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La enfermería es parte fundamental del sistema y estrategia sanitaria,
su contacto con las personas lo hace posible, aunque aún queden res-
quicios de opinión, trasnochada y obsoleta, que lo ponen en duda, que
se niegan a admitirlo. Los profesionales de enfermería actuales no solo
están preparados para aplicar los conocimientos que poseen, actuar en
el campo de su profesión, sino que son conscientes de la necesidad de
tener actualizada su sapiencia sanitaria. La investigación y la formación
continuada son los elementos en los que el profesional se basa para me-
jorar los cuidados de enfermería, desechando por una parte las prácticas
incorrectas y, por otra, ampliando los conocimientos sobre los que se
asienta su actividad profesional. El Código Deontológico de la Enfer-
mería Española dedica un capítulo con siete artículos a este importante
apartado. En el último de ellos recuerda la necesidad de que en las fa-
cetas investigadoras se tengan presentes los principios promulgados en
la Declaración de Helsinki y los que regulan la ética de la publicación
científica.

Cuidando la Salud, esta revista científica que editamos desde el Ilustre
Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza y provincia, aplica en la se-
lección de los artículos que publica los criterios y las normas estipuladas.
Los trabajos reflejan muchas horas de investigación y estudio de sus
autores y abarcan, con rigor, muchas de las parcelas sanitarias que se
tratan por la enfermería, con el fin principal de mejorar la calidad de
la asistencia que reciben los pacientes, destinatarios finales de los cui-
dados enfermeros. 

La formación continuada tiene como objetivo fundamental la actuali-
zación de los conocimientos obtenidos mediante estudios reglados, no
sustituye a la formación universitaria, la complementa y actualiza en el
tiempo, con particular interés en el área de desarrollo profesional. In-
vestigación, formación continua y apoyo al colegiado, son premisas de
la actuación colegial que presido.

Seguiremos en esta línea de actuación, la recta, con firmeza y transpa-
rencia, y esperamos publicar, en breve, un nuevo número de Cuidando
la Salud.

Un fuerte abrazo para todos,
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A partir de este momento todos los autores
que deseen incluir directamente sus trabajos
en cuiden, pueden hacerlo con sólo
solicitarlo a la Fundación Index (www.
index-f.com). Hasta ahora, cuiden se
nutría casi exclusivamente de los artículos
publicados en revistas científicas y otros 
materiales aportados por editoriales o insti-
tuciones, sin embargo es cada vez mayor el
número de autores que solicitan incluir sus
trabajos, bien porque no han sido publica-
dos en los canales habituales, o porque lo
han sido en publicaciones que no entran en
los circuitos comerciales, y por tanto, de di-
ficil localización. En otros casos las enferme-
ras publican sus trabajos en revistas que no
son exclusivas de enfer mería, o en idiomas
diferentes del español.

La Fundación Index hace una llamada a 
todos aquellos profesionales de enfermería
o disciplinas afines que deseen aumentar la
difusión de sus trabajos a que verifiquen si
están incluidos en la base de datos
cuiden y en su defecto soliciten su 
inclusión (www.index-f.com). 

Los trabajos que pueden incluirse son 
desde Tesis doctorales, Tesinas y Bachelor,
Textos de congresos y Reuniones científicas,
Libros y Monografías, Artículos y Documen -
tos publicados en Internet. El procedimiento
para su inclusión consiste en el envío del 
documento original o copia (incluída 
electrónica) a la Fundación Index (apartado
de correos, 734; 18080 Granada, España, o
indexcd@interbook.net) acompañado de
una carta en la que se solicite su inclusión
y se autorice el uso con fines divulgativos.

Más información sobre este nuevo servicio
puede obtenerse en la web de la Fundación
Index www.index-f.com. Existe una relación
directa entre el consumo de materiales cien-
tíficos (artículos, libros, etc.) y su circu lación
en las bases de datos biblio gráficas.
cuiden es, además, la base de datos
bibliográfica más exhaustiva de enfermería
en español, y por tanto, la más utilizada por
la comunidad científica hispa nohablante,
razón por la que merece la pena que todos
los autores se preocupen porque sus trabajos
estén debidamente indizados en este fondo.

La Fundación Index es una organiza-
ción no gubernamental sin ánimo de
lucro dedicada a promover la investi-
gación en cuidados de salud.

Apartado de Correos 734
18080 GRANADA (España)
Teléfono y fax: 958 293 304
E-mail: indexcd@interbook.net
Web: www.index-f.com

cuiden
Un nuevo servicio de la Fundación
Index para promocionar la pro-
ducción científica enfermera. TELÉFONO AZUL

DE LA ENFERMERÍA ESPAÑOLA

SEGURO
DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

* Y hasta un tope máximo 
de 20.000.000 euros 

(más de 3.327 millones de pesetas).

902 50 00 00
Un teléfono azul para la enfermería

Las 24 horas del día 
los 365 días del año

Tu Colegio te protege con:

aproximadamente 585 millones de pesetas

3.500.000* euros
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OBJETIVO GENERAL
Reconocer la capacidad innata del organismo humano

para el desarrollo del parto normal.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Mostrar diferencias y similitudes entre los partos hu-

manos y los del resto de mamíferos.

Incidir en la necesidad de reservar la tecnología para
las desviaciones de la normalidad.

METODOLOGÍA
Para la realización de este artículo se realizó una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos PubMed, Bi-
blioteca Cochrane y Enfispo, de las palabras clave:
recién nacido, parto, y contacto piel-piel.

RESULTADOS
Las principales diferencias respecto al parto con nues-
tros parientes mamíferos residen en la bipedestación y
en la capacidad de razonamiento. La bipedestación
ocasionó cambios en la estructura de la pelvis, lo que
conlleva en los humanos una mayor duración del parto.
La facultad de juicio también supone nuevos problemas
adaptativos, ya que predispone al nacimiento del recién
nacido humano en condiciones de inmadurez .

A pesar de estas diferencias estructurales, el desenca-
denamiento del parto tiene grandes similitudes. Las
hembras de los mamíferos, iniciado el parto, se mues-
tran intranquilas e inquietas. Aún en animales gregarios,

1

la hembra tiende a separarse del grupo y a buscar lu-
gares con poca luz y difícil acceso, pudiendo paralizarlo
en caso de peligro al liberar adrenalina, hormona que
neutraliza la acción de la oxitocina (activadora de las
contracciones uterinas) .

Los humanos contamos con un inconveniente mayor:
nuestra capacidad de razonamiento viene determinada
por un cerebro distinto al de los mamíferos: el neo-
córtex, cuyo funcionamiento inactiva el cerebro pri-
mitivo, necesario para la liberación de las hormonas
que intervienen en el parto. El neocórtex es activado
por la luz, el ruido, la comunicación verbal, el sentirse
observado… elementos sin duda presentes en el am-
biente hospitalario, lo que conduce a una liberación
de adrenalina, paralizándose o enlenteciéndose el pro-
ceso del parto . En tales circunstancias, se hace preciso
recurrir a una técnica: la perfusión de oxitocina para
favorecer el reinicio o aumento de las contracciones.

Tras el parto de los mamíferos, la hembra estimula fi-
siológicamente a su cría lamiéndola, especialmente en
la región perineal, durante un largo período. Si el ca-
chorro no es lamido probablemente muera por fallo
genitourinario o gastrointestinal. Además, el contacto
favorece la estimulación de la epidermis, producién-
dose una sustancia inmunoquímicamente idéntica a
la timopoyetina, que produce la diferenciación de las
células T .

En el caso de los humanos, el contacto “piel con piel”
tras el nacimiento facilita el reconocimiento temprano
del olor materno, importante para el establecimiento
del vínculo, favorece la producción de oxitocina, fun-
damental para la eyección de la leche, acelera la recu-
peración del bebé del estrés postparto y consigue que
la temperatura del bebé se mantenga estable, así como
su nivel de glucemia y su equilibrio ácido-base. El con-
tacto también es beneficioso para la madre ya que fa-

2
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Humanos y animales mamíferos: ¿Somos tan diferentes durante el parto? 

INTRODUCCIÓN
La asistencia sanitaria ha avanzado muy rápidamente a lo largo de los últimos siglos, aumentando la calidad
asistencial y mejorando la calidad de vida considerablemente.

Sin embargo, en procesos fisiológicos como el parto, el abuso de la tecnología nos ha llevado a olvidar que es un
proceso natural para el que, nuestro cuerpo de forma innata está preparado, debiéndose reservar las actuaciones
profesionales a aquellas situaciones en las que se constate una desviación de la normalidad.

La excesiva tecnificación nos ha llevado a perder la confianza en nosotros mismos y a depositarla ciegamente en
la ciencia, pero, a menudo, olvidamos que el hombre puede imitar a la Naturaleza, pero jamás podrá superarla.

De hecho si observamos a nuestros parientes mamíferos, observaremos grandes similitudes con nosotros respecto
a los partos y el amamantamiento de las crías, demostrándonos como se desarrollan éstos naturalmente sin
necesidad de intervención alguna.

El presente trabajo pretende mostrar las diferencias y similitudes existentes entre los partos humanos y los del
resto de mamíferos, acentuando la capacidad innata del organismo para desarrollar con éxito dichos procesos,
interviniendo sólo en caso de necesidad.



vorecerá la involución uterina, la disminución de la he-
morragia puerperal y la lactancia materna al aumentarse
la producción de oxitocina y prolactina .

Estas ventajas derivadas del contacto precoz son ob-
viadas todavía en algunos hospitales en los que se separa
a los neonatos de sus madres, dando prioridad a mul-
titud de actividades demorables. Al perderse estos be-
neficios naturales, se corren riesgos, lo que justifica la
necesidad de más intervenciones “preventivas” y así se
completa el círculo, encontrando a un binomio ma-
dre-hijo completamente dependiente de la ciencia y la
tecnología.

A continuación se muestran algunas de las “técnicas
preventivas” más controvertidas y las “soluciones fi-
siológicas” con las que el organismo cuenta para neu-
tralizar “naturalmente” los riesgos que tanto tememos.
Sin embargo, ningún esfuerzo habrá valido la pena si
no partimos de la premisa de que el parto normal no
es ninguna enfermedad y no precisa intervención al-
guna por nuestra parte, salvo controlar su desarrollo:

Dieta absoluta durante la dilatación para prevenir el
riesgo de vómito y aspiración pulmonar del contenido
gástrico (Síndrome de Mendelson) ante la posibilidad
de tener que aplicar anestesia general para la extracción
fetal . En la embarazada, el vaciado gástrico está en-
lentecido de forma natural, pudiéndose vomitar la co-
mida hasta 24-48 horas después de haberla ingerido.
Además, el ayuno aumenta la acidez gástrica. Estos he-
chos convierten en impredecible la cantidad y el ph del
contenido gástrico de la parturienta. La única medida
eficaz para prevenir este síndrome es la administración
de sustancias alcalinizantes a parturientas si existe riesgo
de intervención bajo anestesia general. La restricción de
la ingesta puede ocasionar también hipoglucemia ma-
terna, cetosis, deshidratación y disminución de la con-
tracciones uterinas, que tratamos de paliar con
fluidoterapia, no exenta de riesgos . Fisiológicamente,
durante el trabajo de parto normal, se producen gran
cantidad de prostaglandinas, hormonas que aumentan
el peristaltismo intestinal e inhiben la producción de la
secreción gástrica, deteniendo la digestión y provocando
el vómito si el estómago tuviera alimento. Así, la partu-
rienta no tomará voluntariamente alimentos de difícil
digestión, autorregulando su ingesta hacia líquidos claros
y suaves, en cuantía progresivamente menor conforme
avanza el parto . De hecho la evidencia respalda la
ingesta durante el trabajo de parto normal de bebidas
isotónicas y alimentos suaves, no lácteos .

Enema. El objetivo es facilitar la evacuación del con-
tenido intestinal para disminuir la contaminación fecal
de la región genital durante el parto . Esta práctica
no es necesaria desde el punto de vista fisiológico ya
que el organismo se encarga del vaciado del intestino
antes del nacimiento, bajo la acción de las prostaglan-
dinas, como ya se ha explicado anteriormente .
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Prevención de la hemorragia puerperal. Para evitarla
se recurre a la perfusión de oxitócicos . El contacto
piel con piel con el recién nacido y la succión del pecho
son las soluciones fisiológicas que nuestro cuerpo tiene
para evitar esta complicación. Fomentar este contacto
y evitar la separación del binomio madre-hijo es fun-
damental para evitar complicaciones .

Prevención de la hipotermia neonatal procediendo
al secado del bebé y a su colocación en una cuna tér-
mica tras el nacimiento. Desde un punto de vista fisio-
lógico, el propio cuerpo materno es suficiente para
mantener la temperatura corporal del neonato (base
del método canguro para prematuros) .

Aspiración de las vías respiratorias del neonato para
que no tenga obstáculos al realizar las primeras inspi-
raciones . Ante un parto normal y una buena puntua-
ción de Apgar en el recién nacido, no es necesa rio
ya que las secrecciones están constituidas por líquido
intrapulmonar, reabsorbido rápidamente tras las pri-
meras inspiraciones .

Prevención de la oftalmía neonatal, ocasionada por
la colonización conjuntival por gérmenes existentes en
el aparato genital de la madre, administrando colirios
o pomadas antibióticos al neonato dentro de la primera
hora de vida. Aunque esta actuación sí que se considera
eficaz, debería realizarse una vez pasado el periodo
sensible del neonato, es decir, entre 50 y 120 minutos
tras el nacimiento, ya que el colirio puede enturbiar la
visión del recién nacido e interferir en la instauración
del vínculo madre-hijo .

DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
El uso de la tecnología ha conseguido grandes bene-
ficios para la asistencia sanitaria en relación con la ma-
ternidad. Sin embargo, el abuso de la misma ha
ocasionado que se infravalore nuestra capacidad innata,
como mamíferos que somos, para dar a luz sin inter-
venciones y que generemos problemas iatrogénicos.
Finalmente, el personal sanitario acaba por considerar
el parto normal como un proceso patológico, en el
que está justificado intervenir, a pesar de que la evi-
dencia científica no respalda la mayoría de actuaciones,
que son llevadas a cabo por simple imitación o cos-
tumbre. Nuestra intervención interfiere en las bases
fisiológicas de los mamíferos y ocasiona nuevas aten-
ciones que no serían necesarias si no hubiéramos ac-
tuado.

La unidad madre-hijo, tan clara durante el embarazo,
no desaparece tras el parto, por lo tanto, cualquier ac-
tuación por nuestra parte que lo interfiera, sólo oca-
sionará perjuicios.
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RESUMEN
Objetivos: Dado que la vejiga hiperactiva es una enfermedad altamente prevalente entre los pacientes de
mayor edad, gran parte de estos pacientes creen que su sintomatología es un problema que forma parte de
la edad, sin tratamiento, o que existe un conocimiento poco preciso del mismo por parte del personal profesional.
Por ello se plantea hacer una revisión sistemática de la evidencia empírica sobre los posibles tratamientos
para la incontinencia urinaria por vejiga hiperactiva aplicados a la población anciana que arroje datos
actualizados sobre la materia.

Métodos: revisión sistemática de cada uno de los tratamientos limitada a los últimos 8 años, (2002-2010).

Bases de datos: Medline a través de Pubmed, Science Direct y la biblioteca de Cochrane plus. Se incluyeron
los artículos que estudiaban los resultados de los diferentes tratamientos para la vejiga hiperactiva o la in-
continencia urinaria de urgencia con la que suele manifestarse.

Resultados: tras eliminaciones y exclusiones según criterio, se encontraron 3 estudios acerca de la terapia
del comportamiento, 2 acerca de la electroestimulación, 3 acerca de los fármacos anti colinérgicos y 5 acerca
de la toxina botulínica A; decir que en algunos de ellos los tratamientos están interrelacionados compara-
tivamente.

Conclusión: Se requieren más estudios que permitan establecer resultados concluyentes acerca de la aplicación
de las distintas terapias para tratar la incontinencia urinaria de urgencia por vejiga hiperactiva en personas
de edad avanzada.

PALABRAS CLAVE
Vejiga hiperactiva, incontinencia urinaria de urgencia, terapia de comportamiento, terapia de electro es-
timulación , fármacos anti colinérgicos, toxina botulínica A.

ABSTRACT
Aims: Provided that the hyperactive bladder is a disease highly prevalent between the patients of major age,
great part of these patients they believe that his symptomatology is a problem that forms a part of the age,
without treatment, or that exists a slightly precise knowledge of the same one on the part of the professional
personnel. For it is considered to do a systematic review of the empirical evidence on the possible treatments
for the urinary incontinence for hyperactive bladder applied to the elderly population that take away infor-
mation updated on the matter.

Methods: systematic review of each one of the treatments limited to the last 8 years, (2002-2010). 

Databases: Medline across Pubmed, Science Direct and Cochrane's library bonus. There were included the
articles that were studying the results of the different treatments for the hyperactive bladder or the urinary
incontinence of urgency with the one that is in the habit of demonstrating.

Results: after a process of elimination, they found 3 studies about therapy of behavior, 2 studies about the
electrostimulation, 3 studies about the anticholinergic medicaments and 5 studies about Botulinum toxin;
the treatments are interrelated comparatively in some of them.

Conclusion: It is necessary more studies to establish conclusive results about the application of different
therapies to treat the urinary incontinence of urgency for hyperactive bladder in persons of advanced age.

KEY WORDS
Hyperactive bladder, urinary incontinence of urgency, therapy of behavior, therapy of electrostimulation,
anticholinergic medicaments, botulinum toxin A.
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INTRODUCCIÓN
La Vejiga hiperactiva (VH) se caracteriza por la urgen-
cia, el deseo repentino de orinar que es difícil de diferir,
por lo general acompañado de frecuencia y nicturia y
esto puede ocurrir con IU de urgencia .

Los síntomas de la VH con frecuencia se deben a la
hiperactividad del músculo detrusor que causa con-
tracciones sin inhibiciones, que puede ser resultado de
alteración neurogénica o idiopática del músculo liso
de la vejiga. En contraste, la contractilidad del detrusor
débil puede llevar al vaciado incompleto y el aumento
de la frecuencia urinaria debido a la disminución de la
capacidad funcional de la vejiga .

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria
de orina objetivamente demostrable que origina un
problema social o higiénico. La IU de esfuerzo es la
pérdida involuntaria de orina relacionada con los es-
fuerzos físicos (toser, estornudar o reír). La IU de ur-
gencia es la pérdida involuntaria de orina acompañada
o precedida por el deseo repentino de orinar. La IU
mixta es la pérdida involuntaria de orina relacionada
con la urgencia o el esfuerzo físico .

El diagnóstico de la VH es cada vez más frecuente en
la consulta de Atención Primaria (AP), urología y gi-
necología a pesar de lo cual se sospecha que la preva-
lencia observada es inferior a la prevalencia real, entre
otras razones por la reticencia de las personas afectadas
a acudir a la consulta médica .

La VH es una enfermedad altamente prevalente entre
los pacientes de mayor edad, asociándose con el uso
sustancial de recursos sanitarios y elevados costes eco-
nómicos. Dentro de los próximos años se espera que
la demanda de servicios relacionados con la VH se in-
cremente dramáticamente .

Aunque la prevalencia de la VH y la IU de urgencia
aumenten con la edad, no debe considerarse como una
consecuencia normal del envejecimiento.

Los profesionales de AP y los geriatras tienen un papel
importante en la primera línea de evaluación y tra-
tamiento, pues dependiendo de éste, se puede mejorar
sustancialmente la salud y la calidad de vida de las per-
sonas de edad avanzada .

El tratamiento de la VH es difícil y depende de varios
factores como la edad del paciente, el funcionamiento
cognitivo y la movilidad .

La terapia del comportamiento incluye técnicas como
la formación acerca de la vejiga, el vaciamiento moti-
vado o temporizado, ejercicios musculares del suelo-
pélvico (ejercicios de Kagel, conos vaginales) y el
biofeedback: Un sensor en forma de tampón es ubicado
en la vagina o en el recto, mientras se ubica un elec-
trodo en el abdomen. El sensor lee las señales eléctricas

1

2

1

3

4

2

4

generadas por la contracción de los músculos. Las se-
ñales se muestran a través de la pantalla del computa-
dor, permitiéndole al paciente utilizar los músculos
correctos. El biofeedback permite aprender cómo for-
talecer más efectivamente los músculos pélvicos .

La electroestimulación se aplica a través del sistema
nervioso o directamente sobre el músculo detrusor o
sobre la piel que recubre la musculatura pelviana.

La estimulación nerviosa puede ser central (neuroes-
timulación) o periférica (neuromodulación), en la que
los estímulos se aplican en las raíces sacras, tibial pos-
terior, o transcutáneamente .

El tratamiento farmacológico incluye a los antagonistas
de los receptores muscarínicos como base. La más re-
ciente adición a la gama de los agentes disponibles son
la darifenacina y solifenacina .

La inyección de toxina botulínica es un tratamiento
reciente para la VH refractaria.

Las técnicas quirúrgicas son poco atractivas por su agre-
sividad, elevado porcentaje de fracasos y complicacio-
nes. Cuando se han agotado todas las medidas
terapéuticas conservadoras se plantean alternativas qui-
rúrgicas .

Justificación del tema

Sabemos que desafortunadamente muchos pacientes
con IU no buscan tratamiento por vergüenza, teniendo
mayor predisposición a problemas emocionales y a ais-
lamiento social, conduciendo con el tiempo a la de-
presión .

Otra gran parte de estos pacientes creen que es un pro-
blema que forma parte de la edad, sin tratamiento, o
que existe un conocimiento poco preciso del mismo
por parte del personal profesional .

La nicturia, definida como la necesidad de despertarse
durante la noche para orinar, es un síntoma común del
síndrome de VH, en particular entre personas de edad
avanzada. Además de conllevar fatiga y disminución
de la vitalidad durante el día como resultado de las in-
terrupciones del sueño, los pacientes con nicturia pue-
den ser especialmente propensos a sufrir caídas y
fracturas .

En conjunto podemos afirmar que las consecuencias
inmediatas y comorbilidades de la VH y la incontinen-
cia urinaria de urgencia tienen una importante influen-
cia negativa sobre la calidad de vida, especialmente
entre las personas de edad avanzada.

Por otro lado hay que tener en cuenta el elevado coste
económico que conlleva; así la incontinencia urinaria
en EEUU, se estima en 16,3 mil millones de dólares
por año .
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Consideramos indispensable saber que opciones de
tratamiento se les pueden ofertar a las personas de edad
avanzada; se trata de un grupo de población difícil por
sus probables comorbilidades, y habitual polifarmacia,
pero igual que la ciencia avanza, lo hacen las posibili-
dades de que los mayores puedan disfrutar de una bue-
na calidad de vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

MÉTODOS

Fuentes de Información:

Primaria. Del libro “Tratado para la incontinencia uri-
naria”; Asociación española de urología; 2006. Edito-
res: Castro Díaz D. y Espuña Pons M.

Secundaria. Las bases de datos consultadas fueron
Medline a través de Pubmed, Science Direct y La bi-
blioteca de Cochrane Plus.

La búsqueda se limitó a artículos publicados en los úl-
timos 10 años.

Las palabras claves utilizadas para la búsqueda en las
bases de datos mencionadas fueron: Urgence urinary
incontinence, overactive bladder, elderly population,,
treatment of overactive bladder, electric stimulation
therapy, neuromodulation, botulinum toxin, combi-
nándolas de distintas formas.

Criterios de inclusión y exclusión:

Se incluyeron los estudios empíricos originales publi-
cados en revistas científicas que plantean entre sus ob-
jetivos de investigación analizar la incontinencia urinaria
de urgencia por hiperactividad de la vejiga y sus posibles
tratamientos en las personas de edad avanzada.

Los estudios seleccionados eran “free full text”, publi-
cados en inglés o español.

Se excluyeron artículos en los que no se hacía una re-
ferencia a la IU de urgencia o a la VH o a las personas
de edad avanzada. Las técnicas quirúrgicas no se con-
templan en esta revisión.

Análisis: revisión sistemática.

En los artículos finalmente incluidos para la revisión
sistemática se recogió información sobre distintos ele-
mentos: nombre de la revista, año de publicación, país
donde se ha realizado el estudio, tamaño de la muestra
estudiada, contexto o medio de procedencia de los su-
jetos estudiados, diseño de los estudios, empleo de téc-
nicas estadísticas, cálculo de intervalos de confianza
[IC] y principales conclusiones.

RESULTADOS
Una vez eliminadas las repeticiones y exclusiones, tras
su análisis se han incluido para la revisión sistemática

estudios - de los que:
■  3 hacían referencia a la terapia del

comportamiento - .
■  2 hacían referencia a la electroestimulación .
■  3 hacían referencia a los fármacos 

anticolinérgicos - .
■  5 hacían referencia a la toxina botulínica - .

El más antiguo es de mayo de 2002, haciendo refe-
rencia a la terapia del comportamiento y el más re-
ciente de enero de 2010 haciendo referencia a la
neuromodulación .

En cuanto a la tipología de los diseños de estudios se
trata de:
■  2 revisiones por la biblioteca Cochrane .
■  7 ensayos clínicos aleatorios 

controlados .
■  2 estudios comparativos costo-efectividad,

siguiendo un modelo de decisión de Markov .
■  1 artículo original que valora la seguridad de los

fármacos anticolinérgicos en personas de edad
avanzada .

13 208

108

1211

1513

2016

10

11

208

1615141211109

1918

13

Vejiga hiperactiva con incontinencia urinaria de urgencia



En cuanto a la procedencia, la mayoría de los estudios
expe rimentales se llevaron a cabo en EE.UU.

, 1 en Canadá y 2 muticéntricos en Dinamarca,
Suiza y Bélgica además de en EE.UU. .

En cuanto al sexo, aunque mayoritariamente se trata
de mujeres también se incluyen hombres en alguno de
los estudios.

Al analizar los resultados de los estudios, 
se observan los siguientes datos

Con respecto a 
la terapia de comportamiento:

En un estudio el grupo de terapia mejora significati-
vamente con respecto al grupo control (p=0,01); se
utilizaron repetidas medidas de análisis de varianza y
las pruebas t y x2 para comparar los grupos en el mo-
mento basal y después de 6 semanas .
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En otro estudio las medidas de los resultados se basan
en el número de absorbentes utilizados, un promedio
de 0,9 de absorbentes en el grupo tratado por 0,1 en
el grupo control (p=0,021) y por los episodios de in-
continencia, de 1,2 en grupo de tratamiento y 0,2 en
grupo control(p=0,001); como medida secundarias
se emplearon el cuestionario sobre el impacto de la
incontinencia y la calidad de vida(IIQ); en el análisis
estadístico se utilizó el método ANOVA con un
IC=95% .

Aunque apenas se cuenta con investigaciones y en es-
pecial centradas en los ancianos, en general se con-
cluye con que es una intervención eficaz y de bajo
costo - .

Con respecto a 
la electroestimulación:

En un estudio las medidas de resultados incluyeron
datos de los diarios miccionales, cuestionarios de la
VH, las evaluaciones de la respuesta global y las de se-
guridad. 

Estadísticamente concluyeron mejorías significativas
de la sintomatología a los 6 y 12 meses con 12 tra-
tamientos semanales de estimulación percutánea del
nervio tibial .

En otro estudio concluyen que la estimulación del ner-
vio sacro es segura y eficaz tanto para los menores de
70 años como para los mayores de 70 años. Utilizaron
el test de Mann-Whitney, p=0,448, y la prueba de chi-
cuadrado=0,385 .

Con respecto a 
los fármacos anticolinérgicos:

En un ensayo (fase 111) comprueban el resultado del
tratamiento con darifenacina, analizando las variables
con el test de rangos de Wilcoxon. 

En cuanto a la incidencia de los efectos adversos del
sistema nervioso y cardiovascular fue similar a la del
placebo, no aumentando tampoco al aumentar la do-
sificación de darifenacina, p<0,001 .

Otro ensayo (fase111) concluye la eficacia y tolerabi-
lidad con alto nivel de persistencia de la solifenacina
tanto en la dosis de 5 mg como en la de 10 mg. 

Resuelve la mayor restauración de la continencia con
respecto al placebo (p<0,001 para ambas dosis ) así
como la mayor resolución de la urgencia vs placebo
con una p<0,001 para la dosis de 5 mg y de p<0,01
para la dosis de 10 mg. Los efectos adversos no dieron
lugar a la interrupción del tratamiento .
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Con respecto a 
la inyección de toxina botulínica:

En un ECA, tras 2 meses de tratamiento y a lo largo
de 1 año se midió el PVR, PGI-I, VDI.

Aunque la PGI-I fue mayor en pacientes con tratamien-
to en relación con el placebo (p<0,0001) el aumento
de residuo miccional e infecciones del tracto urinario
hacen pertinente nuevos estudios considerando la to-
xina botulínica A para la VH refractaria poco investi-
gada .

Según un ensayo no controlado que registra el residuo
miccional (p<0,001) y el número de micciones y de
absorbentes utilizados por día (p<0,001) durante 18
meses, se desciende un 50% tras el tratamiento.

Aunque concluye la eficacia y seguridad de la toxina,
advierte de que quedan preguntas por resolver como
la dosis y población de pacientes óptimo .

En un estudio comparativo del costo-efectividad de la
toxina botulínica A vs neuromodulación durante un
periodo de 2 años, concluye que la estimulación del
nervio sacro es más cara(15743$ vs 4392$) y eficaz
(1,73 vs 1,63 de calidad de vida). Pero en definitiva
los análisis de sensibilidad certifican que la tox. Bot. A
es más rentable .

En un estudio comparativo del costo-efectividad de la
tox. Bot A vs anticolinérgicos, concluye que la tox.
Bot. A, es más cara (4392$ vs 2563$) y eficaz(1,63 vs
1,50 calidad de vida ajustada en años), e igualmente
más rentable .

Una estrategia a menudo se considera rentable cuando
el incremento del coste-eficacia es inferior a 50.000$
por la calidad de vida ajustados por año .

DISCUSIÓN
No hemos encontrado suficiente evidencia empírica
que estudie especialmente el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de urgencia por vejiga hiperactiva en
las personas de edad avanzada. De hecho, nos que -
ríamos centrar en el tratamiento por electroestimulación
y en mujeres de edad avanzada, pero dada la escasez
de estudios científicos encontrados, hemos ampliado
la revisión a los diferentes tratamientos posibles y a los
dos sexos, aunque la mayoría son mujeres. 

El reducido número de estudios para la población an-
ciana, pone de manifiesto la necesidad de generar más
información que permita establecer resultados conclu-
yentes sobre los resultados en los ancianos de los dis-
tintos y a menudo complementarios tratamientos de
la incontinencia urinaria.
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Los resultados obtenidos podrían estar influidos por
el hecho de que en las bases de datos consultadas no
se incluyen todos los tipos de publicaciones disponibles
sobre el objeto de estudio abordado en este caso. Sin
embargo hemos explorado las que de alguna forma
resultan fundamentales para las ciencias de la salud. 

Por tanto, podría decirse que se ha realizado una bús-
queda lo suficientemente exhaustiva como para poder,
al menos, establecer una aproximación al fenómeno.

El tratamiento en pacientes ancianos con incontinencia
urinaria de urgencia está tradicionalmente lleno de di-
ficultades. Tanto es así que muchos artículos critican
profundamente las limitaciones de los distintos tra-
tamientos en los pacientes de edad avanzada y otros
ensalzan las virtudes de un tratamiento determinado
en estos pacientes.

Las terapias conductuales son a menudo ineficaces o
difíciles de aplicar, y desafortunadamente muchos
pacientes de edad avanzada son incapaces de cumplir
sistemáticamente con las recomendaciones y/o tienen
una eficacia subóptima con las maniobras. .

La terapia conductual es una intervención de bajo cos-
to y bajo riesgo probada para proporcionar una mejora
significativa en los síntomas de incontinencia. 

Se recomienda que la primera opción de tratamiento
sea la menos invasiva y con el menor número de com-
plicaciones potenciales para el paciente. Así que el en-
trenamiento de la vejiga es un primer paso excelente
en el manejo de la incontinencia urinaria en mujeres
de más edad, que se puede hacer antes de pruebas
diagnósticas y terapéuticas más invasivas y costosas.
También es muy adecuado para las mujeres de edad,
donde las complicaciones y efectos secundarios de
otros tratamientos son importantes .

Debido a que la incontinencia es a menudo diagnos-
ticada por los médicos de atención primaria, podrían
de inmediato comenzar un programa conductual de
baja intensidad .

En definitiva, la mejor intervención es aquella que no
sólo es de bajo riesgo, barata y eficaz, sino también
que pueda ser iniciada de manera efectiva y fácilmente
por los proveedores de atención primaria .

Asimismo los antimuscarínicos pueden ser ineficaces
o relativamente contraindicados en pacientes geriátri-
cos, debido a los problemas cognitivos subyacentes .
y persiste la preocupación respecto a los efectos se-
cundarios cognitivos reales o percibidos en pacientes
ancianos , por otra parte gran proporción de pacien-
tes ancianos son intolerantes a esta clase de fármacos
debido a efectos secundarios sistémicos en el contexto
de las enfermedades preexistentes, tales como estre-
ñimiento, glaucoma, etc, así como las interacciones
entre fármacos , el impacto de algunos efectos en los
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ancianos puede ser dramática como el desencadena-
miento o empeoramiento de una angina de pecho sub-
yacente .

La estimulación del nervio sacro es en gran medida
contraindicada debido a la comorbilidad inherente a
esta población .

La terapia de estimulación del nervio tibial o sacro
debería reservarse para los pacientes que no son sus-
ceptibles de tratamiento por medios menos invasivos.
Representa una opción para proporcionar alivio a los
pacientes con síntomas refractarios o que no quieren
estar en tratamiento farmacológico a largo plazo. 

Muchos pacientes son de edad avanzada, frágiles, o
tienen múltiples comorbilidades médicas que se opo-
nen a la opción de la cirugía. Además puede que no
deseen un dispositivo permanente o que no tienen la
capacidad cognitiva para mantener uno .

La decisión de aplicar cirugía en pacientes geriátricos
requiere una inquisición rigurosa individual y debe
equilibrar el riesgo de intervención en contra de su
posible nivel de beneficio .

La toxina botulínica es una opción válida de tratamien-
to en los pacientes de edad avanzada, pero requiere
múltiples inyecciones para la sostenibilidad y hay
cierto consenso entre los implantadores y la industria
para que por motivos relacionados con la rentabilidad
(su utilización es a menudo financieramente prohibi-
tiva) y la mejora de los resultados en general, se aplique
más a pacientes más jóvenes .
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Aunque se ha demostrado su eficacia, su uso ha sido
limitado por la falta de aprobación de la administración
de drogas y alimentos .

En otro estudio había muchas variables y limitaciones
que no fueron examinados como la dosificación va-
riable y la técnica de inyección de la toxina .

La toxina botulínica A para la VH idiopática está to-
davía poco investigada .

La falta de estudios de seguimiento a largo plazo pone
en evidencia que podría haber efectos secundarios
poco frecuentes que no se han descubierto aún .

Debido a la posible complejidad de los problemas de
la continencia con diferentes causas, en particular en
el caso de los pacientes de edad avanzada, un enfoque
interdisciplinario garantizaría una gestión integral .

Dada la prevalencia de la población de edad avanzada
y por una mejora de su calidad de vida se hacen pre-
cisos más estudios científicos sobre los tratamientos
mejorables o resolutivos de incontinencia urinaria de
urgencia por vejiga hiperactiva.
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INTRODUCCIÓN
Los documentos de voluntades anticipadas son una
expresión de la autonomía del paciente y deben ser
considerados como una ayuda en el proceso de pres-
tación de la asistencia sanitaria. Una buena práctica clí-
nica implica el respeto a la voluntad del enfermo,
dentro de los límites legalmente establecidos.

Es importante recordar que los pacientes deben cono-
cer su estado de salud, el previsible curso de su enfer-
medad, las complicaciones que puedan aparecer y las
diferentes opciones terapéuticas. Las posibilidades de
supervivencia y recuperación, así como las decisiones
que se tomen y sus consecuencias, son aspectos a va-
lorar a la hora de realizar una declaración de voluntades
anticipadas.

Es aconsejable que los profesionales sanitarios informen
a sus enfermos de la ayuda que la declaración de vo-
luntades anticipadas les puede suponer en situaciones
críticas o de enfermedad terminal.

QUÉ ES EL DOCUMENTO 
DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
Es el documento en que el individuo manifiesta su Vo-
luntad Vital Anticipada, para que sus deseos sean
cumplidos y respetados tanto por el médico como por
el equipo sanitario, cuando la persona se encuentre
imposibilitada para manifestar su voluntad, sea por de-
terioro físico o psíquico.

Definimos Voluntad Vital Anticipada como “la ma-
nifestación escrita hecha por una persona capaz que,
consciente y libremente, expresa las opciones e ins-
trucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria
a recibir cuando las circunstancias le impidan comunicar
personalmente su voluntad” .

QUIÉN PUEDE OTORGAR EL DOCUMENTO
DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
Cualquier persona mayor de edad, capaz, libre y que
no se encuentre judicialmente incapacitada puede otor-
gar el Documento de Voluntades Anticipadas.

Las personas menores, mayores de 14 años, podrán
prestar por sí mismas, consentimiento informado y
otorgar documento de Voluntades Anticipadas, con la
asistencia, en los casos previstos en el artículo 21 de la
Ley 13/2006, de 27 de diciembre, de derechos de la
persona, de uno cualquiera de sus padres que esté en
ejercicio de la autoridad familiar o, en su defecto, del
tutor.
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CUÁNDO SE PUEDE HACER
El documento de “Voluntades Anticipadas” se puede
hacer en cualquier momento del proceso de la vida.

Así mismo, tanto el interesado como su representante
lo puede revocar o modificar, anulando o sustituyendo
el documento existente, en el momento en que se
desee .

DÓNDE RECIBIR 
INFORMACIÓN Y ASESORAMIENTO
Planificar de forma anticipada la atención que deseo
recibir al final de la vida es un proceso que implica pen-
sar y hablar de cuestiones complejas y delicadas.

Implica hablar sobre valores y objetivos de vida con
las personas que tienen significado: familia, amigos, el
profesional sanitario que le atiende. También reflexionar
de lo que se entiende por calidad de vida y calidad en
la muerte. Y tomar decisiones sobre el futuro, la aten-
ción de salud y el tratamiento médico.

Le pueden informar y/o ayudar:

En el Centro de Salud.

En el Servicio de Atención al Usuario en el Hospital.

En la Dirección General de Atención al Usuario.

CÓMO HACER 
EL DOCUMENTO
Hay dos procedimientos:

Declaración ante notario mediante acta notarial.

Declaración ante tres testigos: Los testigos serán ma-
yores de edad y con capacidad de obrar, de los cuales
uno, como mínimo, no debe tener relación de paren-
tesco hasta el 2º grado, y sin vínculos de relación pa-
trimonial alguna con el otorgante. Podrían actuar como
testigos, de más de 2º grado, los tíos, sobrinos, bis-
abuelos, biznietos (parientes de tercer grado) y los pri-
mos hermanos (parientes de 4º grado).

1

1

2

Documento de Voluntades Anticipadas

Grados Titular/Cónyuge

1º Padres Suegros Hijos Yerno/Nuera

2º Abuelos Hermanos Cuñados Nietos

3º Bisabuelos Tíos Sobrinos Biznietos

4º Primos – – –



QUÉ DOCUMENTACIÓN SE NECESITA
 Documento de Voluntades Anticipadas.

 Solicitud de Inscripción en el Registro de Voluntades
Anticipadas.

 Fotocopia compulsada de los Documentos Nacio-
nales de Identidad de todas las personas intervinientes
en el documento: el otorgante, los representantes, los
testigos o la persona habilitada por el Departamento
de Salud y Consumo.

Existen documentos para la solicitud de Voluntades
Anticipadas y la solicitud de Inscripción en el Registro
de Voluntades Anticipadas disponibles en el Servicio
Aragonés de Salud, se puede demandar información
en los centros sanitarios. También está disponible en
la página web del Salud (www.aragon.es).

CONTENIDO DEL DOCUMENTO
En el documento el otorgante puede incluir las siguien-
tes manifestaciones:

1

2

3

Valores personales, vitales y de calidad de vida, como
una orientación a los médicos que deban tomar deci-
siones clínicas a su respecto.

Deseos e instrucciones referentes al tratamiento mé-
dico respecto a enfermedades que padezca en el mo-
mento o pueda padecer en un futuro, siempre acordes
a la buena práctica clínica. También puede señalar aque-
llas que no desea recibir.
Si se incluyen instrucciones contrarias al orden jurídico
no serán tenidas en cuenta. Tampoco se tendrán en
cuenta aquellas contraindicadas para su patología a jui-
cio del equipo médico.

En este documento se puede hacer constar la decisión
respecto a la donación de órganos, así como el destino
del cuerpo del interesado .

Deberá nombrar un representante.

EL REPRESENTANTE Y SU MISIÓN
Puede ser representante cualquier persona mayor de
edad, capaz, libre que no incapacitada judicialmente.

3

18

Ibáñez Fleta, Eva

Documento de Voluntades Anticipadas



19

Su misión será hacer de interlocutor entre el paciente
y el médico o equipo sanitario en la toma de decisiones
sobre el tratamiento médico, cuando el interesado no
pueda expresar su voluntad.

DÓNDE ENTREGAR 
EL DOCUMENTO
Se debe solicitar la inscripción del documento en Re-
gistro de Voluntades Anticipadas del Servicio Aragonés
de Salud. 

La inscripción le garantiza que el documento esté ac-
cesible para el equipo sanitario que le atienda.

El documento lo podrá entregar el interesado, sus fa-
miliares, o el representante legal en:

Su Centro de Salud.

En los Servicios de Atención al Usuario.

En los Servicios Provinciales de Salud de Zaragoza,
Huesca y Teruel.

Directamente en el Registro de Voluntades Antici-
padas. Dirección General de Atención al Usuario. Vía
Universitas, 36, 4ª planta 50017 Zaragoza. Teléfono
de contacto: 976 713 431.

También puede ser enviado por correo.

QUÉ ES EL REGISTRO 
DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
El Registro de Voluntades Anticipadas es un registro
dependiente del Servicio Aragonés de Salud de la Co-
munidad Autónoma, es confidencial y está interconec-
tado con aquellos registros de iguales características
que existan en el Estado Español.

Custodia los Documentos de Voluntades Anticipadas
inscritos y su finalidad es que el equipo sanitario que
atiende al otorgante conozca la existencia del docu-
mento.

Creado por la ley 6/2002, 15 Abril, del Salud de Ara-
gón en su artículo 15.

Documento de Voluntades Anticipadas



Regido por el Decreto 100/2003, 6 mayo, del Go-
bierno de Aragón, que aprueba su organización y fun-
cionamiento .

ACCESO Y FUNCIONALIDAD 
DEL DOCUMENTO
El médico responsable accede al Registro de Voluntades
Anticipadas por vía telemática para conocer si existe
inscripción del Documento de Voluntades Anticipadas
y conocer su contenido, independientemente de que
en la historia clínica figure o no una copia del mismo.

La disponibilidad de comunicación será permanente
con el Fichero Automatizado del Servicio Aragonés
de Salud.

Para proteger la intimidad de las personas, sólo podrán
acceder al Registro de Voluntades Anticipadas las per-
sonas autorizadas a ello. El Servicio Aragonés de Salud,
como órgano responsable del fichero, garantizará la
confidencialidad y seguridad de los datos.

4

Se garantiza la confidencialidad y seguridad de los
datos conforme a la Ley Orgánica 15/1999, de 13
Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Per-
sonal .

Las personas que por razones laborales accedan a los
datos del Registro de Voluntades Anticipadas están
obligadas a guardar secreto .

El documento sólo ejerce su efecto cuando la persona
que lo otorga no tiene capacidad para expresar su
voluntad, mientras conserve sus facultades prevalecerá
su voluntad sobre lo registrado en el documento.

En el Centro Sanitario Asistencial, el documento será
estudiado por la Comisión de Valoración, que dará su
aprobación para la actuación en consecuencia a la mis-
ma por parte del equipo médico responsable del otor-
gante.

Existe una Comisión de Valoración, constituida por
cada Centro Sanitario Asistencial de Aragón, que es la
encargada de valorar los Documentos de Voluntades
Anticipadas. Dicha Comisión está formada por tres
miembros, de los que al menos uno tiene formación
acreditada en Bioética Clínica y otro licenciado en de-

2 5
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recho o titulado superior con conocimientos acredi-
tados de legislación sanitaria. Son nombrados por el
director del centro sanitario.

Se rige por la ley 30/1992, 26 Noviembre. Y Decreto Le-
gislativo 2/2001, de 3 Julio, del Gobierno de Aragón

NORMATIVA
 Ley 6/2002, de 15 de Abril, de Salud de Aragón mo-

dificada por la Ley 8/2009, de 22 de diciembre, por la
que se modifica la Ley 6/2002, de 15 de Abril, de Salud
de Aragón, en lo relativo a voluntades anticipadas.

 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regula-
dora de la autonomía del paciente y de derechos y obli-
gaciones en materia de información y documentación
clínica.

 Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del Gobierno
de Aragón, por el que se aprueba el Reglamento de
Organización y funcionamiento del Registro de Vo-
luntades Anticipadas.

2

3

1

3

 LEY 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y ga-
rantías de la dignidad de la persona en el proceso de
morir y de la muerte.

SU DERECHO A DECIDIR
¿Quiere que se tengan en cuenta sus deseos e instrucciones
respecto a la atención sanitaria que quiere recibir cuándo
usted no pueda expresar su voluntad?

«Si sus instrucciones o deseos sobre su salud futura son
conocidos, serán respetados»

Las voluntades anticipadas formalizadas conforme a la
Ley, obligarán al médico, al equipo sanitario o a cuantas
personas deban ejecutar lo dispuesto en las mismas y
prevalecerán sobre la opinión y las indicaciones que
puedan ser realizadas por los familiares, allegados o,
en su caso, el representante designado por el autor de
la declaración y por los profesionales que participen
en su atención.
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Artículos conceptuales

INTRODUCCIÓN
La sangre está compuesta por la parte líquida o plasma,
que supone el 55% del total, integrada sobre todo por
agua, proteínas y sales y por las células, que son el 45%
restante y se encargan de transportar el oxígeno (gló-
bulos rojos), de la coagulación de la sangre (plaquetas)
y de las defensas (leucocitos).

La sangre es indispensable para vivir. Su papel es tan
esencial que la disminución de su volumen o la altera-
ción de alguna de sus funciones pueden poner en pe-
ligro la supervivencia del organismo; es decir, la sangre
es sinónimo de vida porque no existe vida sin ella.

Ninguno de sus componentes se puede fabricar, por
lo que se precisa la donación de la sangre completa o
de alguna de sus partes para poder hacer frente a las
necesidades de los bancos de sangre.

La Donación de Sangre, gesto generoso y desintere-
sado, es hoy por hoy, la única forma de salvar la vida
o recuperar la salud para cualquier persona que sufra
un déficit de componentes sanguíneos.

Se caracteriza porque sigue una serie de principios
éticos:

 Libertad.
 Voluntariedad.
 Anonimato.
 Solidaridad.
 Responsabilidad.

Dada la importancia de la necesidad de la sangre, la
responsabilidad que implica y el desconocimiento sobre
este campo, es necesario incidir sobre la importancia
de tratar este tema con más profundidad en el ámbito
enfermero.

El propósito de este artículo es revisar los requisitos,
exclusiones y principales complicaciones en relación
con la seguridad del donante, tratando de mejorar el
proceso, incidiendo en el papel que puede desempeñar
enfermería con el objetivo de aumentar el número de
donaciones anuales.



COMPATIBILIDAD ENTRE 
GRUPOS SANGUÍNEOS
El primer punto a seguir en el proceso de donación es comprobar y conocer
rigurosamente el grupo sanguíneo del donante para saber a quién puede
ir destinada su sangre.

Aquí cabe resaltar la importancia del papel de enfermería.
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REQUISITOS 
PARA PODER DONAR
Los requisitos básicos para poder
donar en cualquiera de sus moda-
lidades son:
■  Tener entre 18 y 65 años.
■  Peso mínimo de 50 Kg.
■  Gozar de buena salud.
■  Fc. entre 50- 110 pul/min.
■  TA: 180-90 mmHg (sistólica). 
50-100 mmHg (diastólica).
■  Hemoglobina: Igual o superior
a 13.5 g/dl en varones. Igual o su-
perior a 12.5 g/dl en mujeres (cau-
sa más frecuente de rechazo).
■  Aconsejable no ir en ayunas.
■  El volumen de sangre extraído
no debe superar el 13% de la vole-
mia teórica del donante.

■  El intervalo entre dos donacio-
nes debe ser mínimo de dos me-
ses.

■  El número máximo de extraccio-
nes anuales es de: 4 en varones. 3
en mujeres (debido a la menstrua-
ción).

Además, cada vez que se dona, se
verifica mediante una encuesta de
salud que no exista ninguna otra
situación que conlleve riesgos para
el donante y/o receptor. También
serán posibles donantes personas
mayores de 65 años que gocen de
buena salud y no tomen medica-
ción que altere la calidad de la san-
gre.

Aquí se vuelve a señalar el impor-
tante papel de enfermería para que
se cumplan estos requisitos.

MOTIVOS DE EXCLUSIÓN 
MÁS FRECUENTES
Las causas más habituales en el día
a día son los bajos valores de he-
moglobina o peso, sobre todo en
mujeres. Pero existen otras muchas
causas de exclusión que pueden ser:

 Definitivas
■  Colitis ulcerosa.
■  Crohn.
■  Diabetes insípida.
■  Tratamiento con digoxina.
■  Enfermedades cardiovasculares,
endocarditis, claudicación intermi-
tente, ICTUS…
■  Antecedente de neoplasias (con
alguna excepción).
■  Cirrosis hepática.
■  Transplante de córnea-escleróti-
ca.

 Transitorias
■  Aborto (exclusión 6 meses).
■  Durante el embarazo no es reco-
mendable debido a la mayor nece-
sidad de hierro.
■  Accidentes con fracturas, heridas,
contusiones múltiples (6 meses si
ha sido transfundido).
■  Consumo de medicación como
neotigason (3 años).
■  Antidiabéticos orales pueden do-
nar si están bien controlados. Sin
embargo la insuloterapia es motivo
de exclusión definitiva.
■  Si se ha consumido aspirina re-
cientemente no se podrán utilizar
las plaquetas ya que se inactivan, pe-
ro sí el resto de componentes de la
sangre.
■  Los anticoagulantes orales son
contraindicación absoluta hasta fin
de tratamiento.
■  Si el donante ha estado tomando
antibiótico deberá esperar 1-2 se-
manas tras el fin del tratamiento pa-
ra poder donar.
■  Los broncodilatadores no son
motivo de exclusión.
■  La anorexia nerviosa y bulimia son
motivo de exclusión indefinida.
■  Ciertas enfermedades con hepa-
titis A, B, C excluyen de la dona-
ción durante 6 meses.

Donación de sangre; seguridad y procedimiento

Puede recibir de Tipo de sangre Puede dar a

O+   O- A+
A+ Menos aconsejable: A+   A-

AB+

A+   A-
O- A- Menos aconsejable: 
A- AB+   AB-

O+   O- B+
B+ Menos aconsejable: 

B+   B- AB+

B+   B-
O-   B- B- Menos aconsejable:

AB+   AB-

AB+   AB-
Menos aconsejable: AB+ AB+ 

O+  O-  A+  A-  O-  B+  B-

AB-
Menos aconsejable: AB- AB+   AB-

O-   A-   B-

O+   A+   B+
O+   O- O+ Menos aconsejable: 

AB+

Todos
O- O- Menos aconsejable: 

AB+   AB-



■  Donantes que provienen de países
subdesarrollados deben pasar un pri-
mer control analítico antes de poder
donar para comprobar enfermeda-
des endémicas como Chagas y Ma-
laria. Si el resultado es negativo
serán futuros donantes.

EVOLUCIÓN CON EL TIEMPO
En España, la cantidad de sangre
anualmente transfundida se aproxi-
ma a los 285.000 litros, pero está
calculado que se debería alcanzar los
500.000 litros anuales para cubrir
satisfactoriamente y sin problemas
de carencia, las necesidades transfu-
sionales, aumentando la necesidad
en otros 340.000 litros para atender
las necesidades de fracciones plas-
máticas.

Según estudios anteriores se ha visto
que la donación de sangre es muy ba-
ja en nuestro país, y mientras en los
países europeos alcanza índices entre
los 45 y 80 donaciones por cada
1.000 habitantes, en España la media
nacional se mantenía en 17, obte-
niéndose por ello menos de la mitad
establecida como mínima por los or-
ganismos sanitarios internacionales.

En los últimos años han aumentado
significativamente las cifras, pero no
obstante todavía no se ve cubierta
la necesidad y es conveniente hacer
un mayor hincapié para elevarlas.
Para ello utilizaremos una buena
promoción y educación para la salud
en este aspecto, así como informar
y reducir los mínimos riesgos que
este proceso supone.

COMPLICACIONES
El proceso de la donación de sangre
es normalmente una experiencia
agradable y satisfactoria, pero es ne-
cesario informar detalladamente, ya
que es un acto voluntario, las posi-
bles complicaciones o efectos ad-
versos que pueden surgir.

Es fundamental aquí el papel de la
enfermería tanto en la información
como vigilancia de éstos.

Se pueden clasificar según el mo-
mento de aparición.

Antes de la punción: nerviosismo,
sudoración, mareos en casos de
aprensión, miedo…

Son todos de carácter más psicoló-
gico. Es importante que enfermería
muestre su apoyo empáticamente
respetando siempre la propia deci-
sión del donante.

Para evitar muchas de estas situacio-
nes es importante haber informado
adecuadamente sobre el proceso.

Durante la extracción: fallo en la
punción, reacción alérgica, bajo flu-
jo de la vena, lesión en los nervios
locales, hipotensión, lipotimia pu-
diendo llegar hasta pérdida de
conocimiento, convulsiones, mo-
lestias y dolor producidas por el ca-
téter.

Después del proceso: pueden ocu-
rrir efectos secundarios a corto pla-
zo, como por ejemplo, vértigos,
irritación de la piel, hematoma, in-
fección, sangrado debido a la mala
coagulación o desmayos.

Hemovigilancia
Aunque el proceso de donación de
sangre cada vez es más seguro, los
datos muestran que es preciso es-
tablecer sistemas de hemovigilancia
que detecten, controlen y ofrezcan
soluciones válidas en cada contexto
sanitario. Es necesario, por tanto,
tener en cuenta el papel de las en-
fermeras en este campo.

La Hemovigilancia es un proceso
regular y continuo que abarca todas
las actividades realizadas por los
Bancos de Sangre para no sólo re-
ducir la transmisión de enfermeda-
des por vía transfusional, sino
mejorar la calidad de la sangre y sus
componentes.

Constituye un sistema de vigilancia
pasivo basado en la recolección, aná-
lisis continuos y normalizados de da-
tos provenientes del monitoreo del
comportamiento epidemiológico de
enfermedades transmisibles por
transfusión entre donantes de sangre;
de la consolidación de una lista de
efectos adversos (accidentes y erro-
res) sospechosos o confirmados aso-
ciados a la extracción de sangre,

procesamiento o a la transfusión de
sangre y/o hemocomponentes y del
registro de la transfusión confirmada
de sangre y/o hemocomponentes a
los pacientes; que incorpora proce-
dimientos de evaluación, monitoreo,
aviso y alerta precoz.

Este Sistema de Hemovigilancia tie-
ne también un componente de vi-
gilancia activa al exigir a todos los
Bancos de Sangre la implementación
y mantenimiento de estrategias, que
garanticen el tamizaje serológico del
100% de las unidades de sangre do-
nadas, para las infecciones de trans-
misión por transfusión establecidas
en el marco legal vigente: VIH,
VHC, VHB, Sífilis, Chagas y Mala-
ria (ésta última sólo en zonas endé-
micas), empleando técnicas efectivas
y buenas prácticas de laboratorio.

RECUPERACIÓN 
TRAS LA DONACIÓN
Aunque es un proceso con mínimas
consecuencias, es importante que
el donante lleve a cabo una serie de
recomendaciones para evitar posi-
bles efectos indeseables y una pron-
ta recuperación.

Líquidos. Se recomienda incre-
mentar la ingesta de líquidos en las
siguientes 24-48 horas.

Ejercicio físico. En las cinco horas
posteriores a la donación es reco-
mendable evitar el ejercicio físico
extenuante, coger pesos fuertes o
empujar con el brazo que se ha do-
nado, sobre todo en ambientes cá-
lidos.

Tabaco y alcohol. Después de donar
no es recomendable fumar (en caso
de fumadores esperar aproximada-
mente 2 horas) ni beber alcohol.

Conducción. En el caso de profe-
siones o aficiones de riesgo se debe
esperar al menos 12 horas entre la
donación y la vuelta al trabajo o a
la práctica diaria de dicha afición
(por ejemplo: conductores de ser-
vicios públicos, trabajadores de la
construcción, alpinistas…).

Apósito y sangrado. Después de
quitar el apósito, hacer presión en
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el lugar del pinchazo y elevar el bra-
zo 5 minutos. Si se amorata o san-
gra bajo la piel aplicar frío y calor
intermitentemente. El apósito hay
que retirarlo a las cuatro horas.
Rara vez el donante puede presen-
tar síntomas hipovagales.
Después de donar sangre se recu-
pera el líquido en horas y las células
rojas en cuatro semanas. Lleva ocho
semanas recuperar el hierro perdido
tras una donación.

CONCLUSIONES
Cada día multitud de pacientes ne-
cesitan transfusiones de sangre o
derivados para superar una deter-
minada enfermedad u operación;
dar sangre no perjudica y la vida de
estas personas depende de la deci-
sión de los donantes de efectuar ese
acto tan sencillo y tan importante
como es donar sangre.
En Aragón necesitamos que au-
mente el número de donantes y
que además las donaciones se hagan
con regularidad, para poder man-

tener unas adecuadas reservas de
sangre que permitan hacer frente a
las necesidades habituales y a las de-
mandas extraordinarias.
Después de los esfuerzos de pro-
paganda y difusión de la dona-
ción de sangre que se han hecho
en todos los países en estos últi-
mos años, hoy está fuera de toda
duda, que la única vía eficaz para
conseguir esta ansiada concien-
ciación de toda la población, so-

bre el deber cívico de la donación
de sangre, es la de la educación.

El papel de las enfermeras en la me-
jora de la seguridad de la donación
es esencial, al estar presente e invo-
lucrada en momentos críticos de es-
te proceso.

Recuerda que donar sangre es
regalar vida, así que si tienes
una vena solidaria no esperes
más.

Donación de sangre; seguridad y procedimiento

BIBLIOGRAFÍA
■ Cruzroja.es. Dona vida dona sangre (sede web).
Madrid. Cruz Roja española; 2007 [actualizada en
2010; acceso 25 de abril del 2011]. Disponible en
http://www.cruzroja.es/mdonavidadonasangre/
quenecesito.html

■ Wikipedia.es. La enciclopedia libre (sede web).
Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/
Donaci%C3%B3n_de_sangre#Exclusi.C3.B3n

■ Webster Joan , Bell-Syer Sally EM , Foxlee
Ruth. Preparación de la piel con alcohol versus
alcohol seguido de cualquier antiséptico para la
prevención de la bacteriemia o la contaminación de
la sangre para la transfusión (Revision Cochrane
traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009
Número 3. Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en: http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2009 
Issue 3 Art no. CD007948. Chichester, UK: 
John Wiley & Sons, Ltd.).

■ Romero Ruiz A, Gómez Salgado J.
Seguridad del paciente en la transfusión sanguínea.
Metas de Enfermería 2009 enero; 11(10): 28-32.

■ Cronin M. The contribucion of nurses to the
haemovigilance programme in Ireland. Boletín de
la SETS 2008; 20(3): 55-60.

■ Sin autores listados. Criterios básicos para la
selección de donantes de sangre y componentes.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Gobierno de
Aragón: Zaragoza; 2006.

■ Romero Ruiz A. Seguridad clínica. En: Zazo
León T, Gómez Salgado J, Amescua Sánchez A,
Villaseñor Roa L (coords). Cuidados enfermeros en
atención primaria y especializada. Volumen III.
Madrid: Fuden; 2007. P 417-421.

■ Donantesdesangrearagon.org. Donantes de Aragón:
compatibilidad de grupos sanguíneos (sede web).
Zaragoza. Dicom medios S.L; 2003 [actualizada en
2011; acceso 26 de abril de 2011]. Disponible en:
http://www.donantesdesangrearagon.org/informacion/
compatibilidad.php

■  Adona.es. La donación: después de donar (sede web).
Pamplona. Asociación de donantes de sangre de
Navarra; 2008 [actualizada en mayo del 2011; fecha
de acceso 12 de mayo de 2011]. Disponible en:
http://www.adona.es/es/dona-sangre/la-donacion/
despues-de-donar

Composición de la sangre

Leucocito basófilo Glóbulos rojos
o hematíes 

o eritrocitos

Glóbulos 
blancos

Glóbulos 
rojos

Leucocito 
neutrófilo

Plaquetas o 
trombocitos

Plasma

Plasma 
(60%)

Linfocito

Leucocito 
eosinófilo

Monocito



26

Cuidando la salud. Vol. 11. Año 2013. 26-32

NUTRICIÓN
PARENTERAL

DOMICILIARIA

ANA PILAR MARQUETA BIMBELA.
Enfermera. UCI coronarias, Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza..

DOLORES ALLO COMAS.
Enfermera. Urología, Hospital Royo Villanova de Zaragoza..

MARÍA MERCEDES VELA BEGUÉ.
Enfermera. Diálisis, Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza..

MILAGROS MARTÍNEZ PLUMED.
Enfermera. Planta Polivalente. Dermatología, Nefrología, Reumatología y Neumología. 

Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza.

NURIA GALÁN BURILLO.
Enfermera. Urgencias,Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

PILAR GARCÍA FAU.
Enfermera. Neumología, Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Artículos conceptuales



27

1. 
LA NUTRICIÓN
PARENTERAL
La nutrición parenteral consiste en
la administración de nutrientes al
organismo por vía endovenosa. Está
indicada en todos aquellos pacien-
tes, en los que no puede uti lizarse
su sistema digestivo por no ser fun-
cionante, o porque es necesario
mantenerlo en reposo o bien no es
posible cubrir totalmente las nece-
sidades nutricionales por vía oral o
nutrición enteral. Las vías de admi-
nistración de dicha nutrición pue-
den ser de varios tipos:

Por vía central

Suministro de nutrientes a través de
una vena central de gran calibre,
quedando alojada la punta del ca-
téter en la vena cava (Imagen 2).
Generalmente se utiliza subclavia y
yugular interna. Otras menos usadas
son la yugular externa y femoral. Si
se prevé una larga duración (más de
2 meses) puede recurrirse a catéteres
tunelizados tipo Hickman.

Por vía periférica

Suministro de nutrientes a través
de una vena periférica de pequeño
calibre. Las más adecuadas son las
venas del antebrazo, evitando las
zonas de unión. (Imagen 1).

Tipos de nutrición parenteral

Nutrición parenteral 
total (NPT)

Administración de todos los nu-
trientes necesarios para cubrir las ne-
cesidades del organismo. Debe
realizarse a través de una vía central
debido a su alta osmolaridad (Imá-
genes 1, 2, 3 y 4).

Nutrición Parenteral
Periférica (NPP)

Se administran una parte de los nu-
trientes necesarios. Se realiza por
vía periférica (Imagen 1). No más
de 7 o 10 días. Fórmulas con os-
molaridad por encima de 700-900
miliosmoles requieren vía central,
por lo tanto, estará limitado el

1.1

aporte de hidratos de carbono y
proteínas (Imagen 6 y 7). Presen-
tan menor incidencia de complica-
ciones metabólicas.

Nutrición Parenteral
Domiciliaria (NPD)

Es la NPT que se lleva a cabo en el
domicilio cuando no es necesario
el ingreso del paciente y cuando es-
te tipo de nutrición debe desarro-
llarse durante largos periodos de
tiempo. En estos casos debe colo-
carse un catéter tunelizado o un re-
servorio subcutáneo. El sistema de
administración es por bomba de in-
fusión (Imagen 5 y 7) a lo largo de
12 horas, preferiblemente noctur-
nas para interferir lo menos posible
con las actividades del paciente.

2. 
POBLACIÓN DIANA 
A LA QUE VA DIRIGIDA 
LA NPD
La primera indicación de NPD la
hizo en 1967 el equipo del Profe-
sor Shils en EE.UU. En la década
de 1970 se indicó en Francia y en
Canadá. Y en la década de 1980,
en el resto de los países.

Nutrición Parenteral Domiciliaria

Imagen 1. Nutrición Parenteral
Total (NPT) y Nutrición Parenteral
Periférica (NPP).

Imagen 2. Vía central para  
Nutrición Parenteral Total

Sonda 
nasogástrica

Sonda de
gastrostomía

Sonda de
yeyunostomía

Sonda
nasoyeyunal

Sonda
nasoduodenal

NPP

Alimentación intravenosa

NPT

Vena cava
superiorVena

suvclavia

Clavícula

NPT

Imagen 3. Vía central



Los candidatos a este tratamiento
son los pacientes que no posean un
sistema gastrointestinal suficiente-
mente funcionante para recibir los
nutrientes necesarios para cubrir sus
requerimientos nutricionales, (ej.
síndrome de intestino corto, ma-
labsorción, fístulas intestinales, tu-
mores, etc.) así como los enfermos
que no pueden nutrirse adecuada-
mente por vía oral o nutrición en-
teral. Sin este tratamiento, los
pacientes verían muy mermadas sus
posibilidades de supervivencia.

No obstante, se requieren unas
ciertas condiciones para que tenga
éxito, desde la situación clínica del
paciente a la responsabilidad de un
médico que actúe en colaboración
con un equipo multidisciplinario
formado por personal de enferme-
ría, dietista, farmacéutico y psicó-

logo (todos ellos expertos en
NPD). Se precisa una cuidadosa
selección del paciente así como la
elaboración de un plan de actua-
ción concreto con objetivos nutri-
cionales a corto y largo plazo.

Debe establecerse un programa de
formación en la técnica del pacien-
te, familia o cuidador, y las pautas
de tratamiento, así como las vías
de acceso al mismo, se adaptarán
al ámbito domiciliario.

Se deberá asegurar el suministro
periódico de material y productos,
y se establecerá un plan de se-
guimiento y monitorización.

Este tratamiento se debe revisar pe-
riódicamente. Además, debe reali-
zarse una evaluación del mismo en
provecho de su éxito y mejora con-
tinua.
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Imagen 4. Bolsa de Nutrición Parenteral Total

Imagen 5. Bomba de infusión 
de Nutrición Parenteral

3. 
VENTAJAS DE LA NPD
La atención del paciente en su do-
micilio es una práctica en continuo
crecimiento por las ventajas que
comporta a distintos niveles.

Para el paciente y su familia

 Permanece en un entorno fami-
liar más confortable.

 Mejora el estado nutricional del
paciente.

 Mejora la calidad de vida del
paciente, esto repercute positiva-
mente en el estado anímico y en
muchas ocasiones le permite rein-
corporarse a un ritmo de vida ra-
zonablemente normal.

 Mejora la organización de la fa-
milia en cuanto a desplazamiento
y estancias hospitalarias.

Para la sanidad en general

 Posibilita el adelanto del alta hos-
pitalaria y con ello una mayor dis-
ponibilidad de camas hospitalarias.

A

B
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 Menor coste del tratamiento, se
estima entre un 60-70% en pacien-
tes con NPD.

 Disminución de las complicacio-
nes nosocomiales (infección…)

Por tanto, es un tratamiento segu-
ro y eficaz para mantener un estado
nutricional óptimo y mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes.

4. 
COMPLICACIONES 
DE LA NUTRICIÓN
PARENTERAL 
DOMICILIARIA
La mayoría de las complicaciones
que presentan los pacientes con
NPD están relacionadas con su en-
fermedad de base. Sin embargo,
no hay que olvidar que el propio
tratamiento con NP está asociado
a complicaciones, en ocasiones
muy graves. Estas pueden dividirse
en 4 grandes grupos:

 Complicaciones mecánicas.

 Complicaciones infecciosas.

 Complicaciones metabólicas.

 Complicaciones psicosociales.

Complicaciones mecánicas

Están relacionadas con la coloca-
ción del catéter y su manejo (por
el propio paciente o cuidador).

■  Neumotórax: Es la complicación
mecánica más frecuente.

■  Embolia gaseosa.

■  Oclusión del catéter: Precipita-
ción de sustancias contenidas en la
NP.

■  Trombosis venosa: Más frecuente
en la vena femoral.

4.1

Complicaciones infecciosas
Son las más frecuentes. Los accesos
vasculares que se utilizan para la in-
fusión de la NP tienen un mayor
riesgo de infección.

■  Infección del orificio de salida del
catéter.

■  Infección del túnel subcutáneo.

■  Infección del bolsillo del reser-
vorio.

4.2 ■  Bacteriemia y/o sepsis asociada
al catéter (son las más frecuentes).

■  Contaminación extraluminal: des-
de la piel a la punta del catéter.

■  Contaminación intraluminal: des-
de la conexión a la punta del caté-
ter.

■  Contaminación de la bolsa de
NP (rara).

■  Diseminación hematógena desde
otro foco (rara).

Nutrición Parenteral Domiciliaria

Imagen 6. Nutrición Parenteral Periférica

Imagen 7. Material para la administración de Nutrición Parenteral Periférica



Infección asociada al
catéter en Nutrición
Parenteral Domiciliaria:
resultados del grupo
NADYA

Según los datos de NADYA en
nuestro país la utilización de este
tratamiento es de 2,15 pacientes/
millón de habitantes. Las infeccio-
nes del catéter suponen el 50% de
todas las complicaciones relacio-
nadas con la NPD. 

En las series con mayor número
de pacientes las tasas de infección
son 0’5-2 infecciones/1.000 días.
La mayoría de ellas están produ-
cidas por microorganismos Gram
positivos que migran desde la
piel y las conexiones del catéter
hasta la punta del mismo. (Grá-
fico 1).

El diagnóstico de estas infecciones
se realiza con datos clínicos y con
diferentes tipos de cultivos micro-
biológicos.

En el tratamiento de estas infec-
ciones es importante intentar man-
tener el catéter, administrando los
antibióticos a través del mismo de
forma convencional mediante la
técnica del sellado con antimicro-
bianos.

Complicaciones 
metabólicas
Pueden ocurrir de forma aguda
debido a variaciones en los niveles
de glucemia y electrolitos secun-
darios a la administración de la
NP, o a largo plazo por los efectos
de la NP sobre diferentes órga-
nos, principalmente el hígado y
el hueso.

 Hipoglucemia: Más frecuente
en niños. Por interrupción brusca
de la nutrición parenteral.

 Hiperglucemia: es el trastorno
más frecuente. Por aporte excesivo
de glucosa.

 Alteraciones hidroelectrolíticas:

■  Por escaso o excesivo aporte de
los mismos en la NP.

■  Por pérdidas a través de ostomí-
as, fístulas, diarrea, etc.

■  Síndrome de realimentación:
conjunto de alteraciones metabó-
licas (hipopotasemia, hipofosfa -
temia, déficit vitamínicos) y fi -
siológicas (sobrecarga de volumen)
producidas como consecuencia de
la renutrición de sujetos desnutri-
dos.

4.3

Complicaciones 
psicosociales

Pueden provocar un fracaso de la
terapia nutricional domiciliaria. Es
básico que el paciente mantenga
su propio nivel de autoestima, ya
que al no recibir una alimentación
fisiológica y tener un diagnóstico
incierto de la enfermedad de base,
puede verse alterada.

Pueden aparecer:

 Alteración de la propia imagen
corporal al no poder realizar una
alimentación oral, por ser portador
de un catéter, por la forma de ad-
ministración a través de una má-
quina, etc. Esto puede provocar
rechazo tanto del propio paciente
como por parte de los demás.

 Sensación de inseguridad por el
miedo de ser portador de un caté-
ter con todos los riesgos que ello
conlleva.

 Baja autoestima.

 Miedo a cometer errores en el
manejo y administración de la NP.

 Dificultad para la reincorpora-
ción al trabajo, lo que produce in-
certidumbre ante el futuro laboral.

5. 
EDUCACIÓN 
AL PACIENTE/CUIDADOR
Una vez establecida la indicación
de la NPD, es necesario que se
proceda a una cuidadosa informa-
ción y enseñanza de los pacientes
y sus cuidadores.

El objetivo es garantizar una nu-
trición eficaz, reduciendo al máxi-
mo las complicaciones y propor -
cionar la mayor independencia, au-
tosuficiencia y calidad de vida po-
sibles.

4.4
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Gráfico 1. Microorganismos asociados a infecciones en catéter

Polimicrobiana  5%

Gram positivos  70%

Levaduras  10%

Gram negativos  15%
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Básicamente, la labor de enseñanza
la llevará a cabo el personal de en-
fermería del equipo de nutrición
que, debidamente entrenado a su
vez, debe ser el más capacitado pa-
ra transmitir toda la información
necesaria.

Se deberá realizar una valoración
del ámbito domiciliario del pa-
ciente:

 Valoración del entorno del pa-
ciente con el objeto de conocer su
situación, creencias, hábitos y otros
datos de interés.

 Visita al domicilio para com-
probar que se disponga de espa-
cios necesarios para la admi-
nistración de NPD sin riesgos, es-
cogiendo zonas que se puedan
preservar de polvo y de animales
domésticos.

 Procurar espacio único para
guardar el material necesario. (Imá-
genes 4, 5 y 6).

 Conocimiento de la actitud que
la familia tiene frente a la nueva si-
tuación, cómo puede colaborar,
tanto física como emocionalmen-
te.

La educación debe ser completa
pero sencilla y comprensible, in-
cluyendo temas teóricos y prácticos
distribuidos en varias sesiones de
duración limitada.

Se realizará una evaluación teóri-
co-práctica de los conocimientos
adquiridos, prolongando la edu-
cación hasta confirmar la plena au-
tonomía del paciente y/o cui -
dador.

Al alta se deberá entregar material
escrito, describiendo todo el pro-
ceso de la NPD que, de modo cla-
ro y sencillo, les permita revisar
todos los pasos para aplicar correc-
tamente la técnica y la detección
de posibles errores.

En el curso de la NPD pueden
surgir una serie de complicaciones
de diversa índole que requieren,
en muchos casos, una acción in-
mediata por parte del paciente o
cuidador. 

Es importante explicarle y sumi-
nistrarle un listado describiendo
los síntomas, las causas que los han
podido producir, medidas de pre-
vención y la actuación a seguir (re-
visión de la técnica, sustitución del
material, o cómo contactar con el
equipo sanitario más próximo,
etc.).

6. 
EQUIPO 
MULTIDISCIPLINAR 
DE NPD
Para que la NPD sea un éxito y
realmente mejore la calidad de vi-
da del paciente es necesaria la
existencia de un equipo multidis-
ciplinar que incluya no sólo a los
responsables de Nutrición sino a
una gran variedad de profesiona-
les, todos ellos expertos en esta
modalidad ambulatoria de sopor-
te nutricional, coordinado, con
funciones bien definidas para ca-
da uno de sus integrantes en re-
lación a su formación específica
y con una estrecha relación-co-
municación entre todos sus
miembros.

El equipo se encargará de la va-
loración de los candidatos, del
desarrollo de un plan de tra-
tamiento adaptado a cada pacien-
te concreto, del seguimiento de
este tratamiento y de la educa-
ción del paciente/cuidador en la
técnica.

El paciente debe tener un teléfono
de contacto durante 24 horas, pa-
ra garantizar su seguridad y para
evitar visitas o ingresos innecesa-
rios. 

Debe saber dónde acudir en caso
de urgencia, quién realizará el se-
guimiento habitual y con qué pe-
riodicidad.

Equipo de trabajo. 
Estará integrado por:

 Médico Nutricionista. Será el
responsable directo del paciente,
indicará la modalidad terapéutica
domiciliaria, definirá los objetivos
del tratamiento y las características
del seguimiento.

 Médicos especialistas. En fun-
ción de la patología del paciente.

 Farmacéutico. Asumirá la cus-
todia y la elaboración de las fór-
mulas a utilizar y la organización
del envío o catering.

 Enfermería. Será la principal
responsable del entrenamiento
del paciente, participando activa-
mente en todo el programa te ra -
péutico y de seguimiento. Vigi-
lará el cumplimiento del autocon-
trol de los parámetros clínicos
que debe realizar el paciente en
su domicilio.

 Dietista. Será el responsable de
diseñar el plan de alimentación oral
del paciente, siempre que sea ne-
cesario, así como evaluar cambios
en las necesidades energético-pro-
teicas en relación con la evolución
del estado nutricional.

 Cirujano. Será el responsable
de la colocación y mantenimiento
de las vías de acceso quirúrgico in-
dicadas.

 Equipo de Hospitalización a
Domicilio. Realizará el seguimien-
to domiciliario del paciente, en
coor dinación con la Unidad de re-
ferencia. El equipo de Atención
Primaria podrá asumir parte de es-
ta función.

 Otros colaboradores. Psicólo-
gos, Radiólogos, Anestesistas, Asis-
tentes Sociales, expertos en En-
fermedades Infecciosas, Gastroen-
terólogos, Reumatólogos. Provee -
dores. Asociaciones de enfermos
como AEPANNUPA (Asociación
Española de Padres de Niños con
Nutrición Parenteral).

6.1

Nutrición Parenteral Domiciliaria
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7. 
CONCLUSIÓN
La NPD se plantea como alterna-
tiva a pacientes que no necesitan
estar ingresados, de forma que re-
ciban una asistencia más humani-
zada, situada en su entorno socio-
familiar, con similares garantías de
seguridad y eficiencia que en el
hospital, mejorando su calidad de
vida y reduciendo a la vez los cos-
tes que suponen la asistencia hos-
pitalaria.

Se deberá realizar una revisión
periódica de los pacientes con
NPD, suspendiendo el tratamien-
to cuan do no aporte beneficios al

paciente, o éstos sean inferiores a
las cargas que el tratamiento com-
porta.

La evolución de la NPD ha sido
muy diversa en los distintos países.
En España, ha crecido como mo-
dalidad terapéutica desde el año
1992 en que se crea el Grupo Es-
pañol de Nutrición Artificial Do-
miciliaria y Ambulatoria (NADYA)
actualmente adscrito a la Sociedad
Española de Nutrición Parenteral
y Enteral; sin embargo comparada
con los países de su entorno, la
NPD en nuestro país sigue estando
infrautilizada además de no existir
legislación al respecto. A pesar de
esto, su importancia, así como la

solución que representa para los
pacientes que la reciben, justifica
los esfuerzos realizados por distin-
tos profesionales de la sanidad para
contribuir a su desarrollo.

Si bien las políticas sanitarias de
los distintos gobiernos deberían
potenciar la transferencia a sus do-
micilios de los pacientes que re-
quieren NPD de larga evolución,
sin una legislación sobre su uso
que incluya, no sólo su financia-
ción, sino también su seguimiento
con guías de actuación y su eva-
luación, es difícil que esta moda-
lidad terapéutica se potencie, se
registre y se lleve a cabo correcta-
mente.
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ENFERMERÍA: 
PILAR FUNDAMENTAL 
EN LA EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA
NURIA GALÁN BURILLO.
DUE Hospital Universitario Miguel Servet.



La diabetes mellitus es una enfermedad que se produce
cuando el páncreas no puede fabricar insulina suficiente
(hormona producida para el control de la glucemia), o
cuando ésta no logra actuar en el organismo porque las
células no responden a su estímulo. Se caracteriza por
presentar hiperglucemia.

Existen varios tipos de diabetes:

Diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente:
es frecuente que se diagnostique antes de los 30 años,
aunque puede presentarse a cualquier edad. Existe
un déficit absoluto de insulina (en algunos pacientes
se produce una mínima cantidad pero al cabo de 5
años suelen estar todas las células destruidas) secun-

dario a la destrucción autoinmune de las células beta
pancreáticas, productoras de insulina. De aparición
brusca.

Diabetes mellitus de tipo 2 o no insulinodependien-
te: Es el tipo más frecuente de diabetes, habitualmente
se diagnostica en la edad media de la vida (por encima
de los 40 años). Hay un déficit relativo de producción
de insulina junto con una resistencia a ésta (hay insulina
pero ésta no realiza su función). Su inicio es progresivo.

También existen dos tipos de diabetes: Diabetes Ges-
tacional (se diagnostica en embarazo y puede desapa-
recer tras el parto) y Diabetes Inducida por fármacos
o enfermedades (pancreatitis…).

deshecho provocando proteinuria,
fallo renal y requiriendo realizar diá-
lisis o trasplante renal.
Neuropatía diabética: alteración
de la sensibilidad térmica y algésica,
hormigueo, etc por lesión de los
nervios sobre todo en extremidades
inferiores.
Cardiopatía isquémica: aumentan
los depósitos grasos en el interior
de los vasos sanguíneos ocasionan-
do obstrucción arterial.
Accidentes cerebrovasculares y en-
fermedad vascular periférica.
Prevalencia de infecciones: la hi-
perglucemia mantenida altera la
función de los leucocitos afectando
al control de las infecciones. Ade-
más, las bacterias se alimentan de
glucosa por tanto la elevación de
ésta favorece su proliferación.
Disfunción eréctil: causada por las
lesiones nerviosas y vasculares del
pene.
Caries y enfermedad periodontal.
Pie diabético: favorecido por neu-
ropatía, vasculopatía y la alteración
de la inmunidad.
Depresión y ansiedad.
El control estricto de los niveles de
glucemia reduce el riesgo de desa-
rrollar complicaciones o bien podrá
reducir en última instancia su gra-
vedad.

Educación diabetológica
Debido a todas las complicaciones
potenciales que tiene la diabetes, es
importante realizar una educación

del paciente diabético y es aquí
donde la enfermería tiene un papel
fundamental.

Los objetivos específicos de esta
educación son:

 Controlar factores de riesgo: glu-
cemia, lípidos, presión arterial, co-
lesterol y tabaquismo.

 Mejorar la calidad de vida y pro-
longar ésta.

 Involucrar al paciente en sus pro-
pios cuidados y favorecer su auto-
nomía (autocontrol).

 Adherencia a la medicación.

 Control glucémico y autocontrol.

 Promoción de hábitos saluda-
bles: dieta, control de peso y ejer-
cicio físico.

 Prevenir las complicaciones y si
se dan, reconocerlas y mejorar su
manejo.

 Cuidado del pie diabético.

Contenido de un programa
educativo:

Se deberá dar información al pa-
ciente sobre varios aspectos:

■  Qué es la diabetes. Tipos de dia-
betes. Factores de riesgo.

■  Complicaciones agudas y cróni-
cas. Signos y síntomas para identi-
ficarlas.

■  Informarle de cómo el estrés y
situaciones emocionales fuertes au-
mentan el cortisol y adrenalina, au-
mentando los niveles de glucosa.
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COMPLICACIONES 
DE LA DIABETES

Agudas
Hipoglucemia: descenso de los ni-
veles de glucemia por debajo de 50
mg/dl. Complicación aguda más
frecuente que cursa con sudoración,
temblor, taquicardia, confusión, di-
sartria, sensación de hambre, etc.

Cetoacidosis diabética: complica-
ción hiperglucémica propia de dia-
betes tipo 1 que cursa con glucosuria,
poliuria (hiponatremia, hipopotase-
mia), deshidratación, cetosis, acidosis
metabólica, dolor abdominal, etc.

Coma hiperosmolar no cetósico:
en diabetes tipo 2. No cetosis ni
acidosis (no alterado metabolismo
de las grasas). Grave deshidratación
hipertónica ya que se alcanzan glu-
cemias muy elevadas (incluso por
encima de 1.000 mg/dl).También
hipotensión, taquicardia y síntomas
neurológicos.

Crónicas
La hiperglucemia mantenida oca-
siona las siguientes complicaciones:

Retinopatía diabética: microaneu-
rismas, neovascularización, etc. Se
produce un daño y debilitamiento
de los vasos sanguíneos pequeños
de la retina, provocando visión bo-
rrosa e incluso ceguera.

Nefropatía diabética: se dañan los
vasos sanguíneos de los riñones, es-
to impide filtrar las sustancias de
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■  Comentarle la necesidad de in-
formar a personas de su entorno
(familia, profesores, compañeros)
de su patología y de cómo actuar
en situaciones críticas.

■  Explicar la importancia de la dieta
(pilar básico en el tratamiento de la
diabetes), el ejercicio, el tratamiento
farmacológico, el autoanálisis y el
cuidado de los pies para tener una
buena calidad de vida.

■  Necesidad de llevar consigo azú-
car, caramelos etc. Además de un
distintivo en el ponga que se padece
diabetes.

■  Analizar la glucemia antes de via-
jes largos si se va a conducir.

■  Si viaja en avión deberá llevar di-
vidido el material (agujas, lancetas,
insulina, etc) entre la maleta y el
equipaje de mano, además de llevar
un certificado médico que avale su
diabetes.

■  Se instruirá al paciente con dia-
betes tipo 1 para realizar su auto-
control de cuerpos cetónicos en
orina, que deberá realizar cuando
su glucemia esté por encima de 300
mg/dl en caso de enfermedad agu-
da, estrés, durante el embarazo o
cuando hay síntomas de cetoacido-
sis como naúseas, vómitos o dolor
abdominal.

■  Los controles de glucemia se rea -
lizarán en ayunas, antes de las co-
midas, 2 horas después de éstas,
antes de acostarse, antes de realizar
ejercicio y cuando sea necesario.

■  No fumar (disminuye flujo san-
guíneo en pies, favorece cardiopatía
isquémica, etc.).

Dar recomendaciones
específicas acerca de:

 La Dieta

■  La proporción de principios in-
mediatos en la dieta son los mismos
que en la población general. Hidra-
tos de carbono 55%, Proteínas 15%
y Grasas 30%. Se le deberán explicar
los grupos de alimentos, su com-
posición y la importancia del índice
glucémico (IG). Consumir alimen-

tos con IG bajo. Se fomentará una
alimentación equilibrada.

■  Se recomienda repartir los hidratos
de carbono (HC) a lo largo del día
(preferible 5 ó 6 tomas) para provo-
car menos variaciones de glucosa,
enseñando al paciente a comer por
raciones de HC, intercambio de ali-
mentos, métodos basados en direc-
trices, etc… según las características
de cada paciente, sus preferencias, y
los medios de los que se disponga.

■  Los HC serán de absorción lenta
poniendo restricción en los HC
simples (de absorción rápida) como
la miel, el azúcar, los pasteles, bo-
llería, etc.

■  Las grasas que se consuman serán
en mayor proporción mono y po-
liinsaturadas frente a las saturadas.
Se limitarán los alimentos ricos en
colesterol como la yema de huevo
y las vísceras.

■  Cuidar el consumo de sal.

■  Incluir fibra en la dieta (fruta, ver-
dura, productos integrales) ya que
evita que se produzcan elevaciones
excesivas de la glucosa después de
ingerir alimentos.

■  Se preferirán los lácteos desnata-
dos (naturales o edulcorados).

■  No se recomienda tomar alcohol.
Cuando el nivel de azúcar es dema-
siado bajo, el hígado normalmente
fabrica glucosa, pero el consumo
de alcohol puede retardar este pro-
ceso, causando una hipoglucemia.
El alcohol además aumenta la pro-
ducción de triglicéridos y colesterol
y favorece la cetosis.

■  Si a pesar de explicar esto al pacien-
te, éste decide tomar gran cantidad
de alcohol, se le dirá que lo haga
acompañado de un refresco que no
sea light, y que ingiera algo de co-
mida, preferiblemente HC de acción
lenta, de esta manera compensare-
mos la posible hipoglucemia que
pueda producirse debido a que el hí-
gado no podrá fabricar glucosa.

 Ejercicio Físico
■  Ayuda a mantener los niveles de
glucosa en sangre ya que disminuye
las necesidades de insulina y mejora

la sensibilidad del organismo a ésta.
También ayuda a controlar el peso
pero no reemplaza al tratamiento
o a la dieta.
■  Realizarlo de forma regular, con
una duración de 45-60 minutos
(natación, caminar, ciclismo) ya que
ejercicios de corta duración (cultu-
rismo, pruebas de velocidad…) tie-
nen efecto hiperglucemiante.
■  Llevar siempre azúcar.
■  Es imprescindible una buena hi-
dratación.
■  Determinar la glucemia antes y
después y si es necesario modificar
el aporte de insulina o la ingesta de
hidratos de carbono (tomar una ra-
ción de 10 gr de HC si la glucemia
es inferior a 100 mg/dl antes del
ejercicio si están en tratamiento, y
durante si éste es prolongado).
■  Si se inyecta insulina deberá ha-
cerse en una zona que no vaya a ser
expuesta a una importante activi-
dad, ya que de lo contrario la ab-
sorción será más rápida.
■  Realizarlo acompañado, ya que
existe la posibilidad de sufrir hipo-
glucemia (durante e incluso varias
horas después) y no realizarlo a tem -
peraturas extremas.
■  No realizar ejercicio si la glucemia
es igual o superior a 250 mg/dl o
hay cuerpos cetónicos en orina y evi-
tar hacerlo en el momento del pico
máximo de acción de la insulina.

 Insulina
■  Informar acerca de la técnica de
inyección de insulina (purgar bolí-
grafo con una unidad, ángulo de
inyección, esperar 10 segundos sin
retirar la aguja tras introducir todas
unidades, etc).
■  La insulina debe conservarse en
nevera, no en congelador, pudiendo
tener el envase en uso a tempera-
tura ambiente, debiendo desecharse
al mes de apertura.
■  Se aconsejarán diferentes zonas de
inyección, de mayor a menor rapidez
de absorción: abdomen, brazos (pre-
ferible evitar deltoides), muslos y
glúteos. Dentro de estas zonas se ro-
tará para evitar la lipodistrofia.

Enfermería: Pilar fundamental en la educación diabetológica



■  Preferible la zona del muslo para
la noche y así evitar hipoglucemias.

■  La zona de inyección de la insu-
lina lenta no varía su velocidad de
absorción al contrario que la insu-
lina rápida.

■  Dependiendo de la insulina que
lleve el paciente, podrá inyectarla
antes, durante o después de las co-
midas.

■  La insulina lenta deberá inyectarse
todos días a la misma hora (pudien-
do variar desde una 1 hora antes a
1 hora después).

 Cuidado del Pie Diabético

■  No andar descalzo en casa ni en
la playa. Usar zapato cómodo, que
no produzca rozadura. Y calcetines
transpirables (mejor de algodón).

■  Antes de ponerse los zapatos, re-
visarlos para asegurarse de que no
haya ningún objeto dentro.

■  No cortarse los callos ni usar calli-
cidas. Cortar las uñas rectas. Usar ti-
jera con punta roma o usar una lima.

■  Mantener alejados de los pies
mantas eléctricas, bolsas de agua
caliente o radiadores.

■  Lavar los pies a diario con agua
templada (nunca caliente) y jabón,
secando bien el espacio entre los
dedos. Aplicar crema hidratante (no
dar crema entre los dedos).

■  Inspeccionar a diario los pies en
busca de posibles lesiones, cortes,
enrojecimiento, etc. Si él no puede
deberá ayudarse de un espejo o pedir
ayuda a otra persona de su entorno.

Revisiones
■  Visitar al dentista, mínimo una
vez al año, para realizar un exa-
men y limpieza dental.

■  Realizar un fondo de ojo cada 1
ó 2 años.

■  Controlar hemoglobina glicosi-
lada cada 3 ó 6 meses según el pa-
ciente.

■  Vigilar proteinuria una vez al
año.

■  Tanto el médico como la enfer-
mera deberán inspeccionar los pies
en cada visita.

■  Tomar tensión arterial mínimo
una vez al año (la ideal sería igual
o menor de 130/80 mmHg).

■  Controlar niveles de colesterol
y triglicéridos anualmente.

Es muy importante ofrecer una
educación en el momento del diag -
nóstico, proporcionando las herra-
mientas necesarias para autocon -
trolarse y autocuidarse.

Después, se deberá realizar un se-
guimiento y educación de forma
con tinuada en función de sus ne-
cesidades.

La educación diabetológica trata
de influir sobre el comportamien-
to directa o indirectamente, para
conseguir el mejor estado de salud
posible, tratando de evitar sus múl -
tiples complicaciones. 

Enfermería es un pilar fundamen-
tal en la educación de estos pa-
cientes.
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TÉCNICA DE INYECCIÓN DE INSULINA

MATERIAL PARA INYECTAR INSULINA APARATOS PARA LA MEDICIÓN DE LA GLUCEMIA

Fotos realizadas por Nuria Galán Burillo.
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RESUMEN
Objetivo: Comprender y analizar los efectos que sobre
el curso del embarazo y los resultados perinatales ejerce
la obesidad materna. 

Metodología: Para la realización de esta revisión bi-
bliográfica se ha recogido información de las más im-
portantes bases de datos biomédicas: Medline, Biblioteca
Cochrane, Science Direct, Scirus. El cribado cualitativo
de los estudios localizados se ha realizado mediante las
herramientas de lectura crítica CASPe. 

Resultados: La literatura científica más actual indica
que la obesidad materna supone un factor de riesgo en
la aparición de procesos como: diabetes gestacional, pre-

eclampsia, parto pretérmino, distocias del parto, ma-
crosomía o peor adaptación neonatal, etc. 
Discusión: Pese a la existencia de un amplio caudal de
información sobre el tema, es necesaria una mayor inves-
tigación que asocie obesidad materna y resultados de salud
a largo plazo de su descendencia. Del mismo modo, se im-
pone un esfuerzo en la implementación de estrategias de
educación para la Salud encaminadas a la asimilación
de hábitos alimenticios y de actividad física saludables.

PALABRAS CLAVE
Obesidad, embarazo, enfermería neonatal, cesárea,
distocia.



INTRODUCCIÓN
La prevalencia de la obesidad está
en aumento y se presenta como un
importante factor negativo para la
economía y la salud de los países
desa rrollados. Las cifras alarmantes
de obesidad en la infancia y su ten-
dencia ascendente durante las dos
últimas décadas hacen que en Espa-
ña se pueda utilizar el término de
obesidad epidémica . Las previsiones
de futuro son preocupantes, ya que
se estima que en un futuro cerca de
un tercio de la población padecerá
obesidad .

La Organización Mundial de la Sa-
lud define la obesidad, en mujeres
no gestantes, en función del índice
de masa corporal. Este índice se cal-
cula a partir de la talla y el peso
(Kg/m2) y se considera un valor
normal entre 18,5 y 24,9. El sobre-
peso se define como un IMC entre
25 y 29,9, se considera obesidad
moderada (clase I) entre 30 y 34,9,
grave (clase II) entre 35 y 39,9 y
mórbida (clase III) mayor o igual a
40.

La obesidad puede llegar a reducir
la esperanza de vida de una persona
hasta 10 años . Además se sabe que
está asociada a determinadas pato-
logías como hipertensión, enferme-
dades cardíacas, diabetes mellitus
tipo 2, tromboembolismos, osteo-
artritis, problemas respiratorios, dis-
lipemias, problemas psicosociales y
ciertos cánceres además de tener un
impacto negativo en la salud repro-
ductiva y durante el período gesta-
cional de la mujer . La etiopatogenia
de la obesidad es compleja e inter-
vienen muchos factores que la jus-
tifican. La adquisición progresiva de
estilos de vida occidentales favorece
por un lado el sedentarismo; y la au-
sencia de interés en participar en al-
gún tipo de actividad física y el alto
número de horas permanecidas sen-
tado en el trabajo son factores sig-
nificativos de obesidad. Por otro
lado, tanto la ingesta como la com-
posición de la dieta desempeñan un
papel de importancia en la patogenia

1

2

2

3

de dicha enfermedad. Una dieta alta
en grasas, el consumo frecuente de
comida rápida y una disminución en
la frecuencia entre las comidas pue-
den estar asociados a un aumento
de peso. Así, estos malos hábitos die-
téticos junto al sedentarismo son dos
de los principales responsables del
incremento de la obesidad en los úl-
timos 20-30 años .

Otros factores que pueden ser causa
de obesidad son, entre otros: ciertos
fármacos, algunos trastornos neuro-
endocrinos, determinados trastornos
genéticos y congénitos, factores so-
cioeconómicos y factores psicológi-
cos .

El embarazo es uno de los períodos
de mayor vulnerabilidad nutricional,
estimándose una incidencia de obe-
sidad del 6 a 28% en esta época .
Ante un problema de salud en el
embarazo tan emergente como este,
el objetivo planteado para esta revi-
sión es determinar de qué forma
afecta la obesidad materna el curso
de la gestación, el parto y los resul-
tados neonatales de la descendencia.

METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda en dife-
rentes bases de datos en: Pubmed,
Cochrane, Science Direct y Scirus,
etc. En la búsqueda se utilizaron
descriptores como: “Gestational
diabetes”, “delivery, obstetric”,
“insulin resistance”, “obesity”,
“pregnancy”, “body mass index”
y “labor” entre otros. Se incluye-
ron en esta revisión todos los ar-
tículos de la última década
encontrados en diferentes idiomas
que contaban con características
metodológicas adecuadas, dando
especial importancia a las revisiones
bibliográficas y los estudios clínicos
aleatorizados más actuales. 

El cribado cualitativo de los estu-
dios localizados se realizó median-
te las herramientas de lectura
crítica CASPe .
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RESULTADOS

Influencia de la obesidad 
en la gestación
La literatura científica más actual
ha señalado que la obesidad mater-
na es un factor de riesgo perinatal
significativo asociándose a una ele-
vación del riesgo de ciertos tipos de
malformaciones, especialmente los
defectos del tubo neural que tienen
una relación directamente propor-
cional al exceso de peso materno .
Otras anomalías congénitas relacio-
nadas son la espina bífida, anomalías
cardiovasculares, anomalías septales,
labio leporino, paladar hendido,
atresia anorrectal, hidrocefalia, crip-
torquidia, onfalocele y anomalías
de miembro .
La obesidad materna se relaciona
con un mayor riesgo de desarrollar
diabetes gestacional y, posteriormen-
te, diabetes mellitus tipo . El
exceso de peso claramente aumenta
el riesgo de intolerancia a los hidra-
tos de carbono en embarazadas, in-
cluso en las mujeres con sobrepeso
moderado (IMC 25-29,9) la inci-
dencia de diabetes gestacional es de
1,8 a 6,5 veces mayor que en aque-
llas con normopeso. En las mujeres
obesas (IMC > 30) esta incidencia
aumenta hasta 20 veces más .
Por ello, es recomendable realizar
un test de cribado (Test de O`Su-
llivan) en el primer trimestre en este
grupo de pacientes y fomentar há-
bitos de vida saludables para preve-
nir la aparición de complicaciones
metabólicas posteriores .
Diversos autores han determi-
nado un aumento en la probabili-
dad de desarrollar trastornos
hipertensivos del embarazo en las
gestantes obesas. Se ha señalado
una incidencia de hipertensión de
2,2 a 21,4 veces mayor que en las
gestantes con normopeso y de pre-
eclampsia de 1,22 a 9,7 veces ma-
yor . El mecanismo causal de estos
cambios se desconoce aunque las
hipótesis sugieren que es debido a
los cambios fisiopatológicos propios
de la obesidad y al riesgo cardiovas-
cular que comportan .
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Otras complicaciones asociadas a la
obesidad incluyen el tromboembo-
lismo, la osteoartritis, el polihidram-
nios, el parto pretérmino, la muerte
fetal anteparto sin causa y la ap-
nea obstructiva del sueño siendo éste
un trastorno raro, pero grave, rela-
cionado con la obesidad que puede
iniciarse o exacerbarse durante la
gestación. Por otro lado, el so-
brepeso previo a la gestación se ha
asociado con un 42% de aumento
de riesgo de infección del tracto uri-
nario, aunque a pesar de ello no se
recomienda aumentar la frecuencia
del cribado de bacteriuria asintomá-
tica en estas gestantes dado que no
parece aportar beneficio .
Respecto a los defectos congénitos
fetales se ha descrito que se dan con
mayor frecuencia en las mujeres
obesas, estos podrían estar origina-
dos por una absorción o distribu-
ción insuficiente de nutrientes
esenciales como el ácido fólico
o la hiperglucemia causada por la
resistencia a la insulina en el mo-
mento de la organogénesis, aunque
algunos estudios han asociado este
hallazgo a una peor visualización
de los órganos fetales por ecografía,
que llevaría a errores en el diagnós-
tico ecográfico prenatal.

Incidencia de la obesidad 
en el trabajo de parto
Aunque los estudios sobre el tra-
bajo de parto en mujeres obesas
son limitados, muestran que con
el aumento de peso materno la ve-
locidad de dilatación cervical se en-
lentece, tanto en inducciones como
en mujeres en trabajo de parto es-
pontáneo. Del mismo modo, la in-
ducción del parto parece ser más
frecuente en este tipo de mujeres,
el incremento de las gestaciones
cronológicamente prolongadas po-
dría ser un factor contribuyente .
Diversos estudios han concluido
que la obesidad pregestacional y el
aumento de peso excesivo durante
la gestación contribuyen a aumentar
el riesgo de cesárea, independien-
temente del peso fetal, la baja talla
materna y las complicaciones pre-
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natales relacionadas con la obesidad
y la edad gestacional . En esta
línea, un estudio de casos y contro-
les llevado a cabo por Valenti et al.
concluyó que el riesgo de cesárea
en pacientes obesas con embarazos
a término y sin cesáreas anteriores
es casi el doble que el de las pacien-
tes con peso normal al momento
del parto. En este mismo estudio se
observó que la indicación principal
de la cesárea fue la “falta de progre-
sión y descenso” del feto durante el
mismo probablemente por despro-
porción pélvicocefálica. Otras com-
plicaciones asociadas a la obesidad
materna son las relacionadas con el
aumento de peso fetal (macroso-
mía), como la presentación anóma-
la, una mayor instrumentación, la
distocia de hombros, la hemorragia
del canal blando y el desgarro peri-
neal de tercer y cuarto grado .

Influencia de la obesidad sobre
los resultados perinatales

Existen datos que sugieren un in-
cremento de la probabilidad de pre-
sentar una muerte fetal anteparto
en las pacientes obesas. Aunque no
está claro si este hecho se debe a la
propia obesidad o a las comorbili-
dades que se asocian frecuentemen-
te, algunos autores concluyen que,
en cualquier caso, la reducción del
peso materno disminuye la proba-
bilidad de muerte fetal .

Respecto a la puntuación en el test
de Apgar y los valores de pH al na-
cimiento, diversos estudios con-
cluyen que es menor en niños de
madres obesas que en niños de ma-
dres con normopeso. Por otro lado,
la obesidad pregestacional y el au-
mento de peso materno durante la
gestación ejercen un importante pa-
pel en el peso fetal al nacimiento, que
suele ser mayor al esperado para la
edad gestacional . Es importante
destacar que el riesgo de macrosomía
fetal no es un estado transitorio, sino
una situación que acompañará al ni-
ño posiblemente durante toda la in-
fancia y/o adolescencia, aumentando
el riesgo de sufrir obesidad y todas
sus complicaciones asociadas. Tanto
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es así que algunas de las enfermeda-
des consideradas actualmente propias
del adulto, como la diabetes mellitus
tipo 2 o la hipertensión arterial, están
aumentando entre la población de
más corta edad .

Influencia de 
la obesidad posparto
Las puérperas obesas requieren pe-
ríodos de hospitalización más pro-
longados debido al mayor número
de complicaciones que presentan.
El riesgo de infección, tanto de la
episiotomía como de la incisión
quirúrgica, y el riesgo de endome-
tritis se ven in crementados .
La hemorragia postparto también
parece más frecuente debido a la
mayor incidencia de macrosomía
fetal y a la menor biodisponibilidad
de la oxitocina al aumentar el vo-
lumen de distribución de ésta .
Se ha señalado que el inicio y man-
tenimiento de la lactancia materna
en obesas pueden estar afectados,
entre otros motivos, por alteraciones
en el eje hipotálamo-hipófisogona-
dal así como una menor respuesta
de la prolactina a la succión del pe-
zón durante la primera semana post-
parto lo que podría conducir al cese
prematuro de la lactancia .

DISCUSIÓN
Pese al amplio caudal de información
existente parece necesaria mayor in-
vestigación que asocie obesidad ma-
terna y resultados de salud a largo
plazo de la descendencia.
Parece demostrado que la obesidad
en la embarazada tiene un gran im-
pacto negativo tanto en la salud ma-
terna como en la fetal en muchos
aspectos. Influye en el embarazo con
un mayor número de complicaciones
gestacionales entre las que se inclu-
yen: enfermedad hipertensiva del em-
barazo, diabetes mellitus gestacional,
padecimientos tromboembólicos y
respiratorios; durante el parto con
un mayor porcentaje de distocias del
parto, cesáreas e infecciones y un tra-
bajo de parto prolongado. 
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Efecto de la obesidad sobre el proceso obstétrico
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La obesidad materna aumenta el
riesgo en el feto de malformaciones,
anormalidades del crecimiento, pre-
maturidad, distocia de hombros, de-
fectos del tubo neural, mayor riesgo
de mortalidad fetal que en mujeres
embarazadas con peso normal y a
largo plazo potencial obesidad in-
fantil. A la luz de la evidencia dis-
ponible parece oportuno prestar
especial atención a las pacientes
diagnosticadas como obesas.

Posiblemente tratar la obesidad co-
mo una patología y no como una
variante de la normalidad ayudaría
a mejorar las estrategias preventivas
y terapéuticas hacia estas gestantes.
De esta manera y con una vigilancia
prenatal más estrecha se reducirían
las posibles complicaciones causadas
por esta enfermedad.

Las enormes consecuencias para
la sociedad general de la plaga de

la obesidad en el embarazo hacen
de esta enfermedad uno de los
mayores retos de la Salud Pública
de los próximos años. 

En este sentido, sería interesante
profundizar en estrategias preven-
tivas de salud encaminadas al
aprendizaje y asimilación de há-
bitos saludables de alimentación
y actividad física por parte de la
población expuesta.
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RESUMEN
Introducción
La depresión y la ansiedad son afecciones frecuentes en
las personas con enfermedad renal en etapa terminal.
Estos pacientes se enfrentan a retos que aumentan la
probabilidad de malestar psicológico. La pérdida de la
libertad debido a la dependencia de la máquina, los pro-
blemas de ajuste personal y social, el deterioro de actua-
ciones psicomotoras, las funciones mentales y
representaciones perceptuales, añaden al paciente la po-
sibilidad de llegar a un estado de ansiedad y depresión.

Objetivos
Conocer el grado de ansiedad y depresión que presentan
los pacientes que se encuentran en tratamiento de he-
modiálisis en el Hospital Clínico Universitario “Lozano
Blesa” de Zaragoza, así como la influencia del género
y situación clínica previa.

Material y método
Se trata de un tipo de estudio descriptivo-transversal. Un
total de 61 pacientes han accedido a formar parte del es-
tudio. Se han recogido los datos a través del Test de An-
siedad de Hamilton e Inventario de Depresión de Beck.

Resultados
Los resultados del Test de Ansiedad de Hamilton muestra
que en las mujeres los niveles de ansiedad son porcentual-
mente mayores que en los hombres, dando unos resultados
con intensidad alta (31,8 % mujeres vs 25,6 % hombres),
y muy alta (27,3 % mujeres vs 12,8 % hombres).

Las mujeres presentan valores de intensidad más alta
en las preguntas referentes al estado ansioso y estado de
ánimo depresivo (una media de 3,3 y 3,2 respectiva-
mente) y en cambio los valores más altos en los hombres
se observan en los ítems que hacen referencia a los sín-
tomas cardiovasculares y genitourinarios (media de
2,7 y 2,8 respectivamente).
Con respecto a los resultados del Test de Depresión de
Beck, hay un porcentaje de mujeres que presentan un
grado de depresión grave mayor que el de los hombres
(54,5 % mujeres vs 46,2 % hombres).
La puntuación obtenida, en los pacientes que habían
recibido previamente un trasplante, en el Test de An-
siedad de Hamilton es de 36,22 ± 9,52  y vemos que es
muy superior a la obtenida en los no trasplantados
(23,48 ± 12,45) (P = 0,006). En el Test de Depresión
de Beck, encontramos también diferencias significativas,
siendo la media de los trasplantados anteriormente de
40,77 ± 12,28, también muy superior a los no trasplan-
tados (29,11 ± 14,44), (P = 0,027).

Conclusiones
Los pacientes sometidos a tratamiento de hemodiálisis
presentan unos niveles de ansiedad y depresión elevados,
siendo estos aún mayores en pacientes que han sido some-
tidos a trasplante previo. No hay grandes diferencias de
género, aunque se presentan niveles ligeramente superiores
de ansiedad y depresión en mujeres que en hombres. Existe
correlación entre el grado de ansiedad y de depresión.
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La depresión y la ansiedad son algunas de las enferme-
dades más frecuentes en las personas con enfermedad
renal en etapa terminal. Estos pacientes se enfrentan
a muchos retos que aumentan la probabilidad de que
vayan a desarrollar depresión o ansiedad, o vayan a em-
peorar estas condiciones. Una serie de problemas psi-
cosociales, como la pérdida de la libertad debido a la
dependencia de la máquina, los problemas de ajuste
personal y social, el deterioro de actuaciones psicomo-
toras, las funciones mentales y representaciones per-
ceptuales, añaden al paciente la posibilidad de llegar a
un estado de ansiedad y depresión .

El conocimiento de tener que entrar en tratamiento
de hemodiálisis, puede suponer al paciente una situa-
ción de estrés, debido al cambio de vida en diversos
aspectos que le va a suponer. En primer lugar, el tra-
tamiento de hemodiálisis puede causar diversos efectos
secundarios causados por la extracción de líquido en
exceso y/o la eliminación de líquidos con demasiada
rapidez, en los que se incluyen la presión arterial baja,
fatiga, mareos, dolores de pecho, calambres en las pier-

1

nas, náuseas y dolores de cabeza. Estos síntomas pue-
den ocurrir durante el tratamiento y pueden persistir
después del tratamiento, denominándose colectiva-
mente como la resaca de diálisis o de lavado de diálisis.
En segundo lugar,  la sensación general de malestar,
los síntomas específicos causados por enfermedad renal
terminal o el tratamiento del paciente, la necesidad de
cumplir con los regímenes de tratamiento, incluyendo
programas de diálisis, dieta de la prescripción, y la res-
tricción de líquidos, los tratamientos complementarios
y hospitalizaciones. En tercer lugar, el pasar a depender
de una máquina para continuar con vida, supone una
situación de estrés debido a las alteraciones importantes
en el estilo de vida. Todo esto supone un gran cambio
en la situación laboral, relaciones sociales, hábitos ru-
tinarios que el paciente pudiera tener anteriormente,
y el miedo a la enfermedad que puede derivar en una
depresión .

Diversos estudios hechos en otros países avalan esta
teoría, pero no encontramos apenas información acerca
de este tema en nuestro país.

2

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
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HIPÓTESIS
El someterse a tratamiento de hemodiálisis provoca un
estado de ansiedad y/o depresión en el paciente.

OBJETIVOS
Conocer el grado de ansiedad y depresión que pre-

sentan los pacientes que se encuentran en tratamiento
de hemodiálisis en el Hospital Clínico Universitario
“Lozano Blesa” de Zaragoza.

Comprobar el estado de bienestar psicológico de los
pacientes según la influencia del género y situación clí-
nica previa.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito
El estudio se ha realizado en la Unidad de Hemodiálisis
en el Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”
de Zaragoza.

Tipo de estudio
Se trata de un tipo de estudio descriptivo-transversal.
Los datos se han recogido desde Enero 2012 hasta
Abril 2012.

Población y muestra
La muestra estudiada es de 61 pacientes de los 88 que
se encuentran recibiendo tratamiento de hemodiálisis
en el Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”
de Zaragoza y aceptan voluntariamente formar parte
del estudio. Anteriormente a la realización del estudio,
se pidió permiso a la Dirección y al Comité Ético del
Hospital, y se pasó a todos los pacientes que quisieron
colaborar, un consentimiento informado asegurando
su confidencialidad. (Anexos 1 y 2).

Criterios de inclusión
Los criterios de inclusión han sido el padecer una In-
suficiencia Renal Crónica y encontrarse en tratamiento
de hemodiálisis en el Hospital Clínico Universitario
“Lozano Blesa”, estar en plenas facultades cognitivas
para responder a las preguntas y querer participar vo-
luntariamente en el estudio.

Ansiedad y depresión en el paciente en tratamiento de hemodiálisis

Anexo 1 Anexo 2



Criterios de exclusión
Se descartaron 17 pacientes por presentar un deterioro
cognitivo o trastorno neurológico, situación de disca-
pacidad o grave patología asociada, que incapacitó el
responder a los cuestionarios. Otros 10 pacientes no
quisieron colaborar en el estudio.
En primer lugar se realizó la recogida de los datos so-
ciodemográficos, edad, sexo, lugar de procedencia, nivel
educacional… así como de su patología renal (causa,
tiempo de evolución, tiempo de tratamiento en hemo-
diálisis, trasplante previo, si se encuentra en lista de tras-
plante, así como otras patologías asociadas).

Valoración del bienestar-malestar psicológico
La recogida de datos se ha llevado a cabo mediante la
realización del Test de Ansiedad de Hamilton y el In-
ventario de Depresión de Beck.

Test de Ansiedad de Hamilton (Anexo 3)
A pesar de haberse utilizado en numerosos estudios
clínicos como medida de ansiedad generalizada, no se
centra en los síntomas de ésta, tal y como se contem-

plan en el DSM-IV (Manual de Diagnóstico de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría). Los síntomas clave
de los desórdenes de ansiedad generalizada reciben
menos prominencia que los síntomas fóbicos y los re-
ferentes a excitación del sistema autonómico, que du-
rante tiempo no han formado parte de la definición
de ansiedad generalizada, están excesivamente consi-
derados.

Inicialmente se concibió para valoración de “neurosis
de ansiedad”, pero a lo largo del tiempo este concepto
ha evolucionado, hablándose hoy en día de “desorden
de pánico”, “desorden fóbico” y “ansiedad generali-
zada”, entre otros. En la práctica clínica muchas veces
es difícil distinguir entre ansiedad y depresión, ya que
algunos síntomas se superponen, por otra parte muchos
estados depresivos cursan con ansiedad. Según Hamil-
ton en estos casos no debería utilizarse la escala, aunque
algunos autores sugieren que la subescala de ansiedad
somática puede utilizarse para valorar el grado de an-
siedad en pacientes depresivos, así como la respuesta
al tratamiento ansiolítico y antidepresivo. No obstante
ha demostrado su validez interobservador en pacientes
con depresión.
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Anexo 3. Escala de Ansiedad de Hamilton

Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el último mes, los síntomas que se describen en cada uno de los 14 ítems:

0. Ausente 3. Intensidad elevada

1. Intensidad ligera 4. Intensidad máxima (invalidante)

2. Intensidad media

0 1 2 3 4

1
Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catástrofe. Aprensión
(anticipación con terror). Irritabilidad.

2
Tensión: Sensaciones de tensión. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de
sobresalto. Llanto fácil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3
Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. 
A los animales. A la circulación. A la muchedumbre.

4
Insomnio: Dificultades de conciliación. Sueño interrumpido. Sueño no satisfactorio, 
con cansancio al despertar. Sueños penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos. 

5
Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentración. 
Falta de memoria. 

6
Estado de ánimo depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre. Depresión.
Insomnio de madrugada. Variaciones anímicas a lo largo del día.

7
Síntomas somáticos musculares: Dolores musculares. Rigidez muscular. Sacudidas
musculares. Sacudidas clónicas. Rechinar de dientes. Voz quebrada.

8
Síntomas somáticos generales: Zumbido de oidos. Visión borrosa. Oleadas de calor o frio.
Sensación de debilidad. Sensaciones parestésicas (pinchazos u hormigueos).
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Está compuesto por ítems relacionados con síntomas
depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, cogni-
ciones como culpa o sentimientos como estar siendo
castigado, así como síntomas físicos relacionados con la
depresión (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de
apetito sexual). Existen tres versiones del BDI: la versión
original, publicada en 1961, la revisión de 1971 bajo el
título de BDI-1A; y el BDI-II, publicado en 1996.

El BDI es bastante utilizado como herramienta de eva-
luación de la depresión por profesionales de la salud y
por investigadores en diversas áreas. El resultado del
BDI no es suficiente para realizar un diagnóstico de
depresión, se necesitan evaluaciones complementarias
(entrevista psicológica/psiquiátrica, valoración del con-
texto psicosocial, etc.), pero es una herramienta útil
para despistaje o chequeo. Sus índices psicométricos
han sido estudiados de manera exhaustiva, mostrando
una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0,76-
0,95). La fiabilidad del test oscila alrededor de r = 0,8,
pero su estudio ha presentado dificultades metodoló-
gicas, recomendándose en estos casos variaciones a lo
largo del día en su administración.

Muestra una correlación con otras escalas. En pacientes
psiquiátricos se han encontrado valores entre 0,55 y
0,96 (media 0,72) y en sujetos no psiquiátricos entre
0,55 y 0,73 (media 0,6). Su validez Predictiva como
instrumento diagnóstico de cribado ha sido reciente-
mente estudiada en nuestro país en una amplia muestra
de población general entre 18 y 64 años de edad, con
buen rendimiento: Sensibilidad del 100 %, especifici dad
del 99 %, valor predictivo positivo 0,72, y valor predictivo
Negativo de 1 (punto de corte mayor-igual 13).

Ansiedad y depresión en el paciente en tratamiento de hemodiálisis

0. Ausente 3. Intensidad elevada

1. Intensidad ligera 4. Intensidad máxima (invalidante)

2. Intensidad media

PUNTUACIÓN TOTAL NIVELES DE ANSIEDAD

Más de 40   Muy Alto 6 – 14   Leve

26 – 39   Alto Menos de 6   Ausencia

15 – 25   Moderado

Inventario de Depresión de Beck (Anexo 4)

El Inventario de Depresión de Beck (BDI, BDI-II),
crea do por el psicólogo conductista Aaron T. Beck, es
un cuestionario que consta de 21 preguntas de respuesta
múltiple. Es uno de los instrumentos más comúnmente
utilizados para medir la severidad de una depresión. Las
versiones más actuales de este cuestionario pueden ser
utilizadas en personas a partir de los 13 años de edad.

9
Síntomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor torácico. Sensación pulsátil en
vasos. Sensaciones de "baja presión" o desmayos. Extrasístoles (arritmias cardíacas benignas). 

10
Síntomas respiratorios: Opresión pretorácica. Constricción precordial. 
Sensación de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11
Síntomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o
después de comer, ardor, hinchazón abdominal, náuseas, vómitos, constricción epigástrica.
Cólicos (espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso. Estreñimiento.

12
Síntomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Micción imperiosa. Amenorrea 
(falta del período menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. 
Eyaculación precoz. Impotencia. Ausencia de erección.

13
Síntomas del sistema nervioso autónomo: Boca seca. Accesos de enrojecimiento. 
Palidez. Tendencia a la sudoración. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tensión.

14

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitación: manos inquietas,
juega con los dedos, cierra los puños, tics, aprieta el pañuelo en las manos. Inquietud: 
va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocupado. Aumento del tono muscular o
contracturas musculares. Respiración entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos.
Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoración. Pestañeo. 

El paciente tiene que seleccionar, para cada uno de los
14 ítem (estado ansioso, tensión, temores, insomnio,
funciones intelectuales cognitivas, estado de ánimo de-
presivo, síntomas somáticos musculares, síntomas so-
máticos generales, síntomas cardiovasculares, síntomas
respiratorios, síntomas gastrointestinales, síntomas ge-
nitourinarios, síntomas del sistema nervioso autónomo,
conducta en el transcurso del test), la alternativa de
respuesta que mejor refleje su estado de ansiedad du-
rante el último mes. La puntuación total se obtiene
sumando los valores de las frases seleccionadas.



El paciente tiene que seleccionar, para cada uno de
los 21 ítems, la alternativa de respuesta que mejor
refleje su situación durante el momento actual y la
última semana. La puntuación total se obtiene su-
mando los valores de las frases seleccionadas, que
van de 0 a 3.

El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 pun-
tos. Como otros instrumentos de evaluación de sín-
tomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología,
no proporcionar un diagnóstico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar
la intensidad/severidad son los siguientes:
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No depresión: 0 – 9 puntos

Depresión leve: 10 – 18 puntos

Depresión moderada: 19 – 29 puntos

Depresión grave: > 30 puntos

Anexo 4. Inventario de Depresión de Beck

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo 
librarme de ello.

Me siento tan triste o desdichado 
que no puedo soportarlo.

No estoy particularmente desanimado 
con respecto al futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable 
y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado más que 
la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo único 
que puedo ver en mi vida es un montón 
de fracasos.

Siento que como persona soy un 
fracaso completo.

Sigo obteniendo tanto placer de 
las cosas como antes.

No disfruto de las cosas como solía hacerlo.

Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor 
parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.

Siento que puedo estar siendo castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado en mí mismo.

Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mí mismo.

Me odio a mí mismo.

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

No tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.

Me gustaría matarme.

Me mataría si tuviera la oportunidad.

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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No lloro más de lo habitual.

Lloro más que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora 
no puedo llorar nunca aunque quisiera.

No me irrito más ahora que antes.

Me enojo o irrito más fácilmente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas 
que solían irritarme.

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas 
de lo que solía estar.

He perdido la mayor parte de mi interés en los demás.

He perdido todo interés en los demás.

Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones más 
frecuentemente que antes.

Tengo mayor dificultad que antes 
en tomar decisiones.

Ya no puedo tomar ninguna decisión.

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) 
o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi 
apariencia que me hacen parecer inatractivo (a).

Creo que me veo horrible.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo 
empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo 
para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ningún tipo de trabajo.

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 ó 2 horas más temprano 
de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

Me despierto varias horas más temprano 
de lo habitual y no puedo volver a dormirme.

No me canso más de lo habitual.

Me canso más fácilmente de lo que solía cansarme.

Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer 
cualquier cosa.

Mi apetito no ha variado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito es mucho peor que antes.

¡Ya no tengo nada de apetito.

Últimamente no he perdido mucho peso, 
si es que perdí algo.

He perdido más de 2 kilos.

He perdido más de 4 kilos.

He perdido más de 6 kilos.

No estoy más preocupado por mi salud 
de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas físicos tales como
malestares y dolores de estómago o constipación.

Estoy muy preocupado por problemas físicos 
y es difícil pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas 
físicos que no puedo pensar en nada más.

No he notado cambio reciente 
de mi interés por el sexo.

Estoy interesado por el sexo de lo que solía estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Para el análisis estadístico se utilizará el paquete esta-
dístico SPSS, v. 16.

Inicialmente se ha realizado un estudio descriptivo
de los datos utilizando la distribución de frecuencia
de las variables. Para la descripción de las variables
se utiliza la media como medida de tendencia central
y la desviación estándar como medida de dispersión;
para las variables que no adopten una distribución
gausiana se utilizará la mediana. Se estudiará la nor-
malidad de las variables a través del test de Kolmo-
gorof-Smimof.

Para la comparación de las variables diferenciándose
grupos por sexo se utilizará el test no paramétrico de
la U de Mann Whitney.

Para comprobar la relación entre variables cuantitativas
se aplicará la prueba de correlación de Pearson cuando
las variables sigan una distribución normal y la prueba
de Sperman para las variables que no sigan dicha dis-
tribución.

RESULTADOS
Un total de 61 pacientes han accedido a formar parte
del estudio. Teniendo en cuenta las variables socio-
demográficas, nos encontramos que de todos ellos,
39 eran hombres y 22 mujeres con edades compren-
didas entre los 29 y los 85 años (media 59 ± 16,3). 

En cuanto a la procedencia, 34 de ellos eran de Za-
ragoza,  24 de zonas rurales y 3 de ellos procedían de
países extranjeros. Teniendo en cuenta el nivel de es-
tudios, 17 de ellos no tenían ningún tipo de estudio,
24 tenían estudios primarios, 13 secundarios y 7 de
ellos universitarios (Tabla 1).

Respecto al tiempo que llevan en tratamiento de he-
modiálisis, se comprueba que los pacientes llevan desde
2 hasta 56 meses (media 21,6 ± 13,4). En cuanto a la
variable del trasplante, 52 de ellos no habían sido tras-
plantados y 9 ya habían tenido un trasplante previo, y
actualmente 30 se encuentran en lista de trasplante y
31 no (Tabla 2).
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SEXO                                 22 mujeres (36 %) / 39 hombres (64 %)

EDAD   (29-85)                  59 ± 16,3 desviación estándar

NIVEL FORMACIÓN nº (%)

Sin estudios                        17 pacientes                     (27,9 %)

Primarios                            24 pacientes                     (39,3 %)

Secundarios                        13 pacientes                     (21,3 %)

Universitarios                        7 pacientes                    (11,5 %)

ÁMBITO nº (%)

Urbano                                                34                     (55,7 %)

Rural                                                   24                    (39,3 %)

Extranjero                                              3                          (5 %)

Tabla 1. Características y factores 
sociodemográficos de los pacientes

TIEMPO DIÁLISIS (meses)                    21,6 ± 13,4
TRASPLANTE PREVIO                           9                          (14,8 %)
LISTA TRASPLANTE                               30                        (49,2 %)

Tabla 2. Antecedentes y situación 
de los pacientes

Hombres Mujeres

EDAD años 59 ± 16,2 59 ± 16,7

NIVEL FORMACIÓN nº (%)                                               

Sin estudios                                                                13             (33,3 %) 4 (18,2 %)

Primarios                                                                     13              (33,3 %) 11 (50 %)

Secundarios                                                                10             (25,6 %) 3 (13,6 %)

Universitarios                                                              6               (7,7 %) 4 (18,2 %)

ÁMBITO nº (%)

Urbano                                                                        20              (51,3 %) 14 (63,6 %)

Rural                                                                            17             (43,6 %) 7 (31,8 %)

Extranjero                                                                    2                (5,1 %) 1 (4,5 %)

Tabla 3. Características y factores sociodemográficos de los pacientes. 
Distribución según género (n = 39  /n = 22)

Haciendo una diferenciación por sexos, encontramos
un total de 39 varones sometidos a estudio, con edades
comprendidas de los 29 a los 83 años (media 59 ±
16,2). De estos, 13 no tenían ningún estudio, 13 es-
tudios primarios, 10 estudios secundarios y 3 de ellos
tenían estudios universitarios. Teniendo en cuenta la
procedencia, 20 de ellos son de Zaragoza, 17 de zonas
rurales y 2 de ellos pertenecían a países extranjeros
(Tabla 3).
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Los varones de este estudio llevan en tratamiento de
hemodiálisis de 3 hasta 56 meses (media 22 ± 13,6).
Teniendo en cuenta el trasplante 5 de ellos ya habían
tenido un trasplante previo y actualmente se encuen-
tran en lista para recibir un trasplante de riñón 22 pa-
cientes (Tabla 4).

En el estudio hay un total de 22 mujeres, con edades
comprendidas entre 33 y 85 años (media 59 ± 16,2
desv. estándar). De estas, 4 no tenían ningún tipo de
estudio, 11 tenían estudios primarios, 3 tenían estudios
secundarios y 4 universitarios. Analizando la proce-
dencia, nos encontramos que 14 pertenecían a Zara-
goza, 7 eran de zonas rurales y una era extranjera.

Las mujeres del estudio llevan en tratamiento de he-
modiálisis de 2 a 48 meses, habiendo estado 4 de ellas
anteriormente trasplantadas de riñón y encontrándose
actualmente en lista de trasplante 9 de ellas.

Los resultados obtenidos en el test de Hamilton es que
31,1 % de los encuestados muestran un nivel de ansie-
dad moderado, un 27,9 % un nivel alto, un 19,7 %
leve, 18 % muy alto y solo en un 3,3 % se presenta una
ausencia de ansiedad(Tabla 5).

Haciendo la diferenciación por sexos, se puede apre-
ciar que en el caso de las mujeres los niveles de an-
siedad son porcentualmente mayores que en el caso
de los hombres, dando unos resultados con intensidad
alta (31,8 % mujeres vs 25,6 % hombres), y muy alta
(27,3 % mujeres vs 12,8 % hombres), siendo menor
cuando los niveles de ansiedad son de intensidad mo-
derada (18,2 % mujeres vs 38,5 % hombres) y leve
(18,2 % mujeres vs 20,5% hombres). 

En el caso de ausencia de ansiedad nos encontramos
un caso en cada sexo (2,6 % mujeres vs 4,5 % hom-
bres)(Tablas 6 y 7).

Ansiedad y depresión en el paciente en tratamiento de hemodiálisis

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

AUSENCIA                                    1                                2,6

LEVE                                             8                                20,5

MODERADO                                  5                                38,5

ALTO                                             10                                25,6

MUY ALTO                                    5                                12,8

TOTAL                                           39                                100,0

Tabla 6. Grado Ansiedad Hombres (n = 39)

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

AUSENCIA                                    1                                4,5

LEVE                                             4                                18,2

MODERADO                                  4                                18,2

ALTO                                             7                                31,8

MUY ALTO                                    6                                27,3

TOTAL                                           22                                100,0

Tabla 7. Grado Ansiedad Mujeres (n = 22)

Hombres Mujeres
TIEMPO DIÁLISIS (meses) 22 ± 13,6 20,3 ± 13,2
TRASPLANTE PREVIO 5 (12,8 %) 4 (18,2 %)
LISTA TRASPLANTE 22 (56,4 %) 9 (40,9 %)

Tabla 4 Antecedentes y situación de los pacientes.
distribución según género

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

AUSENCIA                                    2                                3,3

LEVE                                             12                                19,7

MODERADO                                  19                                31,1

ALTO                                             17                                27,9

MUY ALTO                                    11                                18,0

TOTAL                                           61                                100,0

Tabla 5. Grado Ansiedad (n = 61)

Ausente 3 %Leve  20 %
Muy alto 18 %

Alto 28 %
Moderado  31 %

Gráfica 1. Grados de ansiedad distribución 
en porcentajes
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Gráfica 2. Grado de ansiedad distribución 
por sexos en porcentajes



Analizando los resultados diferenciando los diferen-
tes ítems de la encuesta, nos encontramos que las
mujeres presentan valores de intensidad más alta en
las preguntas referentes al estado ansioso y estado
de ánimo depresivo (3,3 y 3,2 de media respectiva-

mente) y en cambio los valores más altos en los
hombres nos los encontramos en los ítems que hacen
referencia a los síntomas cardiovasculares y genitou-
rinarios (2,7 y 2,8 de media respectivamente) (Tabla
8.1).
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Media HOMBRES MUJERES 

ESTADO 
A.

ANSIOSO
2,2 ± 1,1 3,3 ± 0,6

B. TENSIÓN 1,6 ± 0,9 2,1 ± 1,2

C. MIEDOS 1,1 ± 0,7 1,5 ± 1

D. INSOMNIO 2,3 ± 1,1 2,8 ± 1,4

FUNCIONES INTELECTUALES
E.

(COGNITIVAS)
1,5 ± 0,8 1,6 ± 1,1

ESTADO DE 
F.

ÁNIMO DEPRESIVO
2,4 ± 1,2 3,2 ± 0,6

SÍNTOMAS 
G.

SOMÁTICOS MUSCULARES
1,3 ± 0,5 1,6 ± 0,7

SÍNTOMAS 
H.

SOMÁTICOS GENERALES
1,9 ± 1 2,5 ± 1,2

SÍNTOMAS 
I.

CARDIOVASCULARES
2,7 ± 1,2 2,3 ± 1,1

SÍNTOMAS 
J.

RESPIRATORIOS
1,2 ± 0,6 1,5 ± 0,5

SÍNTOMAS 
K.

GASTROINTESTINALES
2,1 ± 0,9 2,9 ± 1

SÍNTOMAS 
L.

GENITOURINARIOS
2,8 ± 0,8 2,4 ± 0,9

SÍNTOMAS DEL SISTEMA 
M.

NERVIOSO AUTÓNOMO
1,4 ± 0,6 1,8 ± 0,8

CONDUCTA
N.

DURANTE TEST
1,9 ± 1,2 2,4 ± 1,1

Tabla 8.1. Puntuación media cada ítem Test Ansiedad de Hamilton según sexo
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Gráfica 3. Puntuación media cada ítem Test Ansiedad de Hamilton según sexo
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Los resultados obtenidos al pasar el Inventario de
Depresión de Beck es que el 49,2 % de los pacientes
encuestados presentan una intensidad de depresión
grave, un 24,6 % una intensidad moderada, un 19,7 %
leve y sólo un 6,6 % no presentan ningún grado de
depresión. 

Los picos más altos se aprecian entre pacientes que
llevan muy pocos meses en diálisis y a su vez los que
llevan ya mucho tiempo, siendo también más elevado
entre pacientes previamente trasplantados o que no
se encuentran en lista de trasplante (Tabla 8.2).

Las puntuaciones medias obtenidas en la Escala de
Ansiedad de Hamilton y en el Test de Depresión de
Beck, haciendo diferenciación por sexos se presentan
en la tabla 11 y 12, y en la gráfica 6, no obteniéndose
diferencias significativas (ansiedad, P = 0,147, depre-
sión, P = 0,563).

Ansiedad y depresión en el paciente en tratamiento de hemodiálisis

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

GRAVE                                          30                                49,2

LEVE                                             12                                19,7

MODERADA                                  15                                24,6

NO DEPRESIÓN                            4                                6,6

TOTAL                                           61                                100,0

Tabla 8.2. Grado Depresión

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

GRAVE                                          18                                46,2

LEVE                                             8                                20,5

MODERADA                                  10                                25,6

NO DEPRESIÓN                            3                                7,7

TOTAL                                           39                                100,0

Tabla 9. Grado Depresión Hombres (n = 39)

                                                  ANSIEDAD                       DEPRESIÓN

U de Mann-Whitney 332,500 390,500

W de Wilcoxon 1.112,500 1.170,500

Z -1,450 -0,578

Sig. asintót. (bilateral) 0,147 0,563

Tabla 12. Estadísticos de contraste

Total pacientes          Mujeres                Hombres
Media ± DS (n = 61)   Media ± DS (n = 22)    Media ± DS (n = 39)

Test Ansiedad
Hamilton 

25,36 ± 12,83        29,36 ± 15,28         23,10 ± 10,79

Inventario 
Depresión Beck

30,83 ± 14,65        32,40 ± 15,72         29,94 ± 14,15

Tabla 11. Estadística descriptiva puntuación 
media de ansiedad y depresión por sexos

                                             FRECUENCIA                  PORCENTAJE

GRAVE                                          12                                54,5

LEVE                                             4                                18,2

MODERADA                                  5                                22,7

NO DEPRESIÓN                            1                                4,5

TOTAL                                           22                                  100

Tabla 10. Grado Depresión Mujeres (n = 22)

Moderada

GraveLeve
No depresión

Gráfica 4. Grado de Depresión en porcentajes

Haciendo diferenciación por sexos, hay un porcentaje
de mujeres que presentan un grado de depresión gra-
ve mayor que el de los hombres (54,5 % mujeres vs
46,2 % hombres). Nos encontramos con que el grado
moderado, leve y ausencia de depresión es mayor en
el caso de los hombres. 

Dieron valores de depresión moderados en 25,6 %
de los casos en hombres frente a 22,7 % en mujeres,
grado leve en 20,5 % de los casos frente a 18,2 en
mujeres, y ausencia de depresión en 7,7 % en hombres
frente al 4,5 % en mujeres (Tablas 9 y 10).
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Gráfica 5. Grado de Depresión 
por sexos en porcentajes
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Comparando los resultados según los pacientes hayan
sido trasplantados o no anteriormente a someterse al
tratamiento de hemodiálisis actual, encontramos unas
diferencias significativas, siendo la media de puntuación
obtenida en los trasplantados en el Test de Ansiedad de
Hamilton de 36,22 ± 9,52 (P = 0,006), muy superior
a la obtenida en los no trasplantados (23,48 ± 12,45). 

En el caso del Test de Depresión de Beck, encontra-
mos también diferencias significativas (P = 0,027),
siendo la media de los trasplantados anteriormente
de 40,77 ± 12,28, también muy superior a los no
trasplantados (29,11 ± 14,44).

Las puntuaciones medias obtenidas en la Escala de An-
siedad de Hamilton y en el Test de Depresión de Beck,
haciendo diferenciación según si los pacientes habían
sido trasplantados o no se presentan en las Tablas 13
y 14, y en la Gráfica 7.

ANÁLISIS BIVARIABLE DE LOS RESULTADOS
Se obtiene correlación entre el grado de ansiedad y la
intensidad del cuadro depresivo (r = 0,836 p ≤ 0,0001).

No se presenta correlación entre la edad y el malestar
psíquico ni tampoco con el género de los pacientes.

La correlación interescalas se presentan en la Tabla 11
y Gráfica 8.
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Gráfica 8. Correlación entre 
grado de ansiedad y depresión

                                                                   Total pacientes Trasplantados anteriormente No trasplantados
                                                                 Media ± DS (n = 61) Media ± DS (n = 9) Media ± DS (n = 52)

Test Ansiedad 
Hamilton                                                      

25,36 ± 12,83 36,22 ± 9,52 23,48 ± 12,45

Inventario 
Depresión Beck                                             

30,83 ± 14,65 40,77 ± 12,28 29,11 ± 14,44

TABLA 13.  Puntuación media ansiedad y depresión según trasplantados anteriormente o no

                                                  ANSIEDAD                       DEPRESIÓN

U de Mann-Whitney 100,000 125,500

W de Wilcoxon 1.478,000 1.503,500

Z -2,727 -2,207

Sig. asintót. (bilateral) 0,006 0,027

Tabla 14. Estadísticos de contraste

Existen diferencias significativas.
a Variable de agrupación: trasplante
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DISCUSIÓN
Uno de los problemas fundamentales que tenemos a
la hora de valorar la calidad de vida de las personas
en tratamiento de Hemodiálisis es que carecemos de
estudios realizados con estos pacientes en el transcurso
de su enfermedad antes del fallo renal. Aunque es po-
sible anticipar que se producen cambios drásticos en
su esperanza y estilo de vida, hasta el momento sólo
podemos asegurar, tal y como muestran Perlman, et
al. (2005), que los pacientes sin terapia renal susti-
tutiva tienen un bienestar subjetivo mayor que aque-
llos en tratamiento de hemodiálisis, pero más bajos
que la población normal .

Algo muy distinto ocurre con los pacientes sometidos
a trasplantes. De acuerdo con varias investigaciones,
estos pacientes son los que presentan mejores indi-
cadores de calidad de vida y menor impacto de la en-
fermedad, frente a los que están bajo tratamiento de
hemodiálisis (HD) . 

Además, estos niveles de bienestar subjetivo en indi-
viduos con un trasplante renal son similares a los de
la población general. Lo realmente sorprendente es
que estos últimos presentan el doble de disfunción
en el área psicosocial que en la física, lo que indica
más problemas en el ámbito psicológico. No obstante,
el escenario de estas investigaciones también señala
que los beneficios del trasplante son mayores y cuando
se comparan los dos tipos de diálisis las diferencias
no siempre son significativas . Así, según algunos
autores, los niveles de calidad de vida de los pacientes
sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria (DPCA)
son mayores que los de los pacientes que están en
HD hospitalaria .
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La calidad de vida subjetiva de la persona con Enfer-
medad Renal Crónica (ERC) depende mucho de la
incidencia de trastornos psicológicos como la ansiedad
y la depresión que, además, tienen una alta prevalencia
en esta enfermedad .

Las personas con enfermedades crónicas están some-
tidas a más situaciones amenazantes que la población
normal. Sobre todo quienes manifiestan trastornos
más sintomáticos, quienes padecen enfermedades que
requieren de tratamientos que incluyen elementos
aversivos y, en general, en todos aquellos pacientes
que deben aceptar cambios en su estilo de vida . 

Este horizonte de situaciones inciertas, típico de las
ERC, propician una incómoda sensación de amena-
za y esta amenaza se advierte desde las etapas ini-
ciales de la enfermedad, cuando se recibe el
diagnóstico y posteriormente cuando se produce el
fallo renal y se empieza el tratamiento en diálisis. En
este sentido, es difícil que la persona no experimente
una sensación de angustia y desasosiego cuando se
encuentra en lista de espera para recibir un trasplan-
te.

Los expertos en este ámbito de estudio como Everett
y Brantley se han centrado básicamente en dos ob-
jetivos. Por un lado, en determinar las fuentes de es-
trés específicas de los enfermos renales. Han
encontrado que las restricciones en la dieta, los tras-
tornos sexuales, los cambios en las relaciones sociales
y familiares, el deterioro de la imagen y la situación
laboral y económica concentran la mayoría de las res-
puestas disfuncionales de los pacientes.
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EDAD MESESDIAL ANSIEDAD DEPRES TRANSFSEXO
Coeficiente de correlación 1,000 -0,005 0,119 0,186 -0,005

Edad Sig. (bilateral) . 0,971 0,360 0,151 0,970
N 61 61 61 61 61
Coeficiente de correlación -0,005 1,000 0,132 0,178 -0,083

Mesesdial Sig. (bilateral) 0,971 . 0,312 0,170 0,523
N 61 61 61 61 61
Coeficiente de correlación 0,119 0,132 1,000 0,836** 0,187

Rho de Ansiedad Sig. (bilateral) 0,360 0,312 . 0,000 0,148Spearman
N 61 61 61 61 61
Coeficiente de correlación 0,186 0,178 0,836** 1,000 0,075

Depres Sig. (bilateral) 0,151 0,170 0,000 . 0,567
N 61 61 61 61 61
Coeficiente de correlación -0,005 -0,083 0,187 0,075 1,000

Transfsexo Sig. (bilateral) 0,970 0,523 0,148 0,567 .
N 61 61 61 61 61

TABLA 11.- Correlación entre variables y grado de ansiedad y depresión

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



Por otro lado, estas investigaciones se han esforzado
en determinar los niveles de ansiedad de los distintos
tratamientos sustitutivos de la función renal y los ele-
mentos que la modulan. La mayoría de estos estudios
reconoce que el tiempo de tratamiento, las complica-
ciones físicas, la edad, el sexo, el estado civil, el apoyo
social y la actividad laboral poseen un fuerte potencial
de ansiedad . En el presente estudio se ve como el
tiempo de tratamiento, el encontrarse en lista de tras-
plante y el género, no influyen en el grado de ansiedad
que refiere el paciente. En cambio el estar previamente
trasplantado sí que es un factor de riesgo para presentar
un grado de ansiedad más elevado. En este sentido, Ga-
la, et al. compararon distintas modalidades de tratamien-
to y descubrieron que las personas en Hemodiálisis
tenían mayores puntuaciones en «ansiedad» que las per-
sonas en Diálisis Peritoneal . Este resultado es la con-
secuencia del mayor control y autonomía del paciente
en la técnica de DP. Además, esta percepción de control
mejora la satisfacción y la calidad de vida del paciente.
No obstante, es importante reparar en que el entrena-
miento que requiere esta técnica puede llevar a algunos
pacientes a experimentar ansiedad y brotes del miedo
al aprendizaje e inducirles a preferir la HD.

El estudio de Gala, et al. muestra también que los
pacientes sometidos a trasplante presentan puntuaciones
similares a las de los dializados, lo que significa que
experimentan nuevas formas de inseguridad derivadas
del alta hospitalaria y del temor al rechazo. Engel añade
otra circunstancia que deriva en ansiedad: el desapego
de la familia que considera que la persona ha vuelto a
una vida completamente normal . Todo ello hace que
los trastornos de ansiedad tengan un fuerte incremento
cuando los pacientes reciben el alta hospitalaria y una
prevalencia entre 3 y el 33 % en los primeros años pos-
teriores al trasplante .

Un factor importante en la ansiedad de los pacientes
con fallo renal es el ambiente familiar. En este sentido,
los estudios refieren una alta correlación entre apoyo
familiar percibido y ajuste psicológico del paciente .
Un ambiente familiar que apoya al enfermo es una fuen-
te importante de bienestar y ajuste personal y así lo de-
muestran Christensen, et al. , quienes examinaron los
efectos de la percepción de apoyo familiar, el grado de
deterioro y el ajuste emocional en una muestra de 57
personas sometidas a trasplantes. De acuerdo con sus
resultados, los pacientes más graves percibían un menor
apoyo familiar, es decir, menor cohesión y expresividad,
así como mayor conflicto y tenían niveles más altos de
depresión y ansiedad que los pacientes con mayor apoyo
familiar. En cambio, el efecto del apoyo familiar no era
significativo en los pacientes menos sintomáticos.

El segundo aspecto psicológico importante que debe
considerarse, la «depresión», se asocia con la emergen-
cia de un sentimiento de pérdida que experimentan
muchos pacientes con fallo renal al constatar que pier-
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den autonomía, que hay un deterioro en el desempeño
físico y una visible perturbación del rol familiar y la-
boral.

La depresión posee un claro efecto en la evolución y
en el desarrollo de las enfermedades crónicas. Este efec-
to se manifiesta en la disminución de las conductas de
autocuidado, en un defectuoso cumplimiento del tra-
tamiento, en cierta indolencia en el cumplimiento de
la dieta, en el estado inmunológico e incluso en diná-
micas familiares y conyugales anómalas . Todos ellos
son indicadores que maximizan la asociación entre de-
presión y mortalidad en pacientes sometidos a diáli-
sis .

No se tienen datos precisos sobre la prevalencia de de-
presión mayor en pacientes con fallo renal, pero dis-
tintas observaciones apuntan a que ésta se encontrará
en torno al 25 % . En este estudio los resultados ob-
tenidos aún han sido mayores, obteniéndose que de
todos los pacientes estudiados un 49,2 % presentan un
grado de depresión grave, siendo este aún mayor en
el caso de las mujeres  54,5 % frente al 46,2 de los
hombres. Recientemente, Abdel-Kader, et al. compa-
raron a un grupo de pacientes en HD y otro grupo de
pacientes con ERC pero sin fallo renal, encontrando
una prevalencia similar de depresión en ambos gru-
pos . Como demuestran Watnick, et al., los síntomas
depresivos y ansiosos son incluso más comunes al co-
mienzo de la entrada en diálisis . En este sentido, Lo-
pes, et al. hallaron que respuestas a medidas simples
de depresión, como «¿se sintió tan desanimado y triste
que nada podía animarlo?» o «¿se sintió desanimado
y triste?» se asociaban, en pacientes en diálisis, con un
riesgo de mortalidad y de hospitalización más impor-
tante . No sólo se ha encontrado esta relación en pa-
cientes en tratamiento sustitutivo de la función renal.
En un estudio más reciente, Kellerman, et al. estudiaron
la relación entre depresión en estadios tempranos de
la enfermedad y mortalidad, y encontraron que los pa-
cientes que puntuaban por encima de la media tenían
una tasa de mortalidad estimada de un 21,4 % superior
al promedio .

A los factores ya comentados hay que añadir otros ele-
mentos que ayudan a explicar los síntomas depresivos
en las personas con fallo renal. Éstos son la medicación
empleada, el estrés asociado con la enfermedad, la hos-
pitalización, las infecciones, o simplemente, el hecho
de no encontrarse bien. Con todo ello, la depresión,
la desesperanza y la percepción de la enfermedad em-
peoran la calidad de vida de los pacientes en tratamiento
sustitutivo renal .

En síntesis, se tienen datos suficientes para considerar
los trastornos de ansiedad y depresión como factores
que concurren con la enfermedad renal . Como
queda demostrado en este estudio, donde los niveles
de ansiedad y depresión en los pacientes en tratamiento
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de hemodiálisis son muy elevados, siendo aún mayor
estos niveles en el caso del género femenino.

Aún se sabe poco sobre la manera de afrontar de un
modo más integral este problema, pero algunos estu-
dios proporcionan pistas para conseguir mejorar resul-
tados. Éste es el caso de Care, et al. , quienes
encontraron que los pacientes que reciben tratamiento
para la depresión son más capaces de enfrentarse al es-
trés producido por el tratamiento de hemodiálisis y
presentan un menor riesgo de sufrir problemas que
puedan interferir con el autocuidado que aquellos que
no reciben tratamiento. Lowry MR también encuentra
que la depresión no tratada eleva el riesgo de presentar
estrategias de afrontamiento desadaptativas .

Es necesario, por tanto, llevar a cabo más estudios em-
píricos que tengan en cuenta los estadios tempranos
de la enfermedad e incorporen a la observación regis-
tros detallados sobre los efectos psicológicos que cursan
sincrónicamente con el fallo renal.

En las últimas décadas distintas investigaciones sugieren
una peor calidad de vida y una mayor prevalencia de
trastornos de ansiedad y depresión en pacientes en tra-
tamiento de hemodiálisis que en la población general.
Además, padecer alguno de estos dos trastornos psi-
cológicos en las primeras etapas de la ERC predice un
elevado riesgo de mortalidad en los pacientes en esta-
dios más avanzados del trastorno renal. Queda claro
que existe una interrelación entre factores psicosociales,
bienestar subjetivo y desarrollo y evolución de la en-
fermedad que requieren mayor investigación.

Por otro lado, algunos científicos advierten que la alta
prevalencia de depresión en pacientes con ERC está
mediada por un hecho que debemos considerar al rea-
lizar futuras investigaciones, concretamente, por el so-
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lapamiento entre los síntomas físicos que medimos en
la depresión y aquellos que experimentan los pacientes
en diálisis, consecuencia de su alteración nefrológica,
como el dolor, los trastornos gastrointestinales, el au-
mento de peso, las alteraciones del sueño y la fatiga .
Dado que este solapamiento puede llevar a una sobres-
timación de la prevalencia de este problema psicológico
en pacientes con problemas renales, es preciso incre-
mentar el rigor y la exactitud con vistas a un diagnóstico
válido.

La identificación temprana de problemas psicológicos
permitirá reducir las disparidades en el desarrollo y la
progresión de la enfermedad renal a corto y largo plazo.
Y, más importante aún, mejorar la calidad de vida de
los pacientes que la padecen.

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a tratamiento de hemodiálisis
presentan unos niveles de ansiedad y depresión eleva-
dos.

Los niveles son aún más intensos en los casos de pa-
cientes que habían sido anteriormente trasplantados y
que habían vuelto a tratamiento de hemodiálisis.

No hay evidentes diferencias de malestar psicológico
en relación al género.

Existe una correlación significativa entre el grado de
ansiedad y depresión.
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1. DEFINICIÓN DIABETES MELLITUS
La diabetes mellitus (DM) es un síndrome crónico con
afectación multisistémica, caracterizada por tres tipos
de manifestaciones: metabólicas (hiperglucemia, glu-
cosuria, poliuria, polidipsia, polifagia y alteraciones en
el metabolismo de lípidos y proteínas por déficit ab-
soluto o relativo de la acción de la insulina, alteración
de su utilización o ambas), vascular (afecta a órganos
diana como el corazón, circulación cerebral, riñones y
retina ocular) y neuropáticas (autónomo y periférico).

Las complicaciones que se dan con más frecuencia y
revisten mayor gravedad son:

Hipoglucemia: complicación más frecuente de la DM.
Glucosa en sangre menor a 50 mg/dl. Sus causas se
deben a dosis excesivas de insulina o sulfonilureas,
dietas inadecuadas y exceso de ejercicio físico. Tipos
de hipoglucemia:

Leve: Clínica adrenérgica (sudoración, temblor, ta-
quicardia, nerviosismo, hambre).

Moderada: Clínica adrenérgica y neuroglucopénica
(cefalea, mareo, visión doble, confusión, somnolencia,
convulsiones y coma).

Grave: Pérdida de conocimiento, coma.

Coma hipoglucémico.

Cetoacidosis diabética: alteración grave y potencial-
mente mortal, frecuentemente en pacientes diabéticos
insulino-dependientes. Glucosa en sangre mayor a 300
mg/dl. Se produce una disminución de la insulina y
un aumento de hormonas contrarreguladoras, desta-
cando el glucagón, ocasionando hiperglucemia, hiper-
cetonemia y acidosis metabólica.

1

2

Síndrome hiperosmolar no cetósico o coma hiperosmo-
lar: el cuadro se caracteriza por hiperglucemia mayor
a 600 mg/dl, hiperosmolaridad plasmática mayor a 350
mOm/kg y diuresis osmótica, provocando deshidrata-
ción intensa sin cetoacidosis. Mayor incidencia en dia-
béticos no insulino-dependientes o debuts diabéticos.

2. CLASIFICACIÓN DE LA DM
 DM tipo I o insulino-dependiente: afecta al 10% de

la población diabética total apareciendo normalmente
por debajo de los 30 años, con un pico de mayor in-
cidencia en niñas de 12-13 años y en niños de 14-15
años. Produce destrucción de las células beta del pán-
creas. Presenta dos tipos: idiomática y autoinmune.

3

FISIOPATOLOGÍA
       Predisposición genética Mecanismo destrucción

                           de las células beta

     Genes ligados al locus HLA

            Respuesta inmune Factores Ambientales
               a Células beta Infección viral y/o
          normales o alteradas Daño directo a células beta

           Ataque autoinmune
DESTRUCCIÓN DE CELULAS BETA

            Diabetes del tipo I

Fisiopatología

HIPERGLUCEMIA

Disminución de la secreción de insulina Disminución del efecto incretina Incremento en la lipólisis

Incremento en 
la reabsorción 

de glucosa

Resistencia a la insulinaIncremento en la 
secreción glucagon

Aumento de la producción
hepática de glucosa

Disfunción
neurotransmisores

DM tipo II o no insulino-dependiente: Es la forma
más común, ocurre en más del 90% de los casos. Es tí-
picamente identificable en pacientes mayores de 30 años
obesos, con sobrepeso y/o antecedentes familiares.
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Otros tipos específicos: por enfermedades endocrinas
(síndrome de cushing, acromegalia…), por fármacos
(glucocorticoides, agonistas beta adrenérgicos).

3. INDICACIÓN DE INSULINIZACIÓN

Diabetes tipo 1.

Diabetes Gestacional.

Diabetes tipo 2:

 Fracaso del tratamiento con antidiabéticos orales
(HbA1c>7,5%) a pesar de combinación a dosis plenas.

 Descompensaciones hiperglucémicas agudas.

 Enfermedades intercurrentes: sepsis, IAM, cirugía
mayor, traumatismo grave, intolerancia oral, insufi-
ciencia cardiaca, hepática, o renal aguda.

 Embarazo.

Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable
por dieta hipocalórica.

Tratamiento en DM tipo I
Terapia bolo-basal

 INSULINA basal: lantus o levemir en 1 o 2 inyec-
ciones.

■  El momento del día es variable.

■  La dosis es constante.

■  Debería mantenerse salvo que se tenga al paciente
en ayunas.

■  En caso de no administrarse corre el riesgo de que
aparezca cetosis.

 INSULINA rápida: Novorapid, apidra o humalog
antes de las principales comidas.

■  Se debe ajustar la dosis a la cantidad de hidratos de
carbono de la ingesta.

■  Se puede modificar la dosis para corregir desviaciones
de la glucemia.

■  Se puede omitir sin riesgo (si lleva insulina basal),
pero se producirá hiperglucemia.

Tratamiento en DM tipo II
 Insulina basal + hipoglucemias orales:

B

C

A

■  La insulina basal tiene como objetivo fundamental
controlar la glucemia en ayunas.

■  Los hipoglucemiantes tratarán de controlar la glu-
cemia postprandial y/o disminuir la resistencia a la in-
sulina.

 Dos mezclas prefijadas de insulina:

■  La parte intermedia (NPH) actúa como insulina ba-
sal.

■  La parte rápida controla la glucemia postprandial en
desayuno y cena. No se controla la de la comida.

■  Riesgo máximo de hipoglucemia a las 12 de mediodía
y a las 4 de la mañana (almuerzo y recena obligatoria).

Consideraciones diabetes:

Es muy importante adaptar la pauta de insulina a los
hábitos, horarios y actividad física.

4. EDUCACIÓN SANITARIA
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que
requiere tratamiento especial de por vida. Los pacientes
deben crear hábitos de vida estrictos para prevenir
complicaciones a largo plazo. El control ponderal, la
dieta y un programa de actividad física son las primeras
líneas para abordarlo, así como la reseña de la impor-
tancia del control de los factores de riesgo (HTA, dis-
lipemia y macroangiopatía) y las medidas preventivas
para evitar complicaciones a largo plazo (cuidado de
pies, ojos, boca, etc.). Todo ello hace que la educación
de estos pacientes sea fundamental para su control
metabólico.

El paciente debe tener conocimientos básicos sobre
diabetes, complicaciones, control y dietética, así como
conocer el modo de administrar la insulina y el auto-
control de su glucemia y prevenir las complicaciones
agudas (hipo e hiperglucemias).

Dieta:
 Destinada al mantenimiento de la normoglucemia:

hipocalórica (obesos), normocalórica (normopeso),
hipercalórica (delgado). En la actualidad no existe una
“dieta diabética” sino un “plan de alimentación indi-
vidualizado” según hábitos dietéticos y otros factores
de estilo de vida, así como en función de los objetivos
de cada paciente en particular corporal, así como va-
loración de la calidad de vida del paciente son esenciales
para asegurar unos resultados satisfactorios. Es necesario
dar a la alimentación la importancia que merece, de
forma que el paciente diabético vea la necesidad de in-
corporarlo a su vida.

A
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 Ingesta regular, repartida en seis tomas diarias (desa -
yuno, almuerzo, comida, merienda, cena y suplemento
al acostarse).

 Restricción de grasas saturadas y colesterol. Reco-
mendación de endulzantes artificiales y alimentos ricos
en fibra.

 Dieta equilibrada:
■  Hidratos de carbono: 45-50%, evitar los de absorción
rápida.
■  Proteínas: 15-20%
■  Grasas: 30-40%. Principalmente mono y poliinsatu-
radas.

Teniendo en cuenta:
 Edad, sexo, peso, talla e índice de masa corporal

(IMC).
 Tipo de diabetes y objetivo del tratamiento.
 Factores de riesgo cardiovascular.
 Actividad laboral, regular o esporádica.
 Actividad física, regular o esporádica.
 Hábitos dietéticos anteriores, individuales, familiares

culturales.
 Adaptados a su economía.

Objetivos:

 Conseguir unos óptimos resultados de control me-
tábolico.
■  Niveles de glucemia lo más cercanos a la normalidad.
■  Perfil lipídico adecuado para reducir el riesgo de en-
fermedad cardiovascular.
■  Niveles de tensión arterial que reduzcan el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

 Prevenir y tratar las complicaciones crónicas de la
diabetes.

 Mejorar el estado de salud en general mediante ac-
tividad física y una pauta de alimentación saludable.

 Valorar las necesidades nutricionales teniendo en
cuenta las consideraciones personales, culturales y de
estilo de vida, respetando los deseos personales y de
voluntad del paciente.

¿Cómo repartir?

Determinar el aporte calórico total del día.

Reparto de los hidratos de carbono.

Desayuno 15%

Almuerzo 10%

Comida 30%

Merienda 10%

1

2

3

4

Cena 25%

Recena 10%

Y adaptadas a sus necesidades.

Actividad física:

Se recomienda la práctica regular de ejercicio aeróbico
de intensidad moderada (caminar, nadar, etc.)

No realizar en condiciones climatológicas adversas
ni en casos de valores glicémicos extremos. Ej: glucemia
mayor a 250 mg/dl.

Los pacientes diabéticos insulinodependientes debe-
rán tomar un aporte extra de HCO antes y después de
la actividad física para evitar una hipoglucemia inespe-
rada.

Control de peso:

Es un indicador del cumplimiento de dieta.

La pérdida de peso, excepto en las dietas hipocaló-
ricas, indican déficit de insulina.

Control por el propio paciente:
■  Diabético obeso: cada 15 días.
■  Diabético normopeso: cada mes.

Tratamiento farmacológico:

Técnica de inyección de insulina: Una técnica inco-
rrecta puede desencadenar la aparición de hematomas,
hipoglucemias o hiperglucemias no justificadas, pérdidas
o aumento del tejido celular subcutáneo (lipoatrofias,
lipohipertrofías).

Técnica de inyección:

Limpiar la zona de inyección.

Eliminar posibles burbujas.

Coger pellizco, si este se realiza correctamente es
irrelevante el tamaño de la aguja.

Mantener el pellizco durante la inyección y hasta la
retirada de la aguja.

Insertar la aguja rápidamente (angulación de 45-
90º).

Inyectar suavemente la insulina.

Esperar 10 segundos, en caso de las plumas.

Retirar la aguja muy suavemente.

Soltar el pellizco.

Presionar. No frotar.

B

C

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Zonas anatómicas, factores clave 
en la acción de la insulina.

Tiempos de absorción de la insulina:

■  MUSLOS: Absorción lenta.

■BRAZOS: Absorción media.

■ABDOMEN: Absorción rápida.

■  NALGAS: Absorción lenta.

Medidas para disminuir el dolor 
de la inyección:

Inyectar la insulina a temperatura ambiente; 15 mi-
nutos antes de la ingesta (insulina simple), o 45-60
minutos antes (insulina retardada).

Eliminar burbujas.

Mantener los músculos de la zona relajados.

Penetrar la piel rápidamente.

No cambiar la dirección de la aguja durante la inser-
ción ni la retirada.

Evitar uso de alcohol.

Evitar rehusar la misma aguja.

Biodisponibilidad de la insulina:

Lugar de inyección.

Profundidad de la inyección.

Tipo de insulina.

Concentración de glucosa.

Flujo sanguíneo.

Dosis de insulina.

Degradación de la insulina en el lugar de inyección.

Variación entre los sujetos.

■  Tratamiento con ADOs: informar al paciente de los
efectos adversos frecuentes de origen gastrointestinal
de estos fármacos, así como su correcta ingesta previa

o posterior a las comidas según prospecto. La mayoría
se deben tomar 30 minutos antes de las comidas para
una correcta absorción (meglidinas).

Cuidado de los pies:

■  Observación diaria, higiene, prevención y cura de le-
siones.

■  Mantener pies limpios y secos.

■  Realizar visitas regulares al podólogo.

■  Uso de calzado cerrado.

■  No caminar descalzo.

■  Cortar las uñas rectas y no excesivamente cortas.

■  Detectar áreas de enrojecimiento, úlceras o callosi-
dades.

El objetivo del autoexamen de los pies es sensibilizar
al paciente de la importancia de su vigilancia.

Los profesionales han de enseñar al paciente los mé-
todos de autocuidado y los signos de alerta.

La frecuencia mínima de autoexamen será semanal
y en pacientes de riesgo, diaria.

El equipo sanitario que atienda a la persona con diabetes
efectuará como mínimo, un examen anual incluyendo
pulsos y sensibilidad vibratoria.

Prevenir las complicaciones crónicas de la DM:

Control médico y analítico regular.

Control regular del fondo de ojo.

Higiene del pie diabético.

Evitar factores de riesgo vascular (tabaco, HTA, obe-
sidad, sedentarismo, etc.).

Mantener un buen control metabólico (hemoglobina
glicosilada).

E

D
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INTRODUCCIÓN
La administración de fármacos
broncodilatadores y corticoides por
vía inhalatoria es conocida desde
hace 4.000 años.

Los primeros nebulizadores de cris-
tal aparecieron hacia el 1829, y ya
en el siglo XX se descubrieron los
compresores, para llegar finalmente
en 1956 a utilizar el primer cartu-
cho presurizado.

Los continuos avances nos han lle-
vado hasta las cámaras de inhalación
y posteriormente a los inhaladores
de polvo seco, con ello se ha con-
seguido controlar los síntomas con
los mínimos efectos sistémicos.

Los nebulizadores fueron los pri-
meros dispositivos modernos em-
pleados para conseguir la liberación
de los medicamentos en forma de
aerosol y lograr su aplicación en el
tratamiento de enfermedades respi-
ratorias. Su objetivo, es liberar una
dosis determinada de un fármaco
como micro-partículas actuando di-
rectamente sobre el árbol bronquial,
necesitando dosis más bajas para ob-
tener una respuesta adecuada.

Estas nebulizaciones se usan en el
tratamiento de niños y ancianos
tanto en Atención Primaria como
en Atención Especializada y domi-
ciliaria.

Realizar una adecuada educación
sanitaria al paciente con una enfer-
medad respiratoria, es imprescin-
dible para asegurar el uso correcto
de la medicación inhalada. Con ella
se busca que el enfermo se admi-
nistre los fármacos de manera ade-
cuada y segura, tanto con fines
preventivos como terapéuticos, con
lo que se consigue mejorar su pro-
nóstico y su calidad de vida.

Se ha comprobado que tan solo el
30% de los pacientes cumple el tra-
tamiento correctamente (CUM-
PLIMIENTO = tomar más de la
mitad de la cantidad prescrita).

Es importante que el personal sa-
nitario conozca las normas y ma-
nejo de los diferentes dispositivos

para transmitirlo a los pacientes y
con ello evitaremos el mal uso de
los mismos. Se ha visto que tan so-
lo el 23% de los profesionales sani-
tarios hacen correctamente la
técnica de inhalación.

En conclusión, debe existir una ac-
tuación conjunta y coordinada de
los diferentes profesionales sanita-
rios para que el paciente se admi-
nistre de forma correcta los
nebulizadores y su tratamiento sea
eficiente.

OBJETIVOS
■ Manejo correcto de los nebuliza-
dores por el personal sanitario.

■ Detección de errores en el uso de
los inhaladores, con el fin de sol-
ventarlos.

■ Educación sanitaria a pacientes
respiratorios con tratamiento ne-
bulizado.

■ Conocer las formas de adminis-
trar los fármacos.

EQUIPO RESPONSABLE
Personal de Enfermería, Diploma-
dos Universitarios en Enfermería.

PROCEDIMIENTO
El primer paso, antes que un en-
fermo empiece a usar un nebuliza-
dor de forma habitual, debe
utilizarlo bajo la supervisión de per-
sonal sanitario cualificado para ase-
gurar una correcta técnica, siempre
que tengamos posibilidad debere-
mos repasarla con los pacientes,
además de aconsejarles que realicen
dicha maniobra frente al espejo pa-
ra observar cualquier fallo.

El paciente debe conocer perfecta-
mente la dosis de la medicación
que necesita, el modo de preparar-
la, la forma en que debe colocarse

Manejo correcto de los inhaladores

el equipo y el tiempo de nebuliza-
ción. Todo ello debe entregárselo
por escrito, con instrucciones claras
y precisas además de hacer partici-
pes a familiares, cuidadores…

Sistemas de inhalación

Inhalador en cartucho
presurizado (ICP)

Estos sistemas dependen de un car-
tucho a presión que contiene el
medicamento disuelto en un gas
comprimido para expulsar el con-
tenido del envase.

Componentes: carcasa, boquilla y
válvula dosificadora.

La utilización de estos dispositivos
pueden ser con cámara (requiere
una perfecta sincronización entre
la inspiración y la activación de la
válvula) y sin ella.

 Convencional.

 Autohaler.

 Easybreath.

 Respimat.

1

PRESURIZADO

AUTOHALER



Técnica de inhalación:

■ Cogemos el cartucho hacia abajo
en forma de L, colocando el dedo
pulgar en la parte inferior y el dedo
índice en la superior.

■ Destapamos dispositivo.

■ Agitamos enérgicamente, subi-
mos el gatillo –solo en sistema AU-
TOHALER–.

■ Espirar lento y profundo, sacando
todo el aire de los pulmones.

■ Colocamos la boquilla del cartu-
cho en la boca, sellándola con los
labios y mordiendo el envoltorio
de plástico, la lengua debe estar en
el suelo de la boca no interfiriendo
la salida del medicamento.

■ Inspirar lentamente por la boca.
Al iniciar la inspiración presionar
el cartucho (una vez) –en el sis-
tema PRESURIZADO–, seguir
inspirando de forma pausada y
profunda hasta llenar los pulmo-
nes.

■ Aguantar la respiración durante
unos 10 segundos. Si tenemos
que administrar una o más dosis
del mismo u otro aerosol, se debe
esperar un tiempo prudencial de
30 segundos, entre cada toma.

■ Tapar el cartucho y guardarlo.

■ Al finalizar el proceso, enjuagar-
se la boca para eliminar restos del
medicamento.

Limpieza del cartucho
presurizado:

■ Para ello debemos separar el car-
tucho del envoltorio de plástico.

■ Lavaremos el envoltorio con agua
y jabón y lo aclararemos exhausti-
vamente.

■ Secaremos con un paño.

■ Sacudirlo para eliminar posibles
restos de agua en el interior del ac-
tivador de la válvula.
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Cámaras de inhalación:

Son aquellas que actúan de reser-
vorio del medicamento desde que
disparamos el cartucho presurizado
hasta que es inhalado por el indi-
viduo, facilitando así la técnica.

 Niños de 0-3 años:

■ C. Aerochamber.

■ C. Babyhaler.

■ C. Nebuchamber.

■ C. Optichamber.

 Mayores de 4 años:

■ C. Volumatic.

■ C. Nebuhaler.

■ C. Fisonair.

■ C. Dinahaler.

Volumatic: Cámara con una capa-
cidad de 800 cm3 y longitud de
24 cm, con una válvula en la bo-
quilla que impide el retorno de la
medicación hacia el exterior. Solo
compatible con los cartuchos pro-
pios.

Sistema presurizado

Sistema autohaler

Destapar Agitar

Espiración Poner en la boca Empezar inspiración Disparar

Inspiración 
lenta y profunda

Espiración Contener
respiración

Destapar Agitar Subir gatillo

Terminar inspiración Contener respiración Tapar Enjuagar
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Técnica:

■ Montar la cámara de inhala-
ción.

■ Destapar cartucho y agitarlo.

■ Encajarlo en la cámara.

■ Espirar lenta y profundamente.

■ Colocar la cámara en la boca y
efectuar una pulsación.

■ Inspirar de forma pausada a través
de la boquilla de la cámara.

■ Retirar la cámara de la boca y
aguan tar la respiración 10 segundos.

■ Continuar con la técnica tal y co-
mo se ha descrito.

■ Finalizado el proceso se enjuaga
la boca para eliminar los restos del
medicamento.

Limpieza de la cámara:

■ Desmontar la cámara de inhala-
ción.

■ Lavar con agua, jabón y aclarar-
la.

■ Secar sin frotar y guardarla.

Se debe lavar como máximo una
vez por semana.

Manejo correcto de los inhaladores

Volumatic

Si la cámara estuviera con grietas,
rota en las paredes o la válvula no
funcionara, se debe sustituir inme-
diatamente por otra.

Inhalador 
en polvo seco

Estos dispositivos se activan con la
propia inspiración, por lo cual no
necesitamos coordinación entre la
pulsación del dispositivo y la inha-
lación del fármaco.

Clasificación en función 
de las dosis:

 A-UNIDOSIS:

Son cápsulas con una sola dosis de
fármaco que deben perforarse y ne-
cesitan más fuerza en la inspiración
que los sistemas multidosis.

■ Inhalador Ingelheim.

■ Inhalador Frenal.

■ Handihaler.

■ Aerolizer.

2

Agitar

Espirar ¡1 sólo disparo!

Contener respiración Enjuagar

Inspiración

Encajar

Desmontar

Secar

Lavar 
(agua y jabón)



 B-MULTIDOSIS:

Nos proporciona una cantidad uni-
forme de fármaco mediante una
inspiración profunda cada vez que
lo activamos.

■ Accuhaler.

■ Turbuhaler.

■ Easyhaler.

■ Novolizer. Técnica:

■ Destapar el dispositivo.

■ Cargar (girando la rosca derecha-
izquierda) hasta que haga un “clic”
 –en el sistema TURBUHALER–.
Deslizar el gatillo bajando la palan-
ca lateral hacia abajo hasta oír un
“clic” –en el sistema ACCUHA-
LER–. Presionar el botón de color
a fondo, hasta que la ventana cam-
bie de rojo a verde –en el sistema
NOVOLIZER–.

■ Espirar.

■ Colocar el dispositivo en la boca
e inspirar profundamente.

■ Esperar 10 segundos, contenien-
do la respiración.

■ Finalizada la técnica nos enjua-
gamos la boca para eliminar restos
de medicamento.

Si realizamos una segunda inhala-
ción debemos volver a cargar el dis-
positivo y repetimos el proceso.
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Turbuhaler

Accuhaler

NovolizerAerolizer

Handihaler

Técnica:

■ Levantar la tapa del sistema.

■ Abrir la boquilla e introducir la
cápsula en su orificio y posterior-
mente cerrarla.

■ Perforar la cápsula presionando
el botón de la derecha.

■ Colocar la boquilla entre los
dientes, cerrando los labios firme-
mente.

■ Inspirar profundamente, retirar
el inhalador.

■ Aguantar 10 segundos la respi-
ración.

■ Espirar lentamente.

■ Abrir la boquilla y retirar la cáp-
sula.

■ Enjuagarse la boca.

ABRIR INSPIRAR

Destapar Cargar Inspiración

Destapar Cargar Inspiración

Espirar Contener la 
respiración

Enjuagar

TURBUHALER

ACCUHALER
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Limpieza:

Debemos recordar que los dispo-
sitivos en seco nunca han de lavarse
con agua, siempre utilizaremos un
trapo seco.

Control de 
dosis en dispositivos 
en seco:

■ TURBUHALER:                  
Cuando en la ventana indicadora
de dosis aparece el color rojo
nos quedan veinte dosis, con to-
da la ventana en color rojo está
vacío.

■ ACCUHALER:                     
Con la ventana en color rojo sólo
quedan cinco últimas dosis.

FECHA PREVISTA 
DE REVISIÓN
En ausencia de cambios científicos-
técnicos, la revisión se realizará ca-
da dos años.

Manejo correcto de los inhaladores
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■ Descartar malformación uterina.
■ Incompetencia cervical.

Sangrado uterino.

Valoración de la cavidad uterina para fecundación
in Vitro.

Valoración postquirúrgica:
■ Correctora de malformaciones.
■ Miomectomías.
■ Cesáreas.
■ Ligaduras tubáricas .

Los criterios de exclusión para no realizar la HSG son:

 Hemorragia activa.

 Legrado reciente.

 Embarazo.

 Enfermedad inflamatoria pélvica aguda.

 Valoración postquirúrgica: en las ligaduras antes de
las 12 semanas .

3. 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
En nuestro hospital el personal implicado a la hora de
realizar una HSG son un radiólogo, una enfermera y
una auxiliar de enfermería.

Preparación de la técnica

La prueba se realiza en una sala dotada de telemando
con escopia.

Material necesario:

 Aspirador con conexión de grueso a fino.

 Batea con armil para dejar el material usado.

4

4

3.1

Histerosalpingografía: aplicaciones, descripción de la técnica y actuación de Enfermería

1. 
INTRODUCCIÓN
Fue Rindfleish, en 1910, el primero en intentar la ra-
diografía del útero después de inyectar una solución a
base de bismuto como medio de contraste . Poste-
riormente, William Cary, publicó un artículo en 1914
sobre el uso de una sustancia radioopaca llamada co-
llargol para la investigación de la infertilidad útero-tu-
bárica . Este medio pronto fue abandonado por
ocasionar importante irritación peritoneal y no fue
hasta 1920, cuando Rubin describió su técnica no in-
vasiva para determinar la permeabilidad tubárica al ins-
tilar oxígeno dentro de la cavidad uterina. La integridad
de la luz tubárica se determinaba por el sonido que
ejercía el gas dentro de la cavidad pélvica o por la pre-
sencia de gas a nivel del diafragma. Estos datos, junto
a las variaciones manométricas que causaba el paso del
gas a través de los conductos tubáricos, se conocieron
como la prueba de Rubin.

La histerosalpingografía es un estudio radiográfico rea-
lizado tras la introducción de contraste en el útero a tra-
vés del canal cervical. Con este método de imagen se
analiza la morfología interna del útero y de las trompas,
así como su permeabilidad. La HSG es una de las téc-
nicas fundamentales en el estudio de la infertilidad fe-
menina, en los últimos años se ha producido un notable
incremento en la práctica de dicha exploración, debido
al creciente interés que existe en el estudio del tratamien-
to de los problemas de fertilidad. Las causas más impor-
tantes de infertilidad femenina son los desarreglos
hormonales, alteraciones del moco cervical y más fre-
cuentemente las oclusiones tubáricas, donde la HSG es
una de las técnicas más efectivas en su diagnóstico.

2. 
POBLACIÓN DIANA
Los criterios de inclusión para realizar la HSG son:

Esterilidad.

Abortos de repetición:

1

2

3

RESUMEN
La histerosalpingografía (HSG) es la técnica radiológica de cribaje mas utilizada en la actualidad en el estudio de
la infertilidad femenina. Durante muchos años ha sido la prueba de elección para el estudio de la morfología y fun-
cionalismo de las trompas de Falopio, aunque también con un correcto conocimiento anatómico, y una buena calidad
técnica, nos permite una adecuada evaluación de la cavidad uterina, y hacer un buen diagnóstico diferencial entre
las variantes de la normalidad, y los hallazgos patológicos que seguramente requerirán otras exploraciones.

PALABRAS CLAVES
Histerosalpingografía, infertilidad, trompas de Falopio.
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 Mesa de Rx:
■ Soporte para los pies.
■ Terna.
■ Empapadores.
■ Almohada.

 Mesa de instrumental:
■ Guantes estériles.
■ Gasas estériles.
■ Contraste.
■ Jeringas de 10 cc.
■ Agujas IV.
■ Paño estéril.
■ Povidona yodada jabonosa.
■ Lubricante urológico.
■ Espéculos de varios tamaños.
■ Pinza kocher larga sin dientes.
■ Pinza Pozzi.
■ Histerómetro.
■ Sistema de vacío desechable con una copa que se

adapta al cérvix.
■ Sonda de Cook.
■ Compresas ginecológicas.
■ Supositorio de inacid®.

Preparación de la paciente
Se recomienda realizar el procedimiento una semana
después de la menstruación pero antes de la ovula-
ción , por lo que en nuestro servicio se realiza entre el
5º y 13º día del ciclo (la menstruación retrógrada fue se-
ñalada como primera causa de endometriosis pelviana).

Es imprescindible no mantener relaciones sexuales des-
de la última menstruación, de esta manera nos asegu-
ramos que la paciente no está embarazada cuando viene
a realizarse la HSG.
La tarde anterior a la prueba la paciente debe:

 Tomar la pauta de profilaxis antibiótica que le reco-
mendase su ginecólogo.

 Seguir una dieta pobre en residuos.
 Ponerse un enema de limpieza.

También se advierte a las pacientes que no es necesario
acudir en ayunas para realizar la prueba.

Una vez en la sala de Rx y tras la acogida a la paciente,
procederemos a informarle en que consiste la prueba
y su desarrollo, le advertiremos que puede sentir mo-
lestias o calambres leves durante la colocación de la
sonda y la introducción del contraste, similares a las
molestias de regla y de corta duración.

3.2

3

Figura 1
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Comprobaremos que ha firmado y entendido la hoja
de información/consentimiento que se le entrega y ha
rellenado correctamente los apartados que en ella apa-
recen:

■ Alergias conocidas.

■ Fecha de la última menstruación y ausencia de re-
laciones sexuales desde ésta.

■ Posibilidad de embarazo.

Ante cualquier duda sobre estos datos hay que con-
sultar con el radiólogo que va a realizar la prueba.

A continuación le informaremos sobre la ropa que se
ha de quitar, (se facilitará a la paciente una bata abierta
por la espalda y unas calzas), le indicaremos que debe
orinar antes de la exploración.

Desarrollo de la técnica

Colocaremos a la paciente en decúbito supino sobre
la mesa de Rx. Comenzaremos la exploración realizan-
do una radiografía simple de pelvis, que permite ver la
posible presencia de calcificaciones o efectos de masa
a nivel de la pelvis .

3.3

5

Una vez comprobada la imagen de Rx simple se coloca
a la paciente en posición ginecológica, realizaremos
una limpieza antiséptica de genitales externos y pre-
paremos el campo estéril.

El radiólogo introduce el espéculo previamente lubri-
ficado para dilatar la vagina hasta localizar el cuello del
útero. Con una pinza de Kocher larga y sin dientes se
coloca la “campana de vacío”, previamente purgada
con contraste, en el cuello uterino y se conecta la cam-
pana al vacío para fijarla al cuello.

El radiólogo inyecta lentamente el contraste contro-
lándolo con escopia (la dosis total administrada suele
ser de 10 cc.). En el caso de que la campana no se
adapte al cuello uterino y el contraste refluya, se hace
necesario utilizar una sonda fina semirrígida (sonda de
Cook). En pacientes con dificultad para el sondaje será
necesaria la colaboración del ginecólogo para que rea -
lice el sondaje. Una vez comprobada la correcta colo-
cación de la campana o la sonda, se retira el espéculo
para mayor comodidad de la paciente.

La secuencia radiográfica básica de la HSG debería in-
cluir :

Una Rx simple de pelvis para valoración de calcifica-
ciones (Figura 1).

6

1

Figura 2
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Una placa con escasa repleción uterina para delimi-
tar posibles defectos endometriales (Figura 2).

Una placa con mayor repleción y opacificación inicial
de las trompas (Figura 2).

Rx en ambas proyecciones oblicuas (Figura 3).

Una Rx con paso suficiente de contraste a peritoneo
de forma bilateral (Figura 4).

Una proyección post-evacuación para comprobar la li-
bre distribución del contraste en la cavidad peritoneal
(Figura 5).

Toda la secuencia de radiografías queda sujeta al criterio
del radiólogo, que en todo momento dirigirá la explo-
ración.

Una vez retirada la campana de vacío se levanta a la
paciente, se le proporciona una compresa y un supo-

2

3

4

5

6

sitorio de inacid®, pasa al baño para colocárselos y se
le advierte que sólo debe ponerse su ropa interior, y
cuando salga del baño le diremos que pasee unos 5
minutos por la sala, después le haremos la última ra-
diografía llamada “cotte”, que sirve para valorar las
modalidades de evacuación del útero y las trompas, y
para comprobar que no existen anomalías como hi-
drosalpinx o adherencias.

COMPLICACIONES 
Y RIESGOS

Para prevenir posibles complicaciones, la paciente debe
consultar con su médico antes de realizar el estudio en
el caso de:

 Menstruación o sangrado vaginal.

 Embarazo y lactancia.

 Alergia al contraste yodado.

 Infección vaginal o uterina activa .

Durante el estudio pueden presentarse:

3.4

7

Figura 3
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 Alergia al contraste yodado.

 Alergia a los fármacos utilizados durante el estudio.

 Infección de vagina, útero o trompas.

 Perforación de la pared vaginal, del útero o de las
trompas al introducir el catéter (excepcional) .

Debido a las posibles complicaciones de tipo anafilác-
tico es necesario disponer de un carro de parada car-
diorrespiratoria para una posible reanimación.

Cuidados 
post-exploración

Debemos advertir a la paciente que después de una
HSG, puede tener secreciones vaginales pegajosas a
medida que sale el contraste del útero, éste puede estar
teñido con sangre debido a la manipulación durante
la exploración.

Durante las doce horas posteriores a la prueba es po-
sible notar un ligero dolor en el bajo vientre, similar
al que produce la menstruación.

7

3.5

Para evitar las molestias que pueda sentir a lo largo del
día se le recomienda tomar su calmante habitual.

4. 
CONCLUSIONES
La enfermera, como colaborador directo en la HSG
deberá:

 Proporcionar una buena información a la paciente
con el fin de evitar posible miedo y nerviosismo que
tenga y conseguir que colabore de una forma activa
en la realización de la prueba.

 Recogida de datos para completar la Historia de la
paciente y descartar embarazos inadvertidos.

 Realizar una técnica adecuada teniendo en cuenta
los datos técnicos, el tiempo de escopia y diafragmar
al máximo.

 Tener todo el material en óptimas condiciones para
evitar complicaciones mecánicas por instrumental o
aparataje.

Figura 4
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INTRODUCCIÓN
El aumento de la esperanza de vida, la disminución de
la natalidad y los avances médicos han hecho que Es-
paña sea el tercer país más envejecido del mundo, con
un 16,6% de personas mayores de 65 años en el 2005,
que alcanzará un 19,2% en el 2020 según el Informe
Mayores de 2006 . El incremento en el número 
de personas mayores dependientes ha influido en la
demanda de servicios sanitarios y sociales en nuestro
país . La mayor parte de las personas que requieren
cuidados, los reciben del sistema informal de salud y
en general es un familiar el que ejerce el rol de cuidador
principal . En España los recursos de ayuda formal
son escasos, entendiendo por ayuda formal al conjunto
de servicios provistos por entidades y organizaciones,
de naturaleza pública o privada, con o sin ánimo de
lucro, por voluntarios, y por personas que trabajan por
su cuenta de forma remunerada, para cubrir las nece-
sidades de los mayores dependientes en casa, en la co-
munidad o en una institución . Así pues, los
cuidadores familiares de personas mayores dependientes
dedican gran parte de su tiempo y esfuerzo, ayudán-
dolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad
funcional (entendida en sentido amplio) les impone.
El perfil de estos cuidadores en España es una mujer
de entre 45 y 65 años (un 43% son hijas, un 22% es-
posas y un 7’5% son nueras), la mayoría casadas, que
comparten vivienda con la persona que requiere cui-
dados y que no reciben ayuda de otras personas .

Datos del Libro Blanco sobre la Atención a Personas
con Dependencia en España (2004), corroboran que
el 84% de los cuidadores son mujeres . Un estudio lle-
vado a cabo por Larrañaga et al, confirma que las mu-
jeres en España asumen mayores cargas de cuidado que
los hombres (un 40’9% y un 28’9% respectivamente) y
tienen un mayor deterioro de salud mental, aun cuando
tienen más red social de apoyo que los varones .

Según un estudio realizado por Polibienestar, cuidar
es una tarea continua que en muchos casos sobrepasa
las posibilidades del cuidador principal, cuya disponi-
bilidad es finita. El “Síndrome del cuidador” se carac-
teriza por afectación de la salud física y psíquica del
cuidador, así como problemas socio-familiares .

Los cuidadores principales de pacientes terminales están
sometidos a riesgos que afectan a la salud mental (es-
trés, depresión y ansiedad), los cuales tienen unas ca-
racterísticas especiales y su cuidado requiere unas
condiciones distintas al del resto de pacientes. La me-
dicina paliativa se generalizó en 1990, cuando la OMS
aceptó la definición de cuidados paliativos de la Socie-
dad Europea de Cuidados Paliativos como: “el cuidado
activo total de los enfermos cuya enfermedad no res-
ponde al tratamiento curativo” . Diferentes estudios
han corroborado las elevadas tasas de depresión y estrés
que presentan los cuidadores de este tipo de pacientes,
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que se ven confirmadas por un mayor uso de fármacos
psicotrópicos (la prescripción de fármacos para la de-
presión, la ansiedad y el insomnio es hasta 3 veces 
mayor entre los cuidadores que en el resto de la po-
blación) . Los niveles de ansiedad y depresión son
mayores en los cuidadores principales que en los pa-
cientes , y tanto los pacientes como los cuidadores
casados presentan niveles más elevados de depresión
que los solteros .

Este trabajo intenta estudiar las diferencias que supone
para el cuidador, en cuanto a problemas de salud psí-
quica, el ingreso del paciente terminal en una unidad
de cuidados paliativos respecto del cuidado en casa.

Una de las situaciones que más afectación psicológica
produce a los familiares es la conocida como claudica-
ción familiar, la cual es definida por Marrero Martín 
como “incapacidad de los miembros de la familia para
ofrecer una respuesta adecuada a las múltiples deman-
das y necesidades del paciente”, y es, junto con la des-
compensación del paciente, la primera causa de ingreso
hospitalario .

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo cualitativo y trans-
versal.

La población de estudio se encontraba ingresada en la
planta de cuidados paliativos del Hospital San Juan de
Dios entre el 8 y el 30 de mayo de 2009. Los criterios
de inclusión establecidos fueron: ser el cuidador prin-
cipal informal y llevar cuidando a su familiar por lo me-
nos un mes, que el paciente estuviese diagnosticado
como terminal, fuese mayor de 65 años y llevase al me-
nos 7 días ingresado en el Hospital San Juan de Dios.

Se excluyeron aquellos pacientes que estuviesen en ais-
lamiento. De los 17 pacientes que cumplían los criterios
de inclusión, 5 no quisieron participar en el estudio.
La muestra total consta de 12 personas.

Para valorar la depresión y la ansiedad, previa solicitud
verbal de su consentimiento, se han utilizado las si-
guientes escalas:

El Cuestionario de Salud General de Goldberg (Ge-
neral Health Questionnaire), que fue elaborado por
Goldberg y Hillier en 1978. Se ha utilizado la versión
GHQ-28, que valora 4 aspectos: síntomas somáticos,
ansiedad-insomnio, disfunción social y depresión. Res-
pecto de la puntuación total consta de los siguientes
puntos de corte:

■  Estrés bajo = de 0 a 4 puntos.

■  Estrés medio = de 5 a 16 puntos.

■  Estrés alto = de 17 a 28 puntos.

8

10
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13
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La Escala de Depresión de Zung, ideada por Zung en
1965, traducida y validada al castellano por Conde. Se
trata de un cuestionario autoaplicado de 20 preguntas,
a las que se responde según los síntomas sean muy
raros o muy frecuentes, de 1 a 4 en los negativos (de-
presivos) o inversamente, de 4 a 1 en los positivos (de
ánimo conservado). Valores inferiores a 28 se consi-
deran normales mientras que los superiores indican
depresión: leve de 28 a 41, moderada de 42 a 53 y gra-
ve por encima de éste.

La Escala de Ansiedad de Zung, diseñada por Zung
en 1971. Valores inferiores a 20 se consideran como
ausencia de ansiedad, entre 20 y 39 ansiedad ligera,
media de 40 a 59 y grave de 60 a 80.

Para comparar la situación del cuidador en el domicilio
y en el hospital las escalas de depresión y de ansiedad
de Zung se pasaron dos veces: en la primera el cuidador
debía acordarse de su situación en el domicilio (antes
de que ingresasen a su familiar), y en la segunda tenía
que contestar con respecto a la situación actual de hos-
pitalización.

Se han estudiado otras variables de los pacientes: edad,
sexo y diagnóstico principal; y sus cuidadores: edad,
sexo, tiempo que llevaba cuidando a su familiar, relación
de parentesco con el enfermo, si recibía ayuda informal
o formal, si tenía a alguien más en situación de depen-
dencia a su cargo y si recibieron terapia por parte de
la psicóloga del Hospital.

RESULTADOS
Según la muestra recogida y los análisis estadísticos
realizados, hemos observado los siguientes resultados.

De los pacientes incluidos en el estudio, el 83’33 %
eran hombres, mientras que sólo el 16’66 % eran mu-
jeres. La media total de edad fue de 80 años (79 la de
los hombres y 84 la de las mujeres).

2
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Estrés en cuidadores principales: casa/hospital

ZUNG DEPRESIÓN

CASA HOSPITAL

100%

80%

60%

40%

20%

0%

MEDIA LIGERA AUSENCIA

ZUNG DEPRESIÓN

Mujeres

Hombres

ZUNG ANSIEDAD

CASA HOSPITAL

100%

80%

60%

40%

20%

0%

GRAVE MEDIA LIGERA

Al comparar la afectación psicológica según la relación
de parentesco se observó que el estrés, la depresión y
la ansiedad son mayores en las hijas. El grupo que me-
jor conserva su salud psíquica es el de las nueras/yer-
nos. Tabla 3.

Los resultados obtenidos en los dos grupos de edad
mostraron que los < 60 años tienen más riesgo de pa-
decer estrés, así como una mayor puntuación media
tanto en el Zung depresión como en el Zung ansiedad,
en el que además obtienen una diferencia de 4 puntos
en la puntuación media de casa al hospital. Tabla 3.

El perfil de los cuidadores principales fue el siguiente.
El 91’66 % eran mujeres. La media de edad fue de 60,2
años (el 50 % tenían más de 60 años, con una media
de edad de 75’4 años, el otro 50 % tenían menos de
60 años, con una media de edad de 47’9 años). Un
58’33 % eran las esposas de las personas enfermas, un
25% eran las hijas y un 16,66 % eran los yernos/ nueras.
La mitad de los cuidadores llevaba entre 2 y 12 meses
atendiendo a su familiar, un 33,33 % llevaba más de
un año y sólo un 16,66 % llevaba menos de 2 meses.

Según el Cuestionario de Salud de Goldberg, un 25 %
de los cuidadores tenían un riesgo bajo de padecer es-
trés, un 58’33 % tenían riesgo medio y un 16’66 % alto.
La media en el test de goldberg fue de 10’34 puntos.

La Escala de Depresión de Zung mostró que en general
no había diferencias entre la depresión en casa y en el
hospital (46’31 y 45’96 de media respectivamente).
En la media del Zung ansiedad se observó una mejoría
de 3 puntos (45’35 en casa y 42’19 respectivamente).



Respecto al tiempo cuidando hemos visto que los
cuidadores que llevaban menos de 2 meses aten-
diendo a su familiar tenían puntuaciones mucho me-
nores en todos los cuestionarios que aquellos que
llevaban más de 2 meses. Al comparar la depresión
y la ansiedad en el grupo que llevaba de 2 a 12 me-

ses cuidando y el que llevaba más de un año, se ob-
servó que el primero obtenía mayores puntuaciones
de ansiedad y el segundo de depresión. Además la
mejora tras el ingreso de la sintomatología ansiosa
era mucho mayor en los que llevaban más tiempo
cuidando. Tabla 3.
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ZUNG DEPRESIÓN HOSPITAL 48’26 43’78 45’35 48’31 45 34 46’70 51’53

ZUNG ANSIEDAD HOSPITAL 44’45 40’05 41’45 45’86 39’59 30’19 47’37 41’91

EDAD DEL CUIDADOR RELACIÓN DE PARENTESCO TIEMPO CUIDANDO

< 60 años ≥ 60 años esposas hijas yerno/nuera < 2 meses 2 a 12 meses > 1 año

GOLDBERG 10’95 9’76 11’09 16’50 4 6 11’98 11’69

ZUNG DEPRESIÓN CASA 49’15 43’63 45’10 49’17 46’43 34’20 48’09 50’91

ZUNG ANSIEDAD CASA 48’06 42’75 44’43 51’29 40’39 27’87 50’28 49’48

Tabla 3. Medias de los cuestionarios según edad del cuidador, relación de parentesco y tiempo cuidando

ZUNG DEPRESIÓN HOSPITAL 43'25 50’05 52'63 43'94 48'92 44'71

ZUNG ANSIEDAD HOSPITAL 40'10 45’30 48'49 40'28 45'68 40'73

                 AYUDA INFORMAL                                        TERAPIA                                           CLAUDICACIÓN

               SÍ                               NO                              SÍ                               NO                              SÍ                               NO

GOLDBERG 7'83 15’24 15'46 9'04 15'27 8'74

ZUNG DEPRESIÓN CASA 43'82 50’04 52'56 44'4 48'85 45'22

ZUNG ANSIEDAD CASA 40'47 53’13 51'87 43'33 53'17 42'23

Tabla 4. Medias de los cuestionarios según ayuda informal, terapia en el hospital y claudicación o no del cuidador

Un 58’33 % de los cuidadores recibían ayuda informal
de otros familiares, de los cuales ninguno recibía ayuda
formal. Del 41’66 % que no recibían ayuda informal,
un 30’76 % si la recibía de manera formal. Se observó
que en el grupo que no recibía ayuda informal la pro-
babilidad de padecer estrés era mucho más elevada (la
media del Goldberg fue de 7’83 para el grupo que re-
cibía ayuda informal y de 15’24 para el que no). Tam-
bién mostraron mayores puntuaciones, que aquellos
que contaban con la ayuda de su familia, en las escalas
de depresión y ansiedad. Tabla 4.

La causa principal del ingreso fue la claudicación del
cuidador principal en un 25% de los casos. Se ha ob-

servado que los cuidadores claudicados tienen mayores
tasas de estrés, depresión y ansiedad que el resto de
cuidadores. Además, la mejora de la ansiedad tras el
ingreso es importante (53’17 y 45’68 puntos medios
respectivamente). Todos tenían la característica de re-
cibir ayuda formal, pero no informal. Tabla 4.

Sólo un 25 % de los cuidadores recibieron terapia por
parte de la psicóloga del Hospital. Este grupo obtuvo
puntuaciones mayores en todos los cuestionarios rea-
lizados que aquellos que no recibieron terapia. Sin em-
bargo, no se han encontrado diferencias significativas
en los resultados de los test de Zung depresión y an-
siedad en casa y en el hospital. Tabla 4.
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DISCUSIÓN
El estudio confirma que la tarea de cuidar recae prin-
cipalmente en las mujeres, obteniendo porcentajes
superiores a los recogidos en otros estudios tales como
reseñan (Rivas ; Alfaro-Ramírez del Castillo ; La-
rrañaga e IMSERSO ). Si tenemos en cuenta que
el 83’33% de los pacientes de nuestro estudio eran
varones es normal encontrar cifras tan elevadas de
cuidadoras. También hemos observado una distribu-
ción diferente a cerca de la relación de parentesco
con la persona cuidada: según el IMSERSO la ma-
yoría de las cuidadoras principales son las hijas, mien-
tras que en nuestro estudio son las esposas. Resultados
similares a los nuestros se obtuvieron en el estudio
de Larrañaga , Rodríguez Vega , Cortés-Funes
y Grundfeld .

De los resultados de nuestro estudio se observa que
la mayoría de los cuidadores lleva menos de un año
atendiendo a su familiar, porcentajes que se invierten
en el trabajo de Alfaro-Ramírez del Castillo el al. .
La media de edad de los cuidadores es similar o un
poco superior a la descrita por otros autores .
Nos ha llamado la atención la elevada media de edad
entre los cuidadores mayores de 60 años (75’4 años).

Al igual que en otros estudios, un gran porcentaje de
cuidadores obtuvieron un Goldberg medio o alto .
Las mayores puntuaciones en el Goldberg se asociaron
a: no recibir ayuda informal, la claudicación familiar,
el grupo de las hijas, ser menor de 60 años y llevar
más de 2 meses cuidando.

Los niveles de depresión y sobre todo ansiedad, tam-
bién eran elevados, lo que se corresponde con otros
estudios . Hemos observado que los niveles
de depresión no disminuyen con el ingreso del pa-
ciente, pero que sí lo hace la ansiedad (en mayor o
menor grado dependiendo de las características so-
cio-familiares del cuidador). Esto puede deberse a
que la situación de cuidar en casa es muy estresante
para el cuidador, que no cuenta con los medios ne-
cesarios para atender al paciente si hay algún proble-
ma. El hecho de hospitalizar al familiar implica que
va a estar atendido y controlado por personal espe-
cializado, lo que hace que el cuidador esté más tran-
quilo.

No se han encontrado estudios sobre los efectos de
la hospitalización del paciente terminal sobre la afec-
tación psicológica de su cuidador. Sin embargo, hay
trabajos sobre la institucionalización y sus implica-
ciones para el cuidador principal que corroboran nues-
tros resultados .

La asociación entre mayor patología depresiva y cuida-
dores menores de 60 años establecida por nuestro estudio
también se encuentra en los trabajos de Butler , 
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Given y Williams . El trabajo y la familia son al-
gunas de las cuestiones de las que se tienen que preo -
cupar estas personas. Es normal pues, que la situación
de cuidar a una persona dependiente en su hogar les
suponga mayor carga psicológica que a los cuidadores
de más edad.

Los cuidadores que cuentan con un apoyo social bajo
tienen mayor sintomatología depresiva . En nues-
tro estudio los cuidadores se distinguían en dos gru-
pos: los que contaban con la ayuda de otros familiares
en la tarea de cuidar, que a su vez no la tenían de ma-
nera formal, y los que tenían ayuda formal, pero no
había más familiares implicados (sólo había un caso
en el que no contaba ni con ayuda formal ni infor-
mal). Los cuidadores principales que recibían ayuda
de otros familiares tenían puntuaciones mucho me-
nores en todos los cuestionarios y el ingreso no su-
ponía una mejora de la afectación psicológica. Por
otro lado, el grupo que contaba con ayuda formal te-
nía más afectación psicológica y el ingreso supuso
una mejora significativa en la ansiedad.

CONCLUSIONES

El perfil del cuidador principal es una mujer, que lleva
cuidando a su familiar entre 2 y 12 meses y que recibe
ayuda informal de otros miembros de la familia, pero
no de manera formal.

La hospitalización de la persona enferma no supone
para el cuidador principal una disminución de la pa-
tología depresiva. Sin embargo, sí supone un descenso
de la ansiedad, sobre todo en el grupo de las hijas, en
los menores de 60 años, en aquellos que llevan más
de un año cuidando, en los que no recibían ayuda in-
formal, y en los cuidadores de pacientes que ingresaron
por claudicación familiar.

Los cuidadores que claudican y los más jóvenes tienen
puntuaciones mayores de estrés, depresión y ansie-
dad.

Recibir ayuda de otros familiares se asocia a menor
afectación psicológica del cuidador principal. Por otro
lado, no recibirla supone una mejora de la ansiedad
del cuidador tras el ingreso del paciente.

Se recomiendan estudios más amplios sobre este tema,
ya que nuestra muestra era muy reducida.
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Estrés en cuidadores principales: casa/hospital
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BECAS

Convocatoria anual de Becas a la Formación Continuada para
asistencia a Congresos, Jornadas y Seminarios, siempre que
se presenten ponencias, comunicaciones o posters y hayan
sido aceptadas por la organización.

Será necesario aportar la documentación con la que se
participa en el mismo:

Justificar la inscripción.

Justificar la asistencia.

Solicitarlo por escrito dirigido al Presidente.

PREMIOS

Convocatoria anual del Premio de Investigación Enfermera
«Don Ángel Andía Leza».

Convocatoria anual del Premio Científico 
de Enfermería, el Accésit y la Medalla de Oro 
al Mérito Profesional.

Convocatoria anual del Concurso de Fotografía 
«Puerta del Carmen».

Convocatoria anual del Concurso de Narrativa Corta 
y Cuentos.

INFORMACIÓN

Página web del Colegio www.ocez.net actualizada
regularmente con toda la información de actividades y
servicios del Colegio.

Direcciones de correo electrónico: 
enfermeria@ocez.net (Zaragoza) y 
enfermeria2@ocez.net (Calatayud).

Revista científica Cuidando la Salud, de publicación anual
que se puede visitar en la web www.ocez.net.

Revista Noticias de Enfermería de información general y
periodicidad bimestral, que también se encuentra integrada
en www.ocez.net.

Información personalizada, a domicilio, de todas las
actividades que se realizan en el Colegio, docentes, sociales
o institucionales.

a

b

c

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE 
ENFERMERÍA DE ZARAGOZA

Bretón, 48, pral., Edificio Torresol. 50005 Zaragoza
976 356 492 Zaragoza: enfermeria@ocez.net
976 559 774 Calatayud: enfermeria2@ocez.net

w w w . o c e z . n e t



CU
ID

AN
DO

 L
A 

SA
LU

D 
■

Ilu
st

re
 C

ol
eg

io
 O

fic
ia

l d
e 

En
fe

rm
er

ía
 d

e 
Za

ra
go

za
 ■

To
m

ás
 B

re
tó

n,
 4

8 
pr

al
. ■

50
00

5 
Za

ra
go

za
 ■

Te
l. 

97
6 

35
6 

49
2 

■
w

w
w.

oc
ez

.n
et




