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del programa docente.

BIBLIOTECA

Biblioteca informatizada con más de 3.900 volúmenes 
y más de 6.500 revistas especializadas.
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Celebración de la festividad del Patrón, San Juan de Dios.

Juramento Deontológico de Nuevos Colegiados y entrega del
Código Deontológico e Insignias de Plata de la Organización
Colegial.

Homenaje a los compañeros jubilados con entrega de placas
conmemorativas.
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sido aceptadas por la organización.

Será necesario aportar la documentación con la que se
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Tengo la fortuna de volver a pre-
sentar un nuevo número de la re-
vista Cuidando tu Salud que
edita el Colegio de Enfermería de
Zaragoza. Este ejemplar, el segun-
do que se publica tras la renova-
ción de la Comisión Científica en
septiembre de 2015, continúa con
el mismo objetivo: ser el lugar de
divulgación por antonomasia de
la enfermería zaragozana.

Esta edición número trece recoge
en sus páginas los trabajos galar-
donados en las últimas ediciones
del Premio Científico de Enfer-
mería y el Premio de Investigación
Enfermera “D. Ángel Andía Leza”
que otorga la institución colegial
todos los años. Con su publica-
ción, el Colegio mantiene su línea
de apoyo a la investigación y estu-
dio, tal y como nos obliga nuestro
Código Deontológico en su ar-
tículo 73: “procurar investigar sis-
temáticamente, en el campo de la
actividad profesional, con el fin de
mejorar los cuidados de enferme-
ría, desechar prácticas incorrectas
y ampliar el cuerpo de cono-
cimientos sobre lo que se basa la
actividad profesional”.

De nuevo, gracias al afán investi-
gador y a la inquietud que nos ca-
racteriza, la publicación recoge
una buena muestra de la dedica-
ción que existe entre las compa-
ñeras. Además, de los trabajos
premiados, Cuidando tu Salud re-

coge un total de nueve trabajos,
de diversa índole, que son el re-
sultado de la dedicación de una
treintena de enfermeras y enfer-
meros.

Es por ello, que desde aquí vuelvo
a felicitar a todas las profesionales
que cumplen con este afán inves-
tigador siguen luchando por la
profesión. Todo su esfuerzo sirve
para que cada vez, con más fuer-
za, estos logros marquen el cami-
no a las nuevas generaciones de
profesionales y demuestren al con-
junto de trabajadores del ámbito
sanitario el verdadero potencial
de nuestra labor y capacidad. A
veces, incluso a compañeras y
compañeros.

Obviamente habrá que continuar
trabajando y demostrando que la
enfermería investiga, divulga y es
capaz de enseñar. Hacer de los au-
larios de las universidades nuestras
nuevas conquistas y ser nosotros,
los enfermeros y enfermeras, los
que formemos y moldeemos las
nuevas generaciones.

Felicidades a todas y todos por un
trabajo bien hecho, podéis senti-
ros muy orgullosos.

Un abrazo a todas y todos.
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FE DE ERRATAS
En el volumen 12, correspondiente al año 2015,
en la páginas 3 y 134 de la revista “Cuidando 
la Salud” aparece Dña Fátima María Laborda 

Higues como autora del trabajo titulado
“PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y ATENCIÓN AL

ANCIANO: PAPEL DE ENFERMERÍA EN LA ADHESIÓN
AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO A PROPÓSITO
DE LA INTRODUCCIÓN DE LA RECETA ELECTRÓNICA”.

Siendo el nombre correcto de la autora:
Dña Fátima María Laborda Higes.

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

S E G U RO
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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Caídas en ancianos válidos institucionalizados, prevalencia y factores asociados

1. RESUMEN
Objetivo: Prevalencia y factores asociados de las caídas en ancianos válidos de una residencia geriátrica privada.

Método: Estudio descriptivo trasversal o de prevalencia, mediante muestreo aleatorio simple. Los instrumentos
de medida validados que se emplearon: el MEC-35 (1979) y el Cuestionario de la OMS (1989) para el estudio
de las caídas en el anciano. Consentimiento informado.

Resultados: El número total de ancianos/as ingresados en la residencia durante el periodo de estudio era de 60
residentes. Los ancianos/as participantes en el estudio fueron 51 residentes. La edad media de los participantes
era de 85,6 años. En los últimos 12 meses se produjeron 21 caídas, lo que implica una prevalencia de caídas del
41,17% en ambos sexos. 8 caídas se produjeron en varones (38,09%) y 13 en mujeres (61,91%). La puntuación
media del MEC-35 fue de 31,4. El 72,54% de los ancianos/as padecían enfermedades crónicas cardiovasculares,
el 64,7% enfermedades osteoarticulares y con patología visual el 64,3%. Los ancianos/as que sufrieron caídas to-
maban una media de 7,43 fármacos, frente al 3,83 de las personas que no sufrieron caídas. El 52,9% de los
ancianos tomaban fármacos sedantes. El 52,4% de las caídas no tuvieron consecuencias inmediatas, frente al
28,6%, que tuvieron consecuencias. E 19% de las caídas presentaron fracturas y otras consecuencias graves.

Conclusiones: El registro de caídas ha permitido conocer la prevalencia y los factores asociados. La residencia
en estudio posee una prevalencia de caídas del 41,17% en ambos sexos. Los factores asociados a las caídas son en
su mayoría intrínsecas (las pluripatologías, la polifarmacología) Cuanto mayor número de fármacos ingerían
los ancianos/as el número de caídas aumentaba. En cuanto a la ingesta de fármacos sedantes la probabilidad
de caerse es del 84,19%.

Palabras clave:
Ancianos, caídas, prevalencia, factores de riesgo, consecuencias.

1. ABSTRACT

Falls in the elderly home care valid, prevalence and associated factors
Objective: To know prevalence and associated factors of falls at independent older people in a private geriatric
centre.

Methods: Cross-sectional, descriptive study using personal interviews. The assessment tools were the WHO ques-
tionnaire for the study of falls (1989) and Mini Cognitive Exam of Lobo (1979). Informed consent and simple
random sampling.

Results: There were 60 elderly people at the moment of the study in the geriatric centre. Finally, 51 people par-
ticipated at this study. The average age was 85,69 years. At last 12 months, 21 people suffered a fall, so the pre-
valence of falls was 41,17%. Eight male (38,09%) and thirteen female patients (61,91%) fell down. The average
score at the Mini Cognitive Exam of Lobo was 31,4 points. 72,54% of the patients had cardiovascular chronic
diseases. 64,7% had osteoarticular diseases, and 64,3% of the people had visual problems. People, who suffered a
fall, took more than seven medicines as average. Nevertheless, people, who didn’t fall, took at least three drugs.
52,9% of falls didn’t have consequences immediately, so, 28,6% of the cases had consequences. 19% of the falls
rerouted at fractures and other kind of consequences.

Conclusions: This falls registry helped us to know the prevalence and risk factors of falls. The prevalence is around
41,17% at this centre. The most important intrinsic factors are: patients who: 1) has a several diseases, 2) takes
several drugs, 3) takes sedative drugs. When an older person takes a sedative drug, the risk of falls increases until
84,19%.

Keywords: 
Elderly, fall, prevalence, risk factor, consequences.



2. INTRODUCCIÓN
España es uno de los países con la
población más envejecida de Eu-
ropa, experimentando el denomi-
nado “envejecimiento del enve-
jecimiento”, con uno de los índi-
ces de fecundidad más bajos del
mundo y con una elevada esperan-
za de vida al nacer .

La OMS define caída como,
“acontecimientos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie
firme que lo detenga” .

Los ancianos constituyen un grupo
numeroso y creciente, y el riesgo
de sufrir una caída se encuentra
notablemente aumentado. Actual-
mente, el 30% de las personas ma-
yores de 65 años, independientes
o autónomas sufren al menos una
caída anual . Este porcentaje au-
menta de manera progresiva con-
forme se incrementa la edad de la
población. En los mayores de 75
años asciende al 35%, y en perso-
nas mayores de 80 años se alcan-
zan cotas del 50%.

Los resultados de 13 estudios rea-
lizados en España entre los años
1993-2007 muestran los porcen-

1

2

43

tajes de caídas en los ancianos del
30% en ancianos no instituciona-
lizados y del 35% en los institucio-
nalizados .

Los ancianos institucionalizados
tienen perfiles de riesgo diferentes,
en parte porque su actividad es li-
mitada y también porque con fre-
cuencia son más frágiles. Por otra
parte, la diferente implicación de
los cuidadores y la diversidad de
las condiciones del medio, entre
otros, pueden hacer variar el riesgo
de caída entre las diferentes insti-
tuciones .

Para conocer su etiología deben
identificarse las caídas, y no omitir
detalles importantes para precisar
el origen del problema. La etiolo-
gía más frecuente es multifacto-
rial:

Factores intrínsecos: Son los cam-
bios o trastornos propios del enve-
jecimiento afectando al equilibrio
corporal. Una caída constituye un
factor de riesgo para volverse a caer.

Factores extrínsecos: son las con-
diciones o factores ambientales,
mobiliario, condiciones metereo-

6
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lógicas el número de fármacos y la
plurifarmacología .

Las enfermedades agudas o cróni-
cas que las personas ancianas pade-
cen .

Al producirse una caída se pueden
ver afectadas todas las áreas del in-
dividuo y esto puede tener una re-
percusión en el sistema sanitario y
conllevar consecuencias:

 Físicas: Según Lumbreras Laca-
rra et cols. , entre el 50% y el 70% de
las caídas tuvieron consecuencias fí-
sicas inmediatas. Se estima que entre
el 8% y 11% producen fractura . Sin
embargo, en el 90% de las fracturas
encontramos el antecedente de caída
previa. Siendo las más frecuentes de
cadera, pelvis y muñeca .

 Psicológicas y sociales: Esto su-
pone cambios de comportamiento
y una disminución de las actividades
físicas habituales y sociales. Entre el
9% y el 26% de los ancianos que han
sufrido una caída reconocen que és-
ta ha cambiado su vida . La pre-
valencia de miedo a caerse en las
personas mayores que previamente
han tenido una caída varía entre un
20% y un 39%, aunque otros autores

11

10

9

8

12 13
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alegan datos entre el 50% y 65%. Es-
te hecho, se produce mayormente
en el sexo femenino .

  Sociosanitarias: diversos estu-
dios demuestran que hasta el 50%
de los ancianos que experimentan
una caída, sobre todo si requieren
hospitalización, una vez restablecida
la fase aguda, con frecuencia son
institucionalizados , generando un
gran impacto socioeconómico.

 Mortalidad: constituyen la 6ª
causa de muerte en los mayores de
75 años .

La prevención de las caídas en ins-
tituciones sociosanitarias requiere
crear protocolos de registro de las
caídas. La existencia de este registro
constituye uno de los indicadores
de calidad habitualmente exigidos
en hospitales e instituciones socio-
sanitarias , y disminuyen la inci-
dencia del problema .

3. OBJETIVOS
Objetivo general: Estimar la preva -
lencia de caídas en personas válidas
mayores de 65 años de la residencia
geriátrica en los últimos doce me-
ses, tras la realización del estudio.

Objetivos específicos: Obtener in-
formación acerca, factores asocia-
dos sobre las caídas en ancianos
válidos institucionalizados. Estimar
sus consecuencias.
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4. MÉTODO
Estudio descriptivo trasversal me-
diante entrevista personal. La re-
cogida de datos se realizó una vez
obtenido el dictamen favorable por
el Comité Ético de Investigación
Clínica de Aragón (CEICA).

Ámbito del estudio: Se realizó en
un centro geriátrico privado con
69 habitaciones. Primeramente el
instrumento de medida validado
que se empleó en el estudio es el
“MEC-35 (Lobo, 1979)” para va-
lorar el nivel de cognición de los
ancianos. El “Cuestionario de la

21

OMS para el estudio de caídas en el
anciano” mediante entrevista per-
sonal siendo informados previa-
mente y participando de forma
anónima, voluntaria y mediante
consentimiento informado y res-
petando al máximo la intimidad y
confidencialidad de los ancianos.

Todas las entrevistas del estudio se
realizaron por un único investiga-
dor. Antes de proceder a la recogi-
da de datos, el estudio se envió
para ser evaluado por el (CEICA),
por el que se obtuvo una resolu-
ción favorable. Las variables que se
estudiaron fueron las siguientes:
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Variable Definición Escala de Medida

SOCIO DEMOGRÁFICAS

Edad: Igual o > de 65 años Cuantitativa - discreta

Sexo: Hombre / mujer Cualitativa - dicotómica

VALORACIÓN CLÍNICA-FUNCIONAL

Cardiovascular
Ósea de articular
Neurológica

Enfermedades crónicas: De audición Cualitativa nominal
De la vista
De los pies
Psíquica

Consumo de 
fármacos sedantes: 

Número total Cuantitativa - discreta

Número de caídas 
en el último año: Preguntas del cuestionario Cualitativas y cuantitativas

Consecuencias de la caída: de la OMS



Muestra: antes del comienzo del
estudio el total de la muestra estaba
compuesta por 60 ancianos/as, 21
varones (35%) y 39 mujeres (65%).

Criterios de inclusión: personas
mayor o igual a 65 años, que viven
en la residencia geriátrica durante
la realización del estudio. Ancia-
nos/as válidos, hombres y mujeres.
Consentimiento informado. Pun-
tuación total en el MEC-35 (Lobo,
1979) entre 23 y 35 puntos.

Criterios de exclusión: ancianos
con puntuación inferior a 23 en el
MEC-35 (Lobo, 1979). Ancia-
nos/as menores de 65 años. No
consentimiento por el anciano/a.
Ancianos con patologías psiquiá-
tricas graves.

Para la realización de este estudio
se han utilizado los siguientes pro-
gramas estadísticos:

 Gestión de los datos: Excel: se
ha utilizado dicho programa para
la realización de la base de datos,
codificación de los diferentes ítems
y tratamiento de los datos.

 Tratamiento estadístico R: es
uno programa estadístico de los
más flexibles, potentes y profesio-
nales que existen actualmente para
realizar tareas estadísticas de todo
tipo, desde las más elementales,
hasta las más avanzadas. siendo
además muy utilizado en el campo
de la investigación biomédica.

 Anova: sirve para probar hipó-
tesis a través de analizar la variabi-
lidad (varianza). A través de
comparar la variación de la hipóte-
sis con la residual se puede decidir
acerca de la hipótesis. El mayor uso
del Anova sirve para probar hipó-
tesis en diseños de experimentos y
en regresión.

 Análisis de Correspondencia
Múltiple (MCA): En estadística
multivariante, el análisis de corres-
pondencias es una técnica descrip-
tiva. Suele aplicarse al estudio de
tablas de contingencia y es concep-
tualmente similar al análisis de
componentes principales con la di-

ferencia de que en el análisis de co-
rrespondencias los datos se escalan
de modo que filas y columnas se
tratan de modo equivalente. El
análisis de correspondencias des-
compone el estadístico del test de
la ji-cuadrado asociado a una tabla
de contingencia en componentes
ortogonales. Dado que se trata de
una técnica descriptiva, puede apli-
carse incluso en circunstancias en
las que la prueba anterior no es
apropiada.

 Test Mantel-Haenszel: el Test
de Cochran-Mantel-Haenszel es
un contraste de hipótesis para con-
trastar la igualdad de Odds ratio
entre k tablas de contingencia 2×2.
Es una forma de evaluar la posible
influencia que pueda tener, sobre
la relación entre esas variables cua-
litativas dicotómicas, una tercera
variable también cualitativa con k
valores posibles. Es un Test usado
para comprobar la posible confu-
sión que puede generar una tercera
variable en la relación entre dos va-
riables.

 Test Fisher: prueba en la que el
estadístico utilizado sigue una dis-
tribución F si la hipótesis nula no
puede ser rechazada. En estadística
aplicada se prueban muchas hipó-
tesis mediante el test F, entre ellas:
La hipótesis de que las medidas de
múltiples poblaciones normalmente
distribuidas y con la misma desvia-
ción estándar son iguales. Esta es,
quizás, la más conocida de las hi-
pótesis verificada mediante el test
F y el problema más simple del
análisis de varianza. La hipótesis de
que las desviaciones estándar de
dos poblaciones normalmente dis-
tribuidas son iguales, lo cual se
cumple. En muchos casos, el test
F puede resolverse mediante un
proceso directo. Se requieren dos
modelos de regresión, uno de los
cuales restringe uno o más de los
coeficientes de regresión conforme
a la hipótesis nula.

 Valor de significación: el valor
de significación con el que se ha
trabajado ha sido de p = 0,05

5. RESULTADOS
Durante el periodo del estudio, la
muestra estaba compuesta por un
total de 60 ancianos, tanto mujeres
como varones. 

De los 60 ancianos: 2 ancianos/as
se encontraban ingresados en un
centro hospitalario en el momento
del estudio. 4 ancianos/as no 
dieron su consentimiento. 3 de los
ancianos/as obtuvieron un resul-
tado inferior a 23 en el MEC-35
(Lobo-1979). El total de partici-
pantes en el estudio fueron 51 an-
cianos/as.

Durante el periodo de estudio se
produjeron un total de 21 caídas
ocurridas en los últimos 12 meses
previos a la realización del estudio
sobre los 51 ancianos/as que par-
ticiparon en el estudio. Lo que im-
plica una prevalencia del 41,17%,
el 38,09% en varones y el 61,91%
en mujeres.
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Resumen de  
la Muestra Nº Pers. %
en Estudio

TOTAL MUJERES 
EN LA RESIDENCIA

39 65

TOTAL HOMBRES 
EN LA RESIDENCIA

21 35

TOTAL PERSONAS 
EN LA RESIDENCIA

60 100

PARTICIPANTES
MUJERES

32 62,75

PARTICIPANTES 
VARONES

19 37,25

PERSONAS NO 
PARTICIPANTES

9 15

TOTAL 
PARTICIPANTES

51 85

CAÍDAS EN LOS ÚLTIMOS 
MESES, AMBOS SEXOS

21 41,17

NO CAÍDAS 30 58,82

Tabla 1. Resumen del total 
de personas, participantes, 
caídas y no caídas en el estudio

Observamos que en el estudio es-
tán bien representadas las diferentes
clases de edad que hemos definido
(véase en Tabla 2).
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En los diferentes rangos de edad, observamos que los datos presentan una
asimetría negativa (cola en la izquierda), y que en cuanto a la curtosis presenta
una concentración normal (mesocúrtica). Se obtuvo que el mayor rango
de edad entre los ancianos/as que participaron en el estudio se encontraba
en (85-90] años. En el siguiente gráfico se puede observar la distribución
de las variables sexo-edad de los ancianos/as participantes en el estudio.

Caídas en ancianos válidos institucionalizados, prevalencia y factores asociados

EDAD - NÚMERO DE ANCIANOS/AS - PORCENTAJE DE ANCIANOS/AS
INTERVALO (65-70] (70-75] (75-80] (80-85] (85-90] (90-95] >95

ANCIANOS/AS 2 4 6 10 16 9 4

% 3,92 7,84 11,76 19,61 31,37 17,65 7,84

Tabla 2. Resumen descriptivo de los grupos de edad

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

70 80 90 100
Edad

co
un

t

Mujer

Varón

Factor (sexo)

Gráfico 1. Distribución de la variable sexo sobre la variable edad

Gráfico 2. Caídas - Grupos de Edad
(en los últimos 12 meses)

Como se menciona anteriormente, en los últimos 12 meses, 21 de los 51
individuos en estudio han sufrido una caída. Esto equivale a una prevalencia
del 41,17% de caídas en ambos sexos.

En principio no se observa un aumento significativo del número de caídas
a edades mayores. Para ello, se realizó un contraste de hipótesis para con-
firmarlo.

En primer lugar se analizó la relación de dependencia entre el sexo y si se
había producido o no una caída en los últimos 12 meses. Se comprobó si
la proporción de caída era similar entre hombres y mujeres. Para ello se
realizó un contraste de hipótesis para la diferencia de proporciones.

{Ho: pH = pM H1 : pH ≠ pM

2-sample test for equality of proportions without continuity correction
data: .Table X-squared = 0,0108,  df = 1,  p-value 0,9173
alternative hypothesis: two.sided
95 percent confidence interval: -0,2649145  0,2945198
     

     

Se obtuvo un p-valor = 0,9173 > 0,05 que se fijó en el contraste. Por ello
se aceptó la igualdad de proporciones.

sample estimates:
prop 1 prop 2

0,5937500 0,5789474
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Gráfico 3. Estudio MCA (II)
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Representando el número de caídas
en los distintos rangos de edad de-
finidos se observó que en (80-85]
y (90-95] se obtenían mayores di-
ferencias entre si se había produci-
do una caída o no. En el resto de
los rangos se distribuía de forma
similar.

Se estudiaron diferentes patologías
obteniéndose una mayor prevalen-
cia en las enfermedades cardiovas-
culares con un 72,54%, las óseas
con un 64,71% y las visuales con
un 64,70%. Posteriormente se rea-

lizó un Análisis de Corresponden-
cias Múltiples (MCA) y por proxi-
midad se observó que enfer-
medades osteoarticulares, las visua-
les y las cardiovasculares estaban
asociadas con sufrir una caída.

En el MCA se representan conjun-
tamente las distintas categorías de
la tabla de contingencia, de forma
que la proximidad entre los puntos
representados está relacionada con
el nivel de asociación entre dichas
modalidades de forma que, cuanto
más alejado del origen de coorde-

nadas está el punto asociado a una
modalidad de una variable, más di-
ferente es su perfil condicional del
perfil marginal correspondiente a
las otras variables. 

El Análisis Múltiple de Correspon-
dencias es una técnica que estudia
las relaciones entre las categorías
de Q variables cualitativas a partir
de una muestra de n individuos, se
realizó para estudiar la posible re-
lación entre las variables nivel en-
fermedad con haber sufrido una
caída en los últimos 12 meses.
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MCA plot of variables using R package FactoMineR

VARIABLE: Cardiovascular De_audición De_la_vista De_los_pies
Neurológica nivel_actividad Osea_de articular Psiquica Se ha caído en los últimos meses

Neurológica_SI

De audición_SI
De_la_vista_SIDe_la_vista_SI

SiSi

e_para_pasear

Osea_de articular_NOOsea_de articular_NO

De_la_vista_NODe_la_vista_NO

se_mueve_solo_por _casase_mueve_solo_por _casa

Neurológica_NONeurológica_NO

De audición_NODe audición_NO

Psiquica_SIPsiquica_SIPsiquica_NOPsiquica_NO Cardiovascular_NOCardiovascular_NO

Cardiovascular_SICardiovascular_SI

De_los_pies_NODe_los_pies_NO

De_los_pies_SIDe_los_pies_SI

Osea_de articular_SIOsea_de articular_SI
sale_a_hacer_comprassale_a_hacer_compras

NoNo
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En el análisis no se obtuvieron resultados concluyentes entre la relación
de las diferentes enfermedades crónicas con sufrir una caída. Sí es cierto
que por proximidad se observó que las enfermedades osteoarticulares es-
taban muy asociadas con sufrir una caída. Es lógico que personas que pa-
decen enfermedades que afectan al aparato locomotor tenga mayor
predisposición a tener dificultades a caminar y sufrir desequilibrios, y por
tanto caídas. Lo que sí quedó claro es que el no padecer enfermedades fa-
vorecía el no sufrir caídas.

En nuestro estudio se presuponía que las enfermedades que padecen los
individuos serían un factor determinante a la hora de producirse o no una
caída. Véase en Tabla 3 resumidos dichos datos.

En cuanto a la ingesta de fármacos sedantes y caídas, se observó que de
los 51 participantes totales en el estudio, 27 ancianos/as ingerían fármacos
sedantes, es decir, el 52% de los participantes. De las 21 caídas en
ancianos/as ocurridas en los últimos 12 meses, 12 de ellas tomaban fár-
macos sedantes. Por tanto, el 57% de los ancianos que sufrieron caídas in-
gerían fármacos sedantes. A continuación se realizó un contraste de
hipótesis:

{Ho: pSS = pNS H1 : pSS ≠ pNS

2-sample test for equality of proportions without continuity correction 
X-squared = 7,7456,  df = 1,  p-value 0,005384
alternative hypothesis: two.sided
95 percent confidence interval: 0,1377878    0,6307307

Obtuvimos un p-valor = 0,005384 > 0,05 que se fijó en el contraste. Se
obtuvo que existían diferencias significativas en la proporción de caídas
dependiendo de si se había consumido o no fármacos sedantes. Se completó
este caso con un Test de Fisher y se obtuvo que la oportunidad de caerse
era 5,32 veces mayor entre los que tomaban sedantes que en los que no
los tomaban. La probabilidad de caerse tomando sedantes era del 84,19%.
(Dicho test es útil para muestras pequeñas).

Fisher’s Exact Test for Count Data 
p-value 0,00967
alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1 
95 percent confidence interval: 1,380474    24,118595
sample estimates: 
odds ratio 5,327656

Caídas en ancianos válidos institucionalizados, prevalencia y factores asociados
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Gráfico 4. Ingesta de sedantes 
entre los individuos en ambos
sexos

ENFERMEDADES CRÓNICAS – PORCENTAJE DE ANCIANOS/AS
%             CARDIOVASCULAR                              ÓSEA                                NEUROLÓGICA

NO                    27,46%                                     35,29%                              72,55%

SÍ                      72,54%                                     64,71%                              27,45%

%                    AUDICIÓN                                     VISTA                            PIES    PSÍQUICA

NO                    82,35%                                     35,30%                        72,55%      86,27%

SÍ                      17,65%                                     64,70%                        27,45%      13,73%

Tabla 3. Resumen descriptivo de 
las enfermedades crónicas que padecen

sample estimates:
prop 1 prop 2

0,7916667 0,4074074

MEDIA MEDICAMENTOS / CAÍDA
NO SI

4,776 7,190

Tabla 4. Media de medicamentos
ingeridos y caídas

      MEDIA TOTAL DE FÁRMACOS 
CAÍDAS QUE TOMAN LOS ANCIANOS/AS

SÍ  7,43

NO 3,82

Tabla 5. Media total de 
fármacos que toman los 
ancianos con respecto 
a la producción de caídas

Posteriormente, se realizó un es-
tudio Anova entre sujetos unfac-
torial para analizar relación entre
sufrir una caída y el número de fár-
macos que toman. Un valor-p de
0,0076, este valor-p es menor que
el nivel de significación de 0,05,
por lo que concluyó que existían
diferencias significativas del 5% en-
tre el número de fármacos ingeri-
dos y si habían sufrido o no caídas.
Se concluyó de que existía una
fuerte relación entre caerse y el nú-
mero de fármacos ingeridos. Por
tanto, cuanto mayor era el número
de fármacos que toman los ancia-
nos/as el número de caídas au-
mentaba.



En cuanto a las consecuencias producidas tras una caída observamos que,
el 19% de las caídas producidas tuvieron al menos una fractura. El 28,6%
con heridas superficiales y el 52,4% no tuvieron consecuencias inmediatas
tras la caída. Véase el resumen en Tabla 6.

es un elemento importante a te-
ner en cuenta. Se deberían evaluar
y registrar de forma protocolizada
todas las caídas que se producen
en la población anciana. Esto nos
permitirá conocer con mayor
exactitud las causas de las caídas
y poder prevenirlas y/o evitarlas.
Con una efectiva prevención se
podría disminuir el gasto socioe-
conómico y mejorar la calidad de
vida de nuestros mayores incluida
la esfera biopsicosocial.

7. FINANCIACIÓN 
DEL ESTUDIO
Ninguna.

8. CONFLICTO 
DE INTERESES
Ninguno.
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CONSECUENCIAS INMEDIATAS DE LA CAÍDA ANCIANOS/AS %

Ninguna 11 52,4

Herida superficial o contusión 6 28,6

Fractura y otras consecuencias graves 4 19

Tabla 6. Consecuencias inmediatas

6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El análisis descriptivo de las caídas nos permite identificar y conocer la
prevalencia y los factores asociados en el anciano que sufre caídas. Por
tanto, tienen gran relevancia los factores extrínsecos y las patologías que
los ancianos/as padecen. Se observa una prevalencia de caídas del 41,17%
entre ambos sexos en los últimos doce meses anteriores a la realización
de este estudio. Se registraron un total de 21 caídas en ambos sexos sobre
los 51 ancianos/as participantes. El 38,09% en varones y el 61,91% en
mujeres. 

El aumento de la prevalencia de las caídas aumenta conforme la edad se
acrecienta. Este hecho puede ser debido al proceso del envejecimiento.
El envejecimiento conlleva cambios biológicos, como pueden ser la in-
coordinación motora, disminución de la estabilidad y el equilibrio. Los
factores asociados y relacionados con las caídas en nuestro estudio son
en su mayoría factores intrínsecos, como la pluripatología, la polifarma-
cología incluida la toma de fármacos sedantes. Las enfermedades crónicas
más prevalentes en nuestro estudio son las cardiovasculares, seguidas de
las óseas y visuales. En cuanto a la ingesta de fármacos sedantes la pro-
babilidad de caerse es del 84,19%. Los resultados muestran diferencias
significativas importantes. Se hace necesario valorar los patrones del sueño
de nuestros ancianos/as para conocer si es necesaria la toma de sedantes
en éstos, ya que es un factor muy relacionado con la probabilidad de pa-
decer caídas. En nuestro estudio, se puede observar que existe una fuerte
relación entre caerse e ingerir fármacos sedantes. Baranzini et cols. y
García López en sus estudios afirma que la plurifarmacología predispone
un mayor riesgo en los ancianos/as a sufrir caídas . 

En nuestro estudio se obtuvieron resultados en los que existían dife-
rencias significativas entre el número de fármacos que toman y el número
de caídas. Para disminuir el número de caídas en los ancianos/as, será
preciso realizar revisiones médicas periódicas, para conocer el número
de fármacos que toman y suspender aquellos fármacos innecesarios, y
observar si la prevalencia de caída disminuye. García López afirma que
en los estudios realizados en el 2008 recogidos por Lumbreras Lacarra
et cols. encontramos que entre el 50% y 70% de las caídas en los ancia-
nos/as produjeron consecuencias físicas inmediatas , frente al 47,6%
en nuestro estudio (el 28,6% por lesiones superficiales y/o contusiones,
y el 19% por fracturas u otras consecuencias graves). Como se puede
apreciar, nos encontramos ante un problema infradiagnosticado y con
una disminuida calidad asistencial de nuestros mayores. La prevención
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1. INTRODUCCIÓN
“Durante la niñez, y fundamentalmente durante la ado-
lescencia, aparecen y se consolidan patrones de com-
portamiento de gran trascendencia para la salud del
resto de la vida” (Jessor y Jessor, 1977) .

La revista Nature Neuroscience ha publicado una intere-
sante revisión que demuestra que, aunque muchos tras-
tornos mentales se diagnostiquen en la edad adulta, los
primeros síntomas aparecen en la infancia y en la adoles-
cencia. En esta revisión se observó que para la mayoría de
los trastornos mentales los primeros síntomas se presentan
entre los cinco y quince años. Muchas patologías que se
detectan en el adulto empiezan a manifestarse en fases
muy tempranas de la vida, cuando todavía existen amplias
posibilidades de actuar y frenar su evolución (Anexo 1).

1

2

RESUMEN

Correlación entre las derivaciones desde Atención Primaria y el diagnóstico en Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ)

Los trastornos psiquiátricos tienen
lugar en el 14 %-20 % de los niños y
adolescentes y son la principal causa
de disfunción entre ellos; sin embar-
go, menos de uno de cada cinco de
estos trastornos son detectados.

Múltiples son los factores que dificul-
tan la atención continuada de los
niños y adolescentes que presentan
trastornos psiquiátricos: el número
insuficiente de especialistas en salud
mental infanto-juvenil (reflejado
en un informe de la Organización
para la Cooperación y el Desarrollo
Económico de 2009 –en España era
de 8, mientras que la media en el
resto de los integrantes de la OCDE
era de 15–), una elevada disparidad
en la capacidad asistencial en las di-
ferentes comunidades autónomas, la
falta de coordinación existente entre
los niveles asistenciales, la escasa in-
vestigación en esta área y la limita-
da utilización de un lenguaje
común basado en los manuales de
clasificación como la Clasificación
de los trastornos mentales y del com-
portamiento (CIE-10) de la Orga-
nización Mundial de la Salud o el
DSM-IV-TR de la American
Psychiatric Association (APA).

Objetivo. Evaluar si hay relación
entre los signos y síntomas recogidos
en las derivaciones de los servicios de
atención primaria con el diagnóstico

determinado en el centro de salud
mental infanto-juvenil (CSMIJ).
Diseño. Estudio observacional, des-
criptivo y retrospectivo.
Emplazamiento. Centros de aten-
ción primaria correspondientes al
área básica de salud V y el CSMIJ
Amparo Roch, Actur Oeste de Za-
ragoza.
Población. El estudio se ha realiza-
do con 224 casos de 6 a 18 años, de-
rivados desde atención primaria al
CSMIJ, durante los años 2009 y
2010.
Métodos. El estudio de correlación
es elaborado según las pautas diag-
nósticas, los criterios específicos y las
indicaciones sintomatológicas refle-
jadas en la CIE-10, para cada uno
de los trastornos mentales y del com-
portamiento analizados en este es-
tudio; el análisis estadístico se
realizará con chi-cuadrado y t-stu-
dent.
Resultados. Existe una correlación
diagnóstica global del 44,70 %, con
una importante variabilidad en la
concordancia obtenida para los di-
ferentes trastornos mentales y del
comportamiento.
Conclusiones. La concordancia en-
tre los motivos de consulta y los diag-
nósticos determinados en el CSMIJ
es baja y no existieron diferencias

significativas en cuanto a profesio-
nales y centros de salud. 
Al analizar los distintos trastornos
se observa una amplia variabilidad
en cuanto a la exactitud diagnósti-
ca destacando: los 45 casos detecta-
dos, desde atención primaria como
alteraciones del comportamiento,
siendo tan solo 6 clasificados como
tales y los 27 casos de trastornos hi-
percinéticos diagnosticados solo 8 en
el CSMIJ (correspondiendo la ma-
yoría de ellos a trastornos del des-
arrollo del aprendizaje escolar).
También presentaron gran dificul-
tad los profesionales de atención pri-
maria a la hora de detectar
adecuadamente los trastornos de
adaptación ya que de los 45 casos de-
tectados en el CSMIJ, solo 24 casos
fueron derivados como trastornos
adaptativos. La calidad asistencial
de la derivación por parte de los pro-
fesionales de atención primaria es
alta en cuanto a la valoración de
la necesidad de diagnóstico especia-
lizado (51 casos de los 217 que fue-
ron derivados desde atención
primaria no presentaron patología
psiquiátrica, 23,5% del total).

Palabras clave:
Atención Primaria, derivación,
concordancia diagnóstica, trastor-
nos mentales infanto-juveniles.

5Edad 10 15 20 25 30 35 40

Moods disorders

Schizophrenia

Impulse control
disorders

Anxiety disorders

Substance use
disorders

Anexo 1. Rango de edades de inicio 
de los trastornos psiquiátricos más comunes

GIEDD J.N.; KESHAVAN, M.; PAUS, T. “Why do many psychiatric
disorders emerge during adolescence?”, Nat Rev Neurosci, 2008
December, p. 6. Disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC2762785/?tool=pubmed



La prevalencia de trastornos mentales en población in-
fanto-juvenil es elevada, como se determina en un es-
tudio epidemiológico publicado en The American
Journal of Psychiatric, donde tras la revisión de 52 es-
tudios, se obtiene una prevalencia media en población
general de 15,8%, siendo de 8% en preescolares, 12%
en preadolescentes y de un 15% en adolescentes. Des-
taca la amplia variabilidad entre los diferentes estudios,
con un rango entre el 1 y el 51% .
En Estrategia en Salud Mental, Sistema Nacional de Sa-
lud 2009-2013, se recoge como objetivo específico, den-
tro del Objetivo General 4, “Mejorar la calidad, equidad
y la continuidad de la atención a los problemas de salud
mental”, especificando algo más en el objetivo 4.2, que
dice: “Las comunidades autónomas establecerán pro-
cedimientos de apoyo desde la atención especializada
en salud mental a la atención primaria para la detección
y tratamiento precoz de trastornos mentales” . La AAP
(American Academy of Pediatrics) ha reconocido la
prevalencia de enfermedades mentales infantiles, su re-
lación con experiencias adversas durante la infancia
temprana, el número insuficiente de especialistas en
salud mental infantil y el hecho de que los centros de
atención primaria pueden, si disponen del personal y
apoyo adecuados, brindar una atención excelente a
muchos niños con enfermedades mentales . El número
insuficiente de especialistas se ve reflejado en un informe
de la OCDE (Organización para la Cooperación y el
Desarrollo Económico) de 2009 sobre la salud. Se de-
termina que el número de psiquiatras por cada 100.000
habitantes en España, en el año 2007, era de 8, por lo
que ocupaba el lugar 24; mientras que la media en todos
los países de la OCDE era de 15 .
Analizando los datos podemos deducir una elevada dis-
paridad en la capacidad asistencial entre las distintas co-
munidades autónomas, mucho más elevada en el caso
de la población infanto-juvenil. También destaca el escaso
número de centros de Atención Primaria con atención
a la Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ) (Anexo 2). 
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Anexo 2. Distribución de centros 
de salud mental por CCAA

                                                                  N.º total de 
                                                              instalaciones            Población       Población total
                                                         para la atención                     total                por centro

Comunidad                                   de la Salud Mental
                                                                                     Autónoma                                    N.º total de centros            Población                Población
                                                   atención de la Salud               menores            menores de 
                                                           Mental Infanto-           de 18 años             18 años por
                                                      Juvenil por centro                                  centro específico

119 8.370.975 70.344
Andalucía

14 USMIJ 1.645.520 117.537

Aragón
64 1.347.095 21.048

8 USMIJ 215.958 26.995

Principado 33 1.084.341 32.859
de Asturias 4 CSMIJ 136.478 34.119

Islas 21 1.106.049 52.669
Baleares 4 USMIJ 197.633 49.408

41 2.118.519 51.671
Canarias

4 USMIJ 380.537 95.134

Cantabria
8 592.250 74.031

1 USMIJ 90.767 90.767

Castilla 54 2.559.515 47.398
y León 9 EPIJ–2 UHPIJ 370.740 33.703

Castilla – 101 2.098.373 20.776
La Mancha 2 HDIJ–1 UHBIJ–4 USMIJ 387.335 55.334

233 7.512.381 32.242
Cataluña

42 CSMIJ–9 CPSMIJ–18 HDA 1.325.918 19.216

Comunidad 126 5.111.706 40.569
Valenciana 17 USMI 903.768 53.163

44 1.107.220 25.164
Extremadura

3 ESMIJ 199.723 66.574

Galicia
111 2.797.653 25.204

6 USMIX 392.427 65.404

Comunidad 140 6.458.684 46.133
de Madrid 6 HDIJ–2 UHBA 1.134.765 141.845

Región de 28 1.461.979 52.214
Murcia 1 CDIJ–9 CSMIJ 300.784 30.078

Comunidad Foral 35 636.924 18.198
de Navarra 1 CSMIJ–1 HDIJ–1 UHPIJ 112.117 37.372

País Vasco
61 2.178.339 35.710

5 UPIJ 334.111 66.822

7 322.415 46.059
La Rioja

1 USMIJ 54.266 54.266

Elaboración propia a partir de: Datos del Instituto Nacional de Estadística
y de los institutos de estadística de las Comunidades Autónomas. Esta-
dísticas año 2009/10. Dispositivos de Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud (2009)-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
CDIJ: Centro de Día Infanto-Juvenil.
CSMIJ: Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil.
EPIJ: Equipo de Psiquiatría Infanto-Juvenil.
HDA: Hospital de Día Adolescentes.
HDIJ: Hospital de Día Infanto-Juvenil.
UHBA: Unidad de Hospitalización Breve de Adolescentes.
UHBIJ: Unidad de Hospitalización Breve Infanto-Juvenil.
UHPIJ: Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Infanto-Juvenil.
UPIJ: Unidad de Psiquiatría Infanto-Juvenil.
USMI: Unidad de Salud Mental Infantil.
USMIJ: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.
USMIX: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.
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Las enfermedades mentales en la niñez con frecuencia
comienzan como menos graves y son altamente trata-
bles; sin embargo, crean gran angustia en los niños,
son obstáculo para el rendimiento escolar y aumentan
las tensiones y discordias familiares. Estas enfermedades
se consideran también una de las principales razones
por las cuales se lleva a los niños a consultas médicas,
aunque muy pocas veces el motivo de la visita se espe-
cifica como una enfermedad mental .

Según se recoge en el Programa de Atención a la Salud
Mental Infanto-Juvenil de la Comunidad de Canarias,
se estima que en la actualidad, aproximadamente el
28%-50% de las consultas de pediatría se refieren a dudas
y conflictos sociológicos o psicosociales propios de los
progenitores, además de a dudas y conflictos de crianza,
de desarrollo o de conductas que hay que promover o
evitar, entre otros. Y se considera que la implicación de
los pediatras, de los médicos de cabecera y del personal
de enfermería es imprescindible, puesto que:

 Son el primer peldaño del sistema sanitario.

 Tienen una relación continuada con el niño y la
familia, y pueden establecer una relación de confianza
que permite que los padres soliciten ayuda ante las du-
das o las preocupaciones que se les presentan sobre el
desarrollo de su hijo.

 Están capacitados para promocionar hábitos y es-
tilos de vida saludables.

 Actúan en una etapa en la que el grado de receptivi-
dad a los mensajes de promoción de la salud es elevado.

 Pueden detectar oportuna y precozmente trastor-
nos mentales y situaciones de riesgo en las consultas
puntuales por enfermedades que se produzcan .

Por todo lo señalado con anterioridad se deduce la ne-
cesidad de una adecuada comunicación entre atención
primaria y asistencia especializada, ya que garantiza
una atención continuada al paciente, interviene en los
costes relacionados con dicha atención y tiene impli-
caciones en el sistema sanitario.

La falta de coordinación y organización existente entre
los niveles asistenciales es un factor crítico para el in-
cremento en la demanda de consultas de especialidad
por parte de la población atendida en el sistema sani-
tario público.

El informe de interconsulta es utilizado para establecer
dicha comunicación entre los profesionales de la salud,
siendo necesaria su correcta cumplimentación. Se puede
considerar como expresión de la calidad de la asistencia
prestada y como indicador de la capacitación técnica
del profesional.

Según diferentes autores, es precisa la formación ade-
cuada del personal que trabaja en el primer nivel asis-

8

7

tencial de salud con el objetivo de reconocer precoz-
mente los trastornos mentales, tratarlos y saber remi-
tir aquellos que precisan tratamiento especializado .

La utilización de un lenguaje común basado en los ma-
nuales de clasificación aceptados por consenso como
la Clasificación de los trastornos mentales y del com-
portamiento (CIE-10) de la Organización Mundial de
la Salud o el DSM-IV-TR de la American Psychiatric
Association (APA) resulta, a pesar de sus múltiples li-
mitaciones, el punto de partida que posibilita una ade-
cuada comunicación y favorece la coordinación entre
ambos niveles asistenciales .

Así, el objetivo de este trabajo fue valorar el grado de
acuerdo en el diagnóstico de los casos derivados, entre
los servicios de atención primaria que realizan la de-
tección y la valoración inicial y el centro de Salud Men-
tal que posteriormente evalúa, diagnostica y trata los
trastornos mentales.

2. HIPÓTESIS
Existe escasa relación entre las manifestaciones clínicas
recogidas en las derivaciones realizadas desde los cen-
tros de atención primaria y el diagnóstico posterior en
el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ).

3. OBJETIVOS

Principal

Estudiar si hay relación entre los signos y síntomas re-
cogidos en las derivaciones de los servicios de atención
primaria y el diagnóstico posterior en el CSMIJ.

Secundarios

Determinar la calidad asistencial de la derivación por
parte de la atención primaria.

Determinar los centros y profesionales que han reali-
zado derivaciones con mayor correlación entre el mo-
tivo de consulta y el diagnóstico de trastorno mental
infanto-juvenil.

Determinar los diagnósticos y motivos de consulta más
prevalentes en la población infanto-juvenil del CSMIJ
Actur Oeste de Zaragoza.

Valorar el tiempo de respuesta por parte del CSMIJ
según el grado de preferencia de la derivación.

11109
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4. METODOLOGÍA
El diseño del estudio fue el de un estudio observacio-
nal, descriptivo y retrospectivo.

La muestra estuvo formada por los casos que durante
el periodo comprendido entre 2009-2010 fueron va-
lorados en el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil
Amparo Poch, Actur Oeste de Zaragoza.

El equipo multidisciplinar del CSMIJ está compuesto
por dos psiquiatras, dos psicólogos, una enfermera y
una auxiliar administrativa. Solo uno de los profesionales
utilizó la Clasificación de los trastornos mentales y del
comportamiento (CIE-10) de la Organización Mundial
de la Salud, ya que el criterio diagnóstico es diferente
entre los distintos componentes del equipo multidisci-
plinar. Este CSMIJ atiende a la población infanto-juvenil
de los centros de atención primaria de Actur Norte,
Actur Sur, Actur Oeste, Alfajarín, Arrabal, Bujaraloz,
La Jota, Luna, Parque Goya, Picarral, Santa Isabel, Vi-
llamayor y Zuera, correspondientes al Sector Sanitario
de Zaragoza I, que constituye por sí mismo el Área de
Salud V. Tiene una población de 166.174 habitantes.
Este Sector incluye 13 zonas de salud, cada una de las
cuales está dotada de su correspondiente centro de salud
y de los consultorios locales necesarios para la prestación
de una asistencia sanitaria primaria adecuada a las ne-
cesidades de salud de la población y a las características
sociodemográficas de cada zona de salud.

Por último, la muestra cumplía con los siguientes cri-
terios de inclusión/exclusión.

Criterios de inclusión

 Población comprendida entre los 6 hasta 18 años
correspondiente al área de salud del CSMIJ.

 Centros de atención primaria correspondientes al
área básica de salud, donde se localiza el CSMIJ.

 Población atendida en el periodo 2009 a 2010 en
el CSMIJ Actur Oeste, Zaragoza.

 Trastornos mentales infanto-juveniles clasificados
según criterios diagnósticos de CIE-10 (Clasificación
Internacional de Enfermedades o Internacional Clas-
sification of Diseases [ICD]), que es el sistema de cla-
sificación de la Organización Mundial de la Salud.

Criterios de exclusión

 Derivaciones de centros privados de psiquiatría.

 Población menor de 6 años, ya que entra dentro
del Proyecto Libro Blanco de la Atención Temprana,
Documentos 55/2005, Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad.

 Población de 18 años o más, ya que son derivados
a los Centros de Salud Mental de Adultos.

 Derivaciones de servicios especiales de salud mental
u otros servicios de atención especializada.

 Diagnósticos realizados en el CSMIJ que no se ba-
san en criterios de la Clasificación de los trastornos
mentales y del comportamiento (CIE-10) de la Orga-
nización Mundial de la Salud.

Variables

Variables Sociodemográficas

 Edad: variable cuantitativa medida en años, que
comprende desde los 6 a los 18.

 Sexo: variable cualitativa dicotómica. Las categorías
para esta variable son sexo femenino y sexo masculino.

Variables Independientes

  Motivo de consulta: manifestaciones clínicas que
contienen los informes de interconsulta. Dado que son
numerosas y que su nomenclatura es variada, (por ejem-
plo “trastorno de la conducta” se refleja como: altera-
ción del comportamiento, problemas conductuales,
conducta inadecuada…), se han agrupado teniendo en
cuenta los signos y síntomas principales(Anexo 4).
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1. Alteraciones del comportamiento (problemas de conducta,
trastorno del comportamiento).

■ Comportamiento extraño.

■ Problemas de conducta en casa, colegio.

■ Trastornos disociales (agresividad, mentiras, desafiante,
carácter explosivo).

2. Miedos y fobias.

3. Problemas familiares (separación padres, fallecimiento).

4. Trastornos hipercinéticos.

■ DHA.

■ Déficit de atención, problemas de concentración.

■ Hiperactividad.

5. Dificultades aprendizaje.

■ Fracaso escolar.

■ Bajo rendimiento escolar , problemas académicos.

■ Retraso lenguaje, dislexia.

Anexo 4. Grupos motivos de consulta 
según manifestaciones clínicas
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Correlación entre las derivaciones desde Atención Primaria y el diagnóstico en Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ)

 Diagnóstico psiquiátrico: diagnóstico que deter-
mina el especialista en salud mental en el CSMIJ, re-
flejado en la hoja de valoración, clasificado según
criterios CIE-10. Se han agrupado siguiendo los gran-
des bloques de las categorías principales de la CIE-10;
por ejemplo, F40 (trastorno fóbico de ansiedad) y
F41.0 (trastorno de pánico) se agrupan en F40-F41
(trastornos de ansiedad) (Anexo 5).

6. Alteraciones del sueño.

■ Pesadillas, sonambulismo.

■ Insomnio, problemas de conciliación del sueño.

7. Trastornos de ansiedad.

8. Alteraciones adaptativas.

■ Estrés.

■ Reacción depresiva o de ansiedad.

■ Dificultad entorno escolar.

■ Enfermedades crónicas.

■ Somatizaciones.

9. Alteraciones del comportamiento social.

■ Problema de interacción.

■ Mutismo selectivo.

■ Introversión, excesiva timidez.

10. Alteraciones de las emociones de comienzo específico
en la infancia.

■ Ansiedad de separación de la infancia.

■ Rivalidad entre hermanos.

11. Problemas de alimentación.

■ Trastorno de la conducta alimentaria.

■ Sobrepeso, obesidad.

■ Ansiedad por la comida.

■ Aversión por la comida.

12. Trastornos de los hábitos y del control de los 
impulsos.

■ Consumo de tóxicos.

■ Impulsividad.

13. Síntomas depresivos.

■ Tristeza, apatía, llanto fácil.

■ Aislamiento.

■ Baja autoestima.

14. Retraso mental.

15. Trastorno de tics.

16. Trastornos de eliminación.

■ Enuresis no orgánica.

■ Encopresis no orgánica.

F40-F41 Trastornos de ansiedad

■ F40.2 Fobias específicas aisladas

■ F40.8 Otros trastornos fóbicos de ansiedad

■ F41.0 Trastorno de pánico (ansiedad paroxística episó-
dica)

■ F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

■ F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificación

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

■ F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones
obsesivas

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación

■ F43.1 Trastorno de estrés post- traumático

■ F43.2 Trastornos de adaptación

■ F43.20 Reacción depresiva breve

■ F43.21 Reacción depresiva prolongada

■ F43.22 Reacción mixta de ansiedad y depresión

■ F43.23 Con predominio de alteraciones de otras 
emociones

■ F43.24 Con predominio de alteraciones disociales

■ F43.25 Con alteración mixta de emociones y diso-
ciales

■ F43.28 Otro trastorno de adaptación con síntomas
predominantes especificados

■ F43.8 Otras reacciones a estrés graves

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

■ F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria

■ F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especi-
ficación

F51 Trastornos no orgánicos del sueño

■ F51.5 Pesadillas

■ F51.8 Otros trastornos no orgánicos del sueño

F63 Trastornos de los hábitos y de los impulsos

F70-F71 Retraso mental

F70 Retraso mental leve
F71 Retraso mental moderado

F80 Trastornos específicos del desarrollo del habla y del len-
guaje

■ F80.1 Trastorno de la expresión del lenguaje

■ F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje
sin especificación

F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje
escolar

■ F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje es-
colar

■ F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje es-
colar

■ F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar
sin especificación

Anexo 5. Grupos de diagnóstico según CIE-10



 Centro de Salud: centros de atención primaria co-
rrespondientes al área de salud del CSMIJ, que son:
Actur Norte, Actur Oeste, Actur Sur, Alfajarín, Arra-
bal, La Jota, Picarral, Santa Isabel y Zuera.

 Profesional de derivación: médico que realiza el
informe de interconsulta. Estos profesionales dependen
de la edad del paciente que derivan (de 6 a 13 años,
los niños –que son atendidos por pediatras–, y de los
14 hasta los 18 años, adolescentes –que son atendidos
por médicos de cabecera–).

 Característica del solicitante: según la priorización
de la prestación sanitaria, la derivación será de carácter
normal, preferente o de reinicio para los pacientes que
hayan sido atendidos previamente en el CSMIJ.

Variables Dependientes

 Correlación: variable que depende del motivo de
consulta y el diagnóstico psiquiátrico. Su elaboración
se basa en las pautas diagnósticas, en los criterios es-
pecíficos y en las indicaciones sintomatológicas refle-
jadas en la CIE-10, para cada uno de los trastornos
mentales y del comportamiento analizados en este es-
tudio.

 Tiempo de atención: diferencia en días, entre la fe-
cha en que se cursa la derivación y la fecha en que se
realiza la valoración en el CSMIJ. Variable que depende
de la característica del solicitante.

Instrumentos y procedimiento
La primera parte del proyecto consistió en ponerse en
contacto con el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil
con el fin de informar de la idea del proyecto y obtener
los permisos pertinentes por parte del centro.

Para la recopilación de información se utilizaron las si-
guientes herramientas:

 Registro de enfermería: registro que realiza la
enfermera anualmente y que está compuesto por los
siguientes apartados:

     ■ La fecha en que se realiza la valoración por parte
del personal sanitario de Salud Mental.

     ■ Número de Historia.
     ■ Edad y sexo.
     ■ Centro de Salud desde donde es derivado el pa-

ciente.
     ■ Profesional que realiza la derivación.
     ■ Motivo de consulta.
     ■ La fecha en que es atendido el paciente en el

CSMIJ.
     ■ La característica del solicitante.
     ■ Profesional de referencia del CSMIJ que atiende

al paciente.

 Hoja de valoración: donde se registran numerosos
datos bio-psico-sociales, la fecha de valoración, se es-
pecifica el motivo principal de consulta y se determina
el diagnóstico codificado según la clasificación inter-
nacional de enfermedades (CIE-10).

 La Clasificación de Trastornos Mentales y del
Comportamiento: descripciones clínicas y pautas
para el diagnóstico de la CIE-10: publicada en 1992,
provee para cada categoría del Capítulo V de la CIE-
10 (Trastornos mentales y del comportamiento) una
descripción general con orientaciones concernientes
al diagnóstico, así como comentarios sobre el diagnós-
tico diferencial y una lista de sinónimos y de términos
de exclusión (Anexo 3).
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F84 Trastornos generalizados del desarrollo

F90 Trastornos hipercinéticos

■ F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención

■ F90.1 Trastorno hipercinético disocial

■ F90.8 Otros trastornos hipercinéticos

F91 Trastornos de la conducta

■ F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

■ F91.8 Otros trastornos disociales

■ F91.9 Trastorno disocial sin especificación

F93 Trastornos de las emociones de comienzo específico en
la infancia

■ F93.0 Trastorno de ansiedad de separación de la in-
fancia

■ F93.1 Trastorno de ansiedad fóbica de la infancia

■ F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

■ F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infan-
cia

■ F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin es-
pecificación

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo ha-
bitual en la infancia y adolescencia

■ F94.0 Mutismo selectivo

■ F94.1 Trastorno de vinculación de la infancia reactivo

■ F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en
la infancia y adolescencia

F95 Trastornos de tics

F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

■ F98.0 Enuresis no orgánica

■ F98.1 Encopresis no orgánica

■ F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la in-
fancia
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Correlación entre las derivaciones desde Atención Primaria y el diagnóstico en Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ)

Trastornos neuróticos, trastornos relacionados 
con el estrés y trastornos somatomorfo

F40 Trastornos fóbicos de ansiedad
■ F40.2 Fobias específicas aisladas

■ F40.8 Otros trastornos fóbicos de ansiedad

F41 Otros trastornos de ansiedad

■ F41.0 Trastorno de pánico (ansiedad paroxística 
episódica)

■ F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

■ F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificación

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

■ F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones 
obsesivas

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación

■ F43.1 Trastorno de estrés post- traumático

■ F43.2 Trastornos de adaptación

■ F43.20 Reacción depresiva breve

■ F43.21 Reacción depresiva prolongada

■ F43.22 Reacción mixta de ansiedad y depresión

■ F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emo -
ciones.

■ F43.24 Con predominio de alteraciones disociales

■ F43.25 Con alteración mixta de emociones y disociales

■ F43.28 Otro trastorno de adaptación con síntomas 
predominantes especificados

■ F43.8 Otras reacciones a estrés graves

Síndromes conductuales asociados 
con alteraciones fisiológicas y a factores físicos

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

■ F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria

■ F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificación

F51 Trastornos no orgánicos del sueño

■ F51.5 Pesadillas

■ F51.8 Otros trastornos no orgánicos del sueño

Trastornos de la personalidad 
y del comportamiento en adultos

F63 Trastornos de los hábitos y de los impulsos

Retraso Mental

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moderado

CAPÍTULO V. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

Trastornos del desarrollo

F80 Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje

■ F80.1 Trastorno de la expresión del lenguaje

■ F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin
especificación

F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje esco-
lar

■ F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar

■ F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje esco-
lar

■ F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin es-
pecificación

F84 Trastornos generalizados del desarrollo

Trastornos del comportamiento y de las emociones 
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

F90 Trastornos hipercinéticos

■ F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención

■ F90.1 Trastorno hipercinético disocial

■ F90.8 Otros trastornos hipercinéticos

F91 Trastornos de la conducta

■ F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

■ F91.8 Otros trastornos disociales

■ F91.9 Trastorno disocial sin especificación

F93 Trastornos de las emociones de comienzo específico en 
la infancia

■ F93.0 Trastorno de ansiedad de separación de la infancia

■ F93.1 Trastorno de ansiedad fóbica de la infancia

■ F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos

■ F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infancia

■ F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin especi-
ficación

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia

■ F94.0 Mutismo selectivo

■ F94.1 Trastorno de vinculación de la infancia reactivo

■ F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la in-
fancia y adolescencia

F95 Trastornos de tics

F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento 
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia

■ F98.0 Enuresis no orgánica

■ F98.1 Encopresis no orgánica

■ F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia

Anexo 3. Diagnósticos analizados en el proyecto: Clasificación Internacional de Enfermedades 10
CIE 10 REVISIÓN



  Informe de interconsulta: donde el profesional
sanitario de atención primaria describe el motivo por
el cual piensa que el niño o adolescente debe ser aten-
dido por un especialista de Salud Mental.

La información se recogió en una base de datos diseñada
para su análisis y se estructuró según las variables de-
terminadas anteriormente, para su posterior procesa-
miento estadístico.

Análisis de datos

De los 224 casos obtenidos, teniendo en cuenta los cri-
terios de inclusión/exclusión y la correlación entre el
motivo de consulta y el diagnóstico, finalmente se ha
realizado el análisis de datos con 217 casos, ya que 7
de ellos se clasifican como dudosos por falta de infor-
mación, por parte del profesional de atención primaria
al cumplimentar el informe de interconsulta o por parte
del especialista en Salud Mental al no reflejar el diag-
nóstico o la ausencia de este en la hoja de valoración.

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables
a estudio. Para el análisis de las variables cuantitativas,
se determinó la distribución con el gráfico box-plot.

  Si la distribución es simétrica, se calcula la media,
varianza, desviación estándar, mínimo, máximo y fre-
cuencias.

  Si la distribución es asimétrica e incluye outliers, la
media sería poco representativa, por lo que se calcula,
además de las medidas anteriores, la mediana y el rango
intercuartílico.

La valoración principal del estudio para las variables
cuantitativas se ha realizado mediante la prueba T de
Student, de comparación de medias.

Los datos cualitativos se agruparon por categorías y
para establecer la relación entre estas variables se utilizó
la prueba de independencia Chi-cuadrado.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, los datos se obtuvieron de las historias
clínicas, con la posible falta de información en los informes
de interconsulta o en la valoración realizada en el CSMIJ.

En segundo lugar, el análisis de las derivaciones presentó
dificultades por la escasa utilización de criterios diag-
nósticos CIE-10 por parte de los profesionales de aten-
ción primaria, siendo más complejo evaluar la
correlación entre los motivos de consulta y los trastornos
mentales y del comportamiento, aunque las manifes-
taciones clínicas determinadas en las hojas de intercon-
sulta se recogieron siguiendo los criterios del CIE-10,
lo que aumenta su fiabilidad.

Tercero, con el objetivo de facilitar el análisis de los
datos se consideraron categorías amplias de trastornos,
produciéndose un pérdida de información por agrupa-
ción de los diagnósticos.

Cuarto, el limitado número de algunos trastornos con-
siderados, aun siendo en su mayoría los casos de mayor
concordancia entre la evaluación y el diagnóstico, exi-
giría el estudio de una muestra de población mayor para
poder considerar estos resultados como significativos.

Quinto, la falta de consenso en el uso de una clasifica-
ción estandarizada por parte de los especialistas en salud
mental impidió la aleatorización de la muestra, reco-
giéndose únicamente en este estudio los casos valorados
por una de las psicólogas del CSMIJ.
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Personas con riesgos potenciales para su salud,
relacionados con circunstancias económicas 
y psicosociales

Z61 Problemas relacionados con hechos negativos en la niñez

■ Z61.2 Problemas relacionados con alteración en el patrón 
de la relación familiar en la infancia

■ Z61.8 Problemas relacionados con otras experiencias 
negativas en la infancia

Z62 Otros problemas relacionados con la crianza del niño

■ Z62.0 Problemas relacionados con la supervisión o 
el control inadecuado de los padres

CAPÍTULO XXI. FACTORES QUE INFLUYEN 
EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD

■ Z62.1 Problemas relacionados con la sobreprotección de los
padres

Z63 Otros problemas relacionados con el grupo primario de apo-
yo, inclusive circunstancias familiares

■ Z63.4 Problemas relacionados con la desaparición o muerte
de un miembro de la familia

■ Z63.7 Problemas relacionados con otros hechos estresantes
que afectan a la familia y al hogar
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7. RESULTADOS
El tamaño muestral fue de 224 casos, 7 de ellos, que
representaban el 3,13%, se clasificaron como dudosos
por falta de información. El análisis final se hizo con
217 pacientes, siendo la media de edad de 10,22 con
una desviación estándar de 2,96 (IC del 95%, 9,83–
10,61). El sexo masculino supuso un 58,06% y el fe-
menino un 41,94%.

El siguiente gráfico muestra la distribución de las de-
rivaciones por centros de salud, entre ellos destaca el
centro de salud de Picarral con 62 casos (28,57%),
siendo el que mayor número de derivaciones realizó
al CSMIJ.

Correlación entre las derivaciones desde Atención Primaria y el diagnóstico en Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ)

                             ■ Contacto con el CSMIJ.
Diciembre 2012   ■ Petición de permisos y autorizaciones necesarios.

                            ■ Recopilación de información del registro 

Enero/Febrero
     de enfermería.

                           ■ Selección de muestra según criterios de 2013
                    inclusión/exclusión.

                             ■ Revisión de historias clínicas y recogida de datos.

Marzo/Abril 2013 ■ Procesamiento estadístico.

                             ■ Análisis de resultados y elaboración de 
Mayo 2013           conclusiones.
Junio 2013           ■ Aplicabilidad y beneficios del estudio.

CRONOGRAMA (2012-2013)
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Motivos de Consulta

En cuanto a la especialidad de los profesionales de salud
que realizaron las derivaciones existe una gran diver-
sidad, siendo un 83,87% pediatras.

Los motivos de consulta, por los cuales los profesionales
de atención primaria realizaron mayor número de de-
rivaciones, fueron las alteraciones del comportamiento
(45 casos, 20,74%), seguidos por trastornos hiperci-
néticos (27 casos, 12,44%), alteraciones adaptativas
(24 casos, 11,06%), problemas familiares (21 casos,
9,68%) y con un 7,37% (16 casos), dificultades de
aprendizaje.

5. ASPECTOS ÉTICOS
En primer lugar fue necesario el permiso pertinente del
CSMIJ donde se iba a llevar a cabo la recogida de datos.

Seguidamente se solicitó el permiso de la comisión de
ética correspondiente al CSMIJ, otorgado por el Jefe
de Servicio de Psiquiatría del Sector Zaragoza I, que
valoró el cumplimiento de los criterios éticos durante
el desarrollo del proyecto.

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes al ob-
tener los datos pertinentes de las historias clínicas, asig-
nándoles un número de caso.

6. PLAN DE TRABAJO
La duración del proyecto de trabajo fue de 7 meses:

 Durante el primer mes se tramitaron y obtuvieron los
permisos pertinentes para poder desarrollar el proyecto.

 En los dos meses consecutivos se recopilaron los
datos a partir del registro de enfermería, excluyendo
la población menor de 6 años y mayor de 18, y todas
aquellas derivaciones por parte de servicios especiali-
zados o centros privados.
Se revisaron las historias clínicas de los 224 casos ob-
teniendo del informe de interconsulta las manifesta-
ciones clínicas y de la hoja de valoración el código del
diagnóstico psiquiátrico.
Para determinar la correlación entre motivos de con-
sulta y los trastornos mentales infanto-juveniles, se ha
utilizado la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des, décima revisión, siguiendo los criterios de descrip-
ciones clínicas y pautas diagnósticas.

 Posteriormente, durante dos meses, se procesaron
los datos mediante un programa estadístico, para lo
que se sintetizó la información agrupando los motivos
de consulta y los trastornos psiquiátricos según los
grandes grupos contenidos en la CIE-10.

 Y para terminar, durante los dos últimos meses, se
describieron los resultados esperados elaborando a par-
tir de estos las conclusiones pertinentes con la aplica-
bilidad y beneficios de la investigación.



No hay diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a la edad y el sexo en función del motivo de
consulta y el diagnóstico psiquiátrico.

Se puede observar en el box-plot que la distribución
de los días es asimétrica y presenta outliers, por lo que
los datos más representativos son la mediana y el rango
intercuartílico.
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ESTUDIO DE CORRELACIÓN

Hubo una correlación del 44,70% (97 casos), entre
los motivos de consulta determinados por los médicos
de atención primaria y el posterior diagnóstico en el
CSMIJ. 

La correlación por grupos diagnósticos fue del 57,78%
para reacciones a estrés graves y trastornos de adapta-
ción, 40,74% para los trastornos específicos del des-
arrollo del aprendizaje escolar, 45,83% para los
trastornos de las emociones de comienzo específico en
la infancia y 57,89% para los trastornos de ansiedad.

Un 64,52% fueron consultas de carácter ordinario, frente a un 16,59% que se clasificaron como preferentes.
También se pudo observar que el 18,89% (41 casos), fueron de reinicio.

 Alteraciones del comportamiento.

 Miedos y fobias.

 Problemas familiares.

 Trastornos hipercinéticos.

 Dificultades aprendizaje.

 Alteraciones del sueño.

 Trastornos de ansiedad.

 Alteraciones adaptativas.

 Alteraciones del comportamiento social.

 Alteraciones de las emociones de comienzo espe-
cífico en la infancia.

 Problemas de alimentación.

 Trastornos de los hábitos y del control de los im-
pulsos.

 Síntomas depresivos.

 Retraso mental.

 Trastorno de tics.

 Trastornos de eliminación.

Según los diagnósticos que posteriormente recibieron
los pacientes en el CSMIJ, consistían principalmente
en patologías no psiquiátricas (de 51 casos, un 23,50%,
9 fueron clasificados con código Z, que se corresponde
a personas con riesgos potenciales para su salud, rela-
cionados con circunstancias económicas y psicosociales)
y el otro gran grupo de diagnósticos fueron reacciones
a estrés graves y trastornos de adaptación (45, 20,74%;
de los cuales 12 fueron reacciones mixtas de ansiedad
y depresión); con menor frecuencia se presentaron los
trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje es-
colar (27, 12,44%, 13 de ellos sin especificación), tras-
tornos de las emociones de comienzo específico en la
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infancia (24, 11,06%, 12 fueron trastornos de rivalidad
entre hermanos) y trastornos de ansiedad (19, 8,76%,
11 fobias específicas aisladas).
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0 1 Total

8 11 19
F40-F41 (42,11%) (57,89%) (100,00%)

1 0 1
F42 (100%) (0%) (100,00%)

19 26 45
F43 (42,22%) (57,78%) (100,00%)

0 3 3
F50 (0%) (100%) (100,00%)

2 3 5
F51 (40%) (60%) (100,00%)

0 1 1
F63 (0%) (100%) (100,00%)

2 3 5
F70-F71 (40%) (60%) (100,00%)

1 1 2
F80 (50%) (50%) (100,00%)

16 11 27
F81 (59,26%) (40,74%) (100,00%)

1 0 1
F84 (100%) (0%) (100,00%)

2 8 10
F90 (20%) (80%) (100,00%)

2 4 6
F91 (33,33%) (66,67%) (100,00%)

13 11 24
F93 (54,17%) (45,83%) (100,00%)

1 5 6
F94 (16,67%) (83,33%) (100,00%)

0 2 2
F95 (0%) (100%) (100,00%)

1 8 9
F98 (11,11%) (88,89%) (100,00%)

51 0 51
NOPSQ (100%) (0%) (100,00%)

120 97 217
TOTAL (55,3%) (44,7%) (100,00%)

Tabla de contingencia

Filas: grupos diagnósticos 
Columnas: (0 = no correlación, 1 = sí correlación)

Para ampliar la información sobre la correlación entre
las variables mencionadas, se llevó a cabo el análisis
por centros de salud y según profesional de deriva-
ción.

Centro de Salud / Correlación:
Al realizar la prueba de chi-cuadrado, prueba de in-
dependencia, entre los centros de salud y la correlación
entre motivos de consulta y diagnósticos, la p-value
fue 0,1278.

Tabla de contingencia

C. SALUD 0 1 Total

21 8 29
1 (9.677%) (3.687%) (13.36%)

9 4 13
2 (4.147%) (1.843%) (5.991%)

19 12 31
3 (8.756%) (5.53%) (14.29%)

3 2 5
4 (1.382%) (0.9217%) (2.304%)

6 13 19
5 (2.765%) (5.991%) (8.756%)

12 15 27
6 (5.53%) (6.912%) (12.44%)

31 31 62
7 (14.29%) (14.29%) (28.57%)

15 11 26
8 (6.912%) (5.069%) (11.98%)

4 1 5
9 (1.843%) (0.4608%) (2.304%)

120 97 217
TOTAL (55.3%) (44.7%) (100.00%)

Chi-cuadrado test de independencia

MEDIDA DF Value P-value

Chi- Cuadrado 8 12.562311 0.1278

Correlación

SÍ NO Total

SÍ 81 101 182
PEDIATRA NO 16 19 35

Total 97 120 217

Filas: Centros de salud. Actur Norte (1), Actur Oeste (2), Actur Sur (3), Al-
fajarín (4), Arrabal (5), La Jota (6), Picarral (7) , Santa Isabel (8) y Zuera (9).
Columnas: correlación (0 = no correlación, 1 = sí correlación)

Profesional de derivación / Correlación: 

Se llevó a cabo la prueba chi-cuadrado, el valor de p-
value fue de 0,8952, la Odds Ratio 0,952 y Kappa -
0,006.

ESTUDIO DEL TIEMPO DE ATENCIÓN
Para determinar la relación entre días y característica
del solicitante se realizó una prueba T de Student,
Grupo 1: Carácter de la derivación normal.

Media = 31,17
Desviación Estándar = 16,87

Grupo 2: Carácter de la derivación preferente.
Media = 12,6
Desviación Estándar = 8,22

Prueba T student: p < 0,001
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Sin embargo, al analizar los distintos trastornos se ob-
serva una amplia variabilidad respecto a la exactitud
diagnóstica.

Destacan los 45 casos detectados, desde atención pri-
maria, como alteraciones del comportamiento, siendo
tan solo 6 clasificados como trastornos de la conducta.
“La mayoría de estos problemas de salud mental reco-
gidos bajo el paraguas ‘desórdenes de conducta’ se ven
asociados a muchos otros trastornos, aislando al paciente
del entorno adaptativo, conduciéndole paulatinamente
hacia ambientes y tendencias desadaptativas” (James y
Javaloyes, 2001), lo que explicaría que sea el motivo
principal por el que los profesionales de atención primaria
solicitan atención especializada en el CSMIJ .

En cuanto a los trastornos hipercinéticos, de los 27 casos
solo se diagnosticaron como tales 8. La mayoría de estos
trastornos se clasificaron en el CSMIJ como trastornos
específicos del desarrollo del aprendizaje escolar. Su gra-
do de detección es bajo, así se refleja en un estudio desa -
rrollado en un CSMIJ de Estella (Navarra), indicando
que su diagnóstico es difícil de determinar sin aplicar
pruebas psicopedagógicas específicas .

En referencia a los trastornos adaptativos, se diagnos-
ticaron 45 casos en el CSMIJ, identificándose desde
atención primaria, de manera adecuada, solo 14.

Así, parece que en general los profesionales de atención
primaria presentan dificultades para detectar adecua-
damente los trastornos adaptativos. Estos resultados
son avalados por los obtenidos por otros autores en
población adulta .

Un 9,68% de los motivos de consulta fueran identifi-
cados por los médicos de atención primaria como pro-
blemas familiares, la mayoría de ellos no se clasificaron
como patología psiquiátrica en el CSMIJ.

En cuanto al resto de los trastornos mentales y del
comportamiento existió una escasa incidencia, lo que
impide valorar con fiabilidad la capacidad de detección
por parte de los profesionales de atención primaria.

Por último, la relación entre los días transcurridos desde
la derivación y la característica del solicitante fue signi-
ficativa (p < 0,001), con un promedio de 12 días para
las derivaciones de carácter preferente y de un mes para
las de carácter ordinario. También se estableció que un
18,89% de los pacientes habían sido tratados con an-
terioridad. Datos similares a los obtenidos en el estudio
con población adulta de Goñi Sarriés, García de Jalón
Aramayo, Landa González y Lizasoain Urra .

Entre los motivos de consulta que se derivaron desde
atención primaria de manera preferente destacan prin-
cipalmente las alteraciones adaptativas, y les siguen las
alteraciones del comportamiento, los trastornos de an-
siedad y los síntomas depresivos.
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8. DISCUSIÓN
“Los trastornos psiquiátricos tienen lugar en el 14%-
20% de los niños y adolescentes y son la principal causa
de disfunción entre ellos, sin embargo, menos de uno
de cada cinco de estos trastornos son detectados” .

Destacan las escasas investigaciones que estudian la re-
lación en el diagnóstico entre los servicios de atención
primaria y salud mental infanto-juvenil, hecho que se
puede explicar por la inexistencia de la especialización
en salud mental de atención pediátrica, en la mayoría
de los países europeos.

En este estudio podemos observar que el sexo mascu-
lino representó a más de la mitad de los casos y que el
50% de estos estaba comprendido entre las edades de
8 a 13 años. Este dato explica la gran diferencia en
cuanto a profesionales de derivación, siendo mayor el
porcentaje de pediatras.

El centro de salud que mayor número de derivaciones
realizó fue Picarral. En total el centro atiende a 21.425
personas, de las cuales 3.279 son población menor de
18 años. Este centro de salud es uno de los más satu-
rados, superando el ratio por profesional desde 100 a
200 pacientes.

Estos datos podrían explicar la gran diferencia de de-
rivaciones realizadas por este centro respecto a los de-
más, pero sería necesario un estudio para determinar
las características sociodemográficas del barrio de Za-
ragoza que permitiera estipular conclusiones más ex-
plícitas.

Los datos obtenidos permiten determinar que la rela-
ción diagnóstica entre los diferentes niveles asistenciales
es baja, confirmación de un 44,70% de los casos; validez
diagnóstica similar al estudio de Landa, Goñi, García
de Jalón y López-Goñi que analiza la concordancia en
el diagnóstico entre los profesionales de los servicios
de pediatría y de salud mental .

Por otra parte, existen grandes diferencias en el grado
de concordancia, en estudios realizados en adultos (ín-
dice kappa 0,385 o índice kappa 0,784 ).

Un hallazgo importante es la derivación de 51 casos
desde atención primaria que no presentaban patología
psiquiátrica, lo que supone un 23,5% del total.

Al revisar la literatura se encuentran datos dispares en
cuanto a los pacientes derivados que no se diagnosti-
caron posteriormente como patología psiquiátrica.
Uno de los análisis más amplios (Maldonado Díaz,
Gea Velázquez de Castro, Bellón García et al.) consi-
dera, como práctica de buena calidad en la derivación,
porcentajes que van del 4,5 al 20% . Por lo tanto, el
resultado obtenido en este estudio, muy próximo al
valor superior de este intervalo, nos podría indicar una
buena práctica en la derivación.
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Las implicaciones en futuras investigaciones deberían
ir encaminadas al análisis de las relaciones de colabo-
ración entre médicos de atención primaria y especialistas
de salud mental, mediante el estudio de las principales
barreras que existen entre los recursos asistenciales para
desarrollar estrategias que las disminuyan; así como
una adecuada formación para la creación de interven-
ciones relevantes que mejoren la identificación de las
necesidades de salud mental infanto-juvenil.

9. CONCLUSIONES
Relativas al objetivo principal:

 La correlación entre las manifestaciones clínicas
reflejadas en las derivaciones realizadas desde atención
primaria pertenecientes a los centros de salud del área
V, del sector sanitario I de Zaragoza, y los diagnósticos
de trastornos mentales y del comportamiento infan-
to-juveniles clasificados según criterios CIE-10 en el
CSMIJ Amparo Roch Actur Oeste es baja, con impor-
tantes diferencias según trastornos.

Relativa a los objetivos secundarios:

 La calidad asistencial de la derivación por parte de
los profesionales de atención primaria es alta en cuanto
a la valoración de la necesidad de diagnóstico especia-
lizado.

 No existieron diferencias significativas en la corre-
lación de los trastornos en cuanto a profesionales y
centros de salud.

 Los trastornos mentales y del comportamiento in-
fanto-juveniles más prevalentes fueron trastornos de
adaptación, trastornos específicos del desarrollo del

aprendizaje escolar, trastornos de las emociones de co-
mienzo específico en la infancia y trastornos de ansie-
dad.

 El tiempo transcurrido entre la derivación desde
atención primaria hasta la valoración en el CSMIJ se
ajustó significativamente a la característica solicitante.

10. BENEFICIOS DE LA 
INVESTIGACIÓN Y APLICABILIDAD
Las conclusiones del estudio justificarían la necesidad
de elaboración de un programa de formación sobre
trastornos de salud mental infanto-juvenil para los pro-
fesionales de atención primaria, favoreciendo así las
derivaciones adecuadas.

También sería conveniente consensuar protocolos de
actuación clínica, derivación de pacientes y reglas para
la cumplimentación del informe de interconsulta que
permitieran disminuir las deficiencias observadas en la
actualidad, favoreciendo la relación interpersonal entre
los profesionales de ambos niveles sanitarios mediante
reuniones, proyectos conjuntos y discusión de casos
clínicos.

Como se ha indicado con anterioridad en las limita-
ciones, las características particulares de la población
a estudio (debido a que no existe consenso en el uso
de una clasificación estandarizada por parte de los es-
pecialistas en salud mental, a la escasa utilización por
parte de los profesionales de atención primaria de ma-
nuales diagnósticos para trastornos mentales infanto-
juveniles y a la baja incidencia de determinados
trastornos en este estudio) no permiten extrapolar los
resultados obtenidos a otros CSMIJ.
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RESUMEN
Para que un procedimiento tenga éxito se necesita realizar un seguimiento continuo de éste y de los pacientes
que se están beneficiando de él. Para ello se requiere de un control y vigilancia por parte del personal de en-
fermería, ya que es éste el que está en contacto directo con el paciente.

El programa “Cirugía Fast Track “es uno de ellos, con el cual conseguimos una rápida recuperación del pa-
ciente, una movilidad precoz y todo esto gracias al control del dolor peri y postoperatorio. A su vez se consigue
un acercamiento directo con el paciente y familiares reduciendo la ansiedad y el estrés que toda intervención
presenta. Con éste sistema de trabajo se llega a alcanzar eficiencia, eficacia y calidad adecuada.

Objetivo: Educación sanitaria, introducción e instauración del protocolo de enfermería, registro de tareas
y su posterior evaluación, realizar un trabajo multidisciplinar, mejorar la calidad asistencial , motivar la
satisfacción del paciente y familiares , conseguir una autosatisfacción del personal de enfermería, optimizar
resultados quirúrgicos y reducir costes.

Metodología: Realizamos un estudio descriptivo estudiando una serie de indicadores recogidos en una tabla
Excel: movilización, el dolor con Escala Visual Analógica (EVA) y Escala Facial del Dolor (Escala de Wong-
Baker), analgesia, transfusión sanguínea, herida, satisfacción, estancia media. Se trabajó con una muestra
de 74 pacientes intervenidos de prótesis total de rodilla Fast Track a los cuales se les explicó mediante sesión
informativa y material escrito en qué consistía el programa y el fin de la toma de datos para su posterior
estudio.

Conclusiones: La implantación del programa Fast Track ha supuesto un reto para el personal de enfermería
y un cambio radical en la forma de trabajo. Los pacientes manifestaron que toda la información dada les
disminuyó la ansiedad y aumento la calidad de vida. La satisfacción general del proyecto fue mayor de 7
(escala 0-10) en el 100% de los encuestados, la satisfacción asistencial de enfermería en hospitalización fue
mayor de 7 (escala 0-10) en el 100% de los encuestados.

Palabras clave:
Prótesis total de rodilla, fast track, educación sanitaria, diario del paciente, tríptico.

ABSTRACT
For a procedure to be successful you need continuous monitoring of this and patients are benefiting from it.
To do so requires a control and monitoring by the nursing staff, as it is this that is in direct contact with the
patient.

The "Fast Track Surgery" program is one of them, which we got a quick recovery of the patient, early mobility
and all thanks to the control of peri-and postoperative pain. Turn a direct approach with the patient and
family by reducing anxiety and stress that any intervention has achieved. With this system you get to work
to achieve efficiency, effectiveness and adequate quality.

Objective: Health education, introduction and establishment protocol nursing job log and subsequent eva-
luation, conducting multidisciplinary work, improve quality of care, patient satisfaction motivate and
family, get a self-satisfaction of nurses, optimize surgical outcomes and reduce costs.

Methodology: A descriptive study studying a number of indicators collected in Excel (mobilization, VAS,
analgesia, blood transfusion, wound, satisfaction, length of stay) table. We worked with a sample of 74
patients undergoing total knee Fast Track to which was explained by briefing and written material in the
program and what was the purpose of collecting data for further study.

Keywords:
Total knee, fast track, health education, journal of patient, tríptico.
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INTRODUCCIÓN
La artroplastia total de rodilla es la sustitución de una
articulación lesionada o artrósica por una artificial
denominada prótesis. La principal indicación para la
artroplastia total de rodilla es dolor intenso, crónico,
que no cede con tratamiento conservador y que suele
ir acompañado de fracaso funcional de la articulación.
La causa principal para este tratamiento en la actua-
lidad es la artrosis degenerativa de la rodilla . Ofre-
ce unos resultados satisfactorios por encima del
90% a los 10-15 años .

Este tipo de intervenciones son hoy en día una de
las más demandas, y con ello un aumento conside-
rado en el gasto en este tipo de pacientes. Por lo
tanto se decidió implantar este nuevo programa,
“Cirugía Fast Track”, para conseguir una recupera-
ción precoz del paciente, obtener la independencia
y autonomía en las actividades de la vida diaria y
mejorar también su calidad de vida y a su vez con-
seguir reducir la estancia hospitalaria y los gastos
que ello conlleva . Este tipo de programas se han
aplicado con éxito en otras cirugías como la co-
lorrectal .

CIRUGÍA FAST-TRACK (rápido, por la vía rápida,)
se puede definir como toda aquella cirugía que con-
lleva una rehabilitación acelerada derivando en un
alta temprana y mejora de la experiencia del paciente
en el hospital. Se trata de un programa multimodal,
en que participan cirujanos, anestesiólogos, médicos
rehabilitadores, médicos internistas, fisioterapeutas
y enfermeras, con el objetivo que el trabajo en equipo
mejore la recuperación del paciente quirúrgico y re-
duzca las complicaciones . Este concepto de cirugía
fast-track fue introducido por Kehlet a principios
de los años 90, con el objetivo fundamental de
reducir la estancia hospitalaria de estos pacientes
y conseguir la reincorporación precoz a sus acti-
vidades diarias habituales, sin que ello suponga
un aumento de la morbilidad .

Se han identificado tres componentes fundamentales
de los programas de Fast-Track Surgery, y que le han
otorgado la sustentación. Ellos son: los principios de
la medicina basada en la evidencia, la reducción del
estrés quirúrgico y el manejo del dolor. Estos afectan
el curso del paciente y su entorno desde el período
preoperatorio, durante el intraoperatorio y por toda
su evolución posterior .

El éxito de éste programa se basa en gran parte a la
técnica de analgesia multimodal, anestesia espinal y
Técnica LIA ( Infiltración Analgésico Local) , de tal
forma que reducimos los efectos secundarios tales co-
mo náuseas, vómitos, estreñimiento, retención urinaria
y conseguimos aliviar el dolor ya que se con la técnica
LIA se proporciona analgesia local continua para un
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máximo de 6 horas después de la operación, lo que
permite una temprana movilización y la prevención
de la rápida aparición del dolor .

Para ello se realizó una vía clínica y unos protocolos
estandarizados de actuación de tal forma que hubiera
un seguimiento de la artroplastia durante sus fases pre,
peri y postoperatoria.

Con este programa el paciente pasa a ser el protago-
nista de tal forma que se le involucra en su tratamiento
y rehabilitación a través de la información y educación
previa consiguiendo ser más independiente y ser par-
tícipe de su recuperación y un menor número de
complicaciones .

Por parte de enfermería se procedió a realizar un pro-
tocolo de enfermería y de cura de la herida quirúrgica,
plan de cuidados, hojas de recogida de datos , se ela-
boró un diario del paciente y un tríptico informativo
de recomendaciones de enfermería al alta, de tal forma
que podemos llevar un seguimiento exhaustivo de
cada paciente.

EDUCACIÓN SANITARIA DEL PACIENTE 
EN CIRUGÍA PRÓTESIS TOTAL 
DE RODILLA FAST TRACK
Según Virginia Henderson “los cuidados de enfer-
mería van dirigidos tanto al individuo sano como al
enfermo, y que el objetivo de sus cuidados es lograr
que la persona consiga la independencia ayudándola
a satisfacer sus necesidades básicas” .

Para ello la mejor forma de conseguirlo es propor-
cionando la Educación para la Salud al paciente, que
fue definida por la Organización Mundial de la Salud
en 1983 como: “Cualquier combinación de activida-
des de información y educación que lleve a una si-
tuación en que la población desee estar sana, sepa
alcanzar la salud, haga lo que pueda individual o co-
lectivamente para mantener la salud y buscar ayuda
cuando lo necesite” .

La educación del paciente comienza inmediatamente
tras la decisión de proceder a la cirugía, es un pilar
fundamental del programa Fast Track, ya que se con-
sigue la implicación total del paciente y de los fami-
liares. De esta manera vamos a conseguir la
colaboración del paciente y del familiar en su recu-
peración, obteniendo unos resultados muy satisfac-
torios en la calidad asistencial prestada.

Para tener éxito en este programa es imprescindible
la educación multidisciplinar, es decir, que partici-
paran traumatólogo, médico rehabilitador (RHB),
anestesiólogo, fisioterapeuta, enfermera de quirófano
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y de hospitalización, de tal forma que cada uno de
ellos explicará en que consiste su función en cada
uno de los departamentos.

Los pacientes aptos para la cirugía artroplastia total de
rodilla son invitados a asistir a una sesión informativa,
el grupo de pacientes no excederá de cinco junto con
sus familiares, de tal forma que sea un grupo reducido
para que la información que se les da sea lo más directa
posible. Se les hace participes, procurando así reducir
la ansiedad y el estrés que habitualmente encontraría-
mos en pacientes que van a ser intervenidos. Es ahí
donde cada uno de los miembros del equipo multidis-
ciplinar y a través de medio audiovisual (PowerPoint)
y documentación aportada (carpeta individualizada)
le explicará en que consiste este programa.

El primero en comenzar la sesión informativa será el
traumatólogo y será quién haga una introducción sobre
la anatomía de la rodilla (Fig. 1) y el porqué de este
tipo de intervención, a continuación es enfermería
quien da la información de lo que se va a encontrar el
paciente en cada etapa de su vía quirúrgica, es decir
desde ese mismo día hasta que son dados de alta hos-
pitalaria. También es papel fundamental el anestesiólogo
ya que se encargará de explicarles que tipo de anestesia
se les administrará. Una vez terminada la exposición
es el servicio de RHB quien procede a enseñarles una
serie de ejercicios que deberán realizar desde que ter-
minen la sesión informativa hasta que sean dados de
alta por el traumatólogo (Fig. 2).

  Indicaciones pre-quirúrgicas.

  Información del tratamiento postoperatorio.

  Tríptico informativo del servicio de anestesia.

  Tríptico de los ejercicios prescritos por el servicio
     de RHB.

  Tríptico recordatorio de la sesión.

Figura 1

Rodilla Rodilla Rodilla

Sana Atrosis Sustitución
total de rodilla

Figura 3

Figura 2
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TRÍPTICO
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DE LA SESIÓN

TRÍPTICO
INFORMATIVO
ANESTESIA TRÍPTICO

EJERCICIOS
RHB

Figura 4

ENFERMERÍA DESDE DÍA INGRESO AL ALTA
Como ya hemos comentado anteriormente lo impor-
tante en este programa es el paciente y la educación sa-
nitaria que se les imparte, por ello en el momento que
ingresan es imprescindible continuar con ella y hacer
partícipe a él y a sus familiares.

En el momento del ingreso se les hace una valoración
inicial basándonos en las 14 Necesidades Básicas de Vir-
ginia Henderson se les hace entrega del “Diario del
paciente” (Fig. 4) donde se les explica de manera sencilla
lo que va a suceder día a día hasta el alta, de tal forma
que el paciente estará informado en todo momento de
lo que tiene que hacer en cada día. El conocimiento pre-
vio del programa disminuye el estado de ansiedad del
paciente y aumenta la confianza de él y de la familia.
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La documentación que se les entrega, carpeta indivi-
dualizada consta de (Fig. 3):
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Seguidamente se les acompaña a la habitación, se to-
man las constantes, se les explica el funcionamiento
de la misma y se les da las indicaciones pertinentes
para la preparación de la intervención. Se les extrae
sangre para solicitar pruebas cruzadas en el caso que
fuera necesario realizar transfusión sanguínea. Se les
da un lote de ingreso que consta de pijama, neceser,
jabón de clorhexidina, esponja, camisón, slip desecha-
ble, medias anti-embolia. 

Nos aseguraremos que se ha tomado la pre-medicación
(prescrita por el anestesista) la noche anterior y si pre-
cisa tomar algún medicación que tome de forma ha-
bitual y que el médico internista haya prescrito. 

Se les informa que tras la toma de la medicación y la
ingesta de la cena permanecerán en dieta absoluta.

El mismo día del ingreso se prepara la zona a intervenir,
se revisará la rodilla y si fuera necesario se rasurará. Se-
guidamente se ducharán para eliminar el resto del vello
que pudiera haber quedado tras el rasurado.

El día de la intervención se les indicará que deben du-
charse con el jabón desinfectante proporcionado el día
del ingreso, jabón de clorhexidina, seguidamente se
pondrán el camisón y el slip desechable, a continuación
se le pondrá la media anti-embolia en la pierna contraria
a la que se interviene y se les dirán que antes de bajar
al quirófano acudan al aseo para realizar una última
micción.

Revisaremos si el paciente baja en las condiciones óp-
timas (sin maquillaje, metales, dentadura, audífonos).

Los familiares permanecerán en la habitación en espera
que se les avise de la finalización de la intervención, se
les indicará donde pueden acudir para que el cirujano
les pueda informar sobre el estado del paciente.

Al subir de quirófano se le tomarán las constantes y se
les pasará un zumo, ya que pueden comenzar la tole-
rancia oral y nos aseguraremos que realizan la 1ª mic-
ción. Esa misma tarde será el servicio de RHB quién
se encargue de enseñar a levantarse al paciente, con
ayuda de un andador, de la cama e ir al aseo, e incluso
comenzarán a realizar los ejercicios que ya se les dio
en la sesión informativa. 

Tras haber realizado los ejercicios se les pondrá frío
local o cuando el paciente lo requiera.

El tratamiento será intravenoso durante las primeras
24 horas y la analgesia estará pautada alternada de tal
forma que el paciente no tenga dolor y si lo hubiese
se le reforzaría con analgesia de rescate prescrita. Para
valorar la existencia de dolor y cuantificarlo se les mos-
trará una tarjeta en la que figura la escala EVA (escala
visual analógica) durante las primeras 48 horas repartido
en 7 periodos y al tercer día se medirá una vez por tur-
no. (Fig. 5)

Al día siguiente se les quitará el vendaje de la pierna
operada y se revisará la herida quirúrgica, si no es ne-
cesario no se curará, se seguirá el protocolo de cura
establecido en el cual se utilizaran apósitos de Polihe-
xametileno de Biguanida (PHMB) que tienen una ac-
ción bactericida y su duración es de hasta 72 h. 

Se les pondrá la media anti-embolia en la pierna ope-
rada (que permanecerá puesta durante el día y por la
noche se quitará) a su vez se retirará la media de la
otra pierna.

El tratamiento endovenoso se suspenderá y se pasará
a oral, de tal forma que facilitemos la movilidad del
paciente para la realización de las actividades de la vida
diaria (AVD) y los ejercicios de RHB.

Los días siguientes hasta el alta el paciente se vestirá
con ropa, no llevarán pijama, con el objetivo que no
se consideren enfermos. 

El familiar jugará un papel importante durante todo
el proceso ya que es el que se encargará junto con el
personal de enfermería a animarlo y motivarlo para
conseguir una movilización precoz. 

El servicio de RHB llevará un seguimiento en el turno
de mañanas y de tardes, Enfermería será la encargada
de evaluar el dolor y la herida, estos datos se registrarán
de tal forma que se controlará el estado del paciente.

Durante los días de su estancia hospitalaria se hace un
seguimiento exhaustivo del paciente por parte del per-
sonal de enfermería, para ello se han elaborado unas
hojas de recogidas de datos individualmente, donde
se registrará el estado del paciente (náuseas, vómitos,
analgesia de rescate, si ha precisado transfusión san-
guínea, seguimiento de la herida quirúrgica, el dolor
(escala EVA), la movilidad al alta, estancia hospitalaria,
si ha habido cualquier otra complicación y la satisfac-
ción del paciente.

Seguimiento y control de los pacientes por parte de
enfermería, en hojas de datos (Fig. 6):

  Hoja de registro de recogida de datos del pa ciente.

  Hoja de registro de herida.

  Encuesta de satisfacción.

  Escala EVA.

Figura 5
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Todos estos datos se volcarán a una tabla Excel dentro de una carpeta compartida con todo el equipo multidisciplinar,
de tal manera que todos estaremos informados en todo momento del progreso de los pacientes post-hospitalización.
(Fig. 7).

Figura 6
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Figura 7
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IMPORTANTE 3
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Antes de dar el alta el paciente se le valorará si cumple
una serie de necesidades básicas:

Levantarse sólo de la cama.

Andar con un ritmo adecuado.

Ir al aseo con poca o sin ayuda.

Subir y bajar escaleras.

Asearse y vestirse con ayuda minima.

Y el dolor tenerlo controlado con medicación.

Al alta se les hará una cura de la herida quirúrgica (si-
guiendo el protocolo establecido) y se les colocará la
media anti-embolia. Se les dará un tríptico con reco-
mendaciones de enfermería para su domicilio junto
con el informe de alta hospitalaria (Fig. 8), estos les
serán explicados detenidamente para que comprenda
toda la información y nos aseguraremos que no tienen
ninguna duda de lo que deben hacer y cómo tomarse
el tratamiento en su domicilio, para ello también se les
dará una hoja informativa donde figura el tratamiento
y en el momento que deben tomarlo (Fig. 9). Se les
indicará las citaciones, día, hora y con quién. El se-
guimiento de estos pacientes se llevara a cabo a los 15
días y al mes de alta por parte del traumatólogo, mé-
dico RHB y enfermería.

1
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RESULTADOS
Desde el comienzo del programa, diciembre del 2012
hasta julio del 2014 se han intervenido mediante pro-
grama de cirugía fast-track 74 prótesis de rodilla, 27
hombres y 47 mujeres. La estancia media fue de 3,97
días (DE 1,20), y la estancia postquirúrgica 3,39 (DE
1,08). Solo un paciente ha necesitado ser transfundido.
Todos los pacientes incluidos en el programa han pun-
tuado más de 7 en la encuesta de satisfacción. 

En relación al dolor el 52,7% de los pacientes puntua-
ban < 3 a las 24 horas, un 85,1% a las 48 horas y un
98,2% entre el tercer y quinto día. (Tabla 1). 6 pacien-
tes precisaron analgesia de rescate. Con respecto a la
herida, el 95,9% aproximación de bordes. El 18,9%
presento exudado sanguinolento importante, solamente
1 caso presento exudado purulento y ninguno seroso
(Tabla 2). Dos pacientes presentaron eritema circun-
dante y ninguno aumento de la temperatura cutánea.
3 pacientes presentaron ampollas/flictenas en la piel
circundante.

Figura 8

Figura 9

Tabla 1. Dolor medido en Escala Eva

TRATAMIENTO MÉDICO EN DOMICILIO

HIBOR ...................:1 VIAL Subc/día, durante 45 días.

LYRICA 75 mgr:       1ª semana. 1 comp. en cena.

                                2ª semana. 1 comp en desayuno y cena.

                                3ª semana. 1 comp en desayuno y cena.

                                4ª semana. 1 comp en cena.

                                5ª semana. Suspender.

CELEBREX 200 mgr: 1 comp. en desayuno (30 días).

PANTOPRAZOL 40 mgr: 1 comp. en desayuno.

PARAZETAMOL  1gr:  1 comp. c/8-12 horas, s/dolor.

EVA < 3 24 horas EVA < 3 48 horas EVA < 3 3º-5º día

39 (52,7%) 63 (40,1%) 55 (98,2%) 1

Tabla 2. Herida

Exudado sanguinolento Purulento Seroso
Escaso/ Escaso/Ninguno

moderado
Importante Ninguno

moderado
Ninguno

40 (54,1%) 20 (27%) 14 (18,9%) 73 (98,6%) 1 (1,4%) 74 (100%)

Entre el 3ª y 5ª día el número de pacientes es de 56. Hay pacientes
que ya han sido dados de alta.

1
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CONCLUSIONES
Tras obtener los resultados nos hemos dado cuenta
que la implementación del programa Fast Track es be-
neficiosa y representa una mejora significativa para el
paciente que tiene que intervenirse de prótesis total
de rodilla. Se ha conseguido aumentar la calidad de la
atención al paciente y mejorar los resultados; mientras
que la reducción de la estancia en el hospital y por lo
tanto los costos para el hospital, optimiza el uso de los
recursos. El principio central de la recuperación rápida
es conseguir que el paciente participe activamente en
su tratamiento en lugar de una figura pasiva como es
tradicionalmente el caso.

La base principal es la educación multidisciplinar del
paciente y sus familiares de tal forma que están infor-

mados en todo momento en qué consiste este pro-
grama y lo que va a suceder desde su ingreso hasta
el final del tratamiento. Los pacientes que conocen
y entienden el proceso al que van a ser sometidos
colaboran más activamente en su recuperación. El
haber utilizado medios audiovisuales y material escrito
ha sido fundamental para que el paciente y familiares
tuvieran la información necesaria para disminuir nivel
de ansiedad antes de la intervención. Todos los pa-
cientes que han sido intervenidos con dicho programa
no dudarían, si fuera necesario, volver a repetir e in-
cluso lo han recomendado a otras personas que han
sido diagnosticadas y propuestas para ello.

Por último, decir que todo este trabajo aumenta la au-
tosatisfacción personal y profesional por la calidad asis-
tencial prestada gracias al trabajo en equipo.
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RESUMEN
El asma es una enfermedad crónica
muy frecuente en la infancia y en
la adolescencia y supone un proble-
ma de salud pública de gran tras-
cendencia porque disminuye la ca-
lidad de vida de los pacientes e
implica unos elevados costes, tanto
a nivel social como sanitario.

Las guías y consensos establecen que
la educación terapéutica en asma
es un pilar fundamental para con-
seguir un adecuado control y ma-
nejo de la enfermedad.

La Atención Primaria es la puerta
de entrada al sistema sanitario, lo
que convierte al centro de salud en
un escenario apropiado para educar
a los niños/as asmáticos como a sus
cuidadores, puesto que tanto los pe-
diatras como los profesionales de en-
fermería prestan una atención con-
tinuada al niño/a y conocen sus
características biopsicosociales y su
entorno. La literatura científica dis-
ponible ha puesto en evidencia la ne-
cesidad de llevar a cabo interven-
ciones educativas en asma en
Atención Primaria y las recomen-
daciones se centran en que los futu-
ros ensayos hagan comparaciones di-
rectas entre los distintos componentes
de las intervenciones, así como medir
resultados de calidad de vida y mor-
bilidad. En respuesta a esta cuestión,
el objetivo principal del estudio fue
comparar en el ámbito de la Aten-
ción Primaria la eficacia de una
educación terapéutica grupal en as-
ma, a los 6 meses de su realización,

en dos grupos de intervención y un
grupo control, sobre la calidad de
vida y morbilidad en niños/as as-
máticos, para comparar si es más
efectiva la educación impartida a
niños/as solos o si aumenta al incor-
porar a los cuidadores. Para ello se
realizó un estudio de intervención
del tipo ensayo clínico aleatorio con
dos grupos de intervención y un gru-
po control. Los grupos fueron: el gru-
po 1, grupo control, cuyos niños/as
y cuidadores recibieron los cuidados
médicos y de enfermería habituales
individuales en asma; el grupo 2 es
el grupo en el que solo los niños/as
recibieron educación terapéutica
grupal en asma y el grupo 3 es el
grupo en el que los cuidadores asis-
tieron con sus hijos a la educación
terapéutica grupal en asma.

La población de estudio estuvo for-
mada por los niños/as de 7 a 14
años diagnosticados de asma, que
presentaron síntomas en los últimos
12 meses. Se identificaron un total
de 153 niños/as asmáticos.

Los resultados muestran que la in-
tervención educativa grupal mejoró
significativamente (p<0,01) la ca-
lidad de vida en los niños/as que
acudieron solos de 5,73 a 6,35 con
una diferencia de 0,62 (IC al 95%
de 0,32-0,91) y en los que asistieron
con cuidadores, de 5,80 a 6,34 con
una diferencia de 0,54 (IC 95%
0,31-0,76) respecto al grupo  control
6 meses después de la educación. No
se encontraron diferencias significa-
tivas entre los grupos de intervención
pero la calidad de vida mejoró más

en el grupo de adolescentes de 12 a
14 años que acudieron solos respecto
de los que asistieron acompañados
con sus cuidadores y en el grupo de 9
a 11 años que asistieron con sus cui-
dadores respecto de los que acudieron
solos. Los resultados muestran una
reducción significativa de la morbi-
lidad y de las características asocia-
das en los niños/as asmáticos perte-
necientes a los grupos de intervención
y respecto al grupo de niños/as que
no reciben la educación sanitaria.
Los niños/as que han acudido solos
a las sesiones educativas han tenido
significativamente menos días de
ausencia al colegio 6 meses después
de la intervención educativa en as-
ma que los que han acudido acom-
pañados por sus cuidadores.
De cara al futuro, las próximas in-
vestigaciones deberían enfocarse en
comparar distintos tipos de inter-
venciones educativas, en diferentes
ámbitos, así como distribuir a los
participantes por edades.
En todo caso, y a la luz de los hallaz-
gos de este estudio, los profesionales
de Atención Primaria deberían ser
los principales promotores de la edu-
cación en el autocuidado del niño/a
asmático y concretamente, los profe-
sionales de enfermería tienen un pa-
pel protagonista en la educación sa-
nitaria en asma tras el desarrollo
de las consultas de enfermería.

Palabras clave:
Asma, niño, calidad de vida, edu-
cación sanitaria.

1. INTRODUCCIÓN

Aspectos generales del asma
El asma es una enfermedad crónica muy frecuente en
la infancia y en la adolescencia y su tendencia ha ido
creciendo en las últimas décadas. Representa un pro-
blema de salud pública de gran trascendencia porque
disminuye la calidad de vida de numerosos niños/as,
adolescentes y sus familiares e implica unos elevados
costes tanto a nivel social como sanitario .

Según la Guía Española para el Manejo del Asma (GE-
MA), el asma se puede definir como “un proceso in-
flamatorio crónico de las vías respiratorias, en cuya

1.1

1

patogenia intervienen diversas células y mediadores de
la inflamación, condicionada en parte por factores ge-
néticos y que cursa con hiperreactividad bronquial y
una obstrucción variable al flujo aéreo, total o parcial-
mente reversible, ya sea por la acción medicamentosa
o espontáneamente” .

La prevalencia de asma durante la infancia y la adoles-
cencia es muy variable dependiendo de las zonas geo-
gráficas . El Estudio Internacional de Asma y Alergia
en la Infancia (ISAAC) es un proyecto mundial de in-
vestigación que nos ha permitido conocer mejor la pre-
valencia, factores de riesgo asociados al asma y
enfermedades alérgicas en la infancia . En la III fase
de la investigación internacional ISAAC los resultados

2

1
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en las distintas provincias (A Coruña, Asturias, Barce-
lona, Bilbao, Cartagena, Catellón, Madrid, Pamplona,
San Sebastián, Valencia y Valladolid) mostraron unas
sibilancias recientes entre el 7,1 y el 12,9% en niños/as
de 6-7 años y entre el 7,1 y el 15,3% en adolescentes
de 13-14 años .

En España (a pesar de que la prevalencia es mayor en
zonas costeras) la media se sitúa en torno al 10%, siendo
un porcentaje semejante al de la Unión Europea . 

Zaragoza nunca ha participado en el estudio ISAAC en
ninguna de sus fases. Durante el año 2007-2008 se llevó
a cabo un estudio de prevalencia de asma en la población
escolar de Zaragoza de 10-12 años. En dicho estudio,
el 15,8% de los niños/as refirió sibilancias en los últimos
12 meses. Cuando se estudiaron a los niños/as diag-
nosticados de asma, teniendo en cuenta que había sido
un médico quién había determinado el diagnóstico, el
porcentaje obtenido fue muy similar, el 16,7% . 

Independientemente de la metodología que se emplee,
en los estudios epidemiológicos de asma la palabra que
más se utiliza para representar los resultados es el de
prevalencia de asma activa o síntomas, haciendo refe-
rencia al porcentaje de niños/as diagnosticados de
asma que refieren síntomas en los últimos 12 meses
previos al estudio .

Sin duda alguna, el asma es un problema de salud pú-
blica en todos los países. La Organización Mundial de
la Salud (OMS) determina que el asma en los niños/as
supone la pérdida de más de 3 millones de años de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) . 

Se ha evaluado que el coste total anual del manejo del
asma en niños/as menores de 16 años en España ha sido
de unos 532 millones de euros. El coste medio anual de
un niño/a asmático ha sido de 1.149 euros, y oscila entre
403 euros para el estado de gravedad más leve y 5.380
euros para el más grave. De los costes totales, los costes
directos representan el 60,1% y el coste más elevado es
el de la asistencia en Atención Primaria (30%), seguido
del consumo de medicamentos (20,5%). Y los costes in-
directos suponen el 39,9% de los costes totales, siendo
el más elevado el de la permanencia del cuidador en el
domicilio (46,2% de los costes indirectos totales) .

Una parte muy importante de los costes en niños/as
con asma es debido a causas que las podemos prevenir,
por lo que para disminuir los costes se deberían llevar
a cabo intervenciones de prevención como de manejo
de la enfermedad .

Educación terapéutica
1.2.1. Aspectos generales

Las guías y consensos señalan que la educación tera-
péutica en el paciente asmático es un pilar básico para
alcanzar un adecuado control y manejo de la enferme-
dad . 
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La educación terapéutica en asma tiene dos grandes
objetivos generales, por un lado mejorar la calidad de
vida del paciente, así como de su familia, para que pue-
dan llevar una vida normal y por otro lado conseguir
un adecuado control y manejo de la enfermedad .

Se ha demostrado que los programas de información
individual o grupal en pacientes asmáticos donde se in-
cluyen conceptos sobre la fisiopatología del asma, control
de factores desencadenantes, así como efectos secunda-
rios del tratamiento, mejoran el conocimiento de asma
en el paciente pero no se obtiene mejoría en términos
de salud. Estos programas excluían el plan de acción es-
crito y la evaluación o modificación del tratamiento . 

El grupo de Wolf , Bravata y Guevara confirman
que las intervenciones educativas en asma mejoran la
capacidad del niño/a y de sus cuidadores para controlar
la enfermedad. Se obtiene una mejoría en las medicio-
nes del flujo espiratorio, en la reducción de los días de
absentismo escolar, de los días de actividad restringida,
de las visitas a urgencias y de las noches con síntomas
a causa del asma.

Se ha estudiado también el efecto de los planes de ac-
ción escrito (PAE) en niños/as y se ha demostrado
que facilitan el autocontrol .

Los programas educativos en automanejo son coste-
efectivos puesto que demuestran una reducción de los
costes directos e indirectos .

En las siguientes revisiones sistemáticas se ha encon-
trado una evidencia limitada en la realización de inter-
venciones educativas en asma en el ámbito de Atención
Primaria . Se recomienda que los futuros ensayos
realicen comparaciones directas entre distintas inter-
venciones educativas y evalúen resultados de calidad
de vida y morbilidad .

1.2.2. La secuencia educativa
Los cuidados habituales son los que frecuentemente
desarrollamos los profesionales sanitarios en la práctica
asistencial, puesto que lo que hacemos es transmitir in-
formación. Lógicamente con la información estamos
transmitiendo conocimientos pero la educación es mu-
cho más que eso. La educación es un proceso que im-
plica aprendizaje progresivo, continuo y gradual, en el
que se transmiten conocimientos y se posibilitan técnicas
motivacionales que nos van a llevar a adquirir destrezas
y habilidades y a cambios de conducta y actitud para
conseguir un adecuado manejo de la enfermedad. Se
podrá llevar a cabo a través de la siguiente secuencia
cuyo punto de partida comienza con identificar las ne-
cesidades en el paciente asmático o lo que denomina-
ríamos el diagnóstico educativo, seguidamente la
definición de objetivos pedagógicos o las metas a con-
seguir en el paciente, resultado del acuerdo entre el ni-
ño/a-adolescente y/o familia con el educador/a,
selección de los contenidos de enseñanza-aprendizaje
y de las metodologías apropiadas para conseguir los ob-
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jetivos. Y por último, evaluar los resultados alcanzados.
Lo cual nos va a permitir modificar o mejorar aspectos
que son necesarios para conseguir el mayor autocontol
y la mejor calidad de vida en el paciente asmático .

Las parcelas o dominios educativos sobre lo que es im-
portante enseñar en un programa de educación en
asma engloba los siguientes contenidos :

  Conocimientos sobre aspectos básicos de asma.

  Conocimientos sobre factores desencadenantes y
las medidas de evitación.

  Enseñanza en el manejo de inhaladores.

  Enseñanza en el manejo del medidor FEM.

  Conocimientos sobre el tratamiento farmacológico.

  Autocontrol del asma.

  Calidad de vida.

La educación en asma puede ser llevada a cabo a través
de diferentes métodos. Se ha demostrado que los pro-
gramas más eficaces en términos de salud y calidad de
vida son aquellos que incluyen información, enseñan
habilidades en el manejo del tratamiento farmacológico,
facilitan un plan de acción escrito y por supuesto que
el paciente sea el protagonista en la toma de decisiones
y pueda controlar su enfermedad . 

La educación debe ser progresiva, continua y gradual,
con la posibilidad de realizar refuerzos periódicos y re-
visiones de seguimiento. Cualquier momento es idóneo
para realizar un refuerzo educativo. Las guías establecen
que deberán llevarse a cabo un mínimo de 3 sesiones
educativas con una duración mínima de 30 minutos
por sesión. La periodicidad de las visitas dependerá de
la gravedad del asma así como de las destrezas y habi-
lidades en cada niño/a, pero como mínimo debemos
concertar una visita educativa anual en los niños/as
controlados para revisar los aspectos educativos más
relevantes. El lenguaje utilizado deberá ser claro, sen-
cillo y comprensible, adaptado a las necesidades de
cada niño/a-adolescente así como de su familia. 

En un primer momento, se considera que lo más apro-
piado es que la educación sea individual, teniendo en
cuenta las características de cada niño/a-adolescente
y después se complemente con sesiones grupales

.

A través de una intervención grupal conseguimos la
socialización, el intercambio de experiencias y el estí-
mulo para modificar conductas de unos a otros. La
educación grupal tiene un papel de complemento a la
educación individual, pero no debería de sustituirla .
Se recomienda realizar: actividades para niñas y niños
o adolescentes, para cuidadores o para ambos conjun-
tamente, también se aconseja agrupar por edades, li-
mitar los grupos entre 6 y 15 participantes y lo ideal
es formar grupos heterogéneos en cuanto a la gravedad
del asma y tiempo en el programa educativo para fo-
mentar la ayuda mutua.
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Calidad de vida

El término de calidad de vida relacionado con la salud
(CVRS) es un concepto subjetivo y multidimensional.
Designa los juicios de valor que un paciente realiza
acerca de su estado de salud, su bienestar general y la
influencia de éstos sobre la capacidad para llevar a cabo
las actividades propias de su edad. En la CVRS, las di-
mensiones que se incluyen son el funcionamiento físico,
psicológico y social; la movilidad y el cuidado personal;
y el bienestar emocional .

Las medidas de CVRS resultan ser útiles para hacer
una valoración integral de la enfermedad y la repercu-
sión que tiene en su vida diaria . La sistemática ha-
bitual para medir y evaluar la calidad de vida es a través
de la administración de cuestionarios. Existen cuestio-
narios que miden la calidad de vida en niños/as as-
máticos, validados en nuestro medio , pero en la
actualidad el de mayor relevancia es el Paediatric As-
thma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) en el
niño/a con asma. 

La Dra. Juniper y cols, en el año 1996, publicaron el
estudio en el cual validaron el cuestionario que evaluaba
la calidad de vida de niños con asma PAQLQ . El cues-
tionario PAQLQ posee 23 ítems en 3 dominios: li-
mitación de la actividad (5 preguntas), síntomas (10
preguntas) y función emocional (8 preguntas), donde
los niños con asma identificaron como problemas de
su vida diaria.

Justificación

Como ya se ha comentado, el asma es una enfermedad
crónica muy frecuente en la infancia, estimándose una
prevalencia media en España del 10% . 

Constituye un problema de salud pública de gran tras-
cendencia porque disminuye la calidad de vida de nu-
merosos niños/as, adolescentes y sus familiares e
implica unos elevados costes tanto a nivel social como
sanitario .

A pesar de la existencia de tratamientos eficaces, en la
actualidad no disponemos de un tratamiento curativo
para el asma. Por ello, las guías y consensos establecen
que la educación sanitaria es un elemento clave para
conseguir un adecuado control y manejo de la enfer-
medad .

En nuestro sistema sanitario la AP es la puerta de en-
trada para cualquier ciudadano. Por tanto, el centro
de salud se convierte en un escenario idóneo para edu-
car a los niños/as asmáticos así como a sus familias. A
pesar de que la AP sea un lugar idóneo para llevar a
cabo educación sanitaria en asma, se ha encontrado
una evidencia muy limitada en la implantación de in-
tervenciones educativas en asma en el ámbito de la AP,
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concluyendo que no pueden establecerse conclusiones
firmes hasta que no se lleven a cabo más ensayos al res-
pecto . También existen pruebas limitadas para su-
gerir que las intervenciones educativas en asma
aumentan significativamente la calidad de vida .

La evidencia limitada de estudios emplazados en AP y
las recomendaciones de que los futuros ensayos en la
infancia se centren en resultados de morbilidad y cali-
dad de vida, así como hacer comparaciones entre los
distintos componentes de las intervenciones, nos ha
llevado a plantearnos el presente estudio .

2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
Objetivo principal
Evaluar la eficacia sobre la calidad de vida y morbilidad
en asma de la intervención educativa grupal, dirigida
a niños/as escolares de 7 a 14 años con asma activa
controlados en Atención Primaria versus educación sa-
nitaria grupal a niños/as de la misma edad con asma
activa acompañados por sus cuidadores.

Objetivos específicos

  Describir las características sociodemográficas y clí-
nicas basales de los niños/as de 7 a 14 años con asma
activa en los distintos grupos del estudio.

  Evaluar la eficacia de la intervención educativa gru-
pal en asma sobre la calidad de vida en los niños/as
cuando la intervención la reciben solos versus inter-
vención educativa grupal a niños/as acompañados por
sus cuidadores.

  Comparar la eficacia de la intervención educativa
grupal en asma sobre la morbilidad y características
asociadas, medida en el número de crisis de asma, nú-
mero de días de ingreso hospitalario por asma, número
de días que han supuesto absentismo escolar y número
de ciclos de corticoides orales que han tenido que ad-
ministrar en el niño/a asmático a causa de una crisis
de asma, cuando la intervención la reciben solo los ni-
ños/as versus intervención educativa grupal a niños/as
acompañados por sus cuidadores.

Hipótesis del estudio
El asma es una enfermedad prevalente en población
infantil sobre la que se han desarrollado diferentes tipos
de intervenciones. No hay suficientes evidencias del
efecto de proporcionar una intervención educativa gru-
pal en Atención Primaria cuando ésta se imparte a niños
y niñas solos versus con sus cuidadores. La hipótesis
es que si existen diferencias en la calidad de vida y en
la morbilidad, al proporcionar una intervención edu-
cativa grupal a niños/as con asma activa de 7 a 14 años
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en el ámbito de la Atención Primaria versus educación
sanitaria grupal a niños/as de la misma edad acompa-
ñados con sus cuidadores.

3. METODOLOGÍA

Diseño de estudio

Estudio de intervención del tipo ensayo clínico de asig-
nación aleatoria, para evaluar la eficacia de una inter-
vención educativa a los 6 meses de su realización en
pacientes con asma activa en dos grupos de interven-
ción y un grupo control. Los grupos fueron: grupo 1,
es el grupo control, cuyos niños/as asmáticos recibie-
ron los cuidados médicos y de enfermería habituales
en asma; grupo 2, solo los niños/as asmáticos recibie-
ron educación sanitaria grupal en asma y el grupo 3,
los niños/as asmáticos recibieron educación sanitaria
junto con sus cuidadores.

Aspectos éticos

Se solicitó y obtuvo la aprobación por parte del Comité
Ético de Investigación Clínica para la realización del
estudio. Se tuvo en cuenta el Principio de Beneficiencia,
el Principio de Respeto a la Dignidad Humana y el
Principio de Justicia.

Población de estudio

La población de referencia estuvo formada por 3.562
niños/as de 7 a 14 años pertenecientes a Atención Pri-
maria. Tras la revisión de todas las historias clínicas
entre enero de 2010 a julio de 2010, se identificaron
153 niños/as que padecían asma activa, definida como
“aquellos que habían presentado síntomas de asma en
los últimos 12 meses”, que fueron los que constituye-
ron nuestra población de estudio.

Tamaño de la muestra

Se tuvo en cuenta que asumiendo una varianza de
0,5625, considerando como clínicamente relevante
una diferencia de 0,5 puntos en la encuesta de calidad
de vida PAQLQ en el niño/a asmático, asumiendo
un error alpha de 0,05 y una potencia estadística del
80% (beta=0,8), se necesitaban 36 niños/as por grupo
de comparación. Previniendo posibles pérdidas, se in-
cluyeron en el estudio a los 153 niños/as con asma ac-
tiva y a sus cuidadores que dieron su consentimiento
por escrito y se distribuyeron en los tres grupos des-
critos, por muestro aleatorio estratificado por sexo y
edad.
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Criterios de selección

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: niños/as
diagnosticados de asma que hubieran presentado sín-
tomas en los últimos 12 meses y edad comprendida
entre 7 y 14 años. Los criterios de exclusión fueron:
niños/as que hubieran participado en una intervención
educativa grupal en asma en los últimos 2 años o que
padecieran otra patología crónica.

Recogida de información 

3.5

3.6

responsables de la intervención educativa para que to-
dos los niños/as lo recibieran de la misma manera. La
docente 1 impartió los siguientes conocimientos: as-
pectos básicos del asma, conocimientos básicos sobre
prevención: cómo evitar los factores desencadenantes
o de riesgo, autocontrol del asma y calidad de vida. La
docente 2 impartió lo siguiente: conocimientos sobre
el tratamiento farmacológico, enseñanza en el manejo
de inhaladores, enseñanza en el manejo del medidor
del Flujo Espiratorio Máximo (FEM).

Variables de medida de resultado

3.8.1. Calidad de vida

Calidad de vida en el niño/a con asma

Se midió con el cuestionario pediátrico validado de ca-
lidad de vida en asma PAQLQ53 que evalúa cómo el
asma interfirió en las actividades diarias y cómo se sintió
el niño/a durante los últimos 7 días. Valora la calidad
de vida en relación con el asma entre 1 (calidad de vida
peor) y 7 (la mejor calidad de vida), en cada uno de
los ítems. La valoración de la calidad de vida es global
con un total de 23 ítems y diferencia tres dimensiones:
síntomas (10 ítems), limitación de la actividad (5 ítems)
y función emocional (8 ítems). El cuestionario fue au-
tocumplimentado por los niños/as asmáticos antes de
la intervención educativa y a los 6 meses después de
haber finalizado. Para su valoración, en este estudio se
utiliza la mínima diferencia clínicamente significativa
en la puntuación total de la encuesta de calidad de vida
PAQLQ de 0,5 puntos con una desviación estándar
entre sujetos de 0,75 puntos, de acuerdo con Juniper.

3.8.2. Morbilidad

Las siguientes variables han sido evaluadas en cada uno
de los niños/as con asma, durante los 6 meses previos
al desarrollo de la intervención educativa en asma y
durante los 6 meses después de finalizar la intervención.
Los datos de morbilidad y características asociadas han
sido recogidos por declaración de cuidadores y a través
de la historia clínica.

Datos de morbilidad y características asociadas
, se han definido como:

  Número de crisis de asma en el niño/a que ha re-
querido acudir a una consulta de urgencias (ya sea en
Atención Primaria como en el Hospital).  

  Número de ingresos hospitalarios en el niño/a as-
mático.  

  Número de días que el niño/a ha faltado al colegio
por síntomas de asma.

  Número de ciclos de corticoides orales que han
tenido que administrar por una crisis de asma.
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T0: Recogida de los datos sociodemográficos y clínicos, cuestionario
de calidad de vida en los niños/as de los 7 días anteriores, morbilidad y
características asociadas de los 6 meses anteriores, posterior asignación
aleatoria de los niños/as en los tres grupos del estudio (5,7 y 9 de octubre
de 2010).

[(T-2)-T0]: Periodo de referencia para la medida de la morbilidad y ca-
racterísticas asociadas en los niños/as asmáticos 6 meses antes de la
intervención educativa (abril a octubre de 2010).

[(T-1)-T0]: Peridodo de valoración para la medida de la calidad de vida
basal en niños/as asmáticos (en los 7 últimos días).

[T1-T2]: Duración de la intervención educativa (26 de octubre al 21 de
diciembre de 2010).

[T2-T4]: Periodo de referencia para la medida de la morbilidad y carac-
terísticas asociadas en los niños/as asmáticos 6 meses después de la
intervención educativa (enero a junio de 2011).

[T3-T4]: Peridodo de valoración para la medida de la calidad de vida tras
la educación en niños/as asmáticos (en los 7 últimos días).

T4: Recogida de los datos del cuestionario de calidad de vida en los ni-
ños/as de los 7 días anteriores, morbilidad y características asociadas
de los 6 meses tras la intervención educativa, cuestionario de cono-
cimientos de asma en cuidadores (28, 29 y 30 de junio de 2011).

Estructura de la intervención educativa

La intervención consistió en una educación sanitaria
grupal sobre conocimientos teóricos y prácticos de
asma en los 2 grupos de intervención. Se realizaron 3
sesiones educativas para cada grupo. Los participantes
fueron entre 6-10 y se desarrollaron un total de 36 se-
siones educativas. Las sesiones educativas fueron im-
partidas por 2 profesionales de enfermería en intervalos
de 3 semanas con una duración de 30-45 minutos por
sesión. Se crearon grupos homogéneos en cuanto a la
edad: grupos de niños/as de 7-8 años, de 9-11 años
y de 12-14 años. Los contenidos del programa edu-
cativo fueron iguales para los dos grupos para evitar
sesgos. Dichos contenidos se repartieron entre las dos

3.7

Figura 1. Diagrama de recogida de información
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Variables sociodemográficas y clínicas

Para la recogida de estos datos se elaboró un cuestio-
nario que incluía las variables sociodemográficas y clí-
nicas y fueron recopiladas a través de entrevista directa
con los cuidadores/as de los niños/as asmáticos y de
la historia clínica del niño/a asmático en el momento
de la entrevista inicial.

Datos personales y sociodemográficos

Edad, en años; Sexo: Niño/Niña; Cuidador principal:
Padre/Madre/ Otro; Nivel de estudios del cuidador
principal , definidos como: Estudios de primer grado
(estudios primarios, EGB hasta 5º), Estudios de segundo
grado de primer ciclo (Graduado Escolar, EGB hasta
8º, Bachiller elemental), Estudios de segundo grado de
segundo ciclo (Bachiller Superior, BUP, Formación Pro-
fesional, Aprendizaje y Maestría Industrial, COU), Es-
tudios de tercer grado (Perito, Ingeniero Técnico,
Escuelas Universitarias, Magisterio, Ingeniero Superior,
Licenciado, Doctorado).

Gravedad y tratamiento de asma

Gravedad del asma , definida como: Episódica oca-
sional (Episodios de pocas horas o días de duración <
de 1 vez cada 10-12 semanas. Máximo 4 ó 5 crisis al
año. Asintomático en la intercrisis con buena tolerancia
al ejercicio. Exploración funcional respiratoria en la in-
tercrisis: normal; FEV1>80%, variabilidad FEM<20%)/
Episódica frecuente (Episodios una vez cada 5-6 sema-
nas (máximo 6-8 crisis/año). Sibilancias a esfuerzos
intensos. Intercrisis asintomáticas. Exploración fun-
cional respiratoria en la intercrisis: normal; FEV1>80%,
variabilidad FEM<20%)/ Persistente moderada (Epi-
sodios una vez cada 4-5 semanas. Síntomas leves en
las intercrisis. Sibilancias a esfuerzos moderados. Sín-
tomas nocturnos ≤ 2 veces por semana. Necesidad de
β2-agonistas ≤ 3 veces por semana. Exploración fun-
cional respiratoria en la intercrisis: FEV1 entre el 70%
y el 80% del valor predicho. Variabilidad del FEM entre
el 20-30%)/ Persistente grave (Episodios frecuentes.
Síntomas en las intercrisis. Sibilancias a esfuerzos mí-
nimos. Síntomas nocturnos > 2 veces por semana. Ne-
cesidad de β2-agonistas > 3 veces por semana.
Exploración funcional en la intecrisis: FEV1 < 70 % de
su valor predicho. Variabilidad del FEM > 30%); Du-
ración del asma desde el diagnóstico, en años; Tra-
tamiento de fondo: Si/No.

Enmascaramiento

En la entrevista inicial se les informó, tanto a los ni-
ños/as como a los cuidadores, del tipo de intervención.
Y tras la asignación aleatoria, a qué grupo pertenecían
cada uno.

3.9
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Análisis de datos
Se siguió un análisis por protocolo. Los resultados de
las variables cualitativas se presentan en frecuencias y
porcentajes, y de las variables cuantitativas con la media,
desviación típica y el intervalo de confianza del 95%.
Para comprobar si había diferencias significativas basales
se aplicó un Análisis de varianza bifactorial en las variables
cuantitativas y la prueba Chi-cuadrado en las variables
cualitativas. Para el análisis de la variación, antes y después
de la intervención educativa en asma, en cada grupo de
educación, se utilizó la prueba t Student y en cada grupo
de educación por grupos de edad la prueba de Wilcoxon.
Para analizar las diferencias encontradas tras la interven-
ción educativa entre los grupos de educación, ajustadas
por edad, sexo, nivel de estudios del cuidador principal,
duración y gravedad del asma se empleó un Análisis de
Covarianza (ANCOVA) y entre los grupos de educación
por grupos de edad, se utilizó la prueba de Compara-
ciones múltiples de Tukey y de Dunnett. El nivel de sig-
nificación elegido fue p<0,05 y p<0,01. Todos los análisis
fueron realizados con el paquete estadístico SPSS 15.0.

4. RESULTADOS
A continuación se presentan los resultados del estudio.
En primer lugar se presenta una descripción de la po-
blación de estudio incluyendo variables sociodemográ-
ficas y clínicas globalmente y en cada grupo de
educación. Posteriormente se presentan los resultados
del estudio que miden la eficacia de la intervención edu-
cativa en: la calidad de vida de los niños/as y los datos
de morbilidad y características asociadas. La secuencia
de presentación de los resultados es la siguiente:

  Antes y 6 meses después de la intervención edu-
cativa y la diferencia encontrada en cada grupo de edu-
cación. Ésta expresa el valor de la variable cuantitativa
medida “después” de la intervención educativa menos
el valor de dicha variable “antes” de la intervención
educativa en asma.

  Las diferencias encontradas tras la intervención
educativa entre los grupos de educación, ajustadas por
edad, sexo, nivel de educación del cuidador principal,
duración y gravedad del asma.

  Antes y 6 meses después de la intervención y la di-
ferencia encontrada en cada grupo de educación por
grupos de edad.  

  Las diferencias encontradas tras la intervención
educativa entre los grupos de educación por grupos
de edad. 

El análisis comparativo basal no presenta diferencias
significativas lo que garantiza la comparabilidad de los
grupos de estudio. De los 153 pacientes asmáticos que
cumplían los criterios de inclusión, finalizaron el se-

3.11
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guimiento 119,42 en el grupo control, 38 en el grupo
que acudieron solos a la intervención educativa y 39
que asistieron a las sesiones con sus cuidadores (Figura
2. Diagrama de flujo de los niños/as asmáticos parti-
cipantes en el estudio).

Figura 2. Diagrama de flujo de los niños/as asmáticos
participantes en el estudio

153 niños/as aleatorizados
en 3 grupos

51 niños/as
Grupo Control

51 niños/as
Grupo intervención

niños/as solos

51 niños/as
Grupo intervención

niños/as con
cuidadores

INTERRUMPEN EL
SEGUIMENTO:

1 traslado de
ciudad

8 no acudieron
a la recogida
final de la
información

ANALIZADOS:
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INTERRUMPEN LA
INTERVENCIÓN:

10 no acudie-
ron a las sesio-
nes educativas

1 educación
incompleta
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final de la
información

ANALIZADOS:
38 niños/as

Grupo 2

INTERRUMPEN LA
INTERVENCIÓN:

10 no acudie-
ron a las sesio-
nes educativas

1 educación
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1 no acudió a
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de la información

ANALIZADOS:
39 niños/as

Grupo 3

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas basales de los niños/as asmáticos en cada grupo de educación

GRUPOS DE EDUCACIÓN
Característica Control Intervención niños solos Intervención niños y cuidadores p 
Nº 42 38 39 
Sexo 
Frecuencia (%)
Niña 16 (38,1%) 14 (36,8%) 14 (35,9%) 0,979 
Niño 26 (61,9%) 24 (63,2%) 25 (64,1%) 
Cuidador principal
Frecuencia (%) 
Madres 32 (76,2%) 30 (78,9%) 29 (74,4%) 0,892 
Padres 10 (23,8%) 8 (21,1%) 10 (2,.6%) 
Nivel de estudios 
Cuidador principal 
Frecuencia (%) 
Primer Grado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Segundo grado   (1º ciclo) 3 (7,1%) 3 (7,9%) 2 (5,1%) 0,990 
Segundo grado   (2º ciclo) 24 (57,2%) 21 (55,3%) 22 (56, 4%) 
Tercer grado 15 (35,7%) 14 (36, 8%) 15 (38, 5%) 
Gravedad del asma 
Frecuencia (%) 
Episódica ocasional 27 (6,3%) 23 (60,5%) 24 (61,6%) 
Episódica frecuente 12 (28,6%) 11 (29,0%) 13 (33,3%) 0,911 
Persistente moderada 3 (7,1%) 4 (10,5%) 2 (5,1%) 
Persistente grave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Duración del asma (años)
Media ± D. típ. 6,74±2,47 6,37±3,19 6,88±,.11 0,734 
Tratamiento de fondo 
Frecuencia (%) 
Sí 17 (40,5%) 16 (42,1%) 17 (43,6%) 0,960 
No 25 (59,5%) 22 (57,9%) 22 (56,4%) 

Análisis descriptivo de la población de estudio
A continuación se presenta el análisis descriptivo de
las variables sociodemográficas y clínicas recogidas en
los 119 niños/as asmáticos que finalmente han parti-
cipado en el estudio globalmente y en cada grupo de
educación (Tabla 1). La edad media de los niños/as
asmáticos se sitúa en 10±2,3 años. En relación al sexo,
se observa que el 63,0% de la muestra son niños, mien-
tras que el 37,0% son niñas y los porcentajes en los
grupos de educación oscilan entre el 61,9% y el 64,1%
en los niños y entre el 35,9% y el 38,1% en las niñas. 

Se observa que la cuidadora principal de los niños/as
asmáticos es mayoritariamente la madre en un 76,5%.
El nivel de estudios de los cuidadores es de Segundo
grado segundo ciclo en un 56,3%, seguido de los es-
tudios de Tercer grado en un 37,0% y por último los
estudios de Segundo grado de primer ciclo en un 6,7%.

Según la gravedad del asma, la forma de presentación
más frecuente en los niños/as del estudio es el asma
“Episódica ocasional” que afecta al 62,2% de los
niños/as, seguida por el asma “Episódica frecuente”
que afecta al 30,2%, completando el total el 7,6% de
los niños/as que presentan asma de manera “Persistente
moderada”. No hay ningún niño/a en la población del
estudio con asma “Persistente grave”. En relación a la
duración del asma, la media se sitúa en 6,67±2,91 años
y respecto al tratamiento, el 42% de los niños/as asmá-
ticos del estudio están tomando tratamiento de fondo.

4.1
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Tabla 2. Cambios en la calidad de vida en cada grupo 
a los 6 meses de la intervención

CALIDAD DE VIDA Intervención niños Intervención niños 
NIÑOS/AS

Control 
solos y cuidadores 

Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.
Nº 42 38 39
Total 
Antes 6,07±1,05 5,73±1,15 5,80±1,25 
Después 5,95±1,05 6,35±0,69 6,34±0,87 
Diferencia -0,12 (-0,30-0,06) 0,62 (0,32-0,91)2 0,54 (0,31-0,76)2

Síntomas 
Antes 5,93±1,22 5,51±1,37 5,56±1,52 
Después 5,81±1,18 6,20±0,91 6,19±1,16 
Diferencia -0,12 (-0,36-0,11 0,69 (0,36-1,02)2 0,63 (0,35-0,91)2

Limitación de la actividad 
Antes 5,88±1,23 5,78±1,08 5,80±1,19 
Después 5,86±1,18 6,19±0,82 6,36±0,87 
Diferencia -0,02 (-0,19-0,16) 0.41 (0,08-0,75)1 0,56 (0,32-0,80)2

Función emocional 
Antes 6,42±0,92 6,10±1,06 6,23±1,09 
Después 6,25±0,99 6,68±0,40 6,58±0,66 
Diferencia -0,17 (-0,34-0,00) 0,58 (0,29-0,86)2 0,35 (0,11- 0,59)2

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios dentro de los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01

Tabla 3. Diferencias en la calidad de vida entre los grupos 
de educación, ajustada por edad, sexo, nivel de estudios 
del cuidador principal, duración y gravedad del asma

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS Intervención niños Intervención niños 
(Grupo de columna – Grupo de fila) solos y cuidadores 
CV. Total

Control 0,90 (0,41-1,39)2 0,82 (0,32-1,33)2

Intervención niños solos -0,07 (-0,58-0,43)
CV. Síntomas

Control 0,93 (0,32-1,55)2 0,96 (0,34-1,59)2

Intervención niños solos 0,03 (-0,60-0,66)
CV. Limitación de la actividad

Control 0,54 (-0,02-1,10) 0,75 (0,18-1,32)2

Intervención niños solos 0,21 (-0,36-0,78)
CV. Función emocional

Control 1,02 (0,52-1,52)2 0,63 (0,11-1,14)1

Intervención niños solos -0,39 (-0,91-0,12)

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios entre los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.

Calidad de vida 
en el niño/a asmático

La calidad de vida total mejoró sig-
nificativamente (p<0,01) en el gru-
po de niños/as que acudieron
solos a las sesiones de educación,
de 5,73 a 6,35 con una diferencia
de 0,62 (IC 95% 0,32-0,91) y en
el grupo que asistieron a la educa-
ción sanitaria con sus cuidadores,
de 5,80 a 6,34 con una diferencia
de 0,54 (IC 95% 0,31-0,76). En
el grupo control, no hubo mejoría
en ninguna de las dimensiones de
la calidad de vida (Tabla 2).

En la Tabla 3 se presentan las di-
ferencias en la calidad de vida y sus
dimensiones entre los grupos de
educación, ajustadas por edad, se-
xo, nivel de estudios del cuidador
principal, duración y gravedad del
asma, mediante el cálculo de la di-
ferencia encontrada tras la inter-
vención educativa. 

Se encontraron diferencias signi-
ficativas (p<0,01) entrelos grupos
que acudieron solos y los que asis-
tieron con sus cuidadores respecto
al grupo que no recibió interven-
ción, con una diferencia de 0,90
(IC 95% 0,41-1,39) y de 0,82 (IC
al 95% de 0,32-1,33) respectiva-
mente en la calidad de vida total y
no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos de
intervención.

La calidad de vida total también
mejoró en los niños/as de todas
las edades que recibieron interven-
ción educativa. Se encontraron di-
ferencias significativas (p<0,01) en
los adolescentes de 12 a 14 años
del grupo que acudieron solos,
con un aumento de 1,30 (IC al
95% de 0,65-1,95). 

En el grupo de 9 a 11 años que
asistieron con sus cuidadores, se
observó una diferencia de 0,74
(IC 95% 0,35-1,14) (p<0,01) y en
el de 12 a 14 años, una diferencia
de 0,56 (IC al 95% de 0,04-1,10)
(p<0,05). En el grupo control, no
hubo mejoría (Tabla 4).

4.2

Tabla 4. Cambios en la calidad de vida a los 6 meses 
de la intervención en cada grupo de educación y de edad

CALIDAD DE VIDA Intervención niños Intervención niños 
NIÑOS/AS

Control 
solos y cuidadores 

Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.
Total
Nº 7-8 años 14 13 13
Antes 6,16±0,81 6,04±1,10 6,04±1,14
Después 6,14±0,94 6,36±0,84 6,32±0,97 
Diferencia -0.02 (-0.21-0.17) 0,32 (-0,16-0,81) 0,28 (-0,02-0,57) 
Nº 9-11 años 17 14 14
Antes 6,18±0,92 5,94±1,01 5,32±1,36
Después 5,85±1,14 6,29±0,68 6,06±1,00 
Diferencia -0,33 (-0,70-0,05) 0,35 (0,00-0,70) 0,74 (0,35-1,14)2

Nº 12-14 años 11 11 12
Antes 5,79±1,49 5,11±1,22 6,12±1,16
Después 5,85±1,12 6,41±0,55 6,68±0,43
Diferencia 0,06 (-0,27-0,38) 1,30 (0,65-1,95)2 0,56 (0,04-1,10)1

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios dentro de los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.
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Análisis de morbilidad y características asociadas en el niño/a asmático

En la Tabla 6 se observa que la media de crisis de asma disminuye signi-
ficativamente (p<0,01) de 3,26 a 1,24 crisis con una diferencia de -2,02
(IC al 95% de -2,85 a -1,20) en los niños/as que acudieron solos 6 meses
después de la intervención educativa y de 2,51 a 0,97 crisis con una di-
ferencia de -1,54 (IC al 95% de -1,83 a -1,24) en los niños/as que acu-
dieron con sus cuidadores. En el grupo control, no disminuyen las crisis
de asma.

La media de días de ausencia al colegio disminuye significativamente
(p<0,01) de 5,11 a 2,68 días con una diferencia de -2,43 (IC al 95% de
-3,53 a -1,31) en los niños/as que acudieron solos y de 3,56 a 2,33 días
con una diferencia de -1,23 (IC al 95% de -1,79 a ¬0,67) en los que acu-
dieron acompañados por sus cuidadores 6 meses después de la intervención
educativa. En el grupo control, aumenta significativamente la media de
días de ausencia al colegio después de la educación sanitaria en ambos
grupos de intervención.

4.3

La media de ciclos de corticoides
orales administrados disminuye sig-
nificativamente (p<0,01) de 1,84 a
0,71 con una diferencia de -1,13 (IC
al 95% de -1,58 a -0,68) en los ni-
ños/as que acudieron solos y de 1,67
a 0,67 con una diferencia de -1,00
(IC al 95% de -1,21 a -0,79) en los
niños/as que asistieron acompañados
por sus cuidadores 6 meses después
de la intervención educativa. En los
niños/as del grupo control aumen-
tan los ciclos de corticoides, aunque
no de manera significativa, 6 meses
después de la educación sanitaria im-
partida a los grupos de intervención.

En la media de ingresos hospitala-
rios apenas hay variación en ningún
grupo de educación, dado el escaso
número de ingresos que ha habido
tanto antes como después de la in-
tervención educativa en asma. En
el grupo 1, la media de ingresos
hospitalarios pasa de 0,02 a 0,00
con una diferencia de -0,02 (IC al
95% de -0,07 a 0,02) y en el grupo
de niños/as que acudieron solos,
de 0,08 a 0,00 con una diferencia
de -0,08 (IC al 95% de -0,17 a
0,01). En el grupo de niños/as
que acudieron acompañados por
sus cuidadores no ha habido ingre-
sos hospitalarios, ni antes ni des-
pués de la intervención educativa.

Se encontraron diferencias signifi-
cativas en los niños/as de 9 a 11
años de ambos grupos de interven-
ción respecto al grupo control, con
una diferencia de 0,68 (IC 95%
0,08-1,27) en los que acudieron
solos (p<0,05), y una diferencia de
1,07 (IC al 95% de 0,48 a 1,66) en
los que asistieron con sus cuidado-
res (p<0,01) respectivamente. Tam-
bién se encontraron diferencias
significativas (p<0,01) en los ado-
lescentes de 12 a 14 años que acu-
dieron solos respecto al grupo
control con una diferencia de 1,25
(IC 95% 0,41- 2,08). Entre los gru-
pos de intervención no hubo dife-
rencias significativas por grupos de
edad, aunque la diferencia encon-

trada en la calidad de vida fue mayor en los adolescentes de 12-14 años
que acudieron solos respecto de los que asistieron acompañados con sus
cuidadores y en el grupo de 9-11 años que asistieron con sus cuidadores
respecto de los acudieron solos (Tabla 5).

Los resultados obtenidos en las dimensiones de la calidad de vida fueron
semejantes a los encontrados en la calidad de vida total.

Tabla 5. Diferencias en la calidad de vida entre 
los grupos de educación por grupos de edad
DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS Intervención niños Intervención niños 
(Grupo de columna – Grupo de fila) solos y cuidadores 

CV. Total
Control 7-8 años 0,34 (-0,20-0,88) 0,30 (-0,24-0,83)

9-11 años 0,68 (0,08-1,27)1 1,07 (0,48-1,66)2

12-14 años 1,25 (0,41-2,08)2 0,51 (-0,30-1,33)
Intervención niños solos 7-8 años -0,04 (-0,59-0,50)

9-11 años 0,39 (-0,23-1,02)
12-14 años -0,74 (-1,55-0,08)

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios entre los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.

Tabla 6. Cambios en los datos de morbilidad y características 
asociadas a los 6 meses de la intervención en cada grupo de educación

MORBILIDAD Y Intervención niños Intervención niños 
CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS

Control 
solos y cuidadores 

Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.
Nº 42 38 39
Nº crisis de asma
Antes 1,98 ± 1,30 3,26 ± 3,38 2,51 ± 1,57
Después 2,00 ± 1,23 1,24 ± 1,15 0,97 ± 1,01
Diferencia 0,02 (-0,22 a 0,27) -2,02 (-2,85 a -1,20)1 -1,54 (-1,83 a -1,24)1

Nº días de ausencia escolares
Antes 2,29 ± 1,63 5,11 ± 5,50 3,56 ± 2,07
Después 3,98 ± 3,22 2,68 ± 2,98 2,33 ± 2,04
Diferencia 1,69 (0,86 a 2,52)1 -2,43 (-3,53 a -1,31)1 -1,23 (-1,79 a -0,67)1

Nº ciclos corticoides orales
Antes 1,24 ± 1,14 1,84 ± 2,05 1,67 ± 1,13
Después 1,40 ± 0,89 0,71 ± 1,01 0,67 ± 0,81
Diferencia 0,16 (-0,05 a 0,38) -1,13 (-1,58 a -0,68)1 -1,00 (-1,21 a -0,79)1

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios dentro de los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.



47

La educación terapéutica grupal en Atención Primaria mejora la calidad de vida y la morbilidad en las niñas y niños asmáticos 

Tabla 7. Diferencias en los datos de morbilidad 
y características asociadas entre los grupos de educación 
6 meses después de la intervención, ajustadas por edad, sexo, 
nivel de educación del cuidador principal, duración y gravedad del asma

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS Intervención niños Intervención niños 
(Grupo de columna – Grupo de fila) solos y cuidadores 

Nº crisis de asma
Control -2,52 (-3,20 a -1,84)2 -2,06 (-2,76 a -1,36)2

Intervención niños solos 0,46 (-0,24 a 1,16)
Nº días de ausencia escolares

Control -5,75 (-7,25 a -4,25)2 -4,03 (-5,56 a -2,49)2

Intervención niños solos 1,72 (0,18 a 3,26)1

Nº ciclos de corticoides orales
Control -1,43 (-1,94 a -0,92)2 -1,38 (-1,90 a -0,85)2

Intervención niños solos 0,06 (-0,47 a 0,58)

Tabla 8. Cambios en la morbilidad y características asociadas seis después
de la intervención asmáticos en cada grupo de educación y de edad

Intervención niños Intervención niños 
DATOS DE MORBILIDAD Control 

solos y cuidadores 
Nº crisis de asma Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.

7-8 años 14 13 13
Antes 1,86±1,51 2,54±1,33 2,08±1,12
Después 1,64±1,28 1,00±0,82 0,92±1,04
Diferencia -0,22 (-0,62 a 0,19) -1,54 (-2,07 a -1,01)2 -1,16 (-1,57 a -0,74)2

9-11 años 17 14 14
Antes 2,06±1,14 2,93±2,34 3,00±1,62
Después 2,24±1,20 1,14±1,03 1,36±1,01
Diferencia 0,18 (-0,24 a 0,59) -1,79 (-2,64 a -0,93)2 -1,64 (-2,13 a -1,16)2

12-14 años 11 11 12
Antes 2,00±1,34 4,55±5,52 2,42±1,88
Después 2,09±1,22 1,64±1,57 0,58±0,90
Diferencia 0,09 (-0,47 a 0,65) -2,91 (-5,78 a-0,04)1 -1,84 (-2,54 a -1,13)2

Nº días de ausencia
escolares Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.

7-8 años 14 13 13
Antes 2,07±1,77 4,54±4,43 3,23±2,17
Después 3,29±2,09 2,15±2,27 2,38±2,02
Diferencia 1,22 (0,39 a 2,04)2 -2,39 (-4,01 a -0,76)2 -0,85 (-1,86 a 0,17)
9-11 años 17 14 14
Antes 2,53±1,55 5,07±7,17 4,57±1,95
Después 4,59±4,43 3,00±4,26 2,79±2,52
Diferencia 2,06 (0,56 a 4,06)1 -2,07 (-4,32 a 0,18) -1,78 (-3,05 a -0,52)2

12-14 años 11 11 12
Antes 2,18±1,66 5,82±4,53 2,75±1,76
Después 3,91±2,02 2,91±1,58 1,75±1,36
Diferencia 1,73 (0,87 a 2,58)2 -2,91 (-5,34 a -0,48)1 -1,00 (-1,61 a -0,39)2

Nº ciclos
corticoides orales Media ± D. típ. Media ± D. típ. Media ± D. típ.

7-8 años 14 13 13
Antes 1,00±1,24 1,54±1,13 1,38±1,12
Después 1,14±0,95 0,69±0,95 0,69±0,85
Diferencia 0,14 (-0,24 a 0,53) -0,85 (-1,39 a -0,30)2 -0,69 (-1,15 a -0,24)2

9-11 años 17 14 14
Antes 1,41±0,87 1,64±1,45 2,14±1,17
Después 1,47±0,80 0,50±0,85 0,93±0,83
Diferencia 0,06 (-0,33 a 0,44) -1,14 (-1,53 a 0,76) -1,21 (-1,55 a -0,88)2

12-14 años 11 11 12
Antes 1,27±1,42 2,45±3,27 1,42±1,00
Después 1,64±0,92 1,00±1,26 0,33±0,65
Diferencia 0,37 (-0,09 a 0,82) -1,45 (-3,00 a 0,09) -1,09 (-1,41 a -0,76)2

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios dentro de los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios entre los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.

En la Tabla 7 se encontraron dife-
rencias significativas en el número
de crisis de asma (p<0,01) en los
niños/as de ambos grupos de in-
tervención respecto al grupo con-
trol, con una diferencia de -2,52
(IC al 95% de -3,20 a -1,84) en los
que han acudido solos y de -2,06
(IC al 95% de -2,76 a -1,36) en los
que han acudido por sus cuidado-
res. Entre los grupos de interven-
ción no se han encontrado
diferencias significativas, pero el
descenso en el número de crisis de
asma ha sido mayor en los niños/as
que han acudido solos a la educa-
ción. 

Los media de días de ausencia al
colegio difieren significativamente
(p<0,01) en los niños/as pertene-
cientes a ambos grupos de inter-
vención respecto al grupo control,
con una diferencia de -5,75 (IC
al 95% de -7,25 a -4,25) en los
que han acudido solos y de -4,03
(IC al 95% de -5,56 a -2,49) en
los que han acudido acompañados
por sus cuidadores. Entre los gru-
pos de intervención se han encon-
trado diferencias significativas
(p<0,05) con una diferencia de
1,72 (IC al 95% de 0,18 a 3,26),
es decir, la diferencia de días de
ausencia al colegio es mayor en los
niños/as que han acudido solos a
las sesiones educativas.

Los ciclos de corticoides orales di-
fieren significativamente (p<0,01)
en los niños/as de ambos grupos
de intervención respecto al grupo
control, con una diferencia de 
-1,43 (IC al 95% de -1,94 a -0,92)
en los que han acudido solos y de
-1,38 (IC al 95% de -1,90 a ¬0,85)
en los que han acudido acompaña-
dos por sus cuidadores. No se han
encontrado diferencias significativas
entre los grupos de intervención.

En la Tabla 8 se observa como la
media de crisis de asma disminuye
significativamente (p<0,01 y p<0,05)
en los niños/as asmáticos de todas
las edades en ambos grupos de in-
tervención. Además, la diferencia
de crisis de asma, mejora ligera y
progresivamente a medida que au-
menta la edad en los niños/as. 



48

Martínez Abadía, Blanca; Tomás Aznar, Concepción; Castillo Laita, José Antonio; Viñas Viamonte, Carmen; Ramón Arbués, Enrique 

La media de días de ausencia al co-
legio disminuye en los niños/as as-
máticos de todas las edades per-
tenecientes a ambos grupos de in-
tervención. En cambio, en los ni-
ños/as de todas las edades del
grupo control se observa un au-
mento significativo de días de au-
sencia al colegio después de la
intervención educativa impartida
a los grupos de intervención.

La media de ciclos de corticoides
orales disminuye en los niños/as
asmáticos de todas las edades en
los dos grupos de intervención 6
meses después de la educación te-
rapéutica. Además, la diferencia de
ciclos de corticoides orales, mejora
ligera y progresivamente a medida
que aumenta la edad en los ni-
ños/as, salvo en los niños/as de
12 a 14 años del grupo de
niños/as que han acudido acom-
pañados por sus cuidadores. En
cambio, en el grupo control, se ob-
serva un ligero aumento o se man-
tiene el número de ciclos de
corticoides orales en todos los gru-
pos de edad después de la educa-
ción terapéutica impartida a ambos
grupos de intervención.

Al realizar el análisis entre los gru-
pos de educación y grupos de edad
(Tabla 9) se observa que la dife-
rencia del nº de crisis de asma y de
los días de ausencia al colegio di-
fiere significativamente en los ni-
ños/as asmáticos de todas las
edades pertenecientes a ambos gru-
pos de intervención respecto al
grupo control. Entre los grupos de
intervención no se han encontrado
diferencias significativas pero la di-
ferencia en el número de crisis de
asma y días de ausencia al colegio
es mayor en el grupo de niños/as
que han acudido solos a las sesio-
nes educativas.

La diferencia en el número de ci-
clos de corticoides orales varía sig-
nificativamente en los niños/as de
todos los grupos de edad pertene-
cientes a ambos grupos de inter-
vención en relación al grupo
control. Entre los grupos de inter-
vención no se han encontrado di-
ferencias significativas.

5. DISCUSIÓN

Participación

La participación de los niños/as asmáticos y cuidadores ha sido de casi un 80%,
de los 153 que decidieron participar en el estudio se finalizó con 119 niños/as.

La cifra global de participación en nuestro trabajo ha sido bastante similar
a la de otros trabajos publicados en la literatura científica y su-
perior a otros .

En las sesiones educativas, los niños/as y cuidadores se llevaron bien entre sí
y conectaron de forma adecuada con las docentes, creándose un ambiente
agradable que facilitó la comunicación bidireccional y la participación en las
sesiones. Se insistió con llamadas telefónicas recordatorias a los cuidadores
antes de cada una de las sesiones para prevenir pérdidas de seguimiento. Todos
los niños/as asmáticos asistieron a las 3 sesiones educativas en ambos grupos
de intervención, así como los cuidadores, salvo 2 niños/as y/o cuidadores
que faltaron a más de 2 sesiones, los cuales fueron excluidos del análisis.

Calidad de vida en los niños/as asmáticos

Nuestros resultados muestran que la intervención educativa grupal en Atención
Primaria mejoró la calidad de vida en las niñas y niños asmáticos.  La calidad
de vida a los 6 meses de la educación sanitaria mejoró significativamente en
los dos grupos de intervención y respecto al grupo control. No se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos de intervención. La calidad
de vida también mejoró en todos los grupos de edad en ambos grupos de
intervención. A pesar de no encontrarse diferencias significativas entre los
grupos, hay que resaltar que la mejora en la calidad de vida fue mayor en
los adolescentes de 12-14 años que acudieron solos a la educación respecto
de los asistieron acompañados con sus cuidadores y en el grupo de 9-11
años que asistieron con sus cuidadores respecto de los que acudieron solos. 
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Tabla 22. Diferencias en los datos de morbilidad y características 
asociadas entre los grupos de educación y de edad
DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS Intervención niños Intervención niños 
(Grupo de columna – Grupo de fila) solos y cuidadores 

Nº crisis de asma
Control 7-8 años -1,32 (-2,04 a -0,61)2 -0,94 (-1,65 a -0,23)2

9-11 años -1,97 (-2,90 a -1,02)2 -1,82 (-2,76 a -0,88)2

12-14 años -3,00 (-5,69 a -0,31)1 -1,93 (-3,52 a -0,33)1

Intervención niños solos 7-8 años 0,38 (-0,34 a 1,11)
9-11 años 0,15 (-0,84 a 1,12)

12-14 años 1,07 (-1,56 a 3,71)
Nº días de ausencia escolares

Control 7-8 años -3,61 (-5,47 a -1,72)2 -2,07 (-3,94 a -0,19)1

9-11 años -4,13 (-7,16 a -1,10)2 -3,84 (-6,88 a -0,81)1

12-14 años -4,64 (-7,00 a -2,27)2 -2,73 (-5,04 a -0,41)1

Intervención niños solos 7-8 años 1,54 (-0,37 a 3,45)
9-11 años 0,29 (-2,89 a 3,46)

12-14 años 1,91 (-0,40 a 4,22)
Nº ciclos de corticoides orales

Control 7-8 años -0,99 (-1,72 a -0,26)2 -0,83 (-1,56 a -0,11)1

9-11 años -1,20 (-1,79 a -0,61)2 -1,27 (-1,86 a -0,68)2

12-14 años -1,82 (-3,28 a -0,36)1 -1,46 (-2,88 a -0,02)1

Intervención niños solos 7-8 años 0,16 (-0,59 a 0,90)
9-11 años -0,07 (-0,69 a 0,55)

12-14 años 0,36 (-1,06 a 1,80)

Se muestra la diferencia media (IC. al 95%) de los cambios entre los grupos:1 p< 0.05;2 p<0.01.
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Probablemente, los niños/as que acudieron solos se
han implicado y participado más, eran los principales
responsables de su propio cuidado. También pudo in-
fluir que una de las características más relevantes en
los adolescentes sea la necesidad de independencia. Sin
embargo, los niños/as acompañados por sus cuidadores
recurrían a ellos en muchas ocasiones para resolver
cuestiones planteadas. El grupo de niños/as de 9-11
años que asistieron con sus cuidadores mejoraron más
respecto de los que acudieron solos, puesto que en
estas edades todavía dependen de sus cuidadores en la
toma de decisiones y recurrieron a ellos para resolver
cuestiones planteadas en las sesiones educativas. Educar
a los cuidadores parece proporcionar algunas ventajas,
sobre todo en los menores de 11 años, pero la educa-
ción a los adolescentes solos les ofrece beneficios adi-
cionales de la interacción grupal. 

La calidad de vida media inicialmente fue de 5,87±1,15,
similar a la de otros estudios desarrollados en diferentes
ámbitos y superior a otros . La calidad
de vida basal en los niños/as de nuestro estudio ha
sido alta. 

El único estudio con el que podemos comparar nues-
tros resultados por desarrollarse en el mismo ámbito
de la Atención Primaria, utilizar la misma metodología
y medida de la calidad de vida es el de Cano et al. .
Las puntuaciones de calidad de vida inciales fueron de
5.84, similares a las de nuestro estudio, pero mejoraron
significativamente en todos los grupos; niños/as solos
con una diferencia de 0.64 (IC al 95% de 0,41-0,88),
acompañados con cuidadores con una diferencia de
0.43 (IC al 95% de 0,19-0,68), cuidadores solos con
una diferencia de 0.47 (IC al 95% de 0,25-0,68), in-
cluidos los del grupo control con una diferencia de
0.38 (IC al 95% de 0,16-0,60). Aunque el cambio de
0,5 puntos considerado clínicamente relevante no fue
generalmente alcanzado a diferencia de nuestro estudio
que sí que fue generalmente alcanzado y que la calidad
de vida mejoró significativamente en los grupos de in-
tervención respecto al grupo control. Terpstra et al.
publicaron recientemente un estudio en el ámbito es-
colar que llevó a cabo una metodología similar al nues-
tro, cuyo objetivo fue comparar la eficacia de una
intervención educativa grupal en adolescentes solos
versus adolescentes más refuerzo de boletines infor-
madores en cuidadores. Los resultados asociaron una
mayor responsabilidad en los adolescentes que solo re-
cibieron educación, lo cual hemos resaltado en nuestro
estudio. 

En otros estudios se compara la intervención educativa
en asma con la atención habitual y se encontró una evi-
dencia contradictoria y limitada sobre la eficacia en la
calidad de vida en niñas y niños asmáticos en las siguien-
tes revisiones sistemáticas en el ámbito de la Atención
Primaria , en el ámbito del Hogar y en el ámbito
Escolar , puesto que pocos estudios han informado
de efectos favorables sobre la calidad de vida.
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Morbilidad y características asociadas.

Nuestros resultados muestran que la intervención edu-
cativa grupal en Atención Primaria mejora la morbilidad
en los niños/as asmáticos. La media del nº de crisis
de asma, del nº de días de ausencia al colegio y del nº
de ciclos de corticoides orales muestra una disminución
significativa a los 6 meses de la educación terapéutica
en los niños/as asmáticos pertenecientes a ambos gru-
pos de intervención y respecto al grupo control. En la
media del nº de ingresos hospitalarios no ha habido
cambios significativos, dado el escaso nº de ingresos
que ha habido tanto antes como después de la educa-
ción sanitaria en asma.
Entre los grupos de intervención se encontraron dife-
rencias significativas en la media del nº días de ausencia
al colegio, los que han acudido solos a las sesiones edu-
cativas tienen una diferencia significativamente mayor
que los que han acudido con sus cuidadores. Esto pue-
de ser debido al hecho de que los niños/as hayan sido
los principales responsables de su autocuidado. 
Al dividir los grupos por edad, en la media del nº de
crisis de asma observamos una mejora significativa en
los niños/as de todas las edades pertenecientes a los
grupos de intervención. Además, la mejora es superior
a medida que aumenta la edad. Lo que puede reflejar
la responsabilidad del niño/a y la implicación a medida
que va creciendo. En la media del nº de días de au-
sencia al colegio y del nº de ciclos de corticoides orales
también se observa una mejora en los niños/as de todas
las edades pertenecientes a los grupos de intervención,
aunque no significativa en todos ellos. 
En el ámbito de la Atención Primaria, en un estudio
con una metodología similar al nuestro también se ob-
servó que la media del nº de ataques de asma dismi-
nuyó significativamente 6 meses después de la
educación sanitaria grupal en los 3 grupos de inter-
vención (intervención niños/as solos, intervención
cuidadores solos, intervención niños/as con cuidado-
res). Sin embargo, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en los niños/as del grupo en el que los
cuidadores habían acudido solos a las sesiones educa-
tivas respecto al grupo control. Se mostraron signifi-
cativamente menos ingresos hospitalarios en el grupo
de niños solos, en el resto de grupos de intervención
hay una disminución pero no significativa. Por lo tanto,
al igual que en nuestro trabajo se han encontrado di-
ferencias significativas entre el grupo de niños/as que
han acudido solos y el grupo de niños/as que han acu-
dido con cuidadores respecto al grupo control .
La mayoría de los estudios comparan los cuidados habi-
tuales con la intervención educativa en asma. Una revisión
sistemática ha evaluado 79 estudios de la atención am-
bulatoria en asma pediátrica y han encontrado que las
intervenciones de autocontrol aumentan los días libres
de síntomas aproximadamente 10 días/año (p=0,02) y
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la reducción del absentismo escolar alrededor de 0,1 dí-
as/mes (p=0,03) . En el siguiente meta-análisis se com-
paran veintisiete intervenciones educativas en comparación
con la atención habitual y demuestran una disminución
significativa en la media del nº de hospitalizaciones y del
nº de visitas a urgencias en los grupos de intervención
respecto al grupo control como en nuestro trabajo39.
En los siguientes estudios en el ámbito de Atención Pri-
maria se encontraron mejoras significativas en datos de
morbilidad al comparar los cuidados habituales con la
intervención educativa en asma .

En las siguientes revisiones sistemáticas en el ámbito
del hogar y en el ámbito escolar se encontraron
evidencias contradictorias de los programas educativos
en asma en comparación con la atención habitual sobre
datos de morbilidad .

Dentro del ámbito hospitalario, una revisión sistemática
ha incluido 38 ensayos controlados aleatorios de educación
sobre el asma para los niños/as que habían asistido al ser-
vicio de urgencias, la intervención educativa a niños/as,
cuidadores o ambos muestra una reducción significativa
del riesgo de visitas a urgencias posteriores y de ingresos
hospitalarios en comparación con el grupo control .

Una de las fortalezas de nuestro estudio es que se ha
llevado a cabo en el ámbito de la Atención Primaria,
por profesionales de enfermería con responsabilidad
directa sobre la salud y que nos ha permitido conocer
los beneficios adicionales de la educación grupal com-
parando la intervención en niños/as solos y en niños/as
acompañados con sus cuidadores sobre la calidad de
vida y morbilidad así como la agrupación por edades,
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aunque se obtuvo una menor potencia estadística, los
resultados fueron destacables. Tras la revisión biblio-
gráfica, pocos estudios han realizado comparaciones
directas de distintas intervenciones educativas, lo que
ha dificultado la comparación de nuestros resultados
con otros estudios. Algunos cambios en la calidad de
vida durante el seguimiento pueden ser debidos a la
naturaleza estacional del asma. 

Un valor añadido de nuestro programa educativo ha
sido la relación que se ha fomentado entre los partici-
pantes en grupos reducidos. Compartir las experiencias
y la modificación de conductas por imitación puede
ser una poderosa herramienta de aprendizaje.

6. CONCLUSIONES
La educación terapéutica grupal desarrollada en el ám-
bito de la Atención Primaria a niños/as asmáticos de
7 a 14 años, hayan acudido solos o acompañados con
sus cuidadores, mejora significativamente la calidad de
vida y la morbilidad de estos niños/as a los 6 meses
de la intervención educativa y respecto al grupo de ni-
ños/as que no reciben la educación sanitaria. La mejora
de la calidad de vida es mayor en los niños/as de 12 a
14 años que acudieron solos a las sesiones educativas
y en los niños/as de 9 a 11 años que asistieron con sus
cuidadores. La diferencia en el número de días de au-
sencia al colegio es significativamente mayor en los ni-
ños que acudieron solos respecto de los niños/as que
acudieron acompañados por sus cuidadores.
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INTRODUCCIÓN
La sedación paliativa es aplicable
en el contexto del tratamiento de
un síntoma refractario a los tra-
tamientos habituales y va dirigi-
da al alivio del distress que
ocasiona un síntoma determina-
do a través de la disminución del
nivel de consciencia. Su plantea-
miento debe ser una decisión que
comparta el equipo (no sólo una
persona) con el consentimiento
del paciente y /o familia. No es
equivalente al coma farmacoló-
gico, aunque se puede llegar a él
si es necesario. En numerosas oca-
siones, la disminución superficial
del nivel de consciencia es sufi-
ciente para controlar un síntoma
en un momento determinado.

Antes de plantearse, debe revi-
sarse meticulosamente la historia
clínica del paciente: valorando
su trayectoria, las posibilidades
realistas de control sintomático,
sus expectativas y preferencias,
así como las de la familia. Tanto
el paciente como la familia de-
ben estar informados sobre la
naturaleza del procedimiento y
sus objetivos de manera adecua-
da, delicada y honesta.

Todo este proceso debe quedar re-
flejado en la historia clínica,
transmitido al conjunto del
equipo asistencial y a la familia,
que debe entender cuál es el 
objetivo de la maniobra y su
procedimiento, así como la ga-
rantía de la continuidad de
cuidados y la correcta monito-
rización del procedimiento.

Palabras clave:
Síntoma refractario, síntoma
difícil, sedación paliativa, seda-
ción terminal, eutanasia.
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La sedación paliativa

SÍNTOMA REFRACTARIO 
Y SÍNTOMA DIFÍCIL
La sedación se indica habitual-
mente en el control de síntomas
refractarios. Es importante trazar
una línea y distinguir entre un sín-
toma difícil y un síntoma refrac-
tario.

Un síntoma difícil se define aquel
síntoma que para su adecuado
control precisa de una interven-
ción terapéutica intensiva, más allá
de los medios habituales, tanto
desde el punto de vista farmaco-
lógico como instrumental y/o psi-
cológico .

Un síntoma refractario es aquel
que no se puede controlar adecua-
damente a pesar de los intensos
esfuerzos para hallar un tratamien-
to tolerable en un plazo de tiempo
razonable sin que comprometa la
consciencia del paciente .

Debe reunir tres características:

  Los esfuerzos realizados para
controlar el síntoma han fra-
casado.

  Tratamientos invasivos y no
invasivos no han sido capaces
de proporcionar alivio.

  Tratamientos adicionales pro-
vocarán una morbilidad exce-
siva inaceptable.

El grado de control de un síntoma
también vendrá determinado por
la experiencia del equipo terapéu-
tico y por el entorno donde se
ubique la atención al paciente que
determinará los medios que se uti-
lizarán en el control de un sínto-
ma determinado .

Los síntomas que más frecuente-
mente precisan sedación son muy
variables en cada entorno debido
a :

  Características de los pacien-
tes: patología de base, estado
funcional, preferencias…

  Experiencia y habilidad del
equipo terapéutico.
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  Entorno donde se ubique la
atención: domicilio, centro so-
ciosanitario, hospital…

Según los estudios de Porta, Ko-
hara, Fainsinger, Broeckaert , hay
una gran variabilidad de síntomas
que pueden conducir a la seda-
ción. Generalmente, los síntomas
refractarios que, con más frecuen-
cia, conducen a una sedación son
la disnea, el dolor y el delirium,
aunque en algunos entornos el
distrés emocional severo puede
conducir a ella. También en estos
estudios, se citan otros síntomas
como vómitos (generalmente en
el contexto de oclusión intestinal
terminal) y situaciones como san-
grados masivos.

CLASIFICACIÓN 
DE SEDACIÓN Y
CONSIDERACIONES 
ÉTICAS
En cuidados paliativos, se entiende
por sedación la administración de
fármacos apropiados para dismi-
nuir el nivel de consciencia de la
persona enferma con el objetivo de
controlar algunos síntomas .

La sedación puede clasificarse en:

Sedación paliativa:                 
Es la administración deliberada
de fármacos en las dosis y en las
combinaciones requeridas para re-
ducir la consciencia de un paciente
con enfermedad avanzada o ter-
minal, tanto como sea preciso para
aliviar adecuadamente uno o más
síntomas refractarios y con su con-
sentimiento explícito, implícito 
o delegado. Puede ser continua 
o intermitente, superficial o pro-
funda.

Sedación terminal:                  
Es la administración deliberada
de fármacos para lograr el alivio,
inalcanzable con otras medidas,

4
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de un sufrimiento físico y/o psico-
lógico, mediante la disminución
suficientemente profunda y previ-
siblemente irreversible de la cons-
ciencia en un paciente, cuya
muerte se prevé muy próxima y con
su consentimiento explícito, implí-
cito o delegado. Es una sedación
continua, que puede ser superfi-
cial o profunda.

Debemos tener en cuenta una serie
de consideraciones y requisitos éti-
cos en la sedación terminal :

En un paciente al final de la vida,
el objetivo prioritario debe ser la
preservación de la calidad de esa
vida que todavía queda y no la sal-
vaguarda estricta de la misma. Por
lo tanto, puede considerarse ma-
leficente permitir el sufrimiento
de la persona enferma por no to-
lerar adelantar la muerte buscando
el alivio del sufrimiento.

Siempre debe obtenerse el con-
sentimiento para proceder a una
sedación, a ser preferible, de for-
ma explícita, aunque es igualmen-
te válido de forma delegada o
implícita en los valores y deseos
de la persona enferma que haya
manifestado a la familia o al equi-
po .

Los requisitos éticos en la seda-
ción terminal que deben tenerse
en cuenta son (Figura 1):

  Tratarse de una situación de
enfermedad incurable, avan-
zada o terminal.

  Muerte previsiblemente cer-
cana basándose en signos físi-
cos y en la evolución del
paciente.

  Presencia de síntomas refrac-
tarios.

  Ausencia de respuesta al tra-
tamiento convencional.

  Intencionalidad basada en el
alivio del sufrimiento.

  Consentimiento explícito,
implícito o delegado del pa-
ciente.
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Las diferencias entre sedación y
eutanasia se refieren a :

Intencionalidad: En la sedación,
la intención es aliviar el sufrimiento
del paciente frente a síntomas de-
terminados. En la eutanasia el ob-
jetivo es provocar la muerte física
del paciente. En la sedación se bus-
ca un estado de consciencia que
produzca indiferencia frente al su-
frimiento o amenaza.

Proceso: En la sedación, existe una
indicación clara y contrastada, los
fármacos y dosis se ajustan a la res-
puesta del paciente frente al sufri-
miento que genera el síntoma, lo
que garantiza la evaluación de di-
cho proceso. En la eutanasia se pre-
cisa de fármacos a dosis letales que
garanticen una muerte rápida.

Resultado: En la sedación, el pará-
metro de éxito es el alivio del sufri-
miento que debe evaluarse de forma
adecuada. En la eutanasia, el pará-
metro de respuesta es la muerte.

541
FARMACOLOGÍA 
EN LA SEDACIÓN
Existen diversos fármacos que pue-
den ser utilizados en la sedación de
un paciente. La elección de uno u
otro se basa en:

  Necesidades del paciente.

  Características del síntoma que
se pretende controlar.

En líneas generales, es aconsejable
iniciar la sedación con un solo fár-
maco, ofreciendo los rescates ne-
cesarios para asegurar la conse-
cución del objetivo y monitorizar
de forma constante al paciente para
ajustar el tratamiento y detectar
nuevas necesidades .

Por otro lado, hay que recordar
que es posible asegurar un grado
de sedación diferente según los
momentos del día y las necesidades
del paciente. El uso de infusiones
continuas (sean por vía endovenosa
o subcutánea) permiten ajustar el
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tratamiento de manera que pueda
ofrecerse un grado de sedación ma-
yor por la noche que asegure el
descanso nocturno o que permita
la ingesta de algún tipo de alimento
o liquido durante el día, etc.

Los fármacos más usados en la
sedación paliativa son :

Benzodiacepinas: Son los de prime-
ra elección y, de entre ellas, el mi-
dazolam es el más recomendable
por su efectividad, por la rápida ins-
tauración de su efecto y su versati-
lidad en la vía de administración.
Los pacientes que han sido tratados
previamente con benzodiacepinas
precisarán dosis más altas para lograr
la sedación. Debe tenerse en cuenta,
la posibilidad de agitación paradójica
en el uso de benzodiacepinas en el
caso de que se sature totalmente el
sistema GABAérgico, hecho que
puede suceder a partir de 160-300
mg de midazolam en 24 horas. En
este caso, hay que añadir otro fár-
maco de diferente categoría.
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Figura 1. Requisitos éticos (elaboración propia)

Síntomas refractarios

Sufrimiento insoportable

Pronóstico limitado

Sin opciones de tratamento

Sin comprometer el nivel de consciencia

Voluntades anticipadas/directrices previas

Valores y deseos previos (historia clínica)

Familia, allegados

Competencia del paciente

DUDAS

NO Sí

Sí

Consulta con expertos

Deseo explícito del paciente Valorar deseo de la familia

Compartir decisión con el equipo.
Registrar en historia clínica

Consentimiento informado (verbal o escrito)

Indicar sedación

DUDAS Consulta con expertos
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La sedación paliativa

Neurolépticos: Son fármacos am-
pliamente usados en sedación, se
reservan a una segunda línea, ya
que tienen un poder sedante menor
a las benzodiacepinas. Sin embargo
si son de primera elección en caso
de agitación paradójica por benzo-
diacepinas e incluso en ocasiones se
han considerado de primera elec-
ción en la sedación por delirium.

Entre los neurolépticos existentes,
se emplean los de poder más sedan-
te: levomepromazina, clorpromazi-
na. Cuando se añade a midazolam
es recomendable disminuir la dosis
de éste en un 50% las primeras 24
horas para evitar deprivación.

Barbitúricos: Es la tercera línea
propuesta, el más utilizado es el
fenobarbital por su tiempo de vida
media y posibilidad de administra-
ción subcutánea. Pero su uso debe
ser excepcional y debe pararse las
benzodiacepinas y los neurolépti-
cos y reducir al 50% la dosis de
opiáceos.

En los últimos años, se ha intro-
ducido entre los fármacos utiliza-
dos en la sedación paliativa el

saber que fármacos se pueden ad-
ministrar por vía intravenosa y sub-
cutánea y cuales no y comprobar
el buen estado de las vías por don-
de se administra .

Como en cualquier otro tratamien-
to se debe realizar una evaluación
continua del nivel de sedación en
el que se encuentra y necesita el en-
fermo. Se recomienda para este fin
la escala de Ramsay (Tabla I). En
la historia clínica y en las hojas de
evolución deberán registrarse con
el detalle necesario los datos rela-
tivos al ajuste de las dosis de los fár-
macos utilizados, a la evolución
clínica de la sedación en la agonía
y a los cuidados básicos adminis-
trados.
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Tabla 1. Escala de Ramsay

Nivel I Paciente agitado, angustiado

Nivel II Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel III Paciente con respuesta a estímulos verbales

Nivel IV Paciente con respuesta rápida a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel VI Paciente sin respuesta

propofol. Aporta la ventaja de su
efecto ultrarrápido a cambio de po-
derse administrar únicamente por
vía endovenosa. Podría sustituir a
las benzodiacepinas en primera lí-
nea en el caso de hemorragias ma-
sivas. En su uso, hay que parar
benzodiacepinas y neurolépticos y
disminuir los opiáceos a la mitad.

Siempre hay que considerar resca-
tes de medicación para administrar
en bolus en un momento determi-
nado de crisis.

Un fármaco se considera no efec-
tivo, cuando no se consigue la se-
dación suficiente para aliviar el
síntoma después de llegar a dosis
plenas. Siempre es recomendable
revisar las diluciones del fármaco,
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INTRODUCCIÓN
Las membranas ovulares, también llamadas bolsa
amniótica o bolsa de las aguas, están formadas por
el corion (cara externa) y el amnios (cara interna)
y en el embarazo van creciendo a la par que el feto
y llegan a tapizar internamente al útero, propor-
cionando al feto aislamiento y protección. La ro-
tura de membranas (RM) o amniorrexis se trata
de una solución de continuidad de las mismas,
originando la expulsión de líquido amniótico (LA)
al exterior y la comunicación de la cavidad uterina
con el canal cervical y la vagina.
La rotura prematura de membranas (RPM) es
un acontecimiento que requiere derivación hos-
pitalaria y que bien puede formar parte de la
fisiología previa al parto o bien acontecer como
una complicación, apenas prevenible por su
etiología multifactorial. La repercusión mater-
nofetal es variada y en consecuencia la actuación
profesional se deberá valorar, en cada caso, por
personal obstétrico especializado.
En ocasiones, la consulta con el obstetra, la
matrona o la unidad de urgencias hospitalarias,
puede verse dificultada por las particularidades
demográficas, geográficas y/o del sistema sa-
nitario, que hacen posible que la gestante acuda
con mayor facilidad a otros agentes de salud
más accesibles, quienes deben reconocer la re-
levancia del problema para informarle en un
primer momento y derivarla adecuadamente,
con el objeto de acelerar su atención y mini-
mizar la morbimortalidad materna y neonatal.
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CLASIFICACIÓN

Criterio Causal
Rotura Espontánea (REM) sea la
gestación pretérmino (antes de la
37 semanas de gestación), a térmi-
no (entre la 37 y 42) o postérmino
(más allá de la 42, circunstancia ex-
traordinariamente rara en nuestro
medio, en el que a las 40 semanas
de gestación el control pasa a las
consultas de alto riesgo, para fina-
lizar el embarazo si no es esponta-
neo antes de esa fecha) o Rotura
Artificial (RAM) bien como com-
plicación de técnicas diagnósticas
prenatales (amniocentesis), bien
como maniobra obstétrica en la
conducción o inducción del parto
(amniotomía).

Criterio Topográfico
RM Alta: la discontinuidad se pro-
duce en un punto lejano al orificio
cervical interno (OCI), superior a
la presentación fetal y con pérdida
escasa de LA (fisura de bolsa) que
puede generar dudas en la gestante
y dificultades diagnosticas al pro-
fesional, ya que se mantiene el polo
inferior de la bolsa. RM Baja: es la
más frecuente, se localizada en las
proximidades del OCI, inferior a
la presentación fetal, existe mayor
pérdida de LA y teóricamente pre-
senta mayor posibilidad de infec-
ción ascendente desde el exterior,
aunque en la práctica clínica se ac-
túa del mismo modo en ambas.

Criterio Cronológico 
RM Intraparto (RMI): ocurre ini-
ciado el trabajo de parto y se cla-
sifica en: RMI precoz (con el parto
poco evolucionado, antes de los 4-
5 cm. de dilatación), RMI tempes-
tiva (con una dilatación cervical
más avanzada) y RMI tardía (con
dilatación completa, en el período
de expulsivo). RM Anteparto o
RM Prematura (RPM): acontece
antes de iniciarse el trabajo de par-
to, desde horas a semanas, por lo
que se deben distinguir entre RPM

en gestaciones a término (RPMT)
y RPM en gestaciones pretérmino
(RPMP) -

ROTURA PREMATURA 
DE MEMBRANAS A
TÉRMINO (RPMT)
Es aquella que se produce antes de
que el parto haya comenzado y se
debe recalcar que la expresión “pre-
matura” hace referencia al momento
del parto y no a la edad gestacional,
sobre la que nos orienta la expresión
“a término”, indicándonos que el
embarazo está terminando (de la se-
mana 37 en adelante) pero que el
trabajo de parto no ha comenzado,
implicando la existencia de un “pe-
riodo de latencia” entre la RM y el
inicio del parto. La cuantificación de
este periodo de latencia es un punto
controvertido que varía según auto-
res y que puede oscilar entre 1 y 12
horas .

Tienen una incidencia - entre
un 3-18% de las gestaciones (amplio
rango debido a discrepancias en los
criterios definitorios de las fuentes
consultadas) Suponen aproximada-
mente un 80% del total de las RM,
de las cuales un 75-90% comenza-
rán espontáneamente el trabajo de
parto en las siguientes 24-48 horas
cuando el cuello uterino es maduro,
mientras que si es inmaduro es sólo
alrededor del 50% .

Como posibles complicaciones in-
mediatas se encuentran la prociden-
cia (descenso del cordón umbilical
a través del cuello uterino cuando
las membranas están rotas, con una
incidencia del 0,1 al 0,6% de todos
los nacimientos) y/o compresión de
cordón, el desprendimiento de pla-
centa y presentaciones fetales anó-
malas que conllevan una mayor
intervención obstétrica por compro-
miso fetal o parto vaginal dificultado.
Posteriormente si el periodo de la-
tencia se prolonga, es la infección la
complicación a evitar, pudiéndose
ver afectados tanto madre como feto
en forma de corioamnionitis, endo-
metritis y/o sepsis neonatal .
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El manejo clínico se basa funda-
mentalmente en dos prácticas :
conducta expectante (dejar en obser-
vación evolucionar el parto sin nin-
guna intervención) versus conducta
activa (provocando el parto y/o ad-
ministrando antibioterapia al ingreso
hospitalario aunque en algunos pro-
tocolos se esperan hasta 6 horas an-
tes de la administración de
antibioterapia). Ambas son consi-
deradas como válidas por la Socie-
dad Española de Ginecología y
Obstetricia (SEGO) y el Colegio de
Obstetras y Ginecólogos America-
nos (ACOG), siempre que se tenga
en cuenta la valoración cervical antes
de la decisión y que la exploración
para su diagnóstico, sea con espé-
culo estéril en ausencia de trabajo
de parto, es decir, de contracciones
uterinas regulares y percibidas como
dolorosas, dejando a cargo de los
profesionales la determinación de la
duración del periodo de latencia se-
guro, ya que no proporcionan di-
rectrices al respecto .

Los estudios encontrados sobre el
tema no ofrecen conclusiones de-
finitivas sobre el uso de una u otra
conducta en la infección neonatal y
los periodos de latencia. Si que se
encuentra, una reducción estadísti-
camente significativa en la infección
materna, en los casos de profilaxis
antibiótica e inducción del parto,
sin aumentar el número de cesáreas
ni partos instrumentados, la espera
de 24 horas con bolsa rota para la
inducción aumentaría la incidencia
de complicaciones infecciosas sin
consecuencias severas .

ROTURA PREMATURA 
DE MEMBRANAS
PRETÉRMINO (RPMP)
Su repercusión clínica es mucho
más relevante, tanto para la gestante
como para el feto. Complica sólo
un 2-3% de las gestaciones pero su-
pone la causa probable de un 30-
40% de los partos prematuros
(antes de la semana 32) y de un
10% de las muertes perinatales, fun-
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Embarazo y Rotura de Membranas Amnióticas: clasificación, diagnóstico y manejo clínico para minimizar repercusiones materno-fetales 



damentalmente por prematuridad,
sepsis e hipoplasia pulmonar .

Resulta indispensable precisar las
semanas de gestación en que se
diagnostica la RPMP ya que tanto
la actitud terapéutica, como los re-
sultados perinatales variarán según
la edad gestacional en la que tenga
lugar. De este modo se pueden
agrupar, orientativamente en: :

 Grupo 0 o previable: EG < 24
semanas.

 Grupo I o pretérmino inmaduro:
EG entre 24 y 33,6 semanas (gran
pretermino: de 24 a 31,6 semanas).

 Grupo II o pretérmino tardío o
maduro: EG entre 34 y 36,6 sema-
nas.

No existe consenso en cuanto a la
causa por la cual tiene lugar
la RPMP, se han enumerado múl-
tiples factores (déficits nutricionales,
iatrogenia, genética, mecánica…)
algunos de ellos de probada in-
fluencia en el proceso como la in-
fección del polo inferior de la bolsa,
ya que aparecen positivos un 30-
36% de los cultivos tomados en ges-
tantes con RPMP .

El diagnóstico está basado en
la verificación de la salida de líqui-
do amniótico por genitales median-
te el examen con espéculo estéril,
visualizando cérvix uterino y com-
probando si fluye líquido a su tra-
vés haciendo toser a la paciente o
mediante otros esfuerzos con la
prensa abdominal. Sí la pérdida de
líquido es evidente, no es necesario
realizar más pruebas diagnósticas.

En caso de duda recurriremos a ex-
ploraciones de alta especificidad,
rápidas, sencillas de realizar, ino-
cuas y bien toleradas por la gestan-
te aun existiendo la posibilidad de
falsos positivos en presencia de san-
gre, semen, infección vaginal o uso
previo de productos vaginales al-
calinos. Las más utilizadas:

 PH vaginal. La muestra debe
tomarse de fondo de saco vaginal,
con ayuda de un especulo y unas
pinzas para introducir el reactivo,
porque el pH del canal cervical, es
alcalino, aunque no exista RPM.
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Un pH superior a 6,5-7 tornaría
hacia azul el papel de nitracina y
se consideraría positivo.

 Test rápidos inmunocromato-
gráficos : detectan la presencia de
proteínas específicas del líquido am-
niótico (niveles de 100 a 1000 ve-
ces superiores que en otros fluidos).

■ AmniSure® detecta la presencia
de PAMG-1(Placental α micro-
globulin-1).

■ Amnitop-Optimat® identifica
la proteína IGFBP-1(Insulin-like
growth factor binding proteine-
1).

El manejo de la RPMP se indivi-
dualizará según el caso y la edad
gestacional, fundamentándose en
cuatro pilares básicos:

 Reposo en cama de utilidad
discutida.

 Antibioterapia de probada efi-
cacia para prevenir la morbilidad
infecciosa materna pero sin resul-
tados tan concluyentes en neona-
tos, en los que se observa una
reducción de la morbilidad (infec-
ción, alteraciones cerebrales, uso
de surfactante, oxigenoterapia) pe-
ro no de la mortalidad que es difí-
cilmente atribuible a la infección
exclusivamente. Prolongan la es-
tancia fetal intrauterina de 2 a 7 
días, permitiendo la maduración 
pulmonar . Existen diferentes 
protocolos antibióticos siendo be-
talactámicos y macrólidos (eritro-
micina) de primera elección y
evitando la amoxicilina-ac.clavu-
lánico por el aumento de entero-
colitis necrotizante que se le
asocia . En caso de cultivo vagi-
norrectal positivo o desconocido
para estreptococo del grupo B
(EGB), en gestaciones menores a
37 semanas, se debe instaurar el
protocolo de profilaxis de la trans-
misión vertical de la infección.

 Corticoterapia (betametasona,
dos dosis IM de 12 mg/24 h). In-
tervención perinatal para favorecer
la maduración pulmonar en fetos
entre 24 y 34 semanas, ampliamen-
te evaluada y aceptada, que reduce
la mortalidad neonatal, el distress
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respiratorio y la hemorragia cere-
bral. Los mejores resultados apa-
recen a las 24 horas de completar
el tratamiento aunque periodos
más cortos también mejoran el
pronóstico .

 Tocolíticos , de uso contro-
vertido por su eficacia en RPMP y
la posibilidad de prolongar infeccio-
nes subclínicas. Aceptados al menos,
si se evidencia dinámica uterina, para
retrasar el momento del parto el
tiempo suficiente para la madura-
ción pulmonar (el atosiban sería el
fármaco de primera elección).

Actuación ante el diagnóstico
de RPMP como enfermeras es-

pecialistas:

 Confirmar edad gestacional,
preferentemente mediante biome-
tría ecográfica del primer trimestre
y mantener a la mujer en reposo
relativo.

 Colaborar en tomas de cultivo
endocervical, vaginorrectal para
EGB (si no disponemos de un re-
sultado en las últimas 5 semanas)
y vaginal para Gram-.

 Evitar los tactos vaginales que
disminuyen el tiempo de latencia
e incrementan el riesgo de infec-
ciones. Si la exploración es necesa-
ria, será mediante especulo estéril.

 Conocer, administrar y regis-
trar el tratamiento prescrito.

 Vigilancia estrecha de signos
clínicos de infección: Fiebre (≥
37,8) junto con taquicardia ma-
terna (> 100) y/o fetal (> 160),
irritabilidad uterina con dolor a la
palpación o pérdida de LA puru-
lento o maloliente.

 Vigilancia del LA: color, olor,
cantidad de pérdidas. En condicio-
nes normales el líquido amniótico
es transparente, nacarado y brillan-
te y es importante establecer un
diagnóstico diferencial con leu-
correa (flujo genital blanco ama-
rillento, asociado a prurito), incon-
tinencia urinaria (frecuente en 2ª
mitad del embarazo, especialmente
en multíparas) y/o eliminación del
tapón mucoso (fluido mucoso qui-
zá algo sanguinolento).
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 Registro cardiotocográfico
(RCTG) cada 12 horas al principio
y posteriormente diario, vigilando
signos de pérdida de bienestar fetal
como taquicardia fetal o presencias
de deceleraciones, sugestivas de
compresión funicular.

 Examinar analíticas buscando
signos precoces de infección como
aumento de proteína C reactiva
(PCR) y leucocitosis (> 15.000/
mm3) asociada a neutrofilia. La
mayoría de los protocolos reco-
miendan analítica diaria durante los
primeros días y después, si la situa-
ción se estabiliza, espaciarlos a 2 ó
3 a la semana .

ROTURA ARTIFICIAL 
DE MEMBRANAS (RAM)
La rotura artificial de membranas
(RAM) intraparto, también deno-
minada amniotomía es uno de los
procedimientos más utilizados en
la práctica actual de la obstetri-
cia . Fue descrito por primera
vez por Tomas Denman, obstetra
inglés, en 1756 y desde entonces
ha ganado popularidad. Su uso
como procedimiento en la con-
ducción del parto por tocólogos
y matronas, ha ido variando en el
transcurso de los años. Se trata de
un procedimiento no doloro-
so, sin embargo, la exploración va-
ginal que se requiere para acceder
a las mismas sí que puede ser mo-
lesta, particularmente si las mem-
branas son difíciles de alcanzar.

Una técnica adecuada requiere an-
tes de proceder a la RAM compro-
bar la ausencia de contraindicación
de la misma, así como tener instau-
rada una venoclisis. Mediante tacto
vaginal estéril, incluyendo lavado
con agua corriente de los geni-
tales externos, identificar a través
de cuello uterino y palpar el polo
inferior de la bolsa amniótica. In-
troducir, con la mano que no rea-
liza el tacto, una lanceta (con punta
cortante o en “pico de loro”) para
desgarrar las membranas y permitir
la salida de líquido amniótico, ob-
servando su cantidad y color .
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Una vez rotas las membranas, con
la ayuda de los dedos, se puede am-
pliar el orificio de la amniotomía y
asegurándose de que la presenta-
ción fetal ha quedado encajada so-
bre el estrecho superior de la pelvis
y que no hay salida de cordón um-
bilical u otra parte fetal se retiraran
los dedos. Antes, durante e inme-
diatamente después de dicho pro-
cedimiento la frecuencia cardiaca
fetal debe ser monitorizada.

En general, la amniotomía se re-
comienda en inducciones, am-
nioscopia dudosa o positiva
(líquido amniótico teñido), RPBF
(riesgo de pérdida de bienestar fe-
tal), necesidad de monitorización
interna mediante electrodo en ca-
beza fetal, determinación de pH
de calota para determinación del
equilibrio ácido-base fetal, placenta
marginal, incoordinación dinámica,
curso de la dilatación con hipodi-
namia y dilatación completa.

Las contraindicaciones para la
realización de una RAM son: pre-
sentación podálica con una dilata-
ción inferior a 6-7cm, presentación
oblicua/transversa, presentación
sobre estrecho superior de la pelvis,
en un parto que evoluciona con
normalidad, procidencia de cor-
dón, placenta previa central, des-
proporción pélvico-cefálica franca
diagnosticada, que con certeza es
indicación de finalización del parto
durante cesárea, en madre VIH po-
sitiva y en general ante infecciones
de transmisión vertical o vulvo-va-
ginales con riesgo de afectación fe-
tal, como la presencia de EGB.

Entre los riesgos a considerar
ante una RAM están una mayor in-
cidencia de alteraciones de la FCF,
compresiones de cordón y pH fe-
tales más bajos (en duda, según úl-
timos estudios) . Puede presen-
tarse rotura de vasos previos con
hemorragia fetal y riesgo de infec-
ción amniótica por vía ascendente.

RAM en Parto Normal de Bajo Riesgo
Existen tendencias diferentes res-
pecto al momento de proceder a la
RAM, en un parto que evoluciona
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con normalidad y sin factores de
riesgo: los que la practican sistemá-
ticamente al inicio de la dilatación
o los que conservan la bolsa lo má-
ximo posible, procediendo a su ro-
tura sólo en caso de apreciar un
enlentecimiento del parto, aun exis-
tiendo estudios cuyos resultados
cuestionan su efectividad para ace-
lerar la dilatación y generan dudas
respecto a los efectos adversos no
intencionales sobre la mujer y el re-
cién nacido .

Se ha postulado que en los emba-
razos a término, la porción de co-
rion (membrana más próxima a la
decidua) en contacto directo con
la abertura del cuello uterino libera
menos PDHG (prostaglandina des-
hidrogenasa) permitiendo que las
prostaglandinas del amnios (mem-
brana próxima al feto) entren en
contacto con el cuello uterino, ori-
ginando la maduración y el borrado
del cuello. Por lo tanto, si se efectúa
una amniotomía se pierde la in-
fluencia de estas prostaglandinas so-
bre el cuello uterino y explicaría, en
parte, por qué una RAM realizada
demasiado temprano (menos de 3
cm de dilatación), puede resultar
contraproducente y enlentecer el
proceso de trabajo de parto .

Otros autores tienen el convenci-
miento que la amniotomía produce
la rotura de los enlaces entre la bolsa
y la decidua, liberando las prosta-
glandinas, potenciando su acción y
favoreciendo el descenso de la pre-
sentación fetal produciendo una
contracción más eficaz. La estimu-
lación del cuello, a su vez, por medio
del reflejo de Ferguson, aumentaría
la liberación de oxitocina .

Ante esta disparidad de teorías, en
2007 la Cochrane llevo a cabo
un metaanálisis (incluyendo 14 es-
tudios con 4.893 mujeres en tra-
bajo de parto espontáneo con bolsa
integra) valorando el acortamiento
del mismo tanto en los que evolu-
cionaron con normalidad como en
los prolongados. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente
significativas en cuanto a la dura-
ción del trabajo de parto, ni en la
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satisfacción materna, ni en los casos
de Apgar menor de 7 del RN a los
5 minutos.

Actualmente la OMS (Declara-
ción de Fortaleza) , la SEGO ,
el Ministerio de Sanidad y Política
Social (Guía de Práctica Clínica so-
bre la Atención al Parto Normal),
desaconsejan el uso rutinario de la
amniotomía en partos de bajo ries-
go que evolucionan con normali-
dad y aunque proporcionan
intervalos de tiempo para la fase
activa del parto, recomiendan con-
siderarlos conjuntamente con otros
indicadores de distocia .

RAM en la Inducción
La inducción consiste en iniciar
el parto artificialmente, cuando la
continuación del embarazo es po-
tencialmente peligrosa para la ma-
dre, el feto o ambos, intentando la
finalización del mismo por vía va-
ginal. La Organización Mundial de
la Salud (OMS), recomienda que
los partos sólo se induzcan cuando
sea estrictamente necesario, no más
del 10% en ningún país.

La inducción se puede realizar de
diferentes formas, atendiendo a las
características de cada situación,
quedando a juicio del obstetra tan-
to la indicación como la elección
del método empleado. En la prác-
tica se emplean de forma individual
o combinada los siguientes:

 Rotura de bolsa amniótica o
RAM (amniotomía).

 Administración intravenosa de
oxitocina mediante goteo.

 Administración de prostaglan-
dinas en fondo vaginal o cérvix
para comenzar su maduración.

La amniotomía como único pro-
ceder para la inducción (según el
estudio Bricker L., Luckas M. pu-
blicado en 2001) , refleja la pér-
dida de valor de la misma por
resultar en muchos casos el tiem-
po de latencia (entre amnioto-
mía y comienzo de parto)
inaceptable, tanto para profesio-
nales como gestantes y no siempre
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asegura que por sí misma provo-
que el trabajo de parto. No obs-
tante, la amniotomía como único
método de inducción debe de se-
guir investigándose analizando
el intervalo de tiempo, la satisfac-
ción de la mujer y el análisis eco-
nómico ya que en determinados
medios puede ser el único método
de inducción disponible.

La combinación de amniotomía
con oxitocina y/o prostaglandinas
puede efectuase según condiciones
del cuello uterino, valorado fun-
damentalmente por el Test de Bis-
hop. Así puede coordinarse

 Amniotomía y a las 6 horas se
comienza con oxitocina IV . Se
requiere que el cérvix este modi-
ficado lo suficiente para acceder
a bolsa.

 Si el Test de Bishop es desfavo-
rable (< 6-7). Se administra una
prostaglandina (PgE) en fondo de
saco vaginal (Propess®) o cuello
uterino (Prepidil Gel®, en desuso
por lo dificultosa que resulta su re-
tirada) para conseguir la madura-
ción cervical. Si tras nueva
exploración, generalmente a las 24
horas, el cuello sigue inmaduro se
puede repetir PgE, usar balón de
Cook si no existe RPM (sonda de
doble balón para dilatar el cuello
mecánicamente) y/o posteriormen-
te oxitocina para provocar DU re-
gular. Cuando se consigue cierto
grado de dilatación cervical, que
hace posible al acceso a bolsa, se
procede a la amniotomía.

 Si el Test de Bishop es favora-
ble (> 6-7). Se realiza amnioto-
mía y acto seguido se admi-
nistraría oxitocina, aun en fases
tempranas del parto porque una
inducción ya no es un parto de
bajo riesgo que evolucione con
normalidad.

Esta revisión bibliográfica ha pre-
tendido recordar conceptos y di-
versos manejos clínicos en
función del momento en que se
produzca la RPM a todos aque-
llos profesionales que en algún
momento pudieran ser consulta-
dos al respecto.
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Calidad de vida del cuidador principal de personas dependientes en la localidad de Calamocha (Teruel)

1. INTRODUCCIÓN
Cuidar un familiar logra ser una ex-
periencia muy satisfactoria, aunque
en muchos casos el cuidado es, al
mismo tiempo, solitario, ingrato,
conmovedor. Por ello es preciso ser
conscientes del impacto en la so-
ciedad que conlleva el cuidar, aun-
que a veces olvidado por los
servicios sociales y sanitarios .

El papel central de los cuidadores
informales son cada vez más reco-
nocidos por parte de las institucio-
nes públicas, tal y como se refleja
en la de la Ley de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a
las personas en situación de depen-
dencia . No obstante, en dicha ley
todavía predomina una cierta am-
bigüedad y sigue siendo el cui-
dador, en muchas ocasiones, el que
paga un elevado precio en lo que
respecta a su salud física y psíquica,
sin considerar además el coste eco-
nómico al que renuncia cuando se
ve obligado a dejar su trabajo o re-
ducir su jornada laboral .

Diferentes estudios han mostrado
que el cuidador dedica mucho
tiempo al cuidado y ello representa
una sobrecarga física y emocional
que altera su calidad de vida

. Algunos autores denominan
a estas alteraciones “El síndrome
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del cuidador” con el riesgo
de que este cuidador se convierta
en un enfermo secundario.

Por ello, el objetivo del presente
estudio fue detectar la percepción
de la calidad de vida en los cuida-
dores principales de personas con
dependencia en la localidad de Ca-
lamocha y los aspectos más afecta-
dos en su calidad de vida.

2. METODOLOGÍA
Se trata de un estudio descriptivo
transversal de cuidadores principa-
les de pacientes con dependencia.
Nuestra población a estudio son
aquellas personas que viven en la lo-
calidad de Calamocha y tienen a su
cargo o cuiden frecuentemente, a
una persona con una dependencia
física o cognitiva. Excluimos de
nuestro estudio a aquellos cuidado-
res que tengan una remuneración
ante el acto de cuidar y aquellas per-
sonas que no han dado su consen-
timiento a participar en el estudio.

Se selecciono la muestra, gracias a
la amabilidad de diversas personas
de la localidad de Calamocha, que
colaboraron y me ayudaron en el
presente estudio. Ante esta selec-
ción, la muestra resultó de 28 per-

1514137 sonas dependientes cuidadas por
49 cuidadores principales.

Mediante llamada telefónica se ex-
plico el motivo de dicho proyecto,
negándose al estudio dos familias
de personas dependientes y sin po-
der participar una tercera familia
por la institucionalización en la re-
sidencia del familiar. De esta forma
nuestra muestra dio lugar a 25 per-
sonas dependientes y 42 cuidadores
principales residentes en Calamo-
cha. Seleccionada la muestra, se les
visitó en el periodo que prestaba
sus cuidados (recordar que muchos
de estos cuidadores son eventuales)
y se procedió a la administración
de toda la batería de test para cui-
dadores (cuestionario ad hoc, cues-
tionario Short-Form 36 (SF-36)

, cuestionario de sobrecarga del
cuidador Zarit y se realizó los
cuestionarios a las personas depen-
dientes (cuestionario ad hoc, índice
de Barthel , test de Pfeiffer ). Los
test han sido autos administrados y
así, eliminar posibles sesgos debido
a la subjetividad del entrevistador y
sólo en casos excepcionales (apro-
ximadamente un 34%), se propor-
ciono algún tipo de ayuda.

Gracias a los cuestionarios citados
anteriormente, se recogieron las si-
guientes variables utilizadas para
dicho estudio.
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RESUMEN
Durante los últimos años, se está viviendo un proceso
de transición demográfica con un aumento del número
de personas dependientes, provocando que muchos de
ellos necesiten a su lado, un cuidador principal. El ob-
jetivo de este estudio fue detectar la calidad de vida en
relación con la salud de los cuidadores principales de
las personas con dependencia de Calamocha (Teruel).
Es un estudio descriptivo transversal, con una muestra
de 25 personas dependientes y 42 cuidadores principales
residentes en Calamocha. Los resultados obtenidos nos
indican que la calidad de vida percibida por los cui-
dadores está más afectada que la población general.

Palabras clave:
Calidad de vida, cuidadores principales, Calamocha,
cuestionario SF-36, y personas dependientes.

SUMMARY
The quality of life of the principal carers of the
dependent people of Calamocha (Teruel)
Since years ago, we are living a demographic transition
process with a increase of dependent people, making that
a big amount of them need a principal carer. The objective
of this study was to detect the quality of life in relation with
the health of the principal carers of the dependent people
of Calamocha (Teruel). It is a descriptive transversal study,
whose sample was of 25 dependent people and 42 principal
carers of Calamocha. The results I have obtained show us
that the perceived life quality of the carers is more affected
than the general one for the rest of the people.

Keywords:
life quality, principal carers, Calamocha, SF-36 ques-
tionnaire and dependent people.
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  Como variables independien-
tes de la persona dependiente:
■  Edad y sexo de la persona depen-
diente.
■  Dependencia física: evaluada me-
diante la escala de Barthel .
■  Dependencia cognitiva: evaluada
mediante el Test de Pfeiffer .
■  Estudios inferiores o superiores:
Necesarios para la interpretación
del Test de Pfeiffer.

  Como variables independien-
tes del cuidador principal :
■  Edad: en años de individuos. Va-
riable sociodemográfica. Considero
esta variable, cuando pensamos que
el grupo de la adultez tardía pu-
diese resultar especialmente vulne-
rable a la sobrecarga de cuidado de
su familia. Se puede plantear que
los cuidadores en la adultez tardía
experimentará peor calidad de vida
en relación con otras etapas.
■  Sexo: Es una variable sociodemo-
gráfica para observar si coincide el
perfil de la presencia significativa
de la mujer como cuidadoras prin-
cipales.
■  Relación de parentesco con el pa-
ciente: pareja, hijo/a u otro fami-
liar. También variable sociode-
mográfica
■  Tiempo dedicado al cuidado del
paciente: total o parcial (meses)
Considero que aquellos cuidadores
con un cuidado total de la persona
dependiente tendrá una calidad de
vida disminuida.
■  Estado civil: soltero/a, casado/a,
divorciado/a o separado/a. Varia-
ble sociodemográfica. El grado de
calidad de vida en los cuidadores
cónyuges será mayor que en el res-
to de cuidadores de nuestra mues-
tra con otro tipo de vínculos.
■  Presencia de hijos, número de estos
y si conviven con el cuidador princi-
pal. Variable sociodemográfica. Va-
riará la calidad de vida de los
cuidadores en función del número
de hijos y si ellos viven en casa.
■  Ocupación: Me refiero a si la po-
blación del estudio trabaja fuera o
no de casa. Si realizara trabajos fue-
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ra del domicilio se considera que
la calidad de vida disminuirá.
■  Presencia de patologías: Se consi-
dera que tener una enfermedad dis-
minuye la calidad de vida.
■  Ayuda social y satisfacción de ésta:
Variable sociodemográfica. La pre-
sencia de ayuda social se considera
principal para disminuir el empeo-
ramiento de la calidad de vida en
cuidadores principales. Además nos
ayuda para saber si los vecinos de
nuestra localidad están satisfechos
ante las ayudas que perciben.
■  Sobrecarga del cuidador: analiza-
da mediante el cuestionario de Za-
rit .

  Como variable dependiente,
percepción del estado de salud,
evaluado mediante el cuestionario
Short Form SF .

Los datos para el presente estudio
fueron recogidos durante los meses
de Enero a mediados de Julio del
2014.

3. RESULTADOS
Tras el estudio se acepta la hipótesis
principal planteada “la calidad de vi-
da en relación con la salud de los cui-
dadores de las personas dependientes
está disminuida debido al cuidado
de las personas que tienen a su car-
go”. Al estudiar el objetivo principal,
pautado en el comienzo del estudio,
se comprueba la percepción de la sa-
lud de nuestra población a estudio
y que los aspectos más afectados gra-
cias al cuestionario SF-36 son el rol
físico y el rol social .

Con respecto a si existe relación con
las diversas variables independientes,
que se planteaba como hipótesis se-
cundarias y objetivos secundarios,
encontramos relación en casi todas
las variables; encontrando una ma-
yor diferencia significativa en la va-
riable tiempo del cuidado siendo
significativo en 6 de las 8 dimen-
siones del SF-36. Se encuentra otra
variable significativa en 5 dimensio-
nes, siendo esta la relación de pa-
rentesco aunque dicha relación
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venga determinada más por la edad
que por la relación de parentesco
propiamente dicha. Un dato que
sorprende es el referido a la ayuda
social “aquellos que no reciben ayu-
da social presentan mejor percep-
ción de la salud que el resto”. Estas
diferencias se pueden explicar de-
bido a las dificultades y diferencias
en la medición del apoyo social.

Uno de los objetivos secundarios
realizados fue averiguar el perfil del
cuidador principal y de la persona
dependiente gracias a los cuestio-
narios ad hoc realizados para tal
fin. En cuanto al perfil de la perso-
na dependiente, hace referencia a
una mujer con una edad media de
76’56 años, y que la mayoría tie-
nen una incapacidad funcional se-
vera o un déficit intelectual severo.
Con respecto al perfil del cuidador
principal es una mujer, con una
edad media de 59’74 años, hija, ca-
sada, con hijos/as que principal-
mente viven en casa y ayudan en el
cuidado, que no trabajan fuera de
casa e incluso algunas de ellas han
dejado o dejan de trabajar en el
mes del cuidado, aseguran tener
ayuda social afirmando sentirse
muy satisfechas ante ella, la mayoría
de nuestros cuidadores llevan a ca-
bo la rotación familiar y no presen-
tan sobrecarga ante el cuidado.

4. DISCUSIÓN
Llama la atención la gran participa-
ción de los cuidadores, solamente 7
personas (14’5%) se negaron a la
participación, y 3 de ellas se les im-
pidió participar. Se sospecha que la
gran aceptación podría ser debida a
la necesidad que tienen los cuidado-
res de expresar sus inquietudes y al
hecho que fue una vecina de su lo-
calidad la que realizo las entrevistas.

En cuanto al perfil de la persona
dependiente, señalar la edad media
(76’56 años) de las personas de-
pendientes, puesto que al tener
personas adultas con patologías ta-
les como diversas discapacidades
(una de ellas causada por accidente
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de tráfico) y cáncer en estadio ter-
minal, nos disminuye la edad media
de nuestros dependientes. Debido,
seguramente, a una mayor espe-
ranza de vida en las mujeres , son
ellas las que conforman principal-
mente el estudio (hablamos en
2005 de una esperanza de vida en
mujeres hasta los 82’6 años y en
hombres hasta los 76 años).

Tal y como hablamos en la intro-
ducción el perfil del cuidador prin-
cipal coincide con varios estudios

. En nuestro estudio, po-
demos observar el perfil del cuida-
dor informal como una mujer;
puede deberse a razones culturales,
y al rol adquirido por la mujer con
el paso del tiempo, y es que, aún
hoy en la sociedad española, se fa-
vorece la concepción de que la mu-
jer está mejor preparada que el
hombre para el cuidado . Su edad
media es de aproximadamente 60
años; causado porque en los niveles
sociales, este grupo de edad corres-
ponde a una disminución en las ac-
tividades laborales del cuidador, hija
(señalar que al practicar la rotación
familiar entre hermanos/as, este re-
cae principalmente en la mujer y
como cuidadores principales son
consideradas las nueras antes que
los hijos, otro ejemplo que señala
el rol de la mujer con el paso del
tiempo), casadas, con hijos/as que
principalmente viven en casa y ayu-
dan en el cuidado. No obstante ha-
cen que el cuidador principal
desempeñe además del rol cuidador
el rol de madre/padre, que no tra-
bajan fuera de casa e incluso algunas
de ellas han dejado o dejan de tra-
bajar en el mes del cuidado. Por el
contrario, de los estudios revisados

, los cuidadores principales
del estudio aseguran tener ayuda
social afirmando sentirse muy satis-
fechos ante ellas y la mayoría de
nuestros cuidadores llevan a cabo
la rotación familiar. También refie-
ren que la mayoría de los cuidado-
res primarios solicita ayuda a otras
personas siendo estos de la familia,
logrando una ayuda familiar im-
prescindible en el cuidado, ya que
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entre la familia se tiene más cono-
cimiento sobre el cuidado de la per-
sona y son quienes conocen de
manera correcta las características
del paciente. Meleis señala que la
falta de apoyo social aumenta la vul-
nerabilidad del cuidador. Por esta
razón, es esencial el apoyo que re-
ciben de la familia y los amigos, así
como establecer relaciones con
otros cuidadores.
En el apartado de medición de la
sobrecarga del cuidador primario
se encontró que en los cuidadores
apenas existe sobrecarga ante el ar-
te de cuidar. Seguramente dicha
afirmación sea por la rotación fa-
miliar, Paleo y colaboradores ,
hacen referencia que a mayor tiem-
po realizando las actividades de
cuidador, mayor es la sobrecarga.
La calidad de vida del cuidador se
ve afectada y deteriorada, como de-
muestra las puntuaciones del SF-
36, siendo el rol físico y el rol social
las más afectadas. Hay valores nor-
malizados de referencia en la po-
blación general española y la
media de las dimensiones es más
baja que la estandarizada. Segura-
mente son estas dimensiones las
más afectadas debido al cambio de
vida y roles que causa el rol cuida-
dor (ver gráfico 1).
En el presente estudio, al contrario
que otros estudios , al analizar las
puntuaciones del SF-36 en los cui-
dadores, se observa que los hom-
bres cuidadores presentan una
percepción de la calidad de vida pe-
or que las mujeres, resultado que
se debe interpretar con cautela ya
que este grupo estaba constituido
por 6 hombres y con edades por
debajo de la media de nuestros cui-
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dadores principales, hecho que pro-
vocaría una mejor percepción de la
salud . En la misma línea, se puede
pensar que la razón por la cual los
cuidadores más jóvenes (hijos/as,
madres o padres y nueras) tienen
una mejor percepción de la salud
que el cuidador cónyuge, venga de-
terminada más por la edad que por
la relación de parentesco propia-
mente dicha. No obstante, en cuan-
to a la relación de parentesco se
encuentra diferencias significativas
en el rol social, vitalidad, salud men-
tal, dolor corporal y rol emocional.
El padecer alguna enfermedad tam-
bién resulta relevante en la percep-
ción de la salud de los cuidadores,
encontrando significación en el rol
físico, vitalidad, dolor corporal y
función física y es en este caso la
edad (a mayor edad, mayor preva-
lencia de enfermedad) también po-
drían jugar un papel determinante
en los resultados obtenidos.

En cuanto al estado civil, se obser-
va que aquellas personas que no es-
tán casadas presentan mejor
percepción de la salud que las ca-
sadas, bien sea por la afectación del
conflicto de roles que se puede
producir entre el rol de esposo/a
y el de cuidador de un miembro
dependiente . También ocurre el
conflicto de roles en la presencia de
hijos/as y el numero de hijos/as.

Según dicho estudio, se observa
que los cuidadores que trabajan
fuera de casa poseen una mejor sa-
lud percibida, tal hecho podría ser
causado por la presencia de nuevas
tareas en su vida que rompen la ru-
tina diaria ante el cuidado (recordar
que muchas de ellas dejaban de tra-
bajar en el tiempo de cuidado).
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Gráfico 1: Comparación de las medias obtenidas con las estandarizadas 26
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También, es necesario describir di-
cho resultado con cautela, puesto
que el grupo que trabaja solamente
es 7 personas.

La mayoría de nuestros cuidadores
que reciben ayuda social reconocen
que dichas ayudas son buenas. Pe-
ro, los resultados obtenidos en el
presente estudio, hacen referencia
a que aquellos que no reciben ayu-
da social presentan mejor percep-
ción de la salud que el resto,
resultado que sorprende debido a
la necesidad de ayudas y apoyo in-
formal y formal que los cuidadores
principales necesitan . No obstan-
te, se encuentra significación para
el rol social, la vitalidad, la salud
mental y el rol emocional. En otros
trabajos tampoco se encuentra re-
sultados concluyentes en cuanto a
la influencia de los apoyos socia-
les . Estas diferencias se pue-
den explicar debido a las
dificultades y diferencias en la me-
dición del apoyo social.

En el presente estudio se hacen pre-
sentes ciertas limitaciones que im-
plican diversos sesgos, como la
selección de la muestra por la no co-
laboración del centro de salud en el
presente estudio, la medición de la
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ayuda social desarrollada anterior-
mente, el cumplimentar errónea-
mente los cuestionarios, la muestra
tan pequeña de cuidadores princi-
pales… Dicha muestra se podría
ampliar en estudios futuros a la po-
blación de cuidadores principales de
la Comarca del Jiloca, y si se pudiese
realizar, observar significación entre
los propios cuidadores que cuidan
a la misma persona dependiente.
Como se observa es necesario con-
tinuar con estudios y proyectos de
investigación de carácter longitudi-
nal y con enfoques cualitativos para
comprender totalmente la realidad
del cuidador principal.

5. CONCLUSIONES
Tras el estudio se acepta la hipótesis
principal planteada “la calidad de
vida en relación con la salud de los
cuidadores de las personas depen-
dientes está disminuida debido al
cuidado de las personas que tienen
a su cargo”. Como se observa, el
profesional de enfermería debe po-
sicionarse ante el cuidador principal
del enfermo tratándola como un
recurso importante del sistema sa-
nitario, como un cuidador más, pe-

ro también como otro cliente del
servicio de salud. Debe establecer
relaciones de igualdad y coopera-
ción con el sistema informal del
cuidado, formar al cuidador, darle
soporte emocional, ayuda técnica
e instrumental, observar los pro-
blemas individuales dentro del
marco del grupo familiar, de la per-
sona cuidada y del cuidador prin-
cipal que desde la intimidad,
silencio y sencillez pide apoyo para
realizar lo que el mas desea, el cui-
dado de su ser querido hasta los úl-
timos días de su existencia.

Entre los muchos diagnósticos, va-
lidados internacionalmente por la
North American Nursing Diagno-
sis Association (NANDA) , es el
de “Cansancio en el rol de cuida-
dor” (CRC) el que identifica a las
personas que se ven sobrepasadas
por la responsabilidad y la dedica-
ción exclusiva hacia el paciente. La
NANDA lo define como la “difi-
cultad para desempeñar el papel de
cuidador de la familia” y está rela-
cionado con el estado de salud del
receptor de los cuidados, con las
actividades y el estado de salud del
cuidador, con recursos socioeco-
nómicos.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario ad hoc sobre los datos de la persona dependiente

DATOS DE LA PERSONA DEPENDIENTE

Edad en el momento de la entrevista:

Sexo

Hombre          Mujer  

Barthel:

Estudios primarios:

Sí                        No  

Estudios Superiores:

Sí                        No  

Pfeiffer:

Patología:

  Nie Norman, Bent Dale, Hadlai Hull. SPSS
statistical package for the social sciences. New York;
McGraw-Hill 1970. 363.

  Ine. Es. [internet]. Madrid: Instituto Nacio-
nal de Estadística; 2011 [dos de diciembre 
2015; citado 2 de diciembre 2015] Disponible en:
http://www.ine.es/

  Marco Navarro E. Calidad de vida del cuidador
del hemipléjico vascular. [Tesis doctoral. Barcelona:
Universitat Autónoma de Barcelona Facultat de Me-
dicina Departament de Medicina; 2004].

  Compean-González JM, Silerio-Vázquez J,
Castillo-Díaz R, Parra-Domínguez ML. Perfil y
sobrecarga del cuidador primario del paciente adulto
mayor con afecciones neurológicas. Conaived
2008;13 (1): 17-21.

  Meleis Al. Experiencing transitions and progress.
3ra ed. Philadelphia. Lippincott 1997: 27

  Paleo, Díaz, Rodríguez. ¿Por qué cuidar a los
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer? Revista electrónica de geriatría y gerontología
(geriatrianet.com). 2005; 7: 3-9.
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10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada 
y servida por otra persona.

Comida:
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla… pero es capaz de comer sólo.

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin que una 

Lavado (baño) persona supervise.

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión.

10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

Vestido 5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.

5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos necesarios 

Arreglo pueden ser provistos por alguna persona.

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia.

Deposición 5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios.

0 Incontinente. Más de un episodio semanal.

10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella, 
sonda, orinal…).

Micción 5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la 
manipulación de sondas o de otros dispositivos.

0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas.

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de usar el cuarto de baño. 
Ir al retrete

Puede limpiarse solo.

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.

Transferencia
15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la cama.

(traslado 
10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.

cama/sillón) 5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado.

Deambulación 15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervisión. Puede utilizar
cualquier ayuda mecánica excepto un andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona o utiliza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión.

Subir y bajar 
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.
escaleras

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones.

La incapacidad funcional 
se valora como:

■ Severa: < 45 puntos.

■ Grave: 45 - 59 puntos.

■ Moderada: 60 - 80 puntos.

■ Ligera: 80 - 100 puntos.
Puntuación Total:

Anexo 2

ÍNDICE DE BARTHEL
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Anexo 3:

TEST DE PFEIFER

Items                                                                                                                                                                                                         A                E

¿Qué día es hoy (mes/dia/año)? 

¿Qué día de la semana es hoy?

¿Dónde estamos ahora (lugar edificio)?

¿Cuál es su nº de teléfono o cuál es su dirección (si no tiene teléfono)?

¿Cuántos años tiene?

¿En qué día, mes y año nació?

¿Cómo se llama el rey de España?

¿Quién mandaba antes del rey actual?

¿Cómo se llamaba (o se llama) su madre?

¿Se a 20 le restamos 3 quedan? ¿y si le restamos 3?

                                                                                                  Total aciertos/errores

La interpretación de los resultados es:

0-2 errores: Funcionamiento intelectual normal.

3-7 errores: Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro.

8-10 errores: Déficit intelectual severo.

En los individuos con nivel de estudios primarios se permite un error mas. En los de nivel de estudios superior un error menos.

Anexo 4: Cuestionario ad hoc sobre los datos de los cuidadores principales

DATOS NECESARIOS DEL CUIDADOR PRINCIPAL

  Edad en el momento de la entrevista ............................................

  Sexo

        1. Hombre         

        2. Mujer

  Relación de parentesco con el paciente

        1. Pareja          

        2. Hijo/a           

        3. Otro familiar 

  Tiempo de dedicación al cuidado del paciente:

        1. Total                 

        2. Parcial (meses) 

  Estado civil

        1. Soltero/a                           

        2. Casado/a                           

        3. Divorciado/a o Separado/a  

  Tiene hijos

        1. Sí          ¿Cuántos? .....................................................................

        2. No   

  Sus hijos viven en su casa

        1. Sí

        2. No

  Trabaja fuera de casa:

        1. Sí

        2. No

  Padece algún tipo de enfermedad

        1. Sí

        2. No

  Ayuda social:

        1. Sí

        2. No

  Grado de satisfacción sobre la ayuda social recibida:

        1. Bueno         

        2. Regular       

        3. Insuficiente
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Anexo 5

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4 (junio de 1999)

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

  En general, usted diría que su salud es:

1   Excelente

2     Muy buena

3     Buena

4     Regular

5     Mala

  ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de
hace un año?

1     Mucho mejor ahora que hace un año

2     Algo mejor ahora que hace un año

3     Más o menos igual que hace un año

4     Algo peor ahora que hace un año

5     Mucho peor ahora que hace un año

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES
O COSAS QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL

  Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos,
tales como correr,levantar objetos pesados, o participar
en deportes agotadores?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos modera-
dos, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos o caminar más de una hora?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de
la compra?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la
escalera?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la
escalera?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o
más?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas
(varios centenares de metros)?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana
(unos 100 metros)?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

  Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí
mismo?

1     Sí, me limita mucho

2     Sí, me limita un poco

3     No, no me limita nada

1
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INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted
y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca
más cierto.
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

  Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud física?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hu-
biera querido hacer, a causa de su salud física?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer
algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidia-
nas, a causa de su salud física?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer
su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le
costó más de lo normal), a causa de su salud física?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algún problema emocional (como estar triste, deprimi-
do, o nervioso?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hu-
biera querido hacer, a causa de algún problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de cos-
tumbre, a causa de algún problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

1     Sí 2 No

  Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud
física o los problemas emocionales han dificultado sus ac-
tividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1     Nada 4 Bastante

2     Un poco 5 Mucho

3     Regular

  ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últi-
mas semanas?

1     No, ninguno 4 Sí, moderado

2     Sí, muy poco 5 Sí, mucho

3     Sí, un poco 6 Sí, muchísimo

  Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor
le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

1     Nada 4 Bastante

2     Un poco 5 Mucho

3     Regular

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA
SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS
LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
lleno de vitalidad?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo
muy nervioso?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
tan bajo de moral que nada podía animarle?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
calmado y tranquilo?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha
energía?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
desanimado y triste?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

13
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  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
agotado?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
feliz?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió
cansado?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

  Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la
salud física o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o fa-
miliares)?

1     Siempre 4 Algunas veces

2     Casi siempre 5 Sólo alguna vez

3     Muchas veces 6 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA 
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

  Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras per-
sonas.

1     Totalmente cierta 4 Bastante falsa

2     Bastante cierta 5 Totalmente falsa

3     No lo sé

  Estoy tan sano como cualquiera.

1     Totalmente cierta 4 Bastante falsa

2     Bastante cierta 5 Totalmente falsa

3     No lo sé

  Creo que mi salud va a empeorar.

1     Totalmente cierta 4 Bastante falsa

2     Bastante cierta 5 Totalmente falsa

3     No lo sé

  Mi salud es excelente.

1     Totalmente cierta 4 Bastante falsa

2     Bastante cierta 5 Totalmente falsa

3     No lo sé

29
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PUNTUACIÓN

  Funcionamiento físico: 10 items de pregunta 3.

  Limitación rol por problemas salud física: 4 items pregunta 4.

  Dolor corporal: Preguntas 7 y 8.

  Funcionamiento o rol social: Pregunta 6 y 10.

  Salud mental (incluye distress psicológico y bienestar) item b, c, d, f, h de pregunta 9.

  Limitación de rol por problemas emocionales: pregunta 5 a, b, c.

  Vitalidad, energía o fatiga: item a, e, g, i de la pregunta 9.

  Percepción general de su salud: Item e pregunta 1,y a, b, c, d de 11.

Se agrega pregunta 2 sobre variación de nivel salud desde año anterior (Se excluye del puntaje).
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PUNTOS DE CORTE

< 46-47 no sobrecarga 46-47 a 55-56 sobrecarga leve

> 46-47 sobrecarga > 55-56 sobrecarga intensa

Anexo 6:

CUESTIONARIO DE ZARIT

A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cómo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.
Después de leer cada afirmación, debe indicar con que frecuencia se siente Vd. así: nunca = 0, raramente = 1, algunas veces = 2, bastante a
menudo = 3, casi siempre = 4.

A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sólo su experiencia.

        PUNTOS

1    ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?

2    ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?

3    ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades como 
        el trabajo y la familia?

4    ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?

5    ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?

6    ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente a la relación que usted tiene con otros miembros de su familia?

7    ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8    ¿Piensa que su familiar depende de usted?

9    ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?

10    ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11    ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de su familiar?

12    ¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?

13    ¿Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar?

14    ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?

15    ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su familiar, además de sus otros gastos?

16    ¿Piensa que no será capaz de cuidar de su familiar por mucho más tiempo?

17    ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de su familiar?

18    ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19    ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20    ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?

21    ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?

22    Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
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INTRODUCCIÓN
La artroplastia de cadera es una de las intervenciones
quirúrgicas más frecuentes en las unidades de hospi-
talización Traumatológica. Esta cirugía se lleva a cabo
para reemplazar total o parcialmente la articulación
de la cadera con un dispositivo artificial .

La cadera es la unión entre el fémur y la pelvis. Su
función principal es la de soportar el peso del cuerpo
en posturas tanto estáticas como dinámicas . La prin-
cipal indicación para la artroplastia de cadera es dolor
intenso, crónico, que no cede con tratamiento con-
servador y que suele ir acompañado de fracaso fun-
cional de la articulación. Las causas principales para
este tratamiento en la actualidad son: artrosis, necrosis
avasculares de cabeza de fémur, displasias de cadera y
complicaciones de fracturas de cuello fémur .

La artrosis, es definida como la enfermedad de las ar-
ticulaciones en particular no inflamatoria que suele
ser degenerativa . La coxartrosis es muy frecuente,
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3
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afecta al 2-4% de la población de más de 40 años, sin
predominio en cuanto al sexo, y es responsable de do-
lores y discapacidad para la marcha .

La artroplastia total de cadera es, en muchos casos, el
tratamiento definitivo de la coxartrosis avanzada, de
las fracturas y de enfermedades inflamatorias, su ob-
jetivo básico es reducir la incapacidad funcional deri-
vada del dolor y de la limitación de movilidad,
mejorando la calidad de vida de los afectados .

Las fracturas de cadera constituyen en la actualidad
un problema importante a tener en cuenta debido al
envejecimiento de la población , ya que es una pa-
tología frecuente en el paciente mayor y constituye
una de las indicaciones más habituales de cirugía en
el anciano . Este tipo de fractura es la lesión dis-
capacitante más común y la causa de muerte acciden-
tal más frecuente en los ancianos . Es el motivo más
común de hospitalización en los servicios de urgencia
ortopédicos. Esta patología acarrea problemas que
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RESUMEN
Caso clínico de una paciente de 80 años que padece artrosis de cadera derecha e ingresa en la planta de trau-
matología del hospital Royo Villanova para someterse a una sustitución total de cadera (PTC).

Se expondrá el plan de cuidados de su paso por el bloque quirúrgico (preanestesia, quirófano y sala de desper-
tar).

La valoración enfermera se realizara siguiendo los patrones funcionales de Marjory Gordon y la elaboración
del plan de cuidados se basara en la nomenclatura NANDA, NIC, NOC.

Gracias a este plan de cuidados los profesionales de enfermería podrán prevenir posibles complicaciones, fomentar
su autonomía y así el paciente tendrá una recuperación más precoz.

Palabras clave:
Plan de cuidados, artroplastia de cadera, fractura de cadera, metodología enfermera.

ABSTRACT
Case of a patient suffering from 80 years of right hip osteoarthritis and enters the plant Royo Villanova trauma
hospital to undergo a total hip replacement (PTC).

The care plan passing through the perioperative (pre-anesthesia, operating room and recovery room) are expo-
sed.

The nursing assessment will be made following the functional patterns Marjory Gordon and the development
of the care plan was based on the NANDA, NIC, NOC nomenclature.

Thanks to this care plan nurses may prevent complications, promote autonomy and so the patient will have an
earlier recovery.

Keywords:
Plan of care, hip replacement, hip fracture, nurse methodology.
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van más allá del daño ortopédico, afectando a diversas
áreas como medicina interna, rehabilitación, psiquia-
tría, trabajo social y en la economía de la atención sa-
nitaria .

La enfermería tiene un papel importante en la prepa-
ración, atención y apoyo del paciente durante todo el
proceso quirúrgico . La evaluación integral y la pla-
nificación efectiva de pre, intra y post-operatorio facilita
la atención centrada en el paciente y una recuperación
óptima . Los profesionales de Enfermería tenemos
como metodología de trabajo el Proceso Enfermero,
método dinámico y sistematizado que facilita la reso-
lución de problemas, dirigiendo las intervenciones a
la consecución de unos resultados concretos .

La implementación de los diagnósticos de enfermería
implica una mejor planificación de los cuidados y una
mejora en la comunicación entre diferentes miembros
del personal, y de éstos con el paciente. Un plan de
cuidados, también mejora la organización clínica al
conjuntar la teoría y la práctica enfermera resultando
una enfermería basada en la evidencia .

OBJETIVOS

Objetivo general

  Elaborar un plan de cuidados personalizado en
cada una de las fases del proceso quirúrgico donde
el paciente va a ser atendido: sala de pre-anestesia,
quirófano y en sala del despertar (URPA).

Objetivos específicos

  Sistematizar los cuidados que reciben los pacientes
y dotar al profesional de enfermería de un instru-
mento que mejore la práctica profesional con el
fin de prevenir posibles complicaciones, reducir
costes económicos y conseguir una recuperación
más temprana del paciente.

  Realizar un cuidado integral al paciente.

  Registrar todas las actividades de enfermería.

METOLODOGÍA
Para la elaboración del presente plan de cuidados, he-
mos realizado la lectura crítica de bibliografía buscada
en las bases de datos pubmed (Medline), Cuidenplus,
Dialnet, Scielo, así como usando búsqueda libre en
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motores de búsqueda en Internet. También hemos
consultado directamente las páginas web de asocia-
ciones científicas relacionadas con la traumatología
y/o metodología enfermera y libros específicos de la
metodología enfermera.

Las palabras clave usadas en la búsqueda son: Plan de
cuidados, artroplastia de cadera, fractura de cadera,
metodología enfermera.

El Proceso de atención de enfermería, ha sido con-
feccionado según la codificación de la taxonomía
NANDA-NOC-NIC - , con una valoración del
paciente basada en los Patrones funcionales de Mar-
jory Gordon al igual que la elección de los diagnós-
ticos de enfermería que han sido clasificados según
la Clasificación de Dominios de la NANDA (Taxo-
nomía II).

EXPOSICIÓN DEL CASO
La paciente es una mujer de 80 años con iníciales
S.M.A, ama de casa, que nació el 11-03-1932, y que
convive con su marido.

Nos cuenta que no es alérgica a ningún medicamento,
y que habitualmente no consume alcohol y no es fu-
madora. Padece colesterolemia y la medicación habi-
tual que toma es estatinas y AINES para el dolor y
algunas veces protector gástrico.

La dieta que consume es una dieta equilibrada baja
en grasas y con poca sal. No le han intervenido qui-
rúrgicamente con anterioridad. Refiere dolor y muestra
dificultad para moverse. La paciente ingresa para la
intervención el 15-01-2014, para someterse a una sus-
titución total de cadera derecha secundaria a una ar-
trosis.

El diagnostico medico es coxartrosis derecha, la fecha
de la operación es el mismo día de ingreso de forma
programada. La paciente acude con anterioridad a rea-
lizar el preoperatorio que consiste en E.C.G, RX de
tórax y analítica completa, después a la consulta de
anestesia para la valoración final. Los parámetros de
la valoración son correctos (T/A, glucemia, peso y
talla…).

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA SEGÚN 
LOS PATRONES DE MARJORY GORDON
La valoración de enfermería constituye la primera fase
dentro del establecimiento de un plan de cuidados,
sin cuya existencia sería imposible su desarrollo y de
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la que van a depender las decisiones adoptadas en el
resto de fases . En ella se lleva a cabo la recogida, or-
ganización, validación y registro de los datos .

Para realizarla se siguen los Patrones Funcionales de
Marjory Gordon, ya que permiten una valoración en-
fermera integral, sistemática y premeditada, con la que
se obtiene una importante cantidad de datos relevantes
del paciente (físicos, psíquicos, sociales, del entorno)
de una manera ordenada.

Dicha valoración enfoca su atención sobre 11 patrones
y tiene como objetivo determinar el perfil funcional
del individuo, buscando si existe alteración o riesgo
de alteración de ellos para posteriormente determinar
un diagnóstico enfermero que describa esa situación
y que ayude a eliminar o disminuir la disfuncionali-
dad .

Para realizar la valoración he seguido un modelo don-
de se muestran los contenidos que deben de aparecer
en cada uno de los 11 patrones funcionales .

  
Patrón 1: Percepción-manejo de la salud:            
La paciente percibe haber tenido un buen estado de
salud, refiere no tener alergias a medicamentos. No
consume tabaco ni alcohol, y lo único que refiere es
colesterol alto y dolor por la artrosis de la cadera de-
recha.

  
Patrón 2: nutricional-metabólico:                       
La paciente en su domicilio hace una dieta equilibrada,
cocinada con poca sal y baja en grasas. La ingesta de
líquidos es aproximadamente de 1,5 litros. Presenta
un buen color e hidratación de la piel y mucosas. En
la consulta de anestesia peso 65 kg, y midió 1,62 cm.

  
Patrón 3: eliminación:                                        
La frecuencia urinaria es de 6-7 veces al día (dentro
de estas, 2 son por la noche). Realiza deposiciones de
diario y las heces son normales.

  
Patrón 4: actividad-ejercicio:                              
Su actividad está limitada y su movilidad disminuida
por el dolor debido a la patología por la que va a ser
intervenida. En la cama tiene dificultades para ponerse
del lado derecho. Sale a pasear a diario, pero última-
mente menos a causa del dolor.

  
Patrón 5: sueño-descanso:                                       
La paciente duerme aproximadamente 7 horas diarias,
pero no suele echarse siesta. Últimamente le cuesta
conciliar el sueño porque está preocupada por la ope-
ración.
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Patrón 6: cognitivo-perceptual:                           
La paciente presenta presbicia, para lo cual lleva gafas,
no presenta alteraciones auditivas, ni del lenguaje. Su
nivel de consciencia es orientado y no tiene dificultad
para tomar decisiones. Refiere que para el dolor se to-
ma nolotil e ibuprofeno.

  
Patrón 7: autopercepcion-autoconcepto:               
La paciente comenta que cada día se ve peor debido
al dolor, que no puede realizar todas las actividades
que hacía antes.

  
Patrón 8: rol-relaciones:                                           
Vive con su esposo en un tercero con ascensor, tiene
dos hijos. No tiene problemas familiares y una buena
relación con los que le rodean, es una persona alegre
y extrovertida.

  
Patrón 9: sexualidad-reproducción:                     
La paciente tuvo dos hijos, así que no tiene problemas
de reproducción. A los 14 años tuvo la menarquía y
la menopausia apareció aproximadamente a los 52
años.

  
Patrón 10: afrontamiento y tolerancia al estrés:    
La paciente está muy nerviosa e inquieta debido a la
operación de P.T.C y sobre todo por la recuperación,
ya que piensa que no va a poder realizar todas las ac-
tividades que hacía con anterioridad.

  
Patrón 11: valores-creencias:                               
La paciente se define como católica practicante, y esto
le ayuda mucho para enfrentarse a las dificultades y
problemas.

PLAN DE CUIDADOS 
DE ENFERMERÍA PREOPERATORIOS. 
(SALA DE ACOGIDA QUIRÚRGICA)
El paciente llega al bloque quirúrgico a las 7:30, se le
recibe en la sala de pre-anestesia, se comprueba su
identidad y se revisa la historia para comprobar que
tiene el preoperatorio completo y consentimientos in-
formados debidamente firmados. Se comprueba que
está en ayunas, que se ha retirado la dentadura y todo
lo metálico.
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Se revisa si esta puesta la profilaxis antibiótica y si es
necesario se pre-medica.

Es muy importante explicar todo lo que va a ir suce-
diendo y preservar su intimidad en cada momento.
Se registran actuaciones y técnicas realizadas y se acom-
pañará al quirófano correspondiente.

DIAGNÓSTICO ANSIEDAD (00146)                                   
R/c intervención quirúrgica y cambio en el estado
de salud.

Criterios de resultados (NOC):

Autocontrol de la ansiedad (1402):
■ Busque información para reducir la ansiedad

(/04).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Disminución de la ansiedad (5820):
■ Explicar todos los procedimientos.
■ Permanecer con el paciente para promover

la seguridad y reducir el miedo.

DIAGNÓSTICO DE TEMOR (00148)                                   
R/c separación del sistema de soporte en una situación
potencialmente estresante (intervención quirúrgica).

Criterios de resultados (NOC):

Autocontrol del miedo (1404):
■ Planea estrategias para superar situaciones

temibles (/05).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Disminución de la ansiedad (5820):
■ Permanecer con el paciente para promover

la seguridad y reducir el miedo.
■ Administrar medicamentos que reduzcan la

ansiedad si están prescritos.

DIAGNÓSTICO DETERIORO DE                                           
LA MOVILIDAD FÍSICA (00085)                                        
R/c prescripción de restricción de movimientos y
malestar o dolor.

Criterios de resultados (NOC):

Cuidados personales(0300):
■ Actividades de la vida diaria.

1
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Conocimiento(1811):
■ Actividad prescrita.

Nivel del dolor(2102).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Cambio de posición (0840).

Ayuda al autocuidado (1800).

Ayuda con los autocuidados (1803):
■ Aseo.

Terapia de actividad (4310).

DIAGNÓSTICO CONOCIMIENTOS                                        
DEFICIENTES SOBRE SU PROCESO (00126)                      
R/c falta de exposición y poca familiaridad con los
recursos para obtener la información.

Criterios de resultados (NOC):

Conocimiento (1813):
■ Régimen terapéutico.

Conocimiento (1803):
■ Proceso de la enfermedad.

Intervenciones de enfermería (NIC):

Educación sanitaria (5510).

Facilitar el aprendizaje (5520).

Planificación del alta (7370).

Enseñanza individual (5606).

Enseñanza (5602):
■ Proceso de la enfermedad.

PLAN DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA INTRAOPERATORIOS 
(QUIRÓFANO)
Al llegar al quirófano se recibe al paciente identifi-
cándose, comprobando su identidad, informándole
de lo que se le va a realizar en todo momento, res-
pondiendo a sus preguntas para resolver sus dudas,
detectando sus necesidades y preservando su intimi-
dad en todo momento. Se procede a la monitoriza-
ción básica y se colabora con el resto del equipo
quirúrgico en la colocación adecuada del paciente
para el desarrollo de la técnica anestésica que será una
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intradural y posteriormente la técnica quirúrgica. Se
registra todos los datos en la hoja de quirófano. Al
finalizar la intervención se acompaña al paciente a la
sala del despertar.

DIAGNÓSTICO RIESGO DESEQUILIBRIO                               
TEMPERATURA CORPORAL (0005)                                   
R/c deterioro de la termorregulación por el proceso
anestésico y la exposición a factores ambientales.

Criterios de resultados (NOC):

Termorregulación (0800):
■ Hipertermia (/19).
■ Hipotermia (/20).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Regulación de la temperatura intraoperatoria
(3902):
■ Cubrir al paciente con mantas reflectoras.

DIAGNÓSTICO RIESGO DE LESIÓN 
PERIOPERATORIA (00087) 
R/c posición quirúrgica.

Criterios de resultados (NOC):

Integridad tisular: piel y membranas mucosas
(1101):
■ Temperatura de la piel (/01).

■ Hidratación (/04).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Cambio de posición intraoperatoria (0842):
■ Colocar material acolchado en las promi-

nencias óseas.
■ Colocar las correas de seguridad y sujeción

de brazos.

DIAGNÓSTICO RIESGO DE DESEQUILIBRIO                          
DE VOLUMENES DE LÍQUIDOS (00025)                              
R/c perdida excesiva de líquidos durante la interven-
ción quirúrgica.

Criterios de resultados (NOC):

Equilibrio hídrico (0601):
■ Entradas y salidas diarias equilibradas (/07).
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Intervenciones de enfermería (NIC):

Manejo de líquidos (4120):
■ Realizar un sondaje vesical si es preciso.
■ Administrar líquidos.

DIAGNÓSTICO RIESGO DE INFECCIÓN (00004)                   
R/c la perdida de la integridad cutánea y presencia
de vías invasivas (circulatoria, respiratoria, urinaria).

Criterios de resultados (NOC):

Integridad tisular: piel y membranas mucosas
(1101):
■ Temperatura de la piel (/01).
■ Hidratación (/04).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Control de infecciones (6540):
■ Lavado de manos.
■ Poner en práctica precauciones universales.
■ Limpiar la zona del paciente con un agente

antimicrobiano.

PLAN DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA POSTOPERATORIOS 
(SALA DE DESPERTAR)
En la sala del despertar, la enfermera realiza la valo-
ración del paciente: Fc, sat O2, T/A, nivel de cons-
ciencia, bloqueo de las EEII debido a la anestesia,
drenajes, vías, fluidoterapia etc. Controla el dolor y
administra analgesia pautada por el anestesista. Registra
todos los parámetros, actuaciones y técnicas realizadas
cada 15 minutos. Verifica las condiciones necesarias
para ser dado de alta y prepara el traslado del paciente
con toda la documentación a la unidad de destino.

DIAGNÓSTICO DOLOR AGUDO (00132)                             
R/c efectos de la cirugía, inmovilidad, efectos de la
posición, presencia de vendajes, m/p agitación, ta-
quicardia, hipertensión, sudoración, palpitaciones…

Criterios de resultados (NOC):

Sintomatología: nivel del dolor(2102).
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Intervenciones de enfermería (NIC):

Manejo del dolor (1400):
■ Evaluar la eficacia con el paciente y el equi-

po de cuidados, la eficacia de las medidas
pasadas de control del dolor que se hayan
utilizado.

Administración de analgésicos (2210).

DIAGNÓSTICO NÁUSEAS (00134)                                     
rR/c tipo de cirugía, dolor y anestesia administrada
m/p sensación nauseosa.

Criterios de resultados (NOC):

Control de náuseas y vómitos (1618)

Intervenciones de enfermería(NIC):

Manejo de las náuseas (1450):
■ Asegurarse que se ha administrado antie-

méticos eficaces para evitar las náuseas siem-
pre que haya sido posible.

Manejo del vómito (1570).

DIAGNÓSTICO RETENCIÓN                                                
URINARIA (00023)                                                         
R/c espasmo del esfínter por efecto de los anestésicos
y/o administración de anestesia epidural o raquídea
m/p distensión vesical, ausencia de diuresis.

Criterios de resultados (NOC):

Eliminación urinario (0508).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Sondaje vesical (0580).
■ Hacer el sondaje de forma estéril.

Manejo de la eliminación urinaria (0590):
■ Controlar eliminación urinaria.

DIAGNÓSTICO DE RIESGO                                                
DE CAÍDAS (00155)                                                       
R/c la perdida de movilidad en las extremidades se-
cundario a la anestesia y a la intervención quirúrgica.

Criterios de resultados (NOC):

Conducta de seguridad: prevención de caí-
das(1909).
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Intervenciones de enfermería (NIC):

Prevención de caídas(6490):
■ Proporcionar dispositivos de ayuda y de se-

guridad.

Manejo ambiental: seguridad (6486):
■ Utilizar dispositivos de adaptación y de pro-

tección (barandillas).

DIAGNÓSTICO DETERIORO DE 
LA INTEGRIDAD CUTÁNEA (00046)                                  
R/c la herida quirúrgica y las vías invasivas.

Criterios de resultados (NOC):

Integridad tisular: piel y membranas mucosas
(1101).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Cuidados de la piel: tratamiento tópico (3584):
■ Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin

arrugas.

Cuidados de las heridas (3662):
■ Vigilar signos de infección local y/o dehis-

cencia de bordes.

DIAGNÓSTICO RIESGO                                                     
DE SANGRADO (00206)                                                  
R/c la perdida hematica secundaria a la intervención
quirúrgica.

Criterios de resultados (NOC):

Severidad de la pérdida de sangre (4130):
■ Pérdida sanguínea visible (/01).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Control de hemorragias (4160):
■ Control de constantes vitales, volumen dre-

nado y aparición de hematuria.

DIAGNÓSTICO DETERIORO                                               
DEL PATRÓN DEL SUEÑO (00095)                                   
R/c ansiedad, ruido, falta de familiaridad, habitación,
falta de intimidad o control para el sueño e interrup-
ción para procedimientos terapéuticos, controles o
pruebas laboratorio.
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Criterios de resultados(NOC):

Descanso (0003).

Sueño (0004).

Control de la ansiedad (1402).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Fomentar el sueño (1850).

Aumentar el afrontamiento (5230).

Disminución de la ansiedad (5820).

Técnica de relajación (5880).

Manejo ambiental- confort (6482).

DIAGNÓSTICO TRASTORNO DE 
LA IMAGEN CORPORAL (00118) 
R/c Factores biofisiológicos, tratamiento de la
enfermedad y cirugía; verbalización del problema.

Criterios de resultados(NOC):

Conocimiento (1814):
■ Procedimientos terapéuticos.

Adaptación psicosocial (1305):
■ Cambio de vida.

Autoestima (1205).

Intervenciones de enfermería (NIC):

Potenciación de la imagen corporal (5220).

Potenciación de la autoestima (5400).

Aumentar el afrontamiento (5230).

EVALUACIÓN
La ansiedad y el temor que la paciente padecía debido
a la intervención quirúrgica se vieron disminuidos
gracias a la actuación enfermera, informándole en
cada momento de lo que iba a suceder y respondiendo
a todas sus dudas, también se le puso medicación para
reducir la ansiedad.

El riesgo de infección y el deterioro de la integridad
cutánea fueron controlados en todo momento al efec-
tuar los diferentes procedimientos con las normas de
protección universal así como unas medidas de asepsia
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adecuadas. El riesgo de desequilibrio de la tempera-
tura corporal se previno mediante la observación del
paciente y su constante atención, así como con el uso
de mantas y calentadores de fluidoterapia.

El riesgo de lesión perioperatoria se resolvió con una
correcta colocación del paciente y un buen almoha-
dillado de las prominencias óseas. El riesgo de dese-
quilibrio de líquidos y el riesgo de sangrado se
soluciono con una buena observación del sangrado
(compresas, aspirador, redones…). El riesgo de caídas
se solvento teniendo especial cuidado en los traspasos
y colocando los dispositivos de seguridad.

Con el dolor, se ha podido comprobar que si la pa-
ciente es muy nerviosa, además de analgesia (parace-
tamol, enantyum…) también es muy importante
permanecer con ella, ya que influye mucho el aspecto
psicológico. Las náuseas se solucionaron con medi-
cación específica para ello, y la retención urinaria re-
lacionada con la técnica anestésica se solucionó dando
la intimidad necesaria a la paciente para poder eva-
cuar.

Al finalizar nuestra valoración el estado de la paciente
es bueno, indica que se encuentra bien, que está tran-
quila y no refiere dolor, el estado de la piel es correcto
y la herida quirúrgica no presenta ninguna incidencia.
La evaluación es totalmente positiva.

CONCLUSIONES
Tras la consulta de la bibliografía reseñada y la expe-
riencia profesional, hemos concluido que el presente
Plan de Cuidados de enfermería para artroplastia de
cadera, cumple con los objetivos expuestos, pudiendo
ser una herramienta muy valiosa en la planificación
de la atención al paciente, en el desarrollo de dicha
atención y en una posterior evaluación de los objetivos
propuestos. Podemos concluir que la planificación
de los cuidados nos ayuda a mejorar, nos ayuda a
avanzar, consiguiendo:

  Desarrollo de una metodología de trabajo en
equipo.

  Asignar la responsabilidad de cuidados.

  Aplicar el método científico a los cuidados.

  Garantizar la continuidad de los cuidados enfer-
meros.

  Mejor recuperación del paciente y así evitar po-
sibles complicaciones.
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Pruebas pretransfusionales de compatibilidad (Pruebas Cruzadas): Técnica y aplicación 

INTRODUCCIÓN
Las células sanguíneas (hematíes, leucocitos y plaque-
tas), poseen en su membrana proteínas o polisacáridos
que pueden actuar como Ag y provocar la formación
de Ac en las personas que carecen de ellos; a este fe-
nómeno se le denomina aloinmunización.

Los Ac pueden aparecer de forma natural (los Ac contra
Ag del sistema ABO, que aparecen en todos los indi-
viduos) o provocados por transfusión o embarazo.

A los Ac aloinmunes contra Ag eritrocitarios, diferentes
a los del sistema ABO, se les denomina Anticuerpos
Irregulares (AI).

Las medidas de seguridad transfusional son aquellas que
aseguran la compatibilidad entre donante-receptor. Estas
pruebas de compatibilidad se definen como las pruebas
analíticas de laboratorio que se llevan a cabo para detectar
posibles Ac en el receptor con Ag en las células a trans-
fundir; éstas incluyen diferentes estudios en el receptor,
determinación de grupo y RH, AI y en concreto, las de-
nominadas pruebas cruzadas entre el suero del receptor
y las células del donante (hematíes o plaquetas), que in-
vestigan la presencia de posibles Ac en suero mediante
su reacción en diferente medios físico-químicos.

La negatividad de las pruebas de compatibilidad asegura
la compatibilidad entre donante y receptor, pero no evita
la reacción hemolítica retardada ni la aloinmunización.

OBJETIVO
  Dar a conocer en qué consisten las pruebas de com-
patibilidad pretransfusional

  Importancia de la realización de esta técnica para
evitar posibles reacciones inmunes por parte del
receptor.

MATERIAL NECESARIO
  Muestra de sangre total y suero del receptor.

  Solicitud de pruebas cruzadas.

  Pulsera de seguridad pretransfusional.

  Tarjeta grupo ABO y Rh.

  Tarjeta neutra (Grupo sérico).

  Tarjeta coombs (Ac. Irregulares).

  Pipeta y puntas desechables.

  Tubos de ensayo.

  Portas.

  Solución de baja fuerza iónica.

  Reactivos eritrocitarios.

RESUMEN
El banco de Sangre es un servicio imprescindible en un hospital, ya que se realizan pruebas de vital importancia
en muchas situaciones de emergencia o necesidad. Además, suministra y almacena sangre, plaquetas y plas-
ma.

Una de las técnicas que se lleva a cabo a diario y de gran relevancia, son las pruebas pretransfusionales de
compatibilidad (pruebas cruzadas), utilizadas para determinar la ausencia de reacción inmune entre antígenos
(Ag) y anticuerpos (Ac) del donante y del receptor.

Este trabajo va dirigido a la descripción de dicha técnica realizada de forma manual por personal de enfermería,
ya que resulta un tema a veces desconocido por nuestros compañeros.

Palabras clave:
Transfusión, pruebas cruzadas, grupo hemático, Rh, grupo sérico, anticuerpos irregulares.

Foto 1. Material para la realización 
de pruebas cruzadas



PROCEDIMIENTO
  En el momento de la petición de transfusión, ex-
traer las dos muestras sanguíneas del paciente re-
ceptor, previamente identificadas: un tubo que
contiene EDTA, éste es un anticoagulante potente
(tubo violeta) y otro con agentes coagulantes y gel
para separar el suero (tubo rojo/amarillo).

  Al extraer la muestra, colocar al paciente una pul-
sera de seguridad de transfusión y cortar el extre-
mo distal a la zona de sujeción de la misma (que
contiene 10 etiquetas con código numérico y de
letras) pegándolo a la hoja de solicitud de transfu-
sión.

  Desprender el código de la parte anexa a la sujeción
de la pulsera y pegar una pegatina en cada tubo de
las muestras, junto a la etiqueta donde figuren cla-
ramente los siguientes datos:

■ Nombre y apellidos del paciente.

■ Número de historia clínica.

■ Nombre del enfermero/a que extrajo la muestra.

■ Fecha y hora en que se realizó la extracción.

■ Número de habitación y cama del paciente.

Es muy importante que el paciente mantenga dicha
pulsera de seguridad durante la validez de las pruebas
cruzadas o hasta que sea necesaria la extracción de otras
dos muestras para la realización de nuevas pruebas cru-
zadas.

Una vez recepcionadas las muestras en el banco de san-
gre del centro, procederemos a la determinación de:

GRUPO HEMÁTICO Y Rh:
Para determinar el grupo hemático del paciente, se en-
frentan sus hematíes con antisueros específicos: anti-
A (de donantes del grupo B) y anti B (de donantes del
grupo A).

Para la determinación del Rh se enfrentan los hematíes
del paciente con suero anti-D. Los hematíes que aglu-
tinan con dicho antisuero se llaman RH positivo, y los
hematíes que no aglutinan por el anti-D se llaman Rh
negativos.

Determinación del grupo 
hemático y Rh a la “redondilla”, para ello:

En dos portas verter tres gotas de sangre total del pa-
ciente receptor. En la primera gota de sangre añadir
una gota de reactivo anti A, en la segunda una gota de
reactivo anti B y en la tercera otra gota de anti RH.
Homogenizar y comprobar su aglutinación.
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■  Aglutina A y no aglutina B  → grupo A.
■  No aglutina A y aglutina B  → grupo B.
■  Aglutina A y aglutina B  → grupo AB.
■  No aglutina A y no aglutina B  → grupo O.
■  El Rh +/- lo determina la aglutinación de la tercera

gota, si aglutina es positivo y si no lo hace, el Rh es
negativo.

Foto 2. 
Aplicación de reactivo 

Foto 3. 
Ejemplo: grupo O Rh+

Foto 4. Pipeteo de la dilución

Determinación del grupo 
hemático en tarjeta:
■  En un tubo de ensayo mezclar 500 µL de solución

de baja fuerza iónica con 50 µL de sangre total.
■  A continuación en una tarjeta ABO/D, pipetear 10 µL

de la solución preparada en cada uno de los pocillos.

1.2

Foto 5. Centrifugadora

■  Centrifugar durante 10’ a 910 rpm aprox.
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Foto 6. En este caso el grupo sería O y Rh+

■  Finalmente leer los resultados. El pocillo ctl (control)
deberá ser siempre negativo.

GRUPO                        Anti-A          Anti-B         Anti-AB           Anti-D

A positivo                       +             -             +              +
B positivo                       -             +             +              +
AB positivo                    +             +             +              +
O positivo                       -              -              -              +
A negativo                     +             -             +              -
B negativo                      -             +             +              -
AB negativo                   +             +             +              -
O negativo                      -              -              -               -

                                        GRUPO HEMÁTICO               GRUPO SÉRICO

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

GRUPO ABO DEL RECEPTOR                    DONANTE ABO COMPATIBLE

                  A                                                                A, O

                  B                                                                B,O

                 AB                                                         AB, A, B, O

                  O                                                                  O

GRUPO SÉRICO
El suero del paciente se enfrenta con hematíes A y B.
La presencia de anti A y/o anti B en dicho suero pre-
sentara un modelo específico de aglutinación.

Los resultados del grupo hemático y sérico deberán
ser opuestos.

2

Un receptor puede ser transfundido con sangre de un
donante que no sea de grupo ABO idéntico, siempre
que sea una sangre compatible desde el punto de vista
de este sistema.

Los individuos cuyo fenotipo es AB se denominan “re-
ceptores universales”, ya que su plasma no contiene
anticuerpos anti A ni anti B y pueden, por tanto, recibir
sangre de cualquier grupo del sistema ABO. Los in-
dividuos del grupo O son llamados “donantes uni-
versales” porque sus hematíes, al carecer de antígenos

Foto 7. 
Reactivos grupo sérico

Foto 8. En este ejemplo
el grupo sérico sería + +

Determinación del grupo sérico en tarjeta:
■  En primer lugar, centrifugar el tubo amarillo/marrón

durante 10´ a 4000 rpm. De este modo se consigue
separar el suero de los cuerpos formes.

■  En una tarjeta neutra (color blanco), instilar en dos
pocillos (identificados como A y B) 50 µL del suero
receptor. En el primer pocillo añadir 1 gota de reac-
tivo de eritrocito del grupo A y en el segundo pocillo
otra gota de reactivo de eritrocito del grupo B.

■  A continuación, incubar la tarjeta durante 15´ a tem-
peratura ambiente.

■  Finalmente, centrifugar la tarjeta durante 10´ a 910
rpm y leer los resultados.

2.1

ANTICUERPOS IRREGULARES:                                          
PRUEBA DE LA ANTIGLOBULINA O TEST DE COOMBS
Este análisis puede detectar la presencia de anticuerpos
en suero que reaccionan con antígenos en la superficie
de los glóbulos rojos. Hay dos tipos distintos de la
prueba de Coombs: el directo y el indirecto.

■  Directo: la prueba directa de la antiglobulina se uti-
liza para diagnosticar aquellas condiciones en que
los hematíes del paciente han sido sensibilizados in
vivo. Indicaciones: diagnóstico de enfermedad he-
molítica del recién nacido, anemia hemolítica autoin-
mune, anemia hemolítica inducida por fármacos o
reacciones transfusionales.

■  Indirecto: la prueba indirecta de la antiglobulina se
utiliza para diagnosticar aquellas condiciones en que
los hematíes del paciente han sido sensibilizados in
vitro. Indicaciones: detección de anticuerpos, deter-
minación de fenotipos y pruebas cruzadas.

3

A y B pueden ser transfundidos a cualquier receptor
independientemente de su grupo sanguíneo ABO. Es
preferible administrar sangre isogrupo siempre que
sea posible.
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■ A continuación, en
una tarjeta neutra
(blanca) añadir 50
µl de cada una de
las diluciones reali-
zadas en un pocillo
y 25 µl de suero del
receptor.

■ Incubar durante
15´ a temperatura
ambiente, centrifu-
gar la tarjeta duran-
te 10´a 910 rpm
aproximadamente y
leer los resultados.

■ Para concluir, en una tarjeta coombs (verde) pipetear
50 µl de cada una de las diluciones realizadas en un
pocillo y le añadir 50 µl de suero del receptor.

■  Incubar durante 15´ a 37ºC y posteriormente cen-
trifugar la tarjeta durante 10´a 910 rpm aprox.

■  Finalmente, leer los resultados.

Para confirmar que las bolsas de sangre seleccionadas
son compatibles con el receptor, los resultados de estas
dos últimas determinaciones descritas deben ser nega-
tivas.

Determinación de anticuerpos irregulares
(Coombs indirecto) en tarjeta:

■  En una tarjeta LISS/Coombs (verde), pipetear en
tres pocillos (identificados como I, II y III) 25 µL
del suero receptor.

■  Añadir en el primer pocillo 1 gota de reactivo de
eritrocito de célula I, en el segundo pocillo otra
gota de reactivo de eritrocito de célula II y en el
tercer pocillo otra gota de reactivo de eritrocito de
célula III

■  Incubar la tarjeta durante 15´ a 37ºC.

3.1

■  Una vez concluida esta primera fase del proceso,
comprobar la compatibilidad entre la sangre del re-
ceptor de la transfusión y la sangre contenida en las
bolsas de sangre solicitadas.

■  Para ello, verter en un tubo de ensayo el contenido
de un segmento de la cuerda que posee la bolsa de
sangre a trasfundir, indicando en el tubo el número
de bolsa a la que pertenece la sangre. En otro tubo
de ensayo echar 1.000 µl de solución iónica de bajo
peso y añadir 20 µl de la sangre obtenida de la bolsa.

Esta acción se repetirá con cada una de las bolsas de
sangre solicitadas para la transfusión.

Foto 10. Reactivos
anticuerpos irregulares

Foto 1. En este caso los
AI son negativos

Foto 9. Incubadora

Foto 12. Bolsa de 
concentrado de hematíes

■  Centrifugar la tarjeta durante 10´ a 910 rpm y leer
los resultados.

■  La lectura debe ser negativa en los tres pocillos. Si
alguno sale positivo debe consultarse con el faculta-
tivo responsable. BIBLIOGRAFÍA

  Swearingen, PL. Manual de enfermería
médico-quirúrgica: Intervenciones enfermeras
y tratamientos interdisciplinarios. 6ªed. Ma-
drid: Elsevier; 2008.

  Chocarro González L, Venturini Me-
dina C. Procedimientos y cuidados en enfer-
mería médico-quirúrgica. 1ªed. Madrid:
Elsevier; 2006.

  Smith Temple J, Young Johnson J.
Guía de procedimientos para enfermeras.
2ªed. Madrid: Panamericana; 1995.

  Mollison PL. Transfusión de sangre en
medicina clínica. 1ªed. Barcelona: Reverté;
1987.

  Garibay Escobar A. Manual de prácti-
cas en inmunología. 1ªed. Sonora: Unisón;
2006.

  Dharan M. Control de calidad en los la-
boratorios clínicos. 1ªed. Barcelona: Reverté;
2002.

3

4

5

6

1

2



Cuidando la salud. Vol. 13. Año 2016. 91-95

91

Trabajos originales

DETECCIÓN DEL GRADO
DE SATISFACCIÓN
PERCIBIDO EN LOS
PACIENTES
NEUROLÓGICOS AL ALTA

SANDRA MELENDO ROY

ALBA LUCÍA NOGUERA LOPEZ

Enfermeras de Neurología H.U. Miguel Servet



92

Melendo Roy, Sandra; Noguera Lopez, Alba Lucía

RESUMEN
Las necesidades del paciente son el eje sobre el que se ar-
ticulan las prestaciones asistenciales y la organización
de los servicios hospitalarios. El paciente se ha convertido
en el principal motor y centro de los servicios sanitarios.
Su grado de satisfacción es el indicador fundamental
de la calidad asistencial. Por un lado, nos permite iden-
tificar aquellas áreas deficitarias desde el punto de
vista del paciente y por otra parte nos sirve para evaluar
los resultados de los cuidados. La calidad percibida en
la prestación de servicios asistenciales es un elemento
determinante en el resultado de la atención sanitaria
y, por ello, reviste especial importancia su medición.
En este trabajo se revisa el concepto de satisfacción del
paciente como medida del resultado de la actividad
asistencial. Se realiza un estudio descriptivo, transversal
y prospectivo a todos los pacientes ingresados en la Uni-
dad de Neurología del H. U. Miguel Servet que fueron
dados de alta durante el mes de Marzo del 2015, tanto
los que pasaron por la Unidad de Ictus, como los que
ingresaron directamente en planta. Cuyos objetivos son:
1. Determinar el grado de satisfacción de los pacientes
de neurología con relación a la atención recibida en
la Unidad objeto de estudio. 2. Conocer los aspectos del
proceso asistencial que generan mayor satisfacción en
los usuarios, para identificar oportunidades de mejora,
que nos permitan aumentar la calidad percibida y la
calidad del servicio que prestamos.
Se administró el cuestionario SERVQHOS modifica-
do. Cada ítem se puntuó en una escala Likert (de 1
a 5) según el grado de satisfacción. Para el análisis
de datos se utilizó el programa SPSS. La muestra la
constituyeron 82 cuestionarios con una tasa de res-
puesta del 39.02 %.
La puntuación media obtenida en la primera parte
del cuestionario fue superior a 3,5 en todos los atributos
analizados excepto en el “equipamiento”. La satisfac-
ción media global fue de 3,892.

Palabras clave:
Satisfacción del paciente, calidad percibida, neuro-
logía.

ABSTRACT
DETECTION OF SATISFACTION 
PERCEIVED IN NEUROLOGICAL
PATIENTS AT DISCHARGE.

Patient needs are the axis on which welfare benefits
and organization of hospital services are articulated.
The patient has become the main engine and health
services center. Your satisfaction is the key indicator
of quality of care. On the one hand, it allows us to
identify the deficient areas from the point of view of
the patient and on the other hand helps us to assess the
results of care. The perceived quality in providing care
services is a decisive factor in the outcome of health
care and, therefore, particularly important measu-
rement. In this paper the concept of patient satisfaction
as a measure of the outcome of the care activity is re-
viewed. A descriptive, cross-sectional and prospective
study was performed on all patients admitted to the
Neurology Unit of HU Miguel Servet who were dis-
charged during the month of March 2015, both those
who passed through the stroke unit, such as those en-
tered directly on the ground. Its objectives are: 1. To
determine the degree of satisfaction of patients professor
of neurology in relation to the care provided in the
unit under study. 2. Know the aspects of the care pro-
cess that generate greater user satisfaction, to identify
opportunities for improvement, which allow us to in-
crease the perceived quality and quality of service we
provide.

SERVQHOS modified questionnaire was administe-
red. Each item was scored on a Likert scale (1 to 5)
according to the degree of satisfaction. For data analy-
sis SPSS was used. The sample comprised 82 question-
naires with a response rate of 39.02%.

The average score in the first part of the questionnaire
was higher than 3.5 in all attributes analyzed except
in the "equipment". The overall average satisfaction
score was 3,892.

Keywords:
Patient satisfaction, perceived quality, neurology.

INTRODUCCIÓN
El objetivo de la asistencia sanitaria
es proveer a los pacientes, en el ni-
vel asistencial más adecuado y de
la forma más eficiente posible, de
aquellos servicios que mejor pre-
serven o restauren su estado de sa-
lud. El interés de profesionales
sanitarios y pacientes es que las

atenciones que dispensan los pri-
meros sean efectivas, eficientes,
aceptables, accesibles, valoradas co-
mo útiles por los propios pacientes
y basadas en evidencias siempre
que sea posible.

El nivel de satisfacción del paciente
con las atenciones y tratamiento
que recibe es un resultado mensu-

rable de la intervención clínica ,
siendo una medida de resultado ca-
da vez más habitual en los ensayos
clínicos . Por ello, se han desarro-
llado escalas específicas para deter-
minadas patologías, normalmente
centradas en valoraciones de: em-
patía, información, competencia
profesional, capacidad de respuesta,
accesibilidad y confort.

1

2
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La evaluación de la satisfacción de
los pacientes permite por un lado
identificar aquellas áreas deficitarias
desde el punto de vista del paciente
y, por otra parte, nos sirve para eva-
luar los resultados de los cuidados.
Se ha asociado con aspectos relacio-
nados con la salud, tan importantes
como la adherencia al tratamiento
y las recomendaciones de los pro-
fesionales . De esta forma, el ciu-
dadano se convierte en motor y
centro del sistema sanitario, las ne-
cesidades del paciente son el eje so-
bre el que se articulan las pres-
taciones asistenciales y la organiza-
ción de los servicios hospitalarios .
La calidad percibida en la presta-
ción de servicios asistenciales es un
elemento determinante en el resul-
tado de la atención sanitaria y, por
ello, reviste especial importancia su
medición. Este aspecto se recoge
en la mayoría de modelos y siste-
mas de calidad como puedan ser la
ISO 9001, el modelo EFQM, la
Joint Comission, etc.
En el ámbito hospitalario, se han
utilizado diversas técnicas, desde 
buzón de sugerencias o análisis de 
reclamaciones hasta técnicas cua-
litativas más complejas como estu-
dios de análogos . No obstante, el
método que sigue siendo más fre-
cuente son las encuestas de satisfac-
ción, especialmente en el estudio de
pacientes hospitalizados. Los cues-
tionarios administrados directamen-
te a pacientes han demostrado ser
una herramienta útil para valorar la
satisfacción del usuario, que tiene
en cuenta sus expectativas de aten-
ción y el grado en que su propia ex-
periencia hospitalaria las cubre.
La mayoría de los cuestionarios se
basan en una estructura de respues-
ta tipo Likert que permite ordenar
los sujetos en base a sus respuestas
a lo largo del continuo “favora-
ble/desfavorable” .

OBJETIVO
El objetivo principal de este estudio
ha sido determinar el grado de sa-
tisfacción de los pacientes de neu-

43
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7

rología con relación a la atención
recibida en la Unidad objeto de es-
tudio.

Además, pretendíamos conocer los
aspectos del proceso asistencial que
generan mayor satisfacción en los
usuarios, para identificar oportuni-
dades de mejora, que nos permitan
aumentar la calidad percibida y la
calidad del servicio que prestamos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio descrip-
tivo, transversal y prospectivo a to-
dos los pacientes ingresados en la
Unidad de Neurología del H. U.
Miguel Servet que fueron dados de
alta durante el mes de Marzo del
2015, tanto los que pasaron por la
Unidad de Ictus, como los que in-
gresaron directamente en planta.
Para ello, tras informar de los ob-
jetivos del estudio y solicitar su con-
sentimiento verbal, se entregaron
82 cuestionarios de los que se re-
cogieron 32. Los 50 no recogidos
del total entregados fueron por ol-
vido de los propios pacientes, o por
no querer finalmente participar en
el estudio con su valoración.

El personal de Enfermería de la
Unidad de Neurología distribuyo
el cuestionario, facilitando la infor-
mación e instrucciones necesarias
para que cada paciente lo cumpli-
mentara de forma anónima y lo de-
positara en un buzón colocado a
tal efecto en el control de enferme-
ría de la planta al alta. Aquellos pa-
cientes que presentaban déficit
sensorial para cumplimentar el
cuestionario fueron ayudados por
un familiar.

El instrumento de medida utilizado
fue una modificación del cuestio-
nario SERVQHOS por parte del
grupo de mejora de la unidad. El
cuestionario SERVQHOS es una
adaptación al ámbito hospitalario
en España de la encuesta SERV-
QUAL (instrumento para evaluar
la calidad percibida en empresas de
servicios).

8
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El cuestionario resultante cuenta
con tres partes diferenciadas.

La primera con 14 ítems relativos
a la asistencia sanitaria. El paciente
puntúa cada una de estas preguntas
en una escala de Likert, que va des-
de la 1 (“la asistencia ha sido mu-
cho peor de lo que esperaba”) al 5
(“mucho mejor de lo que espera-
ba”). En la segunda parte se pre-
gunta al usuario sobre la
satisfacción global respecto a la uni-
dad y al hospital. La tercera parte
recoge unas preguntas abiertas so-
bre lo que más y lo que menos ha
gustado.

Una vez recogidos los cuestionarios
se introdujeron en una base de da-
tos, que fue exportada al programa
estadístico SPSS.

Se efectuaron los análisis necesarios
para evaluar los resultados y obte-
ner las medidas de satisfacción de
los pacientes y atributos determi-
nantes de la satisfacción global. Los
cálculos de medias fueron realiza-
dos mediante aplicaciones descrip-
tivas y comparaciones de media.
También se obtuvieron las frecuen-
cias de respuesta de los principales
atributos para determinar el por-
centaje de pacientes satisfechos en
cada uno de ellos.

RESULTADOS
En la unidad de Neurología hubo
un total de 82 altas, de las cuales
32 respondieron y entregaron el
cuestionario. Se obtuvo una tasa
de respuesta del 39,02%.

En la tabla 1 se representan las
puntuaciones de las distintas varia-
bles que conforman la satisfacción
del paciente. El análisis de las me-
dias de los atributos evaluados en
la primera parte del cuestionario
evidencia que la mayoría de los pa-
cientes están satisfechos en las di-
mensiones exploradas, con una
puntuación superior a 3,5 en todas
ellas (excepto en el “equipamien-
to”) (Anexo 1).
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Anexo 1

ATRIBUTOS                                     Mínimo         Máximo          MEDIA        DESVIACIÓN TÍPICA

ACOGIDA                                             1                    5                  3,69                     1,355

INFORMACIÓN MÉDICA                      1                    5                  4,13                     1,238

INFORMACIÓN ENFERMERÍA             2                    5                  4,56                     0,840

COMIDAS                                             2                    5                  3,75                     1,344

HIGIENE                                               1                    5                  3,84                     1,247

DESCANSO                                          2                    5                  3,66*                   1,181

LIMPIEZA                                             1                    5                  3,88                     1,238

INFORMACIÓN GENERAL                    1                    5                  4,03                     1,307

PRUEBAS Y TRATAMIENTOS              1                    5                  3,97                     1,307

EQUIPAMIENTO                                   1                    5                  3,41*                   1,341

Anexo 2. Descanso
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Anexo 3. Descanso
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DESCANSO

El análisis de las frecuencias de res-
puesta para cada uno de los atribu-
tos según la puntuación obtenida
en la escala de Likert, indica que los
atributos con los que los pacientes
están menos satisfechos son el “des-
canso durante el ingreso” y el
“equipamiento material”. Debemos
destacar que en alguno de los atri-
butos, tales como la “higiene”, la
“limpieza” y la “acogida o recibi-

miento”, los datos presentan mucha
dispersión en las respuestas, lo que
refleja mayor variabilidad respecto
a estas dimensiones. A pesar de es-
tos datos, en las preguntas abiertas
realizadas sobre el “descanso” el
65,6% respondió que SÍ descansó
de manera global durante su ingre-
so. (Anexo 2). El factor con más pe-
so en la satisfacción de los pacientes
fue la Información dada por parte

de la Enfermería, puntuada con un
5 por un 75% de las encuestas. Ade-
más, siendo esta y el trato por parte
del personal de enfermería y auxi-
liares de enfermería, lo destacado
en las preguntas abiertas realizadas.
Sin embargo, encontramos peor va-
lorada la Información médica, des-
cendiendo a un 59,4% la pun-
tuación de 5 y existiendo más va-
riabilidad en las puntuaciones. Cabe
destacar que no más del 50% de las
encuestas dan una puntuación de 5
a la información médica y diagnos-
tica y la relacionada con las pruebas
y tratamientos (Anexo 3).
En relación con la segunda parte
del cuestionario respecto al descan-
so durante el ingreso, dicen descan-
sar el 65,6% de los que responden
y un 56,3% recomendaría la unidad
en caso de necesitarla.
Finalmente y en relación con la ter-
cera parte del cuestionario, se recoge
“el trato del personal de enfermería
y auxiliares de enfermería” como lo
más positivo. Y se recogen como su-
gerencias negativas, de forma más
individual, “el cuarto de baño poco
adaptado”, “las esperas por falta de
personal” y/o “la incomodidad para
el acompañante”.

DISCUSIÓN
De acuerdo con el denominado pa-
radigma de la desconfirmación ,
la satisfacción en atención sanitaria
se consigue cuando el usuario per-
cibe que el servicio prestado supera
sus expectativas.
Actualmente se conocen estudios
que se interesan por el nivel de sa-
tisfacción, que aunque no son es-
tudios específicos de un área como
neurología, si persiguen los mismos
objetivos planteados. Conviene re-
saltar que se trata de un estudio pi-
loto y que no se han valorado datos
sociodemográficos que podrían
aportarnos mayor información co-
mo muestran Álvarez et al.
El nivel de satisfacción de los pa-
cientes hospitalizados en la red sa-
nitaria pública puede considerarse
elevado, tanto en este estudio co-

9
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Fuente: Elaboración propia.
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mo en el de Mira et al, los aspectos
relacionados con la satisfacción glo-
bal son la información dada al pa-
ciente sobre su enfermedad y la
amabilidad, mientras que la comida
y las instalaciones no tienen un pe-
so muy elevado a la hora de dar
una valoración global.
Balseiro y cols. encontraron que
los usuarios de un hospital público
de México califican de buena a ex-
celente la calidad de la atención
proporcionada por las enfermeras
y el 72.7% están satisfechos ,
mientras que en Jordania, Mrayyan
determinó que los pacientes se en-
cuentran moderadamente satis-
fechos con el cuidado de enfer-
mería . Nuestros resultados con
un 75% de satisfacción se asemejan
más a lo reportado por Balseiro 
y cols.
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Cabe añadir que según el barómetro
sanitario en 2013 realizado por el
ministerio de sanidad en colabora-
ción con el centro de investigaciones
sociológicas (CIS) para conocer la
opinión de los ciudadanos y tomar
en consideración sus expectativas a
la hora de establecer prioridades en
las políticas de salud, Aragón es la
primera comunidad autónoma en
nivel de satisfacción respecto al fun-
cionamiento del sistema sanitario
público, con una puntuación de
7,29 sobre 10 frente al 6,41 de me-
dia en España, por delante de auto-
nomías como Navarra y Asturias .

CONCLUSIONES
A la vista de los resultados obteni-
dos, el grado de satisfacción de los
pacientes atendidos en la unidad
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de Neurología en el hospital du-
rante el periodo objeto de estudio
fue de 3,892, el cual podemos con-
siderar alto. Los atributos que de-
terminan el grado de satisfacción
de los pacientes son la “informa-
ción” y el “trato” por parte del
personal. El análisis de la satisfac-
ción de los pacientes en este servi-
cio es muy útil para diseñar
estrategias de mejora, sobre todo
en aquellos aspectos dependientes
del personal sanitario.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DM) es una
enfermedad común producida por
una alteración del metabolismo de
los carbohidratos en la que apare-
ce una cantidad excesiva de azúcar
(glucosa) en la sangre y en la ori-
na .

La diabetes mellitus es una enfer-
medad frecuente en los ancianos,
ya que su prevalencia aumenta os-
tensiblemente con la edad. A los
75 años, aproximadamente el 20%
de la población la padece y el 44 %
de los diabéticos tienen más de 65
año .

A estas cifras contribuye el enveje-
cimiento de la población mundial,
ya que las estadísticas reflejan que
para mediados del siglo XXI el 16
% de la población mundial será an-
ciana, lo que contrasta con el he-
cho de que en 1950 solamente el
5% alcanzaba los 65 años .

Datos epidemiológicos recientes
señalan que la DM es la quinta en-
fermedad más frecuente en la se-
nectud .

La incontinencia urinaria (IU) es
la pérdida del control de la vejiga.
Los síntomas pueden variar desde
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una fuga de orina leve hasta la sa-
lida abundante e incontrolable de
ésta. Puede ocurrirle a cualquiera,
pero es más común en las personas
con mayor edad .

Uno de cada diez ancianos que vi-
ven en sus domicilios sufre incon-
tinencia urinaria .

Debido a todo esto, el objetivo de
esta revisión literaria es conocer si
existe relación entre padecer dia-
betes mellitus y desarrollar incon-
tinencia urinaria en la población
anciana (mayores de 55 años).

MÉTODOS
Las bases de datos consultadas fue-
ron Alcorze y Pubmed. La búsque-
da se realizó entre enero y febrero
de 2015.

Las palabras clave utilizadas para la
búsqueda en las bases de datos
mencionadas fueron "diabetes me-
llitus" AND "urinary incontinen-
ce" AND "aged". Para la elección
de estos términos, se usaron los tér-
minos Mesh. Se seleccionaron, de
los estudios originales publicados
en revistas científicas, aquellos que
estaban relacionados con nuestro
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tema de estudio, es decir, con la re-
lación entre la DM y la aparición
de incontinencia urinaria en perso-
nas mayores de 55 años. Se inclu-
yeron los estudios con texto
completo disponible y los publica-
dos en inglés y español. Se limitó
la búsqueda temporalmente, de
manera que se incluyeron todos los
estudios indexados en las bases de
datos citadas desde 2009 a 2014.
Se excluyeron de la selección ini-
cial, todos aquellos artículos publi-
cados en un idioma que no fuese
inglés, ni español, así como aque-
llos cuya población de estudio fuese
menor de 55 años.

En los artículos finalmente inclui-
dos para la revisión sistemática se
recogió información sobre distintos
elementos: nombre de la revista,
año de publicación, país donde se
ha realizado el estudio, tamaño de
la muestra estudiada, diseño de los
estudios, calidad del estudio (jus-
tificación adecuada de la selección
de los sujetos, empleo de técnicas
estadísticas para la identificación de
factores de confusión y/o interac-
ción, disponibilidad de datos tabu-
lados o riesgos relativos u odds
ratio, cálculo de intervalos de con-
fianza) y principales conclusiones.
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RESUMEN
■  Introducción:  La diabetes mellitus y la incontinen-
cia urinaria son dos problemas de salud, de gran im-
portancia en la población actual. Èstos aumentan su
prevalencia en la sociedad si nos referimos a la pobla-
ción anciana (mayores de 55 años) afectando de forma
considerable a la calidad de vida de los ancianos. El
objetivo de esta revisión literaria es conocer si existe re-
lación entre padecer diabetes mellitus y desarrollar in-
continencia urinaria en la población anciana.
■  Métodos:  Revisión literaria. Bases de datos consul-
tadas: Pubmed y Alcorze. Se incluyeron los estudios
con texto completo disponible publicados en inglés y es-
pañol relacionados con la diabetes mellitus y la incon-
tinencia urinaria, en personas mayores de 55 años.

■  Resultados:  Se identificaron 130 estudios con ob-
jetivos o hipótesis que planteaban testar la posible re-
lación entre la diabetes mellitus y la incontinencia
urinaria en personas mayores. De éstos se incluyeron
11, siendo el más antiguo de 2009 y el más reciente
de 2014.
■  Conclusiones:  Se debería continuar investigando
sobre este tema ya que, en algunos de los estudios, sí se
muestra asociación estadísticamente significativa
entre ambos temas, siendo la duración de la diabetes,
el tratamiento con insulina, la neuropatía periférica,
etc. factores de riesgo para desarrollar incontinencia
urinaria en las mujeres diabéticas pero, en otros, no
se observan dichas diferencias.

Palabras clave:
Revisión literaria. Ancianos. Incontinencia urinaria. Diabetes mellitus.



RESULTADOS
Se identificaron 130 estudios con
objetivos o hipótesis que planteaban
testar la posible relación entre la
diabetes mellitus y el desarrollo de
incontinencia urinaria en personas
mayores. Tras su revisión, se exclu-
yeron 119, sobre todo por no estar
relacionados con el tema de la re-
visión, no cumplir con el criterio
de edad o por estar duplicados. Se
incluyeron para la revisión sistemá-
tica 11 estudios, el más antiguo de
2009 y el más reciente de 2014.

De los 11 artículos, 2 eran de cohor-
tes , 1 de casos-controles , 1
prospectivo y 8 trasversales

. 1 de ellos se llevó a cabo
en Irlanda , 3 en el norte de Ca-
lifornia , 2 en Boston , 1 en
Taiwán , 2 en Estados Unidos ,
1 en Corea, 1 en China y 1 en
Noruega .

La forma de definir la incontinencia
urinaria en los diferentes artículos
ha sido mediante la encuesta DIS-
TANCIA, perteneciente a un Es-
tudio de la Diabetes en el Norte
de California que incluye preguntas
sobre la incontinencia urinaria ,
ecografía vesical , analítica de san-
gre para conocer la creatinina séri-
ca , prueba de la almohadilla para
cuantificar la pérdida de orina , la
pregunta "durante los últimos 12
meses: ¿cuántas veces ha sufrido
pérdidas de orina?" , estudios uro-
dinámicos, utilizando el Plata Solar
y el Dantec Menuet , cuestiona-
rios autoadministrados
y los estándares de la "International
Continence Society" como cual-
quier pérdida de orina . 

Por otro lado, para definir la DM,
se han usado el Registro de Dia-
betes KPNC , muestras de san-
gre, niveles de HbA1c en suero y
examen físico , datos de registros
médicos , entrevistas personales

y cuestionarios heteroadminis-
trados, con una analítica de sangre
y orina .

Con respecto a los aspectos con-
templados para analizar la calidad
de los estudios, todos ellos justifi-
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can adecuadamente la selección de
los sujetos, la mayoría ofrecen una
definición explícita de la DM, así
como de la incontinencia urinaria.
Además, todos los estudios ofrecen
resultados derivados del cálculo de
medidas de asociación.

Al analizar los resultados de los es-
tudios, se observan datos conclu-
yentes. En el estudio realizado a
6.026 mujeres con DM y con una
media de edad de 59 años se ob-
servó que las mujeres con las me-
diciones de HbA1c más altos
tuvieron mayor comorbilidad, ma-
yor IMC, mayor duración de la
diabetes, y tenían más probabilida-
des de ser tratadas con insulina (p
<0,001 para todos). 

En el estudio realizado a 427 mu-
jeres con DM Tipo II con una
media de edad de 55’7 años y sien-
do una población multirracial, se
observó que las mujeres con un vo-
lumen residual postmiccional
(PVR) igual o superior a 100 ml
tienen más de dos veces de proba-
bilidades de sufrir incontinencia de
urgencia y un 2.5 veces de proba-
bilidades de sufrir síntomas miccio-
nales obstructivos, que las mujeres
con PVR<50ml. También, niveles
de HbA1c superiores se asociaron
con aumento de las probabilidades
de tener un PVR ≥100mL (es de-
cir, más de un 30% más de proba-
bilidades para cada aumento de 1,0
unidades en el nivel de HbA1c). 

En el estudio realizado a mujeres
con una media de edad de 63.5
años , tanto la historia de la enfer-
medad vascular como una mayor
duración de la diabetes se asociaron
con mayores probabilidades de IU
(por ejemplo, para la enfermedad
vascular y cualquier IU: OR = 1,16;
IC del 95% = 1,02-1,32; para dura-
ción de la diabetes y cualquier IU:
OR = 1,15, 95% IC = 1.28 a 1.3
comparando> 10 vs <5 años). El au-
mento de la edad se asoció con ma-
yor riesgo de IU en las mujeres con
diabetes tipo 2 (p= 0,02;RR = 1,88;
IC del 95% = 1,07-3,32 comparan
mujeres ≥70 vs. <50 años de edad). 
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En el siguiente estudio encontra-
do realizado a 202 mujeres con
DM Tipo II e incontinencia urina-
ria, durante la cistometría, se en-
contró que, en general, el 80,7%
de estas mujeres con DM tenía hi-
peractividad del músculo detrusor
y una mayor sensación de la vejiga.
Las variables del estudio urodiná-
mico de las mujeres con DM fue-
ron significativamente diferentes
para los distintos subgrupos, estos
grupos son la incontinencia urodi-
námica, estrés, hiperactividad del
detrusor y/o aumento de la sensa-
ción de la vejiga, la hiperactividad
del detrusor y contractilidad insu-
ficiente y de baja actividad del de-
trusor con baja eficiencia de
evacuación. En concreto, las mu-
jeres diabéticas con incontinencia
de esfuerzo urodinámica eran más
jóvenes, tenían un índice de masa
corporal más bajo, habían tenido
DM para una duración más corta,
habían sufrido más recientemente
la menopausia y habían tenido me-
nos infecciones urinarias recurren-
tes. En el estudio realizado en el
año 2000 a 71.650 mujeres con
DM tipo 2, la obesidad, la histe-
rectomía previa, y el uso de medi-
camentos que puedan afectar la
continencia eran más comunes en-
tre las mujeres con diabetes tipo 2. 

En los análisis combinados, las mu-
jeres con diabetes tipo 2 aumenta-
ron significativamente las proba-
bilidades de desarrollar la IU en
comparación con las mujeres sin
diabetes (OR 1,2, IC 95% 1,0-1,3, 
p = 0,01). Este aumento de pro-
babilidades generales de IU se ex-
plica principalmente por un
aumento significativo en las pro-
babilidades de desarrollar IU de
Urgencia (OR 1,4, IC 95% 1,0-
1,9, p = 0,03). Las asociaciones en-
tre la diabetes tipo 2 y IU por
estrés (OR 1,1, IC 95% 0,9-1,4, p
= 0,3) y IU mixta (OR 0,9, IC
95% 0,7-1,3, p = 0,6) no fueron
estadísticamente significativas. 

Para continuar, en el estudio , de
un total de 2.994 mujeres la media
de edad de los participantes en la
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muestra analítica fue 58 años. El
27% informó de incontinencia se-
manal y un 11% informó de incon-
tinencia diaria. De las mujeres con
sobrepeso y obesas con diabetes tipo
2, la retinopatía (7,5%) fue la com-
plicación de la diabetes asociada más
frecuente, seguido de microalbumi-
nuria (albúmina-creatinina >30
mg/mg [2.2 %]) y la neuropatía pe-
riférica (1.5%). Menos mujeres con
incontinencia tenían retinopatía
(p=0,03), pero había poca diferencia
entre las mujeres con y sin inconti-
nencia urinaria con respecto a la
neuropatía, la microalbuminuria,
duración de la diabetes, el control
de la diabetes, o un régimen de tra-
tamiento de la diabetes. 

El objetivo de otro estudio fue
investigar los factores de riesgo de
la incontinencia urinaria en mujeres
coreanas de con una edad media
de 55 años. Como resultado, la
DM no se identificó como un fac-
tor de riesgo significativo (p>0,05). 

En otro de ellos , se obtuvieron
datos sobre que las mujeres con in-
continencia urinaria, fecal o dual, y
los factores de riesgo predisponen-
tes para desarrollarlas, obteniendo
como resultado, que la DM tipo 2
fue un factor de riesgo estadística-
mente significativo para desarrollar
incontinencia (OR 1,42, 95% IC
1.30-1.54) y es un mayor factor de
riesgo para desarrollar incontinencia
fecal que incontinencia urinaria
(OR 1.43, 95% IC 1.28-1.59). 

En el estudio realizado en 29 pa-
cientes con hiperactividad del de-
trusor , si se evalúa a los pacientes
urodinámicamente, se observa una
mayor amplitud de la primera con-
tracción hiperactiva en los pacientes
diabéticos que en los pacientes con
hiperactividad idiopática del detru-
sor (18.31 cm H2O frente a 11,0
cm H2O). Además, estos pacientes
tenían una contracción del detrusor
más fuerte en comparación con
aquellos con hiperactividad idio-
pática del detrusor (76,48cm H2O
frente a 55,41cm H2O). La con-
tracción inicial se produjo más tar-
de, durante la fase de llenado en
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las pacientes diabéticas que en las
pacientes con hiperactividad idio-
pática del detrusor (333.83 ml
frente a 208,72 ml). 

En el estudio realizado a mujeres
con una media de edad de 54,5
años con y sin diabetes , las muje-
res con diabetes presentaron incon-
tinencia semanal significativamente
mayor que las mujeres sin diabetes
(semanal: 35,4% y 25,7% respecti-
vamente p<0,001). 

En otro de ellos , se analiza la hi-
peractividad de la vejiga en pacientes
diabéticos y se obtuvieron datos, el
22,5% reportó tener hiperactividad
de la vejiga, con un 11,7% de infor-
mes y 10,8% hiperactividad húme-
da. La diferencia en la gravedad de
los síntomas fue estadísticamente
significativa entre aquellos sin hipe-
ractividad y aquellos con hiperacti-
vidad seca y hiperactividad húmeda
(2,5 ± 1,4, 5,9 ± 1,6, y 8,9 ± 2,6,
respectivamente). Fue mayor en los
hombres que en las mujeres (24,8%
vs 20,1%, p=0,040). La prevalencia
de hiperactividad era de 2,4 veces y
4,2 veces mayores, respectivamente,
en los pacientes con una duración
de la diabetes mayor de 10 años y
la edad mayor de 50 años. La edad,
el sexo y la circunferencia de la cin-
tura masculina fueron factores de
riesgo independientes para la hipe-
ractividad y hiperactividad húmeda,
respectivamente, tras el análisis mul-
tivariable. La Hemoglobina glico-
silada y los niveles de proteína C
reactiva fueron similares entre los
pacientes con diabetes con y sin
OAB. 

Por último, en un estudio realizado
a mujeres diabéticas en Noruega
no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en cuanto
a los niveles de glucosa en sangre,
hemoglobina glicosilada, albúmina,
creatinina, duración, tratamiento o
tipo de diabetes, colesterol, ni tri-
glicéridos, entre las mujeres con o
sin incontinencia urinaria. Además,
después de ajustar por edad, índice
de masa corporal, paridad y taba-
quismo, se encontró asociación es-
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tadísticamente significativa entre la
incontinencia urinaria severa y los
fármacos usados para el tratamiento
de la diabetes (OR 2,20).

DISCUSIÓN
No se ha hallado suficiente eviden-
cia empírica que asocie especial-
mente la incontinencia urinaria con
la DM en mayores de 55 años. Los
estudios científicos hallados son es-
casos, y utilizan diseños epidemio-
lógicos que no tienen suficiente
poder explicativo para establecer
relaciones causales.

La heterogeneidad de los criterios
utilizados para valorar la incontinen-
cia urinaria y la diabetes, así como
la escasez de artículos encontrados,
ponen de manifiesto la necesidad de
generar más información y de más
calidad que permita establecer re-
sultados concluyentes sobre la rela-
ción entre la diabetes mellitus y la
aparición de incontinencia urinaria
en personas mayores de 55 años.
Esto también se pone de manifiesto
en el hecho de que no exista ningu-
na otra revisión literaria anterior so-
bre la relación entre la diabetes
mellitus y la incontinencia urinaria
en personas de más de 55 años con
la que podamos comparar nuestros
hallazgos.

Los resultados obtenidos podrían
estar influidos por el hecho de que
en las bases de datos consultadas no
se incluyen todos los tipos de publi-
caciones disponibles sobre el objeto
de estudio abordado en este caso.
Además, sólo se han consultado dos
bases de datos para la revisión. 

Sin embargo, se han explorado las
que de alguna forma resultan fun-
damentales tanto para las Ciencias
de la Salud y Sociales como para la
investigación que se desarrolla en
Europa, Estados Unidos y Latino-
américa. Por tanto, podría decirse
que se ha realizado una búsqueda
lo suficientemente exhaustiva como
para poder establecer, al menos,
una aproximación al fenómeno.

Revisión de la literatura sobre relación entre la diabetes mellitus y la incontinencia urinaria en personas mayores



El reducido número de artículos
encontrados que cumpliesen con
los criterios de inclusión estableci-
dos podría ser reflejo de la falta de
interés sobre la realización de es-
tudios en población de más de 55
años, ya que existen muchos más
estudios sobre DM y sus compli-
caciones en otros grupos de edad.

CONCLUSIONES
En respuesta a nuestra pregunta de
investigación de si existe relación
entre la diabetes mellitus y el des-

arrollo de incontinencia urinaria en
personas mayores de 55 años y ba-
sándonos en los resultados obteni-
dos en la búsqueda realizada en las
bases de datos PubMed y Alcorze,
podemos concluir que se debería
continuar investigando sobre este
tema, ya que en algunos de los es-
tudios sí se muestra asociación es-
tadísticamente significativa entre
ambos temas, siendo la duración
de la diabetes, el tratamiento con
insulina, la neuropatía periférica,
etc. factores de riesgo para desa-
rrollar incontinencia urinaria en las
mujeres diabéticas, pero en otros
no se observan dichas diferencias.

Por otro lado, en las investigacio-
nes futuras se debería evaluar si las
intervenciones que mejoran el
control glucémico y el hecho de
prevenir complicaciones relaciona-
das con la diabetes pueden resultar
en un mejor volumen residual
potsmiccional y la disminución de
los síntomas urinarios en mujeres
con diabetes. Además, considera-
mos que se necesitan estudios lon-
gitudinales para determinar si la
mejora del control glucémico a
HbA1c <9% conduce a un menor
número de limitaciones en las ac-
tividades diarias debido a la incon-
tinencia.
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Revisión de la literatura sobre relación entre la diabetes mellitus y la incontinencia urinaria en personas mayores

CARACTERÍSTICAS Y PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS QUE ANALIZAN LA POSIBLE ASOCIACIÓN ENTRE LA IMAGEN CORPORAL Y LA DEPRESIÓN EN PERSONAS MAYORES

AUTORES     AÑO                PAÍS
             SUJETOS (N)       DISEÑO DE         

MÉTODOS                        CONCLUSIONES                                                      Y ORIGEN           ESTUDIO

Lee SJ 
et al. 7 2005-2006 Norte de

California
6.026 mujeres
diabéticas Transversal

Registro de Diabetes
KPNC, encuesta
DISTANCIA 

El nivel de HbA1c no está asociado con la
presencia o ausencia de incontinencia.
Para las mujeres con incontinencia urinaria,
mal control glucémico (HbA1c ≥9%) se
asocia con más limitaciones en las
actividades diarias debido a la incontinencia.

Appa AA 
et al. 8 2003-2008 Norte de

California
427 mujeres
con DM Tipo II Transversal

Cuestionarios
autoadministrados,
examen físico, analítica
de sangre y ecografía de
vejiga, Registro de
Diabetes KPNC

Volúmenes residuales postmiccionales de
100 ml o más se asocian con mayor riesgo
de incontinencia de urgencia y de micción
obstructiva en mujeres con diabetes. Las
mujeres con diabetes y peor control
glucémico son más propensas a tener un
mayor volumen residual postmiccional.

Devore EE
et al. 9 2002-2005 Boston 9.994 mujeres

con DM Tipo II Transversal Cuestionarios
autoadministrados

La DM se asoció estadísticamente con mayor
riesgo de incontinencia urinaria (OR = 1,15,
95% IC = 1.28 - 1.3). 
El aumento de la edad se asoció con mayor
riesgo de IU en las mujeres con diabetes 
tipo 2 (p = 0,02  RR = 1,88  IC del 95% 
= 1,07-3,32 comparan mujeres 
≥70 vs. <50 años de edad).

Lin TL 
et al. 10 2003-2006 Taiwán

202 mujeres
con DM Tipo II
e incontinencia
urinaria.

Prospectivo

Examen físico, análisis de
orina, una prueba de la
almohadilla para
cuantificar la pérdida de
orina, y estudio
urodinámico
documentado a partir de
registros gráficos y
entrevistas.

Las variables del estudio urodinámico de las
mujeres con DM fueron significativamente
diferentes para los distintos subgrupos
(incontinencia urodinámica, estrés,
hiperactividad del detrusor y / o aumento de
la sensación de la vejiga, la hiperactividad del
detrusor y contractilidad insuficiente y de baja
actividad del detrusor con baja eficiencia de
evacuación).

Danforth
KN et al.11

1976 a 2000
en el NHS y
1989 a 2001
en NHS II.

Boston 71.650 mujeres Cohortes Cuestionarios enviados
por correo

Las mujeres con diabetes tipo 2 aumentaron 
significativamente las probabilidades 
de desarrollar la IU en comparación con las
mujeres sin diabetes 
(OR 1,2, IC 95% 1,0-1,3, p = 0,01).

  Golabek T; Kiely E; O'Reilly B. Detrusor
overactivity in diabetic and non-diabetic patients:
is there a difference? International Braz J Urol:
Official Journal Of The Brazilian Society Of Uro-
logy [Int Braz J Urol], ISSN: 1677-6119, 2012
Sep-Oct; Vol. 38 (5), pp. 652-9.

  Doshi AM, Van Den Eeden SK, Morrill
MY, Schembri M, Thom DH, Brown. Women
with diabetes: understanding incontinence and
help seeking behavior. JS Reproductive Risks In-
continence, 2010 Oct; 184: 1402-1407.

16

15   Liu RT, Chung MS, Lee WC, Chang SW,
Huang ST, Yang KD, Chancellor MB, Chuang
YC. Prevalence of overactive bladder and associa-
ted risk factors in 1359 patientes with type 2 dia-
betes. Urology [Urology], ISSN: 1527-9995, 2011
Nov; Vol. 78 (5), pp. 1040-5.

  Ebbesen MH, Hannestad Y, Midhtjell K,
Hunskaar S. Diabetes related risk factors did not
explain the increased risk for urinary incontinence
among women with diabetes. The Norwegian
HUNT/EPICONT study.

17
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Eummi 
Ham 
et al. 13

1995-2005 Corea 608 mujeres
coreanas

Casos-
controles

Cuestionarios
autoadministrados

De las 18 mujeres diabéticas, 6 son
continentes un 1,7% y 12 un 4,6% 
son incontinentes. 
La diabetes mellitus no se identifico como 
un factor de riesgo significativo (p>0,05).

Matthews
C. A 
et al.14

2008

64.396 mujeres
de entre 62-87
años con algún
tipo de
incontinencia
(urinaria, fecal 
o dual)

Cohortes

La pregunta: "durante los
últimos 12 meses:
¿cuántas veces ha sufrido
pérdidas de orina?" y
datos de registros
médicos.

La DM tipo 2 fue un factor de riesgo
estadísticamente significativo para desarrollar
incontinencia (OR 1,42, 95% IC 1.30-1.54) y
fue un mayor factor de riesgo para desarrollar
incontinencia fecal que incontinencia urinaria
(OR 1.43, 95% IC 1.28-1.59).

Golabek T
et al .15 2004-2008 Irlanda

29 con
hiperactividad
del detrusor 
(20 diabéticas y
9 no diabéticas)

Retrospectivo
Estudios urodinamicos,
utilizando el Plata Solar 
y el Dantec Menuet

Se observa una mayor amplitud de la primera
contracción hiperactiva en los pacientes
diabéticos que en los pacientes con
hiperactividad idiopática del detrusor (18.31
cm H2O frente a 11,0 cm H2O). Además, una
contracción del detrusor más fuerte (76,48 cm
H2O frente a 55,41cm H2O). La contracción
inicial se produjo más tarde, durante la fase de
llenado en las pacientes diabéticas que en las
pacientes con hiperactividad idiopática del
detrusor (333.83 ml frente a 208,72 ml).

Doshi AM
et al. 16 1999-2003 Norte de

California

1.784 mujeres
sin diabetes y
486 mujeres
con diabetes.

Trasversal
Cuestionarios
autoadministrados y
entrevistas en persona

Las mujeres con diabetes presentaron
incontinencia semanal significativamente
mayor que las mujeres sin diabetes (p<0,001).
Menos del 50% de las mujeres hablo de su
incontinencia con su médico. Las mujeres con
diabetes tenían más posibilidades que las
mujeres sin diabetes de informar de su
situación. (p<0,001).

Liu RT 
et al. 17 2008 Taoyuan

(China)
1.715 pacientes
diabéticos Trasversal Cuestionarios

autoadministrados

La diferencia en la gravedad de los síntomas
fue estadísticamente significativa entre
aquellos sin hiperactividad y aquellos con
hiperactividad seca y hiperactividad húmeda
(2,5 ± 1,4, 5,9 ± 1,6, y 8,9 ± 2,6,
respectivamente). Fue mayor en los hombres
que en las mujeres (24,8% vs 20,1%, 
p = 0,040).

Ebbesen
MH etal. 18 2009 Noruega 685 mujeres

diabéticas Trasversal
Cuestionario de
incontinencia y
cuestionario de diabetes.

No se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a los
niveles de glucosa en sangre, hemoglobina
glicosilada, albúmina, creatinina, duración de
la diabetes, tratamiento de la diabetes, tipo de
diabetes, colesterol, ni triglicéridos entre las
mujeres con o sin incontinencia urinaria.
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AUTORES     AÑO                PAÍS
             SUJETOS (N)       DISEÑO DE         

MÉTODOS                        CONCLUSIONES                                                      Y ORIGEN           ESTUDIO

Phelan S 
et al. 12 2001-2012 Estados

Unidos 2.994 mujeres
Ensayo clínico
aleatorio
transversal.

Cuestionarios
autoadministrados.

Entre las mujeres con sobrepeso y obesos
con DM2, la incontinencia urinaria es
altamente prevalente y es muy superior a la
prevalencia de otras complicaciones de la
diabetes. 
Las diferencias raciales / étnicas en la
prevalencia de la incontinencia son similares a
los de las mujeres sin diabetes, que afecta a
los blancos no hispanos más que los
asiáticos y afroamericanos.
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EFECTOS DEL ESTILO DE
VIDA RURAL-URBANO
EN EDAD ESCOLAR;
(ESTUDIO EVRU)

RESUMEN
■  Introducción:  En la actualidad existe la mayor ocu-
rrencia en tasas de sobrepeso y obesidad en los niños y es
un dato preocupante.
■  Objetivos: Conocer el perfil antropométrico y hábitos
de vida de varias poblaciones escolares (Cella, Teruel y
Zaragoza), compararlas entre ellas y con otros trabajos
similares de alcance nacional, además de estudiar di-
ferencias por género.
■  Métodos:  Estudio epidemiológico transversal descrip-
tivo. Sujetos de estudio: 292 escolares de 3 colegios pú-
blicos con edades entre 6 y 11 años, mediante encuestas
de valoración de hábitos y medición de: peso, talla, pe-
rímetro braquial y cálculo de IMC. Se realiza análisis
estadístico mediante programa SPSS v.20.
■  Resultados:  Prevalencia general de sobrepeso 22,9%
y de obesidad del 3,4%. La mayoría de escolares tienen
normopeso y perímetro de brazo normal, sin encontrar
diferencias estadísticamente significativas según sexo 

(p>0,05). Consumo de fruta y verdura insuficiente en
medio rural y urbano y en ambos géneros (46,6% con-
sumo diario), destacando mayor consumo en el medio
rural. Los niños duplican en horas de actividad física
a las niñas (p<0,05).
■  Conclusiones:  Las cifras de obesidad estimadas se si-
túan por debajo de los valores nacionales, existiendo pe-
queñas variaciones entre medio rural y urbano.
Encontramos pautas distintas en niños y niñas, siguiendo
éstos hábitos más saludables. Hay diferencias entre los
hábitos de los escolares de nuestro medio y los de España.
Nuestros escolares se acercan a patrones recomendados.

Palabras clave:
Antropometría, hábitos de vida, escolares, fruta y ver-
dura, determinantes de la salud, educación para la sa-
lud escolar.



INTRODUCCIÓN
Actualmente, en Europa, dentro de los factores de ries-
go de muerte prematura se encuentran factores rela-
cionados con nuestra forma de comer, beber y
movernos, como son, la ingesta inadecuada de fruta y
verdura y la inactividad física. Uno de los problemas
que más preocupa a edades tempranas está referido a
desórdenes alimentarios, denominados trastornos de
la conducta alimentaria (bulimia, anorexia), el sobre-
peso/obesidad y el inicio de diversos hábitos como el
sedentarismo, que condicionan la aparición de diversos
factores de riesgo en la vida adulta.

Según la OMS el problema de la obesidad afecta a mi-
llones de niños, por eso en su informe “estrategia mun-
dial sobre régimen alimentario, actividad física y salud”
dice: que la obesidad infantil es uno de los problemas
de salud pública más grave del siglo XXI. La OMS re-
conoce que las causas de la obesidad infantil se deben
a factores externos como cambios sociales, dieta y escasa
educación física.

La elevada prevalencia se debe a los rápidos cambios
sociales de estilos de vida, alarmante especialmente en
la infancia y la adolescencia, con la adopción de hábitos
de alimentación incorrectos alejados de las pautas tra-
dicionales (menos consumo de hidratos de carbono,
frutas y verduras de las que se debería) y una tendencia
más sedentaria, donde los niños ahora van en medios
de transporte al colegio y dedican el tiempo libre a ju-
gar con el ordenador a videojuegos, televisión o In-
ternet.

El sueño es un integrante esencial para la salud de los
niños. La falta de descanso puede producir problemas
gástricos, incremento del apetito, capacidad de con-
centración disminuida, reducción de los reflejos y des-
equilibrio en el rendimiento, alterando así, el
funcionamiento general del organismo. La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) insiste en que dormir
no es un placer sino una necesidad.

La actividad física regular de intensidad moderada es,
probablemente, junto con una alimentación saludable,
la medida más beneficiosa para la promoción de la sa-
lud, útil para controlar la epidemia de obesidad. El ser
humano está diseñado para moverse y la evidencia cien-
tífica lo deja claro: el ejercicio y la actividad física me-
joran la calidad de vida, el humor, la movilidad y
previene de múltiples patologías.

Inquietudes y preocupaciones respecto al cambio de há-
bitos relacionados con alimentación y juegos tradicionales
de los niños del medio rural y medio urbano, es el mo-
tivo para intentar educativamente aportar a los escolares
una visión enfocada hacia hábitos de vida más saludables,
considerando la salud infantil como bien esencial en los
colegios, ya que es una edad especialmente vulnerable.

MATERIAL
Y
MÉTODOS
Materiales pa-
ra toma de
medidas an-
tropométricas: báscula de pie con tallímetro vertical
portátil, marca SECA y cinta métrica inextensible.

Diseño: Estudio epidemiológico transversal de tipo des-
criptivo.

Selección de la Muestra: Se eli-
gió una muestra de forma ale-
atoria, estratificada por
conglomerados, de tres cole-
gios públicos (Cella, Teruel y
Zaragoza), de edades com-
prendidas entre 6 y 11 años,
con un total de 292 escolares.

Protocolo de Estudio: Se infor-
mó a los componentes de las
Juntas Directivas de cada uno
de los colegios y a los miembros del Consejo Escolar,
exponiendo objetivos y metodología a seguir. A los
padres y/o tutores de los niños se les entregó un re-
sumen del estudio el cual incluye los objetivos e inten-
ción de la investigación y las mediciones a realizar,
junto con un documento donde se solicita autorización
dejando constancia de su aceptación y participación a
través de un protocolo de consentimiento informado
y declaración voluntaria.

Trabajo de Campo: Durante el período de noviembre
del 2014 a junio del 2015, comprende 4 fases: 1ª Fase:
Elaboración Encuesta, 2ª Fase: Entrega de encuestas,
3ª Fase: Medidas antropométricas, 4ª Fase: Análisis
estadístico.

RESULTADOS
Estado nutricional
La mayoría de los
escolares estudia-
dos (70,2%) tienen
un peso adecuado
para su altura, es
decir, se encuen-
tran en normope-
so, sin pasar por
alto la prevalencia
estimada de sobre-
peso del 23%. Se
estimó diferencia de medias significativa al nivel 0,05
entre Cella y Zaragoza para la variable Índice de Masa
Corporal (IMC).
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Perímetro de brazo
Se asume curva de normalidad. Variable que sigue una
distribución normal en forma de curva de Gauss. Sólo
el 25% de la muestra a estudio tiene un perímetro de
brazo superior a 22 cm. Distribución reflejada en el
siguiente histograma.

Efectos del Estilo de Vida Rural-Urbano en Edad Escolar; (estudio EVRU)

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Peso insuficiente Normopeso Sobrepeso Obesidad

FR
EC

UE
NC

IA

Cella
Teruel
Zaragoza

FR
EC

UE
NC

IA

SÍ NO120

100

80

60

40

20

0
Cella Teruel Zaragoza

80

40

20

0
16,0

HISTOGRAMA

FR
EC

UE
NC

IA

18,0 20,0 22,0 24,0 26,0 28,0

Media = 20,52
Desviación típica = 2,295
N = 292

Desayuno diario
Destaca el sector que afirma desayunar todos los días
con un 91,8%, frente al 8,2% de escolares que no des-
ayuna todos los días.

Cinco comidas diarias
Un 83,2% de los participantes afirman realizar cinco
comidas diarias recomendadas.
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Horas semanales de TV, Videojuegos o internet
Destaca la alta frecuencia de escolares de Cella, Teruel
y Zaragoza que emplean más de 5 horas semanales con
el uso de las nuevas tecnologías. No se encontró sig-
nificación estadística con respecto a la variable lugar
de residencia (p=0,363).

Horas semanales de actividad física
Resalta la frecuencia de escolares de Cella que practica
actividad física 5 horas o más a la semana. Se encontró
significación estadística (asociación lineal por lineal)
en relación a la variable lugar de residencia (p<0,05).

Consumo de frutas
Destaca el consumo de fruta varias veces a la semana,
encontrando diferencias estadísticamente significativas
(p=0,00).
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Consumo de verduras
Se puede decir que los escolares se encuentran en fre-
cuencias alejadas de las recomendaciones de consumo
de varias veces al día de verdura. Se encontró signifi-
cación estadística entre las variables (p<0,05).
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al día a la semana al mes o nunca
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DISCUSIÓN
Estableciendo comparación con Estudio ALADINO, nuestras cifras resultan muy inferiores respecto a tasa de
obesidad y sobrepeso.
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IMC POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL 
CELLA, TERUEL Y ZARAGOZA ARAGÓN ENS ESPAÑA ENS ESPAÑA ESTUDIO ALADINO

         Peso insuficiente                           3,4%                                    18,1%                                    16,7%                                    0,7%

         Normopeso                                     70,2%                                    30,9%                                    41,2%                                    54,1%

         Sobrepeso                                      22,9%                                    8,7%                                    13,2%                                    26,2%

         Obesidad                                        3,4%                                    2,5%                                    8,2%                                    18,3%

TV, VIDEOJUEGOS POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL
O INTERNET CELLA, TERUEL Y ZARAGOZA ARAGÓN ENS ESPAÑA ENS

5 h o más/ semana 47,9% 65,4% 66,8%

CONSUMO FRUTA POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL
Y VERDURA CELLA, TERUEL Y ZARAGOZA ESPAÑA ENS
Consumo diario 46,6% 66,88%de fruta y verdura

ACTIVIDAD POBLACIÓN INFANTIL POBLACIÓN INFANTIL
FÍSICA CELLA, TERUEL Y ZARAGOZA ESPAÑA ESTUDIO ALADINO
5 horas o más 53,8% 37,2%a la semana

Tendencias ligeramente ascendentes en cuanto al con-
sumo de fruta y verdura.

En cuanto al tiempo libre, se detectan valores inferiores a los reportados.

En cuanto a la actividad física se aproximan a los pará-
metros recomendados.
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RESUMEN
■ Introducción: La enfermedad coronaria es uno de los prin-
cipales problemas de salud pública a nivel mundial, lo cual
ha favorecido el desarrollo de diferentes estrategias de diag-
nóstico y tratamiento; dentro de éstas, se encuentra el catete-
rismo cardíaco, procedimiento que en la actualidad se
considera como la prueba de oro de la cardiología
■ Objetivos: El objetivo de este trabajo es dar a conocer los cui-
dados que enfermería presta a los pacientes que van a ser some-
tidos a un cateterismo cardíaco a fin de evitar complicaciones.
■ Materiales y métodos: Se ha realizado un búsqueda bi-
bliográfica sistemática en las siguientes bases de datos: Pub-
med (Medline), Medwave, IME, Scielo, Proquest, CUIDEN,
Enfispo, CINAHL y Biblioteca Cochrane y buscadores: Google
académico y Google.
■ Resultados: Tras la revisión bibliográfica de la literatura
seleccionada se han descrito los principales cuidados de en-
fermería con mayor evidencia disponible para mejorar la
atención de los pacientes sometidos a un cateterismo cardia-
co.
■ Conclusiones: El establecimiento de un plan de cuidados
de Enfermería en el paciente que va a ser sometido a un ca-
teterismo, facilita y mejora la atención pre y post proce-
dimiento

Palabras clave: Cateterismo cardiaco, Enfermería,
Cuidados.

ABSTRACT
■ Introduction: Coronary artery disease is a major public
health problems worldwide, which has encouraged the deve-
lopment of different diagnostic and treatment strategies;
within these, cardiac catheterization, a procedure that is cu-
rrently considered the gold standard of cardiology is
■ Objectives: The aim of this paper is to present the nursing
care provided to patients who are to undergo cardiac cathe-
terization to avoid complications.
■ Materials and Methods: We performed a systematic literature
search in the following databases: Pubmed (Medline), Medwave,
IME, Scielo, Proquest, CUIDEN, ENFISPO, CINAHL, and
Cochrane Library and search engines: Google Scholar and Go-
ogle.
■ Results: After the literature review of selected literature
described the main nursing care more evidence available to
improve the care of patients undergoing cardiac catheteri-
zation.
■ Conclusions: The establishment of a plan of nursing care
in the patient who will undergo a catheterization, facilitates
and improves pre and post procedure

Keywords: Cardiac Catheterization, Nursing, Care.
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1. INTRODUCCIÓN
La enfermedad coronaria es una de
las principales causas de incapacidad
y muerte a nivel mundial y constituye
un problema de salud pública debido
a los altos costos sociales y económi-
cos que de ella se derivan .
En el manejo de la enfermedad co-
ronaria, el cateterismo cardiaco
constituye la prueba de oro de la
cardiología. En la actualidad más
de 1.4 millones de enfermos car-
diovasculares en el mundo son so-
metidos a esta prueba cada año .
El Cateterismo cardiaco es un pro-
cedimiento que permite estudiar la
anatomía y función del corazón, las
válvulas cardiacas y los grandes vasos
que entran y salen del corazón, así
como la gravedad de las lesiones que
pudieran tener las arterias coronarias.
La información que aporta esta prue-
ba es fundamental para comprender
la importancia de la enfermedad en
cuestión y permite decidir el tra-
tamiento más adecuado para cada
enfermo. Existen dos tipos de indi-
caciones: las del cateterismo cardiaco
diagnóstico y el terapéutico .
Dado el elevado coste del catete-
rismo cardiaco y conociendo los
riesgos que entraña (pequeños, pe-
ro reales), esta prueba no se practica
de forma sistemática cada vez que
se diagnostica o se sospecha una
cardiopatía . En los últimos años,
han aumentado de manera impor-
tante el número de realización de
cateterismos cardiacos, por lo que
es importante establecer un plan de
cuidados de Enfermería que per-
mita agilizar y mejorar los cuidados
pre y post cateterismo que se le
prestan al paciente que va a ser so-
metido a este procedimiento.

2. OBJETIVO
El objetivo de este trabajo es dar a
conocer los cuidados que enfermería
presta a los pacientes que van a ser
sometidos a un cateterismo cardía-
co, haciendo hincapié en una serie
de puntos que el profesional debe
tener presentes en cada momento
a fin de evitar complicaciones.

1 2

3
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3. MATERIALES Y MÉTODOS
Se ha realizado un búsqueda biblio-
gráfica sistemática en las siguientes
bases de datos: Pubmed (Medline),
Medwave, IME, Scielo, Proquest,
CUIDEN, Enfispo, CINAHL y Bi-
blioteca Cochrane y buscadores:
Google académico y Google.

Los criterios de selección de los ar-
tículos fueron la fecha de publica-
ción con menos de 10 años de
antigüedad, priorizando en los más
actuales, así como los más relevan-
tes, independientemente de si eran
un estudio de investigación o no,
o el carácter del mismo.

Las palabras clave utilizadas fueron:
Cateterismo cardiaco, Enfermería,
Cuidados.

4. RESULTADOS
Una vez revisados los artículos se-
leccionados tras la búsqueda biblio-
gráfica, hemos considerado resaltar
los principales puntos que se ajustan
al objetivo planteado en nuestro
trabajo:

Realización 
del cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco es un pro-
cedimiento invasivo que se realiza
en la sala de hemodinámica estando
el paciente consciente, en ayunas y
en decúbito supino.

Se desinfecta la piel de la ingle (si se
va a puncionar arteria o vena femo-
ral) o la muñeca (se se va a acceder
por vía radial).Se aplica anestesia lo-
cal en la zona de punción para que
la exploración no resulte dolorosa.Se
introducen los catéteres a través de
las arterias o venas de la zona, diri-
giéndolos al corazón mediante con-
trol por radioscopia. El paso de los
catéteres no es doloroso. Una vez
colocados se miden presiones y flujo
sanguíneo.

Se inyecta contraste yodado (que tiñe
la sangre haciéndola opaca a los RX),
con el fin de conocer el tamaño y la
forma de las cavidades y el estado de
las válvulas y las arterias coronarias.
La inyección del contraste permite

4.1

ver si existen o no lesiones que difi-
cultan el paso de la sangre, dónde
están localizadas y el grado de seve-
ridad. Después de registrar todos los
datos necesarios, se retirarán los ca-
téteres y se comprime o sella el punto
de punción. Para evitar el sangrado
el paciente debe permanecer en cama
unas horas, el tiempo de reposo de-
pende de las características del pa-
ciente y de la vía de acceso. Durante
la exploración se controla permanen-
temente el ECG. La duración del
procedimiento es variable.

Como hemos dicho anteriormente,
el cateterismo cardiaco se puede lle-
var con fines diagnósticos y/o te-
rapéuticos:

 Con fines diagnósticos, se per-
siguen los siguientes objetivos:

■  El cateterismo derecho evalúa el
funcionamiento de la válvula tricús-
pide, de la válvula pulmonar y la
presión de la arteria pulmonar.

■  El cateterismo de la mitad iz-
quierda evalúa el funcionamiento
de la válvula mitral, de la válvula
aórtica, del ventrículo y de las ar-
terias coronarias.

 Con fines terapéuticos:
■  Colocar stents (muelles) en las ar-
terias estenosadas.

■  Cerrar vasos sanguíneos que no
deberían permanecer abiertos des-
pués del nacimiento (Ductus arte-
rioso).

■  Implante de prótesis en la válvula
aórtica en pacientes ancianos en los
que no se les puede someter a ciru-
gía.

■  Para obtener biopsias del tejido
cardiaco.

Cuidados de enfermería 
en el cateterismo cardiaco

La finalidad de los cuidados de en-
fermería será:

■  Facilitar la adaptación del paciente
y de la familia a la situación.

■  Contribuir a que la estancia sea
lo más breve y agradable posible.
■  Proporcionar apoyo emocional
en las situaciones críticas.

4.2
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■  Cooperar en el diagnóstico y tra-
tamiento del problema de salud.

■  Prevenir y detectar precozmente
las complicaciones.

4.2.1 Cuidados de
enfermería pre-cateterismo

Una vez que el paciente se encuen-
tra ingresado en el hospital, para
someterse a un cateterismo progra-
mado, procederemos de la siguiente
manera:

■  Informar al paciente y la familia
del día, lugar y hora del proce-
dimiento.

■  Conocer el nivel de conocimien-
tos previos que tiene el paciente re-
lacionado con el cateterismo y
poder evaluar tanto su ansiedad co-
mo la de su familia.

■  Explicar al paciente y su familia los
pasos previos que se van a realizar
desde el momento que se informa
hasta la entrada en la sala de hemo-
dinámica, procurando dar respuestas
a sus inquietudes y miedos, siempre
con un lenguaje comprensible para
el paciente.Verificar que se ha firma-
do el consentimiento informado.

■  Comprobar que la Historia Clí-
nica esta completa con las pruebas
complementarias( EKG, analíticas
etc.) prescritas por el médico y ve-
rificar que se ha firmado el consen-
timiento informado.

■  Pesar y tallar al paciente, anotarlo
en la gráfica de enfermería.

■  Avisar a barbería para rasurar las
zonas de punción posible: Ambas
radiales (muñeca y dorso de la ma-
no) y ambas femorales (pliegues
inguinales únicamente).Higiene
corporal completa.

■  Retirarle todas las joyas, el esmalte
de uñas de manos, pies y maquillaje.
Retirar en la mañana del proce-
dimiento las prótesis dentales.

■  Individualizar el permitir llevar
audífonos y/o gafas durante el pro-
cedimiento, su ausencia puede con-
tribuir a desorientar y aislar al
paciente y por tanto aumentar su
ansiedad y falta de colaboración.

■  Canalizar vía venosa periférica.

■  Ayunas 8 horas salvo medicación
prescrita.

■  Comprobar si se ha modificado
las pautas de anti-coagulación/ an-
ti-agregación prescrita. Como nor-
ma general la anticoagulación oral
con acenocumarol se ha suspendido
48 horas antes del procedimiento.
Si el paciente lleva perfusión de he-
parina sódica, se suspenderá 8 h an-
tes del cateterismo, si la heparina
prescrita es HBPM no se adminis-
trara el día del procedimiento. Todo
esto, previa prescripción médica.

■  Comprobar que en los pacientes
diabéticos tratados con metformina,
se ha retirado 48 h antes del estudio
y no administrar hasta pasadas 48
h del cateterismo, ya que potencia
la acción nefrotóxica del contraste
iodado. El control de la glucemia
quedará a criterio del facultativo.

■  Comprobar si el paciente lleva al-
guna preparación específica (pro-
tección renal, alergia iodo etc.)

 Diagnósticos de enfermería
pre-cateterismo cardiaco.
■  (00146) Ansiedad r/c el estado
de salud m/p Expresión de preo-
cupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

■  (00126) Conocimientos deficien-
tes r/c interpretación errónea de la
información m/p petición de in-
formación.

■  (0095) Insomnio r/c ansiedad,
temor, malestar físico, estrés m/p
observación de falta de energía, la
persona informa de dificultad para
conciliar el sueño, para concentrar-
se, para permanecer dormido.

4.2.2 Cuidados de enfermería
post-cateterismo cardiaco
El objetivo de los cuidados de en-
fermería post-cateterismo cardiaco
es evitar las posibles complicaciones
tras éste .

■  A la llegada del paciente a la uni-
dad de destino, se toman las cons-
tantes vitales. Posteriormente se
valoran cada 15 minutos durante la
primera hora y cada hora en las si-
guientes 4 horas.
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■  A continuación, se revisa el infor-
me de Hemodinámica para conocer
si el cateterismo ha sido diagnostico
o terapéutico, vía de abordaje, me-
dicaciones administradas, e inciden-
cias durante el procedimiento, entre
otras.

■  Es importante vigilar el punto de
punción: vendaje compresivo (ver
si hay sangrado, hematoma…) e in-
troductor, si lo llevara. Valorar la
Temperatura, color y pulsos distales
de la extremidad utilizada en la in-
tervención.

■  Realizar ECG y analítica sanguí-
nea si procede.

■  Controlar la primera micción del
paciente (por si hubiera retención
urinaria que precisara sondaje vesi-
cal).

■  Forzar la ingesta de líquidos des-
de la llegada del paciente a la uni-
dad (para eliminar el contraste
nefrotóxico) e ir introduciendo die-
ta oral progresivamente, después
de una hora del procedimiento.

■  Reanudar la medicación habitual
(incluso Acenocumarol) tras revisar
órdenes de tratamiento.

■  Mantener vía venosa permeable
al menos 24 horas tras el proce-
dimiento.

■  Según el tipo de cateterismo y el
abordaje utilizado se procederá

 Abordaje transradial

■  Mantener la mano inmovilizada
aproximadamente 4 horas, que es
cuando se retirará el vendaje com-
presivo.

■  Le indicaremos al paciente que
evite flexionar la muñeca y que se
apoye en esa mano hasta el día si-
guiente así como que puede per-
manecer sensación de hipoestesia
del dedo pulgar 1-3 horas como
efecto de la anestesia local.

 Abordaje femoral

■  Reposo en cama aproximadamen-
te 6 horas, procurando no flexionar
ni mover la pierna utilizada en el
procedimiento. En este caso, el ven-
daje compresivo se retirará a las 6
horas.
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■  Si lleva introductor: éste será re-
tirado por el facultativo responsable.
Tras su retirada, el paciente perma-
necerá en reposo en cama con ca-
becero elevado a 30º, no flexionará
ni hiperextenderá la pierna afectada.
Si presentara tos, risa, o ante cual-
quier otro esfuerzo, le indicaremos
que se presione en la zona de pun-
ción. A partir de las 8 horas, podrá
girarse en la cama.

■  Valorar signos y síntomas de alar-
ma como: dolor intenso, entume-
cimiento de la zona, frialdad o
palidez del miembro, hipotensión,
taquicardia, dolor torácico, sangra-
do (en tal caso se avisará al faculta-
tivo responsable).

■  Mantener informado al paciente
y familiares, para disminuir su an-
siedad.

 Diagnósticos de enfermería
post-cateterismo cardiaco
■  (00132) Dolor agudo r/c pun-
ción arterial, reposo m/p irritabi-
lidad, máscara facial de dolor,
aumento de la tensión arterial, ta-
quicardia, aumento de la frecuencia
respiratoria, comunicación verbal
de descripción del dolor.

■  (00146) Ansiedad r/c estado de
salud, resultado del cateterismo
m/p nerviosismo, irritabilidad.

■  (00023) Retención urinaria r/c
realización de cateterismo cardiaco
m/p distensión vesical.

■  (00206) Riesgo de sangrado r/c
punción arterial.

■  (00004) Riesgo de infección r/c
procedimiento invasivo.

■  (00205) Riesgo de shock r/c hi-
potensión arterial, hipovolemia.

Riesgos del 
cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco, general-
mente es bien tolerado por la ma-
yoría de los pacientes, pero puede
ocasionar complicaciones, que son
poco frecuentes y que dependen de
la gravedad del paciente al que se
le realiza la prueba.

A lo largo de la prueba, el paciente
puede notar palpitaciones provoca-

8
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das por los catéteres o sensación de
calor en la cara o sofocos provoca-
dos por las inyecciones de contraste.
Estas, rara vez provocan reacciones
alérgicas, debido a hipersensibilidad.
Pueden aparecer molestias en la zo-
na de punción e incluso un hema-
toma que se suele reabsorber
espontáneamente.
Más raras son otras complicaciones
que pudieran ser graves (arritmias,
hemorragias, trombosis venosa o ar-
terial, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca, ACV, IAM, hematoma re -
tro peritoneal, pseudoaneurisma).
Existe el riesgo de muerte (1-2 por
mil).

Consejos al alta tras la
realización del cateterismo
cardiaco

El personal de Enfermería, junto
con el facultativo responsable, serán
los encargados de informar de los
cuidados y el tipo de vida que lle-
vará el paciente tras recibir el alta.

Enfermería es responsable de rea-
lizar la Educación Sanitaria. Princi-
pales indicaciones.

■  Control de los factores de riesgo
cardiovascular (DLP, DM, HTA,
tabaquismo, sobrepeso, vida seden-
taria...)
■  Tomar el tratamiento antiagre-
gante y no interrumpirlo salvo pres-
cripción medica.
■  Controles periódicos por su Car-
diólogo, según se le indique.
■  Dieta cardiosaludable, realizar
ejercicio aeróbico y llevar un estilo
de vida sano.
■  No levantar pesos ni realizar es-
fuerzos durante los primeros días
tras el alta.
■  Evitar la actividad sexual durante
5-7 días tras el alta.
■  Podrá caminar distancias cortas y
en superficies planas pasadas 48 ho-
ras, limitar la subida y bajada de es-
caleras.
■  Podrá ducharse (evitar el baño)
al cabo de 24horas, pero es impor-
tante mantener limpio y seco el
punto de inserción del catéter.

4.4
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■  Es normal presentar dolor y he-
matoma en el lugar donde le inser-
taron el catéter (zona inguinal o
antebrazo). Pero deberá consultar
a un medico si presentase:

■  Dolor agudo que no cede con 
analgesia.

■  Dolor torácico o dificultad para
respirar.

■  Sangrado en el punto de inser-
ción del catéter que no cede al
aplicar compresión.

■  El punto de inserción presenta
signos de infección (eritema,
edema, fiebre.)

■  La pierna o el brazo ipsilateral
presentase cambios de tempe-
ratura, color o sensibilidad.

■  Frecuencia cardiaca irregular.

5. CONCLUSIONES
Las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en
el mundo siendo el cateterismo car-
díaco una opción de tratamiento
cuando hay afectación de las arterias
coronarias.

La enfermera,debe responder a las
necesidades de información y co-
nocer los cuidados previos, durante
y después del procedimiento, así
como los aspectos relacionados con
la calidad del proceso para asegurar
una atención integral.
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HÁBITOS Y FRECUENCIA DE LA
ACTIVIDAD FÍSICA EN EDAD ESCOLAR

RESUMEN
No hay duda de que la práctica
de la actividad física en edades
tempranas reportará en el futuro
unos beneficios tanto a nivel fí-
sico, psíquico y social. El propósito
del presente trabajo trata de ob-
tener la asiduidad de la práctica
deportiva en diferentes edades en
niñas, niños y adolescentes. Tam-
bién los deportes más practicados,
edades a las que se empieza a
competir y los motivos por los que
no se realiza deporte o los motivos
que llevaron a dejarlo.

Palabras clave:
práctica deportiva, frecuencia,
razones para no hacer deporte.

Razón del estudio/justificación.

■  Conocer la frecuencia de acti-
vidad deportiva de la población
en edad escolar.

■  Conocer las razones por las que
no se hace deporte o se abandono
su práctica.

■  Fácil acceso de la población a
estudio.

■  No se encontró ningún estudio
en Zaragoza sobre este tema.

Duración: La recogida de datos
fue realizada desde el 1 de octu-
bre de 2014 al 1 de marzo de
2015 (5 meses), lo que abarca un
periodo parcial del curso escolar
2014-2015.



INTRODUCCIÓN
Numerosos estudios confirman los
beneficios de la práctica de activi-
dad física sobre la salud y pone en
evidencia los riesgos que supone
no practicarla .

Dicho hábito, en edades tempra-
nas, facilita comportamientos sa-
ludables, mejora los efectos
psicológicos como el control de la
ansiedad y la depresión y aumenta
la autoestima, así como la forma-
ción en valores como la solidaridad,
la tolerancia, la disciplina, la con-
fianza en uno mismo y la supera-
ción personal .

Asimismo, puede corregir o mejo-
rar algunos defectos físicos, poten-
cia la creación y regulación de
hábitos, estimula la higiene y la sa-
lud y le enseña a tener ciertas res-
ponsabilidades.

Desde el punto de vista orgánico, los
beneficios serán a corto y largo plazo,
ya que dicha práctica en el presente
será una aliada contra enfermedades
crónicas en el futuro. Favorece el
desarrollo de un sistema óseo sano,
beneficios cardiovasculares y mejor
control neuromuscular (coordina-
ción y control de movimientos) .

Por otra parte, las actividades du-
rante el tiempo libre han cambiado
a lo largo de las últimas décadas. En
el pasado el ocio se practicaba al aire
libre y hoy en día, con la aparición
de las nuevas tecnologías, provoca
que muchos niños y adolescentes
de ambos sexos dediquen su tiempo
libre a actividades de tipo sedenta-
rio .

Este estilo de vida favorece el in-
cremento de la obesidad y de las
enfermedades asociadas tales como
la diabetes, hipertensión arterial,
problemas en los huesos y las arti-
culaciones, asma o problemas emo-
cionales como baja autoestima.

OBJETIVO
General: Describir los hábitos de
actividad física realizada entre la

1

2

4

3

población escolar al margen de la
desarrollada en los colegios e ins-
titutos.

Especifico: Medir la frecuencia con
la que se realiza dicha actividad, así
como las razones que esgrimieron
para no hacer deporte o dejarlo
una vez que lo habían iniciado.

METODOLOGÍA
Tipo de estudio: 
Estudio descriptivo transversal.

Población del estudio:             
Se ha estudiado a 314 escolares de
la zona de Actur Norte de Zaragoza.
Las edades elegidas fueron 6, 8, 12
y 14 años, lo que corresponde a un
alumnado tanto de Educación Pri-
maria como de Educación Secunda-
ria Obligatoria.

Criterios de inclusión:            
Niños y niñas que acudieron al
Centro de Salud en visita progra-
mada para reconocimiento ordina-
rio.

Criterios de exclusión: 
No hubo.

Recogida de datos:                   
Se realizo mediante un cuestionario
personal durante la consulta de en-
fermería que la población a estudio
realizaba en el Centro de Salud.

Durante la entrevista se hizo hin-
capié en la actividad física realizada
fuera del horario escolar, ya que se
buscaba esa práctica extra fuera de
las clases comunes en los colegios
e institutos.

Variables:

Independientes

 Sexo.

 Edad, en años.

 Hábitos deportivos.

Dependientes

 Motivos de no hacer deporte.

 Motivos de abandono.

RESULTADOS
Práctica deportiva (Anexo 1)
En primer lugar se muestra la prác-
tica habitual de deporte realizada
y dividida por género y edad. En
este sentido ya resulta llamativo
que mientras los chicos realizan
más actividad física, las chicas van
decayendo a medida que cumplen
años.
Siendo la edad de más actividad en
las chicas los 6 años donde alcanza
un 68%, mientras que a los 12 y 14
años solamente el 45% y 44% res-
pectivamente practican alguna ac-
tividad física.
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Anexo 1. Práctica deportiva

120

100

80

60

40

20

0
6 años 8 años 12 años 14 años

28,5 25

55,5
63,5

0

72 77,5

96,5

chicas

chicos

Anexo 2. Compiten

Competición (Anexo 2)

Dentro de los que hacían deporte
se pregunto si competían . Aquí,
en todas las franjas de edad los chi-
cos practicaban más deporte com-
petitivo que las chicas, llegando los
chicos de 14 años al 96,5%.

Deportes más practicados
(Anexo 3)

En los chicos resalta que salvo en
los 6 años donde el deporte más
practicado es la natación, en el res-
to de franjas de edad es el futbol
la actividad más habitual. Las artes
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marciales se mantienen entre los
más practicados en todas las eda-
des al igual que el atletismo, aun-
que este último cae de manera
brusca a los 14 años. En el apar-
tado “otros”, los deportes practi-
cados son: fútbol sala, tenis,
baloncesto y el ciclismo no com-
petitivo.

En las chicas destaca hasta los 12
años la práctica de natación. La gim-
nasia rítmica es la segunda actividad
más practicada hasta los 12 años, a
partir de esta edad gana adeptas las
artes marciales. En el apartado de
“otros” se encuentran deportes co-
mo el baloncesto, atletismo, patina-
je, fútbol, waterpolo y boxeo.

Razones por las que no se
hace deporte (Anexo 5)

Tanto en chicos como en chicas la
razón más encontrada fue en el
ítem “No me gusta” y “nunca me
lo he planteado”. En la mayoría de
estos casos había una falta de tra-
dición familiar en deporte.

En tercer lugar el apartado “No
tengo tiempo” aludieron razones
como el estudio, los deberes o la
preferencia de otras actividades ex-
traescolares no deportivas.

Hábitos y frecuencia de la actividad física en edad escolar

CHICOS

CHICAS

4%
48%

13%
35%

3%

4%

19% 74%

No me gusta No tengo tiempo

No me lo planteo Negativa padres

Anexo 5

Anexo 3

6 años
CHICOS

14% 5%

81%

8 años

20% 24%

56%

12 años

19% 3%

78%

14 años

29% 3%

68%

6 años
CHICAS

47% 0%

53%

8 años

10% 35%

55%

12 años

19% 3%

78%

14 años

27% 9%

64%

1 día 2-3 días 4-6 días

Anexo 4

Frecuencia de práctica
deportiva (Anexo 4)

Prácticamente en ambos sexos y en
todas las edades la frecuencia con
la que se práctica deporte es de dos
a tres días por semana. Se encontró
práctica de cuatro a seis días a la

semana en chicos de 14 años y chi-
cas de 12 y 14 años que compiten
en ligas y campeonatos de máxima
exigencia. Estos deportes fueron
sobre todo el fútbol, el atletismo y
las artes marciales para los chicos y
la gimnasia rítmica, atletismo y el
waterpolo para las chicas.
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Razones por las que
abandonó el deporte (Anexo 6)

Entre las razones por las que deja-
ron de hacer ejercicio físico destaca
el ítem “Ya no me gusta / Aburri-
miento” sobre todo en chicos de
14 años y en chicas a partir de los
12 años.

Otra de las razones fue los estudios
(castigos por malas notas y exceso
de deberes y estudio).

En tercer lugar fue “Por problemas
médicos” siendo esta una variable
que podría fluctuar, ya que algunos
de los problemas eran agudos y en
el momento de la entrevista estaban
en un periodo de recuperación.

Tanto en las razones por las que no
se hace deporte como por los mo-
tivos que lo dejaron, se encontró un
pequeño porcentaje (1 chico y 3
chicas) que no hacían por “Negativa
de los padres” aunque los jóvenes



si querían. En estos casos se pregun-
to a los padres las razones de su ne-
gativa, siendo la respuesta la falta de
tradición familiar y no ser conse-
cuentes con los beneficios y los pre-
juicios, sobre todo en progenitores
de chicas que consideraban algunos
deportes como “de chicos”.

habida cuenta que sus resultados di-
fieren poco del presente trabajo,
concluyen que padres y educadores
deben promover estrategias atracti-
vas que reviertan positivamente en
el ocio de nuestros jóvenes, facili-
tando así los tan codiciados “hábitos
saludables”, así como ante la “falta
de tiempo” cabría preguntarnos si
no estamos llenando la agenda de
nuestros hijos y alumnos de activi-
dades extraescolares que impiden la
práctica de actividad física .7
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Conclusiones
A pesar de la cantidad de jóvenes
que practican deporte fuera del
ámbito escolar, aún persiste un im-
portante porcentaje de la población
sujeta al estudio que se podría con-
siderar “población sedentaria”. Es-
te porcentaje aumenta de manera
significativa en chicas a partir de
los 12 años. Algunos autores (Váz-
quez, 1993 y Harris 1981) pre-
tenden explicar este fenómeno.
Para Harris la participación depor-
tiva de los hombres es valorado
más positivamente que el de las
mujeres. Vázquez publico un tra-
bajo sobre la mujer y el deporte en
España. En dicho trabajo esgrime
que hay diferentes patrones de rol
en nuestra sociedad y una falta de
refuerzo social hacia el deporte en
chicas, encontrado además que hay
deportes que socialmente son con-
siderados más apropiadamente para
ser practicados por mujeres.

Asimismo, teniendo en cuenta los
motivos por los que no se practica
deporte, un estudio realizado por
el Departamento de Educación Fí-
sica de la Universidad de Sevilla y

65
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