida de su padre: «mi padre fue muy feliz, siempre estaba haciendo 
bromas y eso es lo que recuerdo», sin embargo, la señora se expresa con sentimien-
tos negativos: «se me fue la alegría con él».

Claramente presenta disparidad, ha expresado que desearía que su marido no 
hubiese fallecido: «ojalá lo tuviera aquí conmigo, lo echo mucho de menos». Relata 
que en su vida hay momentos de felicidad como, los fines de semana dan un paseo 
en coche para que la paciente vea la playa incluso, a veces, da un pequeño paseo.

En cuanto a la estrategia de acción utilizada a la paciente le gusta pintar 
mandalas y hacer crochet. En cuanto a la estrategia cognitiva le gusta recordar cómo 
conoció a su marido. En cuanto a la estrategia interpersonal le ayuda hablar con las 
personas cercanas sobre cómo se siente, como estrategia de afrontamiento positiva; 
emocionales, utiliza el llanto; y espirituales, realiza prácticas religiosa, reza todas las 
noches y los domingos ve la misa en televisión, verbaliza: «me cobijo en el sagrado 
corazón de Jesús». Las circunstancias que exacerbaron la experiencia de la disparidad 
fue el fallecimiento de su yerno a los 5 meses de la pérdida de su marido. Además, 
la tristeza se intensificó el festivo 1 de noviembre (día de todos los santos). 

VALORACIÓN INTEGRAL

La TRM ha permitido la valoración de algunos patrones de salud de M. 
Gordon que son los siguientes: patrón de salud 7: Autocontrol-autoconcepto, patrón 
de salud 8: Rol-relaciones, patrón de salud 10: Adaptación-tolerancia al estrés y 
patrón de salud 11: Valores-creencias aún así se ha realizó una valoración de todos 
los patrones de salud para obtener una visión holística del caso. 

Figura 1. Modelo de aflicción crónica.



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 3
33

-3
50

3
3
8

Patrón funcional 1: Percepción-control de la salud

La paciente refiere buena percepción de la salud porque en el momento de 
la valoración no presenta dolor, niega problemas de salud: «me encuentro bien, no 
me duele nada, yo no tengo enfermedades».

A pesar de negar problemas de salud refiere que es cumplidora con el tra-
tamiento (figura 2).

En el último año no ha tenido ingresos hospitalarios pero sí acudió a urgen-
cias en septiembre de 2023 por presentar bradicardia con sintomatología asociada.

Entre sus antecedentes familiares se encuentra que su padre falleció a los 
55 años por una apendicitis aguda y su madre falleció a los 86 años por un cáncer 
de útero.

Presenta calendario de vacunación completo y en el momento de la valora-
ción está pendiente de ser vacunada frente a herpes zoster.

No refiere hábitos tóxicos.
Vive con cuidadora no profesional contratada por sus familiares (tras falle-

cer su marido, el cual era su cuidador principal) y cuenta con servicio de ayuda a 
domicilio (SAD) de lunes a viernes durante 1 hora para el baño, tiene silla especial 
para el aseo. Tiene reconocido el grado ii de dependencia.

Constantes: TA: 140/80mmHg; FC: 62lx’; Glucemia aleatoria: 94mg/dl; 
SO2: 97%

Parámetros en analítica: Albúmina: 3,7g/dl; Proteínas: 5,9g/dl; Creatinina: 
1,62mg/dl.

FIGURA 2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Principio activo Posología Indicación Observaciones

Aldocumar 1 mg 0-0-1 Cardiopatía Inicio en 2022
por hematología

Atorvastatina 40mg 0-0-1 Hipercolesterolemia Inicio en 2021
por cardiología

Furosemida 40mg 0.5-0-0 Cardiopatía Inicio en 2021
por cardiología

Fresubin renal 1envase 1-0-1 Cicatrización de LPP Inicio en 2023
por LPP, visado.

Hidroxicarbamida 500mg 1-0-0 Anemia Inicio en 2016
por hematología

Lexatin 1,5mg 1-0-1 Ansiedad Inicio en 2016 por MF 

Nitroglicerina 1mg 1mg 1-0-0  Cardiopatía Inicio en mayo 2021
por cardiología

Pantoprazol 40 mg 1-0-0 Exceso de ácido gástrico Inicio en 2007 por MF

Tapentadol 25mg 1-1-1 Dolor Inicio en 2017
por Unidad del Dolor 

Amiodarona 200mg 1-0-0 Cardiopatía Inicio en 2021
por cardiología

AIO Noche Pants  3/24h Incontinencia urinaria de 
urgencia

Inicio en 2021
tras ingreso. 
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Presenta un índice de Charlson de 5 puntos: Alta comorbilidad.
Patrón alterado. Niega problemas de salud. Acudió a urgencias, vacuna-

ción incompleta.

Patrón funcional 2: Nutricional-metabólico

Lleva a cabo una dieta adecuada renoprotectora indicada por su nefrólogo 
(hipoproteica). En cuanto a la dentición es propia y presenta buen estado. 

Refiere apetito normal, no pica entre horas. Su ingesta de líquidos es de 1,5l/
día aproximadamente procedente de agua e infusiones. 

La deglución es normal, no refiere dificultad para tragar sólidos ni líquidos. 
La higiene y estado de las uñas es adecuada. El estado de la piel, está hidra-

tada. No presenta edemas. 
Presenta una LPP en talón izquierdo con evolución tórpida durante dos años 

pero, con evolución favorable en los últimos 3 meses tras cambio de tratamiento local.
Para objetivar el riesgo de desarrollar una LPP se utiliza el test de Braden se 

obtiene 15 puntos que da como resultado riesgo medio y para monitorizar la evolu-
ción de la cicatrización la escala Resvech 2.0 se obtiene como resultado 11 puntos.

Patrón alterado. LPP. 

Patrón funcional 3: Eliminación

La paciente refiere un hábito intestinal normal.
Presenta incontinencia urinaria de urgencia que le lleva a hacer uso AIO, 

verbaliza: «no me gusta orinarme encima». Comenta que por la noche hace uso de 
orinal que tiene en la habitación sin ayuda.

Patrón alterado. Incontinencia urinaria de urgencia.

Patrón funcional 4: Actividad y ejercicio

Para deambular es capaz de caminar sola pero, cuando recorre >15 metros 
aproximadamente necesita apoyarse en alguien. No hace uso de material ortopro-
tésico. Es capaz de levantarse y sentarse sin ayuda. No tiene antecedentes de caídas. 

Es dependiente para las actividades de la vida diaria según la escala Barthel 
con 60 puntos y el índice de Katz C: independiente para todas las funciones excepto 
para el baño y otra cualquiera.

Es dependiente para las actividades instrumentales de la vida diaria según 
la Escala Lawton y Brody con 1 punto.

Patrón alterado. Dependencia para las actividades de la vida diaria. 
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Patrón funcional 5: Sueño-descanso

Refiere que su sueño es bueno con 8 horas de media pero, toma medicación 
para conciliar el sueño. Suele realizar una siesta diaria de 30 minutos.

Comenta que no tiene pesadillas que se siente descansada durante el día. 
Patrón alterado. Toma medicación. 

Patrón funcional 6: Cognitivo-perceptivo

La paciente no tiene dificultad para oír. Usa gafas para pintar, caligrafía o 
hacer crochet. Comenta que su madrina le enseñó caligrafía. Presenta dolor cró-
nico en zona lumbar debido a su patología. No tiene dificultad en la comprensión 
pero sí discurso repetitivo. 

Para valorar la función cognitova se intentó realizar el test de Pfeiffer sin 
éxito (mostraba frustración) por lo que la hija realiza TIN CORTO con un resul-
tado de 79 puntos (corte en >57 puntos).

Patrón alterado. Dolor y deterioro cognitivo. 

Figura 3. Genograma. Familia nuclear en etapa vi de disolución.
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Patrón funcional 7: Autocontrol-autoconcepto

La paciente muestra gran preocupación por cómo se siente su hija que está 
pasando por el duelo de su padre y de su marido. 

Patrón alterado. Gran preocupación y sentimientos de tristeza.

Patrón funcional 8: Rol-relaciones

Presenta como factores de riesgo social: pérdida de su marido y presenta 
limitaciones para su autocuidado (baño).

Su hija es su mayor apoyo, es la encargada con todo lo relacionado con citas 
médicas. Comenta que le gustaría ver más a su único nieto. Hay buena comunica-
ción entre sus hijos. La cuidadora permanece con ella desde las 7:00 am hasta las 
19:00 pm y sus hijos se turnan para acompañarla de 19:00 pm hasta las 7:00 am de 
manera que nunca está sola. 

Se trata de una familia nuclear en etapa vi de disolución por la muerte del 
cónyuge. Hay buena relación tanto con sus hijos como con su hermana y su hermano 
menor. En cuanto a las características de la vivienda es una casa terrera de una sola 
planta que presenta como única barrera arquitectónica una alfombra en el salón. 

Patrón alterado. Factores de riesgo social.

Patrón funcional 9: Sexualidad y reproducción

La paciente tuvo un hijo y una hija. No abortos previos. No refiere seque-
dad vaginal ni sangrado.

Patrón normal.

Patrón funcional 10: Adaptación-tolerancia al estrés

Ha tenido pérdidas muy significativas. 
Habla y se desahoga con su cuidadora informal. 
Patrón alterado. Pérdidas significativas. 

Patrón funcional 11: Valores-creencias

Lo importante para ella es que sus hijos y su nieto tengan salud y estén bien.
La religión es importante para ella, comenta que hablar con Dios le ayuda 

cuando se siente triste. Le preocupa que su hija no tuvo descendencia y teme que 
se quede sola. Su deseo es permanecer en su domicilio los últimos años de su vida. 

Patrón normal. 
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PLAN DE CUIDADOS

En relación con los patrones de salud alterados se plantea la hipótesis diag-
nóstica: autogestión ineficaz de la salud relacionado con conocimiento inadecuado 
sobre el régimen de tratamiento, riesgo de conductas ineficaces de mantenimiento 
del hogar asociada a trastorno neurocognitivo. insomnio (corregido con tratamiento), 
perfusión tisular periférica ineficaz (arteriopatía), riesgo de sangrado (está en trata-
miento con apixaban), afrontamiento defensivo característica definitoria niega los 
problemas, riesgo de duelo inadaptado población de riesgo personas que experi-
mentan muerte súbita de personas significativas, riesgo de soledad, disminución de 
la tolerancia a la actividad (no completa actividades de la vida diaria), deterioro de 
la ambulación característica definitoria dificultad para caminar la distancia reque-
rida, deterioro de la memoria, déficit autocuidados en la alimentación característica 
definitoria dificultad para preparar la comida, riesgo de caídas del adulto, déficit 
de autocuidados en el baño, incontinencia urinaria de urgencia, lesión por presión 
en el adulto, síndrome de fragilidad del anciano, dolor crónico y aflicción crónica. 

Para el plan de cuidados se utilizó el método AREA (Análisis de Resultado 
del Estado Actual) propuesto por la Asociación Española de Nomenclatura, Taxono-
mía y Diagnósticos de Enfermería, para la priorización de diagnósticos. Se priorizó 
la actuación sobre los diagnósticos: 00137.-Aflicción crónica (tabla 1), 00257.-Sín-
drome de fragilidad del anciano (tabla 2), 00312.-Lesión por presión en el adulto 
(tabla 3) y 00133.-Dolor crónico (tabla 4).

Figura 4. Método AREA.
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TABLA 1. 00137.- AFLICCIÓN CRÓNICA

NANDA Características 
definitorias

Factores 
relacionados

Población de 
riesgo

Condición 
asociada

Patrón cíclico, recurrente 
y potencialmente progre-
sivo de tristeza generali-
zada, experimentado (por 
un progenitor, cuidador, 
persona con una enfer-
medad crónica o discapa-
cidad) en respuesta a una 
pérdida continua, en el 
curso de una enfermedad 
o discapacidad.

–  Sent imientos 
negat ivos abru-
madores
– Tristeza

– Hitos perdidos – Personas que 
experimentan
pérdida de 
personas 
significativa

–   E n f e r me d a d 
crónica

Evidencia disponible

– Las estrategias de afrontamiento positivas pueden incluir expresar sus sentimientos sobre la situación con 
otros; estrategias emocionales, como llorar; y estrategias cognitivas, como pensar positivamente sobre la 
situación (Olwit et al, 2015). 
– Las enfermeras deben ofrecer compasión, empatía, consideración y conocimiento a aquellos que experimentan 
aflicción crónica, así como a familiares y cuidadores. (Glenn, 2015). Además deben brindar apoyo y realizar 
visitas de duelo después de una pérdida (Johnson, 2015).

NOC 1304.-Resolución de la aflicción
Definición:  Acciones personales para ajustar pensamientos, sentimientos y conductas a la pérdida real o 
inminente.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[130403] Verbaliza la realidad de 
la pérdida «mi marido murió de 
un infarto»

1.Nunca demostrado 5. Siempre demostrado

[130405]Describe el significado 
de la pérdida «se me fue la alegría 
con él»

1.Nunca demostrado 5. Siempre demostrado

[130402] Expresa creencias espiri-
tuales sobre la muerte «esto es lo que 
quiere Dios»

1.Nunca demostrado 5. Siempre demostrado

[130418] Comparte la pérdida con 
otros seres queridos 1.Nunca demostrado 5. Siempre demostrado

NOC 1305.-Modificación psicosocial: cambio de vida
Definición: Respuesta psicosocial de adaptación de un individuo a un acontecimiento importante de la vida.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[130504] Refiere sentimientos de 
utilidad.
«mi hija se desahoga conmigo»

3. A veces demostrado 5. Siempre demostrado

[130507] Expresa sentimientos 
permitidos. 1. Nunca demostrado 5. Siempre demostrado



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 3
33

-3
50

3
4
4

NIC 5270.-Apoyo emocional
Definición: Proporcionar seguridad, aceptación y ánimo en momentos de tensión.

Actividades:
– Realizar afirmaciones empáticas o de apoyo.
– Abrazar o tocar para proporcionarle apoyo.
– Animar a que exprese los sentimientos.
– Favorecer la conversación o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.

NIC 4920.-Escucha activa
Definición: Prestar gran atención y otorgar importancia a los mensajes verbales y no verbales del paciente.

Actividades:
– Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.
– Utilizar la comunicación no verbal para facilitar la comunicación
– Utilizar el silencio para animar a expresar sentimientos. 

NIC 7140.-Apoyo a la familia
Definición: Fomento de los valores, intereses y objetivos familiares.

Actividades:
– Favorecer una relación abierta de confianza con la familia.
– Facilitar la expresión de preocupaciones y sentimientos entre el paciente y su familia.
– Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados por la familia.
– Acompañar. 

TABLA 2. 00257.-SÍNDROME DE FRAGILIDAD DEL ANCIANO

Definición: Estado dinámico de equilibrio inestable que afecta al anciano que experimenta deterioro en uno o 
más dominios de la salud (física, funcional, psicológica o social) que produce un aumento de la susceptibilidad 
a efectos adversos en la salud, en particular a la discapacidad.

Características definitorias Factores
relacionados Población de riesgo Condición

asociada

–  Déficit de autocuidado en el 
baño 
– Disminución de la tolerancia a 
la actividad.
–  Déficit de autocuidado en la 
alimentación
– Deterioro de la memoria 
– Deterioro de la ambulación 
– Déficit de autocuidado en el uso 
del inodoro.

–  Disfunción cogni-
tiva.
– Deterioro del
equilibrio postural.

–  Personas > 70 años 
de edad.
– Mujeres.
– Personas socialmente 
vulnerables.

– Enfermedad crónica 

Evidencia disponible

-Un programa para personas mayores gravemente frágiles determinó que un enfoque centrado en la persona, 
centrado en el desarrollo de la confianza y la construcción de relaciones era un componente fundamental de 
la atención brindada (Lhussier. Dalkin y Hetherington, 2019)
-Reconocer que el deterioro del equilibrio y la marcha son características de la fragilidad y factores de riesgo 
de caídas (Bray et al, 2016).
-Evaluar los medicamentos para determinar si aumentan el riesgo de fragilidad y/o son medicamentos poten-
cialmente inapropiados (PIM) y, si corresponde, consultar con el médico. la polimedicación se asocia con un 
mayor riesgo de mortalidad en personas mayores (Gómez et al, 2015).

NOC 0222.-Marcha
Definición: Habilidad para caminar con una alineación correcta del cuerpo, con ritmo de marcha regular, 
y con paso firme.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[22224] Postura encorvada ade-
lante

4. Levemente comprometido 3. Moderadamente comprometido
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[22216] Arrastre de los pies 4. Levemente comprometido 3. Moderadamente comprometido

NOC 0900.-Cognición
Definición: Capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[90005] Está orientado 2. Sustancialmente comprometido. 1. Gravemente comprometido.

[90007] Memoria reciente
«gafas, desayuno»

3. Moderadamente comprometido 1. Gravemente comprometido.

NIC 6490.-Prevención de caídas
Definición: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones por caídas.

Actividades:
– Identificar las características del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caídas (alfombra en 
el salón)
– Compartir con el paciente observaciones sobre la marcha 
– Proporcionar y animar a usar andador «creo que una andadora te ayudaría a moverte mejor, ¿qué te parece?» 
– Recordar a cuidadores que deben colocar los objetos a su alcance.

NIC 6460.-Manejo de la demencia
Definición: Proveer un ambiente modificado para el paciente que experimenta un estado confusional crónico.

Actividades:
– Identificar el tipo y grado de déficit cognitvo mediante herramientas de evaluación (TIN corto a la hija) 
– Interacción con contacto visual y táctil. 
– Dirigirse al paciente por su nombre y hablar despacio con un tono de voz bajo, cálido y respetuoso. 
– Evitar el contacto y proximidad si esto causa ansiedad 
– Evitar frustar interrogando con preguntas de orientación. 
– Recordar experiencias pasadas según corresponda. 
– Reforzar estimulación cognitiva.

TABLA 3. 00312.-LESIÓN POR PRESIÓN EN EL ADULTO

Definición: Daño localizado en epidermis o dermis de un adulto, como resultado de presión o presión com-
binada con rozamiento. 

Características definitorias Factores
relacionados Población de riesgo Condición

asociada

–  Pérdida parcial del espesor de 
la dermis.
– Úlcera cubierta por esfacelo.

– Presión sobre promi-
nencia ósea
–  Disminución de la 
movilidad física.

– Adultos mayores –  Disminución de la 
perfusión tisular.
– Enfermedad cardio-
vascular
– Inmovilización.

Evidencia disponible

– Se debe emplear una herramienta de valoración validada, como las escalas de Norton y de Braden, para iden-
tificar a los pacientes con riesgo de sufrir lesiones cutáneas relacionadas con la presión (NPIAP y EPIAP, 2019). 
– Considere el estado cognitivo del paciente mayor al evaluar la piel y desarrollar un plan integral de atención 
para prevenir lesiones por presión (NPUAP y EPUAP, 2016; NPIAP y EPIAP, 2019).
– Los pacientes mayores de 65 años tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones por presión porque tienen grasa 
subcutánea y flujo sanguíneo capilar reducidos, así como cambios fisiológicos en la piel, incluida la disminución 
de la cohesión de la dermis y la epidermis y la reducción de la función sensorial (Podd, 2018).
– Proporcionar instrucciones escritas sobre las acciones que pueden implementar para reducir el riesgo de 
desarrollo de lesiones por presión. (NPUAP y EPUAP, 2016).
– Puede ser beneficioso iniciar una consulta en una asignación de caso con una enfermera especialista en 
heridas para establecer un plan integral para la reducción del riesgo de úlceras por presión para clientes con 
alto riesgo de deterioro de la piel.
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NOC 1101.-Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Definición: Indemnidad estructural y función fisiológica normal de la piel y las membranas mucosas.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[110104] Hidratación 2. Sustancialmente comprometido. 5. No comprometido.

[110117] Tejido cicatricial 1. Gravemente comprometido. 2. Sustancialmente comprometido.

NIC 3520.-Cuidados de las úlceras por presión
Definición: Facilitar la curación de úlceras por presión.

Actividades:
– Limpiar con solución de irrigación
– Desbridar, si es necesario.
– Controlar el aspecto de la piel circundante.
– Asesoramiento Unidad de Heridas (alginogel). 
– Recordar la importancia a sus cuidadores de evitar la presión prolongada (cambios posturales).
– Colocar mecanismos de alivio de presión (talonera) 
– Enseñar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la herida y se deja instrucciones 
por escrito.

TABLA. 00133.-DOLOR CRÓNICO

Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial, 
o descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain); inicio súbito o lento de cualquier 
intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible, con una duración superior a 3 meses.

Características definitorias Factores relacio-
nados Población de riesgo Condición asociada

– Informa de la intensidad usando 
escalas estandarizadas de valora-
ción del dolor.

– Agente lesivo. –  Personas >50 años 
de edad.
– Mujeres.

– Enfermedad muscu-
loesquelética.

Evidencia disponible

– Herramientas como la Escala de Calificación Numérica (NRS) de 0 a 10 evalúan la intensidad del dolor. 
(Fillingim et al., 2016).
– Durante el seguimiento ambulatorio, se recomienda evaluar a los pacientes que reciben opioides para detectar 
factores de riesgo que puedan aumentar los daños relacionados con los opioides. Los pacientes que reciben dosis 
más altas de opioides, a los que se les recetan benzodiacepinas concurrentes, tienen un deterioro cognitivo que 
podría provocar una ingestión accidental de un exceso de opioides (Coe y Walsh. 2015).
– El dolor crónico en las personas mayores se asocia con un aumento de la fragilidad física, social y psicológica 
(Coelho et al., 2017). En personas ancianas, la presencia de dolor intenso diario se correlaciona positivamente 
con la presencia de depresión y la frecuencia de caídas y fatiga (Crowe et al., 2017).

NOC 1605.-Control del dolor
Definición: Intensidad del dolor referido o manifestado.

Indicadores Puntuación inicial Puntuación final

[210201] Dolor referido 4. Leve 4. Leve

[210221] Frotarse el área afectada 4. Leve 5. Ninguno

NIC 5616.-Enseñanza: medicamentos prescritos
Definición: Preparar al paciente para que tome de forma segura los medicamentos prescritos y observar sus 
efectos.

Actividades:
– Reconocer el conocimiento del paciente sobre las medicaciones.
– Revisar periódicamente con la familia los medicamentos tomados y revisión conjunta con MF. 
– Reforzar medidas utilizadas para evitar la toma accidental de medicación. 
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NIC 0840.-Cambio de posición
Definición: Colocación deliberada del paciente o de una parte corporal para favorecer el bienestar fisiológico 
y/o psicológico.

Actividades:
– Evitar colocar en una posición que aumente el dolor. 
– Animar al paciente a participar en los cambios de posición.
– Evaluar el dolor con escala EVA. 

EVOLUTIVO

12/05/2021: Se visualiza en la bandeja de entrada un informe de alta hospi-
talaria, se trata de la paciente. Se llama por teléfono para acudir ese mismo día para 
realizar una valoración integral en domicilio. Se determina que presenta dependencia 
para las actividades de la vida diaria. Vida cama-sillón. Se tramita SAD e informe 
de dependencia. Se dan recomendaciones para valorar la posibilidad de utilizar col-
chón antiescaras. Además se informa sobre la importancia de los cambios posturales.

Presenta una LPP en talón izquierdo con un tamaño de 1 x 1 cm aproxi-
madamente con ampolla con contenido hemático que se decide drenaje y apósito. 
Se realiza plan de cuidados priorizando actuación sobre síndrome de fragilidad del 
anciano y lesión por presión en el adulto.

24/05/2021: Continúa la cura plana con povidona yodada en LPP. Índice 
de Katz F. Barthel 10 puntos. Pfeiffer normal. Cuidadores principales su marido y 
su hija, contratan, además, cuidadora no profesional. Índice de Charlton con resul-
tado de 2 puntos, comorbilidad baja. Han decidido comprar un cojín terapéutico. 

02/06/2021: Tras sesiones de rehabilitación hospitalaria mejora la movilidad 
y deambulación. Se queja de dolor en zona lumbar. 

28/09/2021: Se realiza valoración integral y actualización para la conse-
cución de los objetivos planteados. Índice de Katz C. Se valora función cognitiva 
con test Pfeiffer con un resultado de 2 errores, funcionamiento intelectual normal. 
Buena evolución de la LPP. Continúan las curas cada 48-72 horas, durante el fin 
de semana la cura la realizan sus hijos.

20/12/2021: Cambios en la LPP, presenta en lecho esfacelo seco y bordes 
hiperqueratósicos. Se comienza pauta de cura local con HBPM, desbridamiento 
enzimático y espuma como apósito secundario, pauta de cura cada 48 horas. Se 
realiza radiografía, sin lesiones significativas. 

18/04/2022: Evolución de la lesión lenta, se realiza desbridamiento cortante 
según procede. Cambio de pauta de cura, se suspende desbridamiento enzimático y 
se sustituye por desbridamiento cortante y apósito antimicrobial de fibras de poli-
vinilo de alcohol no tejido. Se realiza cultivo de exudado de herida. 

25/04/2022: IC a nefrología tras resultado de exudado con presencia de 
Enterobacter cloacae y Acinetobacter baumanii, sólo sensible a septrin que se pauta 
ajustado a función renal. 

12/05/2022: Hipotensión asociada a tratamiento antibiótico. Se recomienda 
cumplimentar AMPA, se dan instrucciones. 
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06/06/2022: IC a C. vascular por evolución lenta de la lesión, cita a la paciente 
con recomendación de utilizar povidona yodada. Apoyo emocional, verbaliza «estoy 
cansada de que eso no se me cure»

20/06/2022: Tras cita con angiología, comenta familiar que el resultado del 
doppler es normal y se recomienda continuar con pauta de curas anterior. Se recoge 
muestra para cultivo. 

20/07/2022: Durante la visita a domicilio para realizar la cura comenta 
dolor intenso en zona lumbar, visualizamos lesiones compatibles con herpes zóster, 
comentamos a MF para tratamiento correspondiente.

04/01/2023: Se realiza valoración integral, a destacar mejoría en escala bar-
thel con un resultado de 60 puntos. Se asigna grado II de dependencia. 

22/02/2023: IC a hematología tras resultado de cultivo que presenta Sta-
phylococcus aureus y Corynebacterium Straitum sensible únicamente a septrin 
que interacciona según ficha técnica con aldocumar. Valorada por hematología que 
indica pautar tratamiento antibiótico correspondiente a cultivo ajustado a función 
renal (Septrin). 

03/03/2023: Acude a urgencias hospitalarias por bradicardia con alta a las 72 
horas. A las dos semanas falleció su marido de manera repentina. Sus hijos deciden 
organizarse para realizar turnos con la cuidadora profesional para que la paciente 
nunca esté sola. Apoyo emocional. 

04/06/2023: IC a la unidad de heridas, se cumplimenta protocolo de heridas 
y escala Resvech 2.0 y se realiza IC a la Unidad de Heridas, a las 48 horas respon-
den con la recomendación de utilizar alginogel en lecho y desbridamiento cortante 
si tolera (si no tolera por dolor aplicar lidocaína en spray).

18/07/2023: Comienza con suplementación oral para favorecer la cicatriza-
ción de la lesión. Se intenta realizar pfeiffer sin éxito. Se realiza TIN corto a fami-
liar que, además, comenta que la paciente tiene empeoramiento de la memoria con 
discurso cada vez más repetitivo. La familia realiza estimulación cognitiva. 

07/08/2023: Se aprecia tejido de granulación, la paciente ha recuperado los 
paseos diarios por presentar menos dolor en la zona al deambular. Presenta tristeza 
por el fallecimiento de su yerno no orientada en tiempo, realizamos apoyo emocio-
nal, acompañamiento y animamos a la expresión de sentimientos. Se turnan para 
el cuidado de la paciente su hijo y la cuidadora no profesional. Se realiza llamada 
telefónica a la hija para mostrar apoyo emocional. 

15/09/2023: Se comparte observaciones de la marcha a la paciente y se reco-
mienda uso de andadora que rechaza. Se realiza ITB con resultado de 0.70 (arte-
riopatía leve-moderada). Su hija ha vuelto a turnarse para el cuidado de la paciente. 

Marzo a noviembre de 2023: apoyo emocional y apoyo a la familia. Se informa 
que la tristeza crónica puede ser normal, generalizada, progresiva e intensificarse. 
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ESTADO ACTUAL

Continúa en atención domiciliaria con buena evolución de la LPP por pre-
sencia de tejido de granulación en el lecho y menos exudado y diámetro de la lesión. 
Escala Resvech 2.0 como resultado 8 puntos.
– La hija ha iniciado el trámite con AFATE para servicio de ayuda en domicilio.
– Se comenta el caso con trabajadora social para conseguir cuidador/a no profesio-

nal para que cubra el mes de vacaciones de la actual cuidadora.
– Su hija le ha llevado a casa una andadora pero, la paciente no quiere utilizarla. 
– En cuanto a barrera arquitectónica, no ha retirado la alfombra del salón pero se 

ha fijado al suelo.
– Se ha ofrecido vacunación antigripal, herpes zoster y vacuna covid. Rechaza, la 

paciente y sus hijos, la vacunación sin motivo, aún así se ha expresado que 
cuando desee vacunarse nos lo comente. 

– Los parámetros en su última analítica, 24 de octubre de 2023 de albúmina, pro-
teínas y creatinina son los siguientes: albúmina: 3,5g/dl; proteínas: 5,7g/dl; 
creatinina: 1,91mg/dl.

– Comenta la hija un nuevo evento estresante para la familia, la nuera de la señora 
está ingresada recibiendo quimioterapia por cáncer de mama y esto hecho 
la tiene muy preocupada, ha empeorado su deterioro cognitivo (saca todo 
de la nevera de noche). Se informa de la situación a MF que realiza nueva 
IC a Neurología.

– Las próximas citas con los distintos especialistas son: Hematología (02/2024), 
cardiología (03/2024) y Neurología (05/2025).

– Se traslada toda la información al nuevo enfermero por cambio de cupo. Conti-
núa el contacto telefónico con la UAF y visitas a domicilio.

Recibido: 19-05-2023; aceptado: 15-08-2023
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A PROPÓSITO DE UN CASO EN CS LA PERDOMA:  
«DESDE QUE ME MUDÉ A ESTE PUEBLO, MI VIDA ES UN IN-

FIERNO»

José Sánchez Corbacho*, Irene Sánchez de Pablo Ramos*, 
Yaiza Desiré Montesinos Arteaga**

Resumen

La alta prevalencia de la obesidad en nuestro medio, enfermedad crónica y de gran com-
plejidad de abordaje, que además, supone un factor de riesgo para otras comorbilidades 
relacionadas, lleva a la necesidad de emplear diferentes métodos y técnicas asistenciales 
desde la atención primaria. El objetivo principal será aportar al usuario las herramientas 
suficientes, desde una perspectiva centrada en la persona, para mejorar sus hábitos y estilos 
de vida, abordando su entorno biopsicosocial, el cual influye directamente en la toma de 
decisiones respecto a su autocuidado (1, 2).
Palabras clave: obesidad, sobrepeso, enfermería.

REGARDING A CASE IN CS LA PERDOMA:  
“SINCE I MOVED TO THIS TOWN, MY LIFE HAS BEEN HELL”

Abstract

The high prevalence of obesity in our environment, a chronic disease with a highly complex 
approach, which is also a risk factor for other related comorbidities, leads to the need to 
use different methods and care techniques from primary care. The main objective will be 
to provide the user with sufficient tools, from a person-centered perspective, to improve 
their habits and lifestyles, addressing their biopsychosocial environment, which directly 
influences decision-making regarding self-care.
Keywords: Obesity, overweight, nursing.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.18
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INTRODUCCIÓN

Según la Encuesta Europea de Salud en España del año 2020, un 16,5% de 
hombres de 18 y más años y un 15,5% de mujeres padecen obesidad (3). La obesi-
dad y el sobrepeso llevan creciendo en España las últimas tres décadas a un ritmo 
que puede hacer insostenible nuestro Sistema Nacional de Salud (4). La obesidad 
no solo supone un gran gasto sanitario, sino que es causa de numerosas enferme-
dades, así como discriminación y limitación laboral acarreando otro tipo de enfer-
medades psicosociales.

La obesidad tiene un origen multifactorial en el que se involucran la sus-
ceptibilidad genética, los estilos de vida y las características del entorno. En este 
fenómeno, tiene un papel predominante tanto el comportamiento individual como 
el entorno familiar, comunitario y social, siendo el principal responsable las dietas 
ricas en calorías y azúcares y alimentos ultraprocesados, junto con la baja ingesta de 
verduras, frutas, cereales integrales y alimentos ricos en fibra (5).

Involucrar activamente al usuario, para que adquiera conocimientos nece-
sarios para adoptar hábitos saludables, llevando a cabo modificaciones en sus patro-
nes de dieta y ejercicio, así como informar, aconsejar y capacitar nutricionalmente 
y recomendar el ejercicio físico con las herramientas principales de la Atención Pri-
maria en materia de prevención primaria, secundaria y terciaria de esta enfermedad.

EPICRISIS

Paciente mujer de 24 años que acude a nuestra consulta solicitando ayuda 
para bajar de peso el 29/09/2022.

NAMC. Problemas fundamentales: obesidad grado ii (peso 85,5 kg, talla 
150 cm, IMC: 38 kg/m2), asma y rinitis alérgica.

Antecedentes personales: aborto espontáneo en 2016, sífilis ya tratada y 
dada de alta en consultas de ginecología e intervención quirúrgica de amigdalecto-
mía en la infancia.

TEORÍA DE RANGO MEDIO

La teoría de rango medio utilizada para facilitar la comprensión de este caso 
clínico es la titulada ‘Hacia una Teoría de Rango Medio de Control de Peso’ desa-
rrollada por Stephanie Pickett, Rosalind M. Peters y Patricia Jarosz.

Dicha teoría se elaboró de manera deductiva a partir de la Teoría del Auto-
cuidado de Dorothea Orem en la que se desarrolla la agencia de autocuidado una 

* Residente de Enfermería Familiar y Comunitaria Unidad Docente EFyC La Laguna, 
Tenerife.

** Enfermera. Servicio Canario de Salud. Atención Primaria en el CS de Orotava-San 
Antonio. Consultorio periférico de la Perdoma.
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vez que reunimos unos requisitos de autocuidados junto a los condicionantes básicos 
de la persona con el fin de lograr el autocuidado. 

Para la construcción de esta teoría, los llamados condicionantes básicos giran 
exclusivamente hacia el control de peso, los cuales se resumen en tres grandes bloques 
según las autoras del trabajo. En primer lugar estarían los factores culturales (enten-
didos como los estudios finalizados, recursos económicos y ocupación de la persona), 
en segundo lugar estarían los factores ambientales (entendidos como accesibilidad 
a alimentos saludables, aceptación por parte del medio en el que vive la persona al 
sobrepeso u obesidad, disponibilidad de recursos para la actividad física...) y por 
último estarían los factores psicosociales de la persona (destacando que la desapro-
bación y la falta de apoyo de amigos y familiares influye mucho en el proceso de 
obtención de la agencia de autocuidado).

Una vez aclarados los factores que influyen en el control de peso, las auto-
ras proponen que si el paciente está motivado y tiene un estímulo continuo para 
bajar de peso (seguimiento estrecho por parte de los profesionales) nuestro trabajo 
será desarrollar la agencia de autocuidado del propio paciente mediante aportación 
de conocimientos nutricionales y estimulación para incrementar la actividad física. 
Con ello se propone generar un proceso en el que el paciente desarrolle dicha agen-
cia de autocuidado con el paso del tiempo y los cambios sean permanentes haciendo 
al paciente responsable de su propio autocuidado.

VALORACIÓN 

En primer lugar registramos medidas antropométricas (peso 85,5 kg, talla 
150 cm, perímetro abdominal: 99 cm e IMC 38 kg/m2) junto a unas preguntas 
básicas sobre alimentación para objetivar el nivel de conocimientos sobre alimen-
tación que tiene la paciente junto a una valoración por patrones funcionales (ver 
tabla siguiente página).

Siguiendo el método centrado en la persona propuesto por nuestra Unidad 
Docente La Laguna-Tenerife Norte, quisimos profundizar en la valoración sociofa-
miliar para conocer al máximo el contexto de la paciente, por ello el día 18/10/2022 
realizamos un genograma familiar y realizamos el Cuestionario validado Enfermero 
para el Diagnóstico Psicosocial (Brito Brito et al., 2011).

Tras la obtención de dicho genograma, pudimos objetivar que la paciente 
es hija única, guarda relación distante con las actuales parejas de su padre y de su 
madre, también guarda una relación distante con su madre y con su padre sí que 
guarda relación cercana pero nos comenta en el momento de la valoración que al 
vivir en Lanzarote no mantiene todo el contacto que le gustaría.

Por otro lado, en cuanto al Cuestionario Enfermero para la Valoración Psico-
social (cuestionario heteroadministrado de 61 preguntas) obtuvimos tras realizarlo las 
hipótesis diagnósticas de los siguientes Diagnósticos de Enfermería: Incumplimiento, 
Temor, Sufrimiento moral, Aislamiento Social, Riesgo de Impotencia y Ansiedad.
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PATRONES FUNCIONALES

Patrón 1: Percepción mantenimien-
to de la salud

Buena percepción de salud, no in-
gresos hospitalarios, estado vacunal 
completo, no fumadora, abstemia.

Patrón normal 

Patrón 2: Nutricional - metabólico

No hace dieta especial, alimen-
tación parcialmente adecuada, 
apetito conservado, no disfagia, no 
dificultades para la deglución, no 
alteraciones de integridad cutánea. 

Patrón alterado (abuso de ultrapro-
cesados, bajo nivel de conocimien-
tos sobre la dieta mediterránea)

Patrón 3: Eliminación
Una deposición cada tres días, 
no hay problemas de eliminación 
urinaria.

Patrón alterado (la paciente con-
sultó con MF por estreñimiento)

Patrón 4: Actividad ejercicio
No hay problemas para la movili-
dad, independiente ABVDe AIVD, 
inactiva.

Patrón en riesgo de alteración (la 
paciente ref iere que no realiza 
apenas actividad física porque no 
encuentra motivación)

Patrón 5: Sueño
La paciente ref iere dormir 8h, 
siendo reparador el descanso y no 
realiza siestas diurnas.

Patrón normal

Patrón 6: Cognitivo - Perceptual

La paciente refiere tener miopía, no 
tiene problemas de audición, pre-
senta dolor intermitente bilateral 
en rodillas y zona lumbar el cual 
relaciona con su peso, orientada en 
espacio, tiempo y persona. 
Abandono de estudios en sexto de 
primaria.

Patrón alterado (La paciente pre-
senta dolor intermitente bilateral 
en rodillas junto a zona lumbar, el 
cual relaciona con su peso)

Patrón 7: Autoimagen autocon-
cepto

Considera buena autoestima, afir-
ma que padece ansiedad

Patrón alterado (Ansiedad por 
falta de apoyo en problemas de la 
vida diaria)

Patrón 8: Rol Relaciones
Convive con su pareja, describe 
mala relación con sus amigos y 
distante con familiares, le preocupa 
su situación económica

Patrón alterado (Poco apoyo fami-
liar, no tiene amigos en el pueblo 
ya que ella no es originaría de La 
Orotava)

Patrón 9 Sexualidad- Reproduc-
ción

No alteraciones de la menstruación, 
vive su sexualidad de forma positiva 
y refiere estar satisfecha con su 
vida sexual.

Patrón normal

Patrón 10 Afrontamiento - toleran-
cia al estrés

Refiere cambios importantes en 
los dos últimos años (la paciente 
se muda a La Perdoma para vivir 
con su pareja), no hay sospecha de 
malos tratos, refiere afrontar mal 
las situaciones difíciles. 

Patrón en riesgo de alteración (No 
tiene herramientas para solventar 
situaciones difíciles, no tiene per-
sona de referencias para hablar de 
sus problemas)

Patrón 11: Valores y creencias.
Refiere que es agnóstica, tiene 
objetivos a largo plazo, le preocupa 
su futuro.

Patrón normal
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DIAGNÓSTICO

Una vez obtenidas las hipótesis diagnósticas anteriormente mencionadas 
se aplicó el método área desde un enfoque biopsicosocial para formular finalmente 
los siguientes diagnósticos:
– (00175) Sufrimiento Moral.
– (00053) Aislamiento Social
– (00152) Riesgo de impotencia
– (00146) Ansiedad

PLAN DE CUIDADOS

TABLA 1. PLAN DE CUIDADOS

NANDA (00175): 
Sufrimiento moral

Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones y/o acciones éticas o morales 
elegidas.

NOC: (1311): Adap-
tación al traslado Indicadores

Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Tiempo de inter-
vención

(131102) Participa 
en la toma de de-
cisiones del nuevo 
entorno.

1 4

3 meses

(131106) Expresa 
satisfacción con las 
relaciones sociales.

1 1

(131107) Expresa 
satisfacción con la 
variedad de alimen-
tos.

1 4

(131108) Expresa 
satisfacción con la 
preparación de ali-
mentos.

1 4

(131111) Muestra 
un estado de ánimo 
positivo.

1 3
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N O C :  ( 1 3 0 2 ) 
Afrontamiento de 
problemas.

Definición: Acciones personales para controlar los factores estresantes que ponen a 
prueba los recursos del individuo.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Tiempo de inter-
vención

(130201) Identifica 
patrones de supera-
ción eficaces. 1 4

3 meses

(130207) Modifica 
el estilo de vida para 
reducir estrés.

1 5

(130208) Se adapta 
a los cambios en 
desarrollo.

1 2

(130214) Verbali-
za la necesidad de 
asistencia.

1 4

(13O218) Ref iere 
aumento del bienes-
tar psicológico.

1 3

NIC (4920) Escu-
cha activa Actividades Evidencia disponible

NIC (5270) Apoyo 
emocional

Mostrar interés por la paciente.
Hacer preguntas o afirmaciones que ani-
men a expresar pensamientos, sentimien-
tos, preocupaciones.
Mostrar conciencia y sensibilidad hacia 
las emociones.
Identificar los temas predominantes.
Realizar af irmaciones empáticas o de 
apoyo.
Animar al paciente a que exprese senti-
mientos tales como la
ansiedad, ira o tristeza.
Proporcionar ayuda en la toma de deci-
siones.
Remitir a servicios de asesoramiento, si 
es preciso.

– La motivación extrínseca juega un papel 
importante en las etapas iniciales del trata-
miento, y la intrínseca en las últimas etapas 
del tratamiento. (Cannizzaro et al., 2017)
– Participar en la resolución saludable de 
problemas (Forozeiya et al., 2017).

NANDA (00053) 
Aislamiento social

Estado en el cual el individuo carece de un sentimiento de parentesco con relaciones 
interpersonales positivas, duraderas y significativas.

NOC: (1502) Habi-
lidades de la interac-
ción personal.

Conductas personales que fomentan relaciones eficaces.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Duración de la 
intervención

(150203) Coopera 
con los demás. 1 3

3 meses

(150208) Muestra 
sinceridad. 1 5

(150212) Se relacio-
na con los demás. 1 4

(150216) Uti l iza 
estrategias de reso-
lución de conflictos.

1 5
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(2002) NOC Bien-
estar personal.

Grado de percepción positiva del propio estado de salud actual.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Duración de la 
intervención

(200201) Realiza-
ción de las activi-
dades de vida diaria.

1 3

3 meses

(200207) Capa-
cidad de afronta-
miento.

1 3

(200210) Capaci-
dad para expresar 
emociones.

1 5

(200213) Capaci-
dad para controlar 
actividades.

1 3

NIC (5100) Poten-
ciación de la socia-
lización.

Actividades Evidencia disponible

Fomentar las actividades sociales y co-
munitarias.
Fomentar el compartir los problemas 
comunes con los demás.
Fomentar la implicación en intereses to-
talmente nuevos.
Facilitar el entusiasmo y la planificación de 
actividades futuras por parte del paciente.

– Establecer una relación terapéutica con 
el cliente (Skingley 2013).
–  Observe las barreras a la interacción 
social (Drury 2014).
–  Promover las interacciones sociales 
(Cruwys et al., 2014).

NIC (5240) Aseso-
ramiento.

Establecer una relación terapéutica basada 
en la confianza y el respeto.
Establecer metas.
Proporcionar información objetiva según 
sea necesario y según corresponda.

NANDA (00152) 
Riesgo de impo-
tencia

Susceptible de un estado de pérdida real o percibido de control o influencia sobre 
los factores que afectan el bienestar, la vida personal o la sociedad, que puede 
comprometer la salud

NOC: (1614) Auto-
nomía personal

Acciones personales de un individuo competente para controlar las decisiones vitales.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la inter-
vención

Estado en la reeva-
luación de la inter-
vención

Duración de la in-
tervención

(161402) Tiene en 
cuenta la opinión de 
los demás cuando 
elige.

5 3

3 meses

(161405) Toma de-
cisiones libre de la 
presión indebida del 
cónyuge.

1 3

(161410) Afirma las 
preferencias perso-
nales.

1 5

(161411) Participa 
en las decisiones 
de los cuidados de 
salud.

1 5
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N O C :  ( 1 7 0 2 ) 
Creencia sobre la 
salud: percepción 
de control.

Convicción personal de que una persona puede influir en el resultado sobre la salud

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Duración de la 
intervención

(170201) Respon-
sabilidad percibida 
sobre deci s iones 
acerca de salud.

1 5

3 meses
(170202) Implica-
ción requerida en 
las decisiones sobre 
salud.

1 5

(170203) Esfuerzo 
por conseguir in-
formación.

1 5

NIC (4420) Acuer-
do con la paciente.

Actividades Evidencia disponible

Animar a la paciente a que determine sus 
puntos fuertes y sus habilidades.
Animar al paciente a que identifique sus 
propios objetivos, no los que cree que 
espera su cuidador.
Ayudar a la paciente a establecer objetivos 
realistas, que puedan conseguirse.
Ayudar al paciente a examinar los recursos 
disponibles para cumplir con los objetivos.

– Involucrar a los pacientes integrará expe-
riencia clínica con sus necesidades y puede 
disminuir los sentimientos de impotencia 
(Sheridan et al.,2015).
–  Usar un modelo de aprendizaje con-
ductual de rehabilitación que ayude a los 
pacientes a comprender cómo funcionan 
los mecanismos del hábito y el ritual para 
reforzar la impotencia en sus vidas (Butler 
et al., 2015).

NIC (1160) Mo-
nitorización nutri-
cional

Pesar al paciente.
Monitorizar la ingesta calórica y dietética.
Monitorizar el tipo y cantidad de ejercicio 
habitual.
Reforzar nuevas habilidades.
Discutir el papel de los aspectos sociales 
y emocionales del consumo de alimentos.

NANDA (00146) 
Ansiedad.

Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo anticipa un peligro 
inminente no específico o una desgracia.

NOC (1211) Nivel 
de ansiedad.

Gravedad de la aprensión, tensión o inquietud manifestada surgida de una fuente no 
identificable.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Duración de la 
intervención

(121102) Impacien-
cia. 5 3

3 meses

(121110) Explosio-
nes de ira. 1 3

(121111) Conducta 
problemática. 1 4

(121129) Trastorno 
del sueño. 1 2

(121135)  S ent i -
miento de inutili-
dad

5 2
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ESTADO ACTUAL

Actualmente, tras las intervenciones planteadas en el plan de cuidados 
durante los primeros tres meses, consiguió una pérdida de peso de 6300kg, aunque 
gracias a los cambios de la paciente respecto a su alimentación, ejercicio y motiva-
ción se prevé una mayor pérdida de peso en los próximos meses que se reevaluará en 
las consultas. Se ha conseguido un mejor manejo y conocimientos de los diferentes 
grupos de alimentos así como sus proporciones.

La paciente, además ha disminuido 4 cm de perímetro abdominal, pasando 
a 94 cm.

Desde el punto de vista psicosocial, se encuentra actualmente en búsqueda 
activa de empleo, además ha acudido a diversos centros de educación secundaria 
para informarse de la posibilidad de retomar estudios. Por último cabe destacar que 
la paciente dejó de seguirse en marzo de 2023 puesto que se cambió el cupo de tra-
bajo debido al concurso de traslados del SCS.

NOC (1302) Afron-
tamiento de pro-
blemas.

Acciones personales para controlar los factores estresantes que ponen a prueba los 
recursos del individuo.

Indicadores
Estado en el mo-
mento de la in-
tervención

Estado en la re-
evaluación de la 
intervención

Duración de la 
intervención

(130201) Identifica 
patrones de supera-
ción eficaces.

1 4

3 meses

(130207) Modifica 
el estilo de vida para 
reducir estrés.

1 5

(130208) Se adapta 
a los cambios en el 
desarrollo.

1 2

(130214) Verbali-
za la necesidad de 
asistencia.

1 4

(130218) Ref iere 
aumento del bien-
estar psicológico. 1 3

NIC (5250) Apoyo 
en la toma de deci-
siones.

Actividades Evidencia disponible

Servir de enlace entre el paciente y otros 
profesionales sanitarios.
Ayudar al paciente a identificar las ventajas 
e inconvenientes sobre cada alternativa.
Proporcionar información objetiva según 
sea necesario y según corresponda.

–  Proporcionar el apoyo psicológico y 
social puede reducir los síntomas y pro-
blemas asociados con la ansiedad (Wagner 
& Bear, 2009).
– Si hay pensamientos irracionales presen-
tes, ofrezca al paciente información precisa 
y anímelo a hablar sobre el significado de 
los eventos que contribuyen a la ansiedad 
(Lauzier et al., 2014).
– Enseñar la relación entre un estilo de vida 
físico y emocional saludable y una aptitud 
mental realista Jiwani (2016).

NIC (4410) Esta-
blecimiento de obje-
tivos comunes.

Evitar imponer valores personales al pa-
ciente al determinar objetivos.
Explorar con el paciente distintas formas 
para conseguir los mejores objetivos.
Fomentar la aceptación del logro de obje-
tivos parciales.
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DISCUSIÓN E IMPLICACIÓN PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA

En el caso presentado, tal y como explica la teoría de rango medio utilizada, 
la obtención de la agencia de autocuidados es esencial para favorecer un proceso 
estable en el tiempo para el control de peso.

Se constató que la mejoría en los datos antropométricos de la paciente fue 
alcanzada tras el establecimiento de una relación de confianza y seguimiento estre-
cho con diario de comidas en el que la paciente realizaba fotografías a sus diferentes 
comidas para posteriormente analizarlas en consultas y adaptarlas a los conocimien-
tos adquiridos. Para ello, también se ajustó teniendo en cuenta el presupuesto eco-
nómico de la paciente puesto que para la obtención de proteína de origen animal, 
se propuso comprarlo congelado ya que los precios son elevados.

Por otro lado, ante la problemática del aislamiento social, fruto de su 
mudanza a la actual residencia, se ofertaron recursos de la zona como el Pabellón 
Quiquirá que ofrece gimnasia gratuita para adultos y la posibilidad de establecer 
nuevas redes sociales.

Mediante intervenciones de enfermería basadas en la evidencia científica 
y centradas en la persona, se favorece la atención individualizada, priorizando las 
necesidades, valores y preferencias de la persona. Su aplicación aumenta los benefi-
cios del paciente y la eficacia de nuestra práctica enfermera.

Para establecer los diagnósticos enfermeros del paciente, se necesita realizar 
una valoración exhaustiva de la persona y su familia, identificando los problemas a 
través del área biopsicosocial con un razonamiento clínico oportuno. Los patrones 
funcionales de salud de M. Gordon junto a la teoría de rango medio aplicada son de 
utilidad para valorar el cambio del proceso salud-enfermedad a lo largo del tiempo.

El uso de la taxonomía NANDA- I, NOC y NIC favorece la presentación 
y gestión de casos, trabajando problemas de salud como deterioro de la integridad 
cutánea, conflicto de decisiones y autogestión ineficaz de la salud. Es necesaria la 
práctica de enfermería especializada en Atención Familiar y Comunitaria para desa-
rrollar una planificación de cuidados que vaya más allá de la esfera biológica de los 
problemas de salud, centrándose en la esfera psicosocial del paciente.

Recibido: 15-06-2023; aceptado: 15-08-2023
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ANEXO

Diario de comidas elaborado por la propia paciente (los dos primeros bloques de fotos 
son previo a comenzar a trabajar con la paciente).




