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■ BIBLIOTECA 
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Celebración de la festividad del Pa-
trón, 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.
Apoyo y ayuda, previa aprobación 
por Junta de Gobierno, a los actos 
de Bodas de Oro y de Plata de las 
distintas promociones.
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de la Enfermería.

■ BECAS 
Convocatoria anual de Becas a la For-
mación Continuada para asistencia a 
Congresos, Jornadas y Seminarios, 
siempre que se presenten ponencias, 
comunicaciones o pósters y hayan 
sido aceptadas por la organización.
Será necesario aportar la 
documentación con la que se partici-
pa en el mismo:
a  Justificar la inscripción.
b  Justificar la asistencia.
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Presidente.

■ PREMIOS 
Convocatoria anual del Premio de 
Investigación Enfermera «Don Ángel 
Andía Leza».
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Científico de Enfermería, el Accésit y 
la Medalla de Oro al Mérito Profesio-
nal.
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■ INFORMACIÓN 
Página web del Colegio www.ocez.net 
actualizada regularmente con toda la 
información de actividades y servicios 
del Colegio.
Direcciones de correo electrónico:
enfermeria@ocez.net (Zaragoza) y 
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Revista científica Cuidando la Salud, 
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producirse el hecho causante que da lugar a dicha prestación.
El plazo de solicitud terminará a los tres meses de la fecha 
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Enfermería salvo petición expresa en contra por escrito por 
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Pueden colaborar con Cuidando la Salud, la Revista del 
Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza, todos 
los colegiados que lo deseen siempre que se atengan a las 
siguientes normas:

1  
Los trabajos deben tener relación con la Enfermería y la 
Sanidad en sus diferentes facetas y en general con 
todos aquellos temas que puedan ser de interés para los 
miembros del Colectivo y/o de la población en general.

2
Han de ser originales, escritos especialmente para la 
Revista y con estilo adecuado para ser publicados en ella 
adaptándose en lo posible a las «Normas de Vancouver».

3
El texto de los trabajos no debe ser superior a 3.000 
palabras. Deben acompañarse de fotografías, dibujos o 
gráficos que los ilustren hasta un máximo de seis figuras. 
Deben ser identificados el autor o autores de cada una 
de las fotografías enviadas. Si no pertenecen al autor del 
trabajo, la Revista entenderá que éste tiene autorización 
del titular de la propiedad intelectual para su publicación.
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Los trabajos se presentarán en  Word, en mano, por correo 
certificado o a la dirección de correo electrónico del 
Colegio.

5
Con el trabajo deben figurar los datos del autor o autores 
(hasta un máximo de seis, salvo justificación): nombre, 
dirección y teléfono, así como el lugar donde presta sus 
servicios profesionales.

6
Al final de cada trabajo debe reseñarse, si es el caso, 
la bibliografía o trabajos consultados.

7
Los trabajos publicados representan exclusivamente 
la opinión personal de los autores del mismo, no 
responsabilizándose la Revista de las opiniones vertidas 
en los mismos. No se mantendrá correspondencia sobre 
los trabajos, ni se devolverán los originales recibidos.
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Un año más os presentamos el nuevo número de 
vuestra revista científica, Cuidando la Salud, revista 
indexada y creada para la divulgación de trabajos 
originales e inéditos proveniente de las enfermeras 
y enfermeros de Zaragoza y, tras los acuerdos de la 
comisión científica ratificados por la Junta de Go-
bierno, abierta a cualquier Colegiado de España. 

Como en números anteriores damos salida a par-
te de la producción científica, al texto ganador 
del certamen, Premio de Investigación Enfermera 
Ángel Andía que anualmente es convocado por el 
Colegio. 

Cada vez más se reciben artículos y la actividad de 
la comisión científica es fructífera, con la nueva 
aplicación de gestor de manuscritos que se está 
desarrollando online, es nuestro objetivo reducir 
los tiempos de revisión y publicación. 

Como siempre, os animamos a participar y a difun-
dir vuestra producción científica  ya que la inves-
tigación sigue siendo el motor de crecimiento de 
nuestra profesión. 

Saludos Cordiales.

Dr. Raúl Juárez Vela
Editor
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cuiden FE DE ERRATAS
El trabajo publicado en la anterior revista "Cuidando la Salud" 

Volumen 15 año 2018, titulado Cuidados al paciente portador de DAI – 
Mejor Póster, página 98, los autores son: Virginia Ariño Trasobares, Laura 

Laporta Abad, Natalia De Casas Herrando, Laura Macias Marín, Ángel 
Terrén Portolés, Ester Ortiz del Solar, Eva Santamaría Luna.
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■ RESUMEN
Objetivos: Describir a los pacientes crónicos avanzados ingresados en un servicio de Medicina Interna e identificar si 
cumplen criterios de Necesidad de Atención Paliativa, en el momento del alta hospitalaria según el instrumento NECPAL-
CCOMS.ICO®.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en pacientes ingresados en el Servicio 
de Medicina Interna de un hospital de agudos,  con diagnóstico de enfermedades crónicas evolutivas avanzadas, desde 
el 1 de Mayo de 2017 al 1 de Septiembre de 2017. Variables: sexo, edad, patología crónica avanzada, motivo del ingreso, 
cuidador principal, procedencia (residencia, domicilio, etc), número de reingresos en el año previo, existencia de decla-
ración de voluntades anticipadas, existencia de incapacitación del paciente, existencia de orden de no reanimar, Indice 
de Charlson y todas las variables que contiene el Instrumento NECPAL CCOMS-ICO ® VERSION 3.0 2016. La recogida de 
datos se realizó cuando se programaba el alta del paciente habiéndose resuelto la circunstancia aguda que motivó el 
ingreso Resultados: El tamaño muestral fue de 142 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión: diagnóstico de 
enfermedades crónicas evolutivas avanzadas, Indice de Charlson ≥3 en el momento en que se programaba el alta del 
paciente y firma del consentimiento informado. Con una edad media de 85.80 años donde el 50.7% fueron hombres. 
Siendo superior la edad media de las mujeres que la de los varones. La patología crónica avanzada más prevalente fue 
la enfermedad cardiaca crónica. Ningún paciente tenía registada la declaración de voluntades anticipadas. En más de un 
50%  se determinó declive nutricional, funcional, cognitivo y dependencia severa. En más de un 90% hubo presencia de 
síndromes geriátricos y síntomas persistentes. La presencia de malestar emocional también fue evidente, al igual que 
el uso de recursos. El criterio de respuesta negativa a la PS lo cumplió el 93.6%, y todos ellos obtuvieron una valoración 
NECPAL positiva.
Conclusiones: Un enfoque paliativo en la atención a la cronicidad, generaría un impacto muy positivo sobre la calidad 
de vida del enfermo y familia, influiría positivamente sobre los sistemas sanitarios y supondría un ahorro de costes.  
Implementar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO ® en aquellos servicios de salud que atienden altas proporciones de 
enfermos crónicos, acompañado de medidas de formación al personal sanitario y de adaptación de los recursos, puede 
introducir un cambio cualitativo y cuantitativo muy relevante en nuestro sistema.
Palabras clave: Patología crónica, cuidados paliativos, unidad de cuidados agudos, multimorbilidad.
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■ INTRODUCCIÓN
Alrededor del 75% de las personas en nuestro país morirá a causa de enfer-
medades crónicas evolutivas (1-3).
El inicio de los cuidados paliativos modernos se centró en la atención de en-
fermos con cáncer en situación de enfermedad terminal. Recientemente se 
ha introducido el concepto más flexible de enfermedades crónicas evolutivas 
con pronóstico de vida limitado o de situaciones de enfermedad avanzada-
terminal (SEAT) para personas con todo tipo de enfermedades crónicas, pro-
nóstico  de más larga duración y presentes en todos los recursos del Sistema 
de Salud y Social.
La atención a la cronicidad avanzada es uno de los principales retos de los 
sistemas sanitarios públicos y el ámbito que concentra mayores esfuerzos de 
revisión e innovación.
El objetivo de los programas públicos de cuidados paliativos y de atención a 
la cronicidad, como son la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Na-
cional de Salud (4) y la Estrategia para el abordaje de la Cronicidad del Sistema 
Nacional de Salud(5), consiste en elaborar un sistema integral de atención a 
enfermos con situación de enfermedad avanzada y terminal, así como en pro-
mover la calidad de vida de los mismos(2). Los principios y valores más espe-
cíficos de los programas públicos parten de la calidad de atención al final de 
la vida como derecho. Con el desarrollo de medidas de apoyo a personas en 
situaciones de vulnerabilidad, respetando sus valores y preferencias. Para lo-
grar ese objetivo es muy conveniente definir los tipos de pacientes diana, las 
tipologías de servicios y sus estándares, así como los modelos de organización 
para escenarios demográficos y de recursos. Además de tener en cuenta la 
reordenación de recursos, de formación y de monitorización de resultados(2).
En el marco de un proyecto de mejora de la atención paliativa en los recursos 
de Atención Primaria del Reino Unido, llamado Gold Standards Framework 
(GSF) (6), se desarrolló un instrumento denominado Prognostic Indicator Gui-
dance (PIG) que, juntamente con el Supportive & Palliative Care Indicators 
Tool escocés (7), desarrollado posteriormente, proponen parámetros útiles 
para la identificación de enfermos en SEAT.
La traducción al castellano del PIG/GSF, adaptación cultural y clínica, con iden-
tificación de indicadores de gravedad y progresión -generales y específicos-; 
estudio de validez de contenido y pretest es lo que en España se ha denomi-
nado instrumento NECPAL CCOMS-ICO®(4,5). Este instrumento ha sido fruto de 
la colaboración entre profesionales de disciplinas diversas y de los diferentes 
ámbitos del Sistema de Salud, requisito fundamental para una atención inte-
grada. Dicho instrumento ofrece garantías de validez de contenido con el PIG/
GSF en términos de equivalencia semántica, idiomática, vivencial y concep-
tual, y está adaptado cultural y clínicamente a nuestro entorno, incorporando, 
como elemento conceptual central, los conceptos de severidad y progresión.
Resultados de diferentes estudios previos de prevalencia poblacional lleva-
dos a cabo en España, muestran que un 1,4% de la población general estaría 
en SEAT, así como un 26-40% en hospitales de agudos y un 60-70% en resi-
dencias (8-11).
La identificación precoz de los pacientes con necesidad de atención paliativa, 
tiene como objetivo mejorar activamente la calidad de atención introducien-
do un enfoque paliativo integral y una atención integrada, respetando valores 

y preferencias de pacientes y fami-
lias, y que ha demostrado promover 
buena praxis y beneficios para los 
pacientes (12,13).
Promueve, además, la equidad, el 
acceso universal y la cobertura de 
necesidades, así como el pleno ejer-
cicio de los derechos de los pacien-
tes a una atención de calidad (12,13).
El instrumento NECPAL CCOMS-ICO® 
en su versión 3.0 de 2016, permi-
te identificar a los pacientes cróni-
cos avanzados con necesidades de 
cuidados paliativos de cualquier  
causa, de manera precoz por lo que 
proponemos su utilización en el 
Servicio de Medicina Interna de un 
hospital de agudos. A pesar de ser 
este centro un hospital para el trata-
miento de pacientes agudos, la ex-
periencia nos hace suponer que la 
prevalencia real de pacientes cróni-
cos en situación SEAT es mayor de lo 
previsible. El cálculo real de la pre-
valencia de esta situación, asociada 
a una caracterización más precisa 
de la población ingresada, asociado 
a otras medidas de tipo organizati-
vo, formativo y de calidad, podría 
suponer un cambio muy relevante 
en nuestro Sistema de Salud e in-
troduciría mejoras sustanciales en 
la atención paliativa, adaptando la 
intensidad de los cuidados a las ne-
cesidades y preferencias del pacien-
te y su entorno familiar.
Nos proponemos como objetivos 
describir a los pacientes crónicos 
avanzados ingresados en el Servicio 
de Medicina Interna de un hospital 
de agudos, así como identificar si 
cumplen criterios de necesidad de 
atención paliativa según el instru-
mento NECPAL CCOMS-ICO® ver-
sión 3.0 de 2016, en el momento 
del alta que motivó su ingreso.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacio-
nal, descriptivo y transversal, rea-
lizado en el Servicio de Medicina 
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Interna de un Hospital de Agudos. El estudio se llevó a cabo desde el 1 de 
Mayo de 2017 al 1 de Septiembre de 2017. Los criterios de inclusión fueron 
los siguientes: pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna de un 
Hospital de Agudos, con diagnóstico de enfermedades crónicas evolutivas 
avanzadas(9-10) con un Indice de Charlson ≥3(14) en el momento en que se pro-
gramara el alta del paciente y una vez que se había resuelto el proceso agudo 
que motivó el ingreso y con firma del consentimiento informado o bien que 
su representante legal en caso de incapacitación, tutor, familiar o cuidador 
firmen el consentimiento informado. Para conocer la prevalencia de enfer-
medades crónicas evolutivas con pronóstico de vida limitado o de situaciones 
de enfermedad avanzada-terminal (SEAT) en el Servicio de Medicina Interna 
de un Hospital de Agudos, con 200 ingresos de media mensuales, para una 
seguridad al 95%, una precisión del 5%, una proporción esperada próxima a 
p=0,4 (40%) y asociando un 5% de proporción esperada de pérdidas, resulta 
un tamaño muestral de 137 pacientes.
Para todos los pacientes seleccionados para el estudio se diseñó un cuaderno 
de recogida de datos dónde se incluyeron las siguientes variables: sexo, edad, 
patología crónica avanzada, motivo del ingreso, cuidador principal, proceden-
cia (residencia, domicilio, etc), número de reingresos en el año previo, exis-
tencia de declaración de voluntades anticipadas, existencia de incapacitación 
del paciente, existencia de orden de no reanimar, Indice de Charlson y todas 
las variables que contiene el Instrumento NECPAL CCOMS-ICO ® VERSION 3.0 
2016. Este instrumento propone una evaluación cuanti-cualitativa, multifac-
torial, indicativa y no dicotómica que combina: Evaluaciones de percepción 
subjetiva: la PS (¿Le sorprendería que este paciente falleciera en los próximos 
12 meses?), demanda y necesidades percibidas, parámetros de severidad, as-
pectos evolutivos de progresión, síndromes geriátricos, aspectos emocionales, 
comorbilidad y uso de recursos e indicadores específicos para enfermedades 
seleccionadas(9,11-13).
Una identificación NECPAL positiva y por tanto condición de SEAT,  se obtendrá 
cuando cualquier persona obtenga respuesta «no» a la PS (¿Le sorprendería 
que este paciente falleciera en los próximos 12 meses?) y, al menos, una res-
puesta positiva en otro bloque de la valoración, de acuerdo con los criterios es-
tablecidos. La PS añade un criterio clínico intuitivo, elaborado por el profesio-
nal, útil como elemento identificador pero que, además, cuestiona y modifica 
la forma de atender a este grupo de pacientes, según un estudio cualitativo 
realizado entre los profesionales colaboradores en los estudios asociados, que 
mostró su factibilidad y fácil manejo (12-13).
Tras seleccionar a los sujetos del estudio, comprobar que cumplían todos los 
criterios de inclusión y ninguno de exclusión,  los días previos al alta y una 
vez superada la fase aguda del proceso que motivó el ingreso, se realizaba 
recogida de datos y la valoración del paciente. Las escalas de valoración que 
se incluyen en dicho instrumento fueron autoadministradas (paciente) o he-
teroadministradas (investigador-cuidador principal), según la naturaleza de 
las mismas y la condición del paciente en ese momento. El resto de variables 
que incluye dicho instrumento las obtuvo el equipo investigador de la historia 
clínica del paciente.
Todos los sujetos seleccionados tuvieron que expresar por escrito su consen-
timiento, o bien a través de su representante legal en caso de incapacitación, 
tutor, familiar o cuidador para participar en el estudio, una vez informados del 
propósito del mismo y a lo largo de la investigación todos los sujetos selec-

cionados dispusieron del nombre 
de los miembros del equipo investi-
gador.  Este estudio contó con el in-
forme favorable del Comité de Ética 
de Investigación Clínica de Aragón 
(CEICA).
Primeramente se realizó un análi-
sis descriptivo de las variables me-
diante proporciones y medidas de 
tendencia central con su índice de 
dispersión correspondiente. Se de-
terminó la distribución normal de 
las variables para el posterior aná-
lisis estadístico. Y se realizó un aná-
lisis bivariante empleando la Chi 
cuadrado para variables categóricas 
y la U de Mann-Whitney para las 
variables cuantitativas continuas. El 
análisis se realizará con el sistema 
informático SPSS 22.

Resultados

Se analizaron 142 pacientes que 
cumplieron todos los criterios de 
inclusión y ninguno de exclusión, 
con multimorbilidad o criterios de 
enfermedad crónica, con una edad 
media de 82.80 años (mediana: 
85.18 y rango IC: 12), donde el 
50.7% (n=72) eran hombres (tabla 
1). Siendo superior la edad media 
de las mujeres que la de los varo-
nes, en los varones es de 80.39 
años (mediana: 81 y rango IC: 12) y 
en las mujeres de 85,19 años (me-
diana: 86.3 y rango IC: 8). Por inter-
valos, un 46.9% (n=67) tenían una 
edad mayor o igual a los 86 años 
(Tabla 1).
El tiempo medio de ingreso fue de 
15.7 días, con un máximo de 39 
días y un mínimo de  1 día de in-
greso.
En cuanto a patologías crónicas 
avanzadas más prevalentes en la 
muestra, un 66.9% (n=95) presen-
taba enfermedad cardiaca crónica 
avanzada, un 48.6% (n=69) pre-
sentaba fragilidad medida según 
el Indice frágil-VIG (15), un 46.4% 
(n=66) presentaba demencia; 
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con diferencias significativas en am-
bos sexos y por grupos de edad con 
un valor de p<0.001 (Tabla 3).
En cuanto a la dependencia severa, 
entendida como un Indice de Kar-
nofsky < 50 o un Indice de Barthel 
<20, un 65.5% (n=93) de la mues-
tra presentaba esta dependencia 
encontrando diferencias significa-
tivas tanto para sexo, como para 
los grupos de edad con un p valor 
<0.001 (Tabla 4).
La siguiente valoración del Instru-
mento NECPAL es la presencia de 
síndromes geriátricos, en nuestra 
muestra estuvieron presentes en el 
90.8% (n=129) de los pacientes, 
encontrando diferencias significati-
vas para los grupos de edad con un 
valor de p <0.05. Otro aspecto que 
explora el Instrumento NECPAL es la 
presencia de síntomas persistentes, 
en concreto presencia de ≥2 sínto-
mas persistentes o refractarios valo-
rados mediante la escala Edmonton 
Symptom Assessment Sytem (ESAS) 
(17). Estos síntomas persistentes 
estuvieron presentes en el 93.7% 
(n=133) de los pacientes de la 
muestra (Tabla 4).
En cuanto a los aspectos psicosocia-
les, el Instrumento NECPAL valora la 
presencia malestar emocional con 
un valor de >9 puntos en el cues-
tionario de Detección de Malestar 
Emocional (18). Dicho malestar emo-
cional estaba presente en el 85.9% 
(n=122) de los pacientes (Tabla 4).
Otro aspecto que se valoró fue la 
vulnerabilidad social severa (socio-
familia) según  criterio de las enfer-
meras gestoras de casos de hospital, 
estando presente en el 62% (n=88) 
de los pacientes y con diferencias 
significativas en relación al sexo con 
un p valor <0.05 (Tabla 4).
En cuanto a la multimorbilidad, el 
todos los pacientes cumplían este 
criterio ya que era criterio de inclu-
sión para participar en el estudio 
(Tabla 4).

todos ellos con una valoración según Global Deterioration Scale (GDS) y 
Functional Assessment Staging (FAST) GDS/FAST (16) para demencias superior 
o igual a 6c y un 39.4% (n=56) presentaba enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica avanzada (Tabla 5).
La figura del cuidador principal más frecuente era una figura femenina; hija 
42.3%(n=60) y la esposa 26.8% (n=38). Un gran porcentaje de los pacientes 
procedían de su domicilio 66.9%(n=95) y el 33.1% (n=47) eran procedentes 
de centros sociosanitarios (Tabla 1).
El motivo de ingreso fue variado, siendo la insuficiencia respiratoria aguda el 
motivo más frecuente de ingreso (Tabla 1).
Ninguno de los pacientes estudiados  tenía realizada la declaración de volun-
tades anticipadas. Tan sólo un 2.1% (n=3) estaba incapacitado legalmente y 
únicamente en un 3.5% (n=5) había orden de no reanimar. Todos los pacien-
tes incapacitados legalmente tenían diagnóstico de demencia.
La comorbilidad se midió por el Indice de Charlson (14); obteniendo como 
principal resultado una puntuación >5 puntos en el 36.9% de la muestra 
(n=53) que indica probabilidad de fallecimiento en 1 año del 85% (Tabla 1).
A los pacientes se les valoraba en el momento que se programaba el alta y 
el proceso agudo que motivó el ingreso estaba resuelto, pese a ello un 39% 
(n=56) fueron éxitus antes del alta. (Tabla 1).
Según el instrumento NECPAL-CCOMS.ICO®, cualquier paciente con Pregunta 
Sorpresa (PS) negativa y al menos otra pregunta con respuesta positiva de 
los siguientes bloques: elección, demanda o necesidad paliativa, indicadores 
clínicos generales de severidad y progresión e indicadores clínicos específicos 
de severidad  y progresión por patologías, tendría una identificación NECPAL-
positiva(9), como lo fueron los sujetos analizados de esta muestra.
Un 93.9% (n=132) de los pacientes de este estudio obtuvieron una respues-
ta negativa a la PS realizada a los profesionales: ¿Le sorprendería que este 
paciente muriese a lo largo del próximo año? Este resultado mostró que hay 
diferencias significativas entre  los grupos de edad (p<0.001) (Tabla 2).
Tras la PS el Instrumento NECPAL valora la demanda de atención paliativa de 
paciente, familia o miembros del equipo y expresión implícita o explícita de 
limitación de esfuerzo terapéutico. Es este caso tan sólo un 21.1% (n=30) de 
la muestra obtuvo respuesta afirmativa. En cuanto a la necesidad de aten-
ción paliativa identificada por los profesionales del equipo, tan sólo el 26.8% 
(n=38) de los pacientes obtuvieron respuesta afirmativa a esta necesidad 
(Tabla 2).
Otra valoración que establece el Instrumento NECPAL es la que hace referen-
cia a indicadores clínicos generales presentes en los últimos 6 meses previa 
a la valoración; severos, sostenidos, progresivos y no relacionados con el pro-
ceso intercurrente. Valora el declive nutricional del paciente, entendido como 
la pérdida de peso >10%. Un 63.4% (n=90) de los pacientes presentaban 
declive nutricional y este resultado mostró que había diferencias significati-
vas en ambos sexos con un valor de p<0.05. En cuanto al declive funcional, 
entendido como una pérdida de >2 actividades básicas de la vida diaria, éste 
estuvo presente en un 76.1% (n=108) de la muestra y con diferencias signifi-
cativas en ambos sexos con p valor <0.05 y también entre los grupos de edad 
con p<0.05. En cuanto al declive cognitivo, valorado a través del Índice de 
Pfeiffer, un 61.3% (n=87) de los pacientes presentaron ese declive cognitivo 
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ocasiones hacen que el paciente no 
vuelva a la situación basal previa al 
ingreso y la complejidad y depen-
dencia aumenten, haciendo más 
vulnerable al paciente, necesitando 
cuidados especiales y la inversión 
de más tiempo de enfermería.
Es cierto que la falta de modelo 
predictivo para determinar un pro-
nóstico de vida limitado, la edad 
avanzada que presentan muchos 
de los pacientes con insuficiencias 
de órgano y su especial compleji-
dad, hace que resulte muy difícil 
establecer el momento de inicio 
de la atención paliativa. Esta evolu-
ción hace más compleja la comuni-
cación e información sobre el final 
de la vida, de ahí que el enfoque 
planteado con los  pacientes de 
nuestra muestra no fue un enfo-
que paliativo; esto implica some-
ter al paciente a numerosas prue-
bas diagnósticas, intervenciones 
en ocasiones fútiles, que tienen 
como consecuencia una sobrecar-
ga en la actividad enfermera. Sin 
embargo, si una vez identificado 
al enfermo como persona en con 
una valoración NECPAL positiva, 
se pusiera en marcha un verdade-
ro enfoque paliativo, activando de 
forma simultánea varios procesos: 
identificación de necesidades y 
demandas, la comunicación con el 
paciente y su familia, la determina-
ción de una trayectoria de acciones 
priorizadas y el establecimiento de 
un compromiso de gestión de caso, 
con actitud preventiva, flexibilidad 
y adaptación a la evolución, en el 
contexto de un proceso dinámico, 
donde enfermería tiene un papel 
relevante. Los cuidados paliativos 
han demostrado eficiencia ya que 
provocan un impacto muy positivo 
sobre la calidad de vida del enfer-
mo, apoyan a las familias, comple-
mentan al resto de las medidas, in-
fluyen sobre los sistemas sanitarios 
y ahorran costes (23).

En cuanto a la valoración de la demanda o intensidad de intervenciones, 
definido como haber tenido >2 ingresos urgentes o no planificados en los 
últimos 6 meses o bien, un aumento de la demanda o intensidad de inter-
venciones (atención domiciliaria, intervenciones de enfermería, etc), el 99.3% 
(n=141) cumplieron esta situación (Tabla 4).
El último aspecto que valora el Instrumento NECPAL son los indicadores espe-
cíficos para las patologías crónicas avanzadas. Para ello se analizó el porcenta-
je de pacientes que padeciendo una determinada enfermedad crónica avan-
zada, cumplían los criterios específicos que establece el Instrumento NECPAL. 
Entre los resultados más importantes destacamos que el 100% (n=56) de los 
pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar crónica avanzada cum-
plían los indicadores específicos, el 98.5% (n=68) de los pacientes con fra-
gilidad, cumplían los indicadores establecidos para dicha situación, el 94.1% 
(n=16) de los pacientes diagnosticados de enfermedades neurológicas dege-
nerativas cumplían dichos indicadores y el 93.6% (n=89) de los pacientes con 
enfermedad cardiaca crónica, cumplían los indicadores específicos para ello 
establecidos en el Instrumento NECPAL.

Discusión

Se considera que la muestra de este estudio es representativa, ambos sexos es-
tán representados en una proporción similar. La población de la muestra con 
enfermedades crónicas avanzadas tiene una edad media cercana a la expecta-
tiva de vida de la población general; incluso por sexo, la media de edad en las 
mujeres es similar a la de la población general, lo que corresponde con la mayor 
expectativa de vida de las mujeres respecto a los hombres en España (20).
La figura del cuidador principal en este estudio es familiar y principalmente 
femenina, similar a los resultados planteados por Abellán, Ayala y Pujol en el 
Informe de Envejecimiento de enero de 2017 (20).
El documento de instrucciones previas constituye un hito en el desarrollo de 
la autonomía del paciente; en España adquirió estatus legal con la publica-
ción de la Ley 41/2002(21), sin embargo, en esta muestra ninguno de los pa-
cientes valorados, aún padeciendo enfermedades crónicas avanzadas la tenía 
realizada y así constaba  en las historias clínicas. La incapacitación legal está 
presente pero con muy  bajo porcentaje, destacando que dichos sujetos te-
nían diagnóstico de demencia.
En cuanto al análisis de las patologías crónicas avanzadas por el instrumento 
NECPAL-CCOMS.ICO® y respecto a la elección/demanda o necesidad paliativa, 
hay que considerar que en el contexto mediterráneo/latino donde la autono-
mía del propio enfermo es menos manifiesta que en el anglosajón y norte-
europeo (9), es frecuente que sea la familia o miembros del equipo los que 
puedan solicitar limitación del esfuerzo terapéutico o medidas paliativas. 
 Todos los pacientes valorados presentaban pluripatología, comorbilidad, 
edad avanzada. En más de un 60% de la muestra se determinó declive nu-
tricional, funcional y cognitivo, añadiendo también una dependencia seve-
ra. Los síndromes geriátricos estuvieron presentes en casi la totalidad de la 
muestra, al igual que síntomas persistentes, añadiendo complejidad (22) a la 
muestra. También fue destacable el malestar emocional de los pacientes, la 
vulnerabilidad social y gran uso de recursos, todo ello también contribuye 
al aumento de la complejidad en estos pacientes con necesidad de atención 
paliativa. Hablamos de patologías que cursan con numerosas crisis que en 
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La prevalencia de necesidad de atención paliativa encontrada en este trabajo es incluso mayor a la descrita en los es-
tudios de Gómez-Batiste, que establecen una prevalencia del 40% en hospitales de agudos, siendo similar la edad, la 
comorbilidad asociada y la complejidad (20).
Pese a que la Planificación de Voluntades Anticipadas a través del Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA), es un 
hito en el desarrollo de la autonomía del paciente, en esta muestra no hemos encontrado ningún paciente que la tuvie-
ra realizada, en nuestra comunidad autónoma y según los datos publicados por el Ministerio de Sanidad, el número  de 
DVA registradas está por debajo de la media española (24).
Para evitar sesgos de medición, se realizaron trainings previos del instrumento en el equipo valorador.
Hubo dificultades en la valoración de algunos pacientes al alta, debido al deterioro de los mismos durante el ingreso e 
incluso el fallecimiento de los pacientes previo al alta.
Principalmente las limitaciones de este estudio son fundamentalmente las derivadas de un diseño transversal, que sólo 
permite estudiar asociaciones entre las variables, sin posibilidad de establecer causalidad.
Serían necesarios más estudios mediante la aplicación del instrumento NECPAL-CCOMS.ICO®, para conocer la prevalen-
cia de la valoración NECPAL positiva en la población crónica-avanzada, ingresada en hospitales de agudos en nuestro 
país.  

Conclusiones

La atención a la cronicidad avanzada es uno de los principales retos de los sistemas sanitarios públicos y el ámbito que 
actualmente concentra mayores esfuerzos de revisión e innovación.
Un enfoque paliativo en la atención a la cronicidad, generaría un impacto muy positivo sobre la calidad de vida del 
enfermo y familia, además que influiría de forma positiva sobre los sistemas sanitarios, además de suponer un ahorro 
de costes.  
Implementar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO ® en aquellos servicios de salud que atienden altas proporciones de 
enfermos crónicos, acompañado de medidas de formación al personal sanitario y de adaptación de los recursos, puede 
introducir un cambio cualitativo y cuantitativo muy relevante en nuestro sistema.
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Tabla 1: Sociodemográficos y clínicos
VARIABLES RESULTADOS (n=142)

Sexo Hombre: 50.7% (n=72)
Mujer: 49.3% (n=70)

Edad
Media: 82.80 años
Mediana: 85.18 años
Rango IC: 12

Hombre:
Media: 80.39 años
Mediana: 81.05 años
Rango IC: 12

Mujer:
Media: 85.19 años
Mediana: 86.33 años
Rango IC: 8

Intervalos de edad
≤ 70 años: 12.6% (n=18)
71-85 años: 46.9% (n=57)
≥ 86 años: 39.9% (n=67)

Cuidador principal
Hija: 42.3% (n=60)
Esposa: 26.8% (n=38)
Hijo: 7.7% (n=11)

Procedencia Domicilio: 66.9% (n=95)
Centro sociosanitario: 33.1% (n=47)

Motivo de ingreso

Insuficiencia respiratoria aguda: 25.3% (n=36)
Insuficiencia cardiaca: 14.7% (n=21)
Infección respiratoria: 8.4% (n=12)
Síndrome confusional agudo: 4.2% (n=6)

Voluntades anticipadas No: 100%(n=142)

Incapacitación No: 97.9% (n=139)
Si: 2.1% (n=3)

Orden de NO reanimar No: 96.5% (n=137)
Si: 3.5% (n=5)

Indice de Charlson
>5 puntos. Probabilidad de fallecimiento en 1 año 85%: 36.9% (n=53)
3-4 puntos. Probabilidad de fallecimiento en 1 años 52%: 62.4% (n=88)
1-2 puntos: Probabilidad de fallecimiento en 1 año 26%: 0.7% (n=1)

Exitus antes del alta No: 61% (n=86)
Si: 39% (n=56)
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Tabla 2: Valoración NECPAL 1
Instrumento NECPAL-CCOMS-ICO. 
Versión 3.0 2016 Respuestas (n=142)

Pregunta 
sorpresa (entre 
profesionales)

¿Le sorprendería que este paciente 
muriese a lo largo del próximo año?

NO: 93.6% (n=132)
 

≤ 70 años: 7.8% (n=11)

p<0.00171-85 años: 39% (n=55)

≥ 86 años: 46.8% (n=66)

SI: 7% (n=10)

Demanda o 
Necesidad

Demanda: ¿Ha habido alguna 
expresión implícita o explícita de 
limitación de esfuerzo terapéutico 
o demanda de atención paliativa de 
paciente, familia, o miembros del 
equipo?

SI: 21.1% (n=30)
NO: 78.9% (n=112)

Necesidad: identificada por 
profesionales miembros del equipo.

SI: 26.8% (n=38)
NO: 73.2% (n=104)

Tabla 3: Valoración NECPAL 2

Instrumento NECPAL-CCOMS-ICO.
Versión 3.0 2016 Respuestas (n=142)

Indicadores clínicos 
generales en los últimos 
6 meses. Severos, 
sostenidos, progresivos, 
no relacionados con el 
proceso intercurrente 
reciente.
Combinar severidad con 
progresión

Declive 
nutricional: 
pérdida de peso 
>10%

SI: 63,4% (n=90) 
Hombre: 28,2%(n=40)

p<0,05
Mujer: 35,2%(n=50)

NO: 36,6%(n=52)

Declive 
funcional: 
Deterioro 
Karnofsky o 
Barthel < 30. 
pérdida de >2 
ABVD

SI: 76,1% (n=108)

Hombre: 
35,2%(n=50)

p<0,05

≤70 años: 9,9%
(n=14)

p<0,05
71-85 años: 
25,5%
(n=36)Mujer: 

40,8%(n=58) ≥86 años: 41,1%
(n=58)

NO: 23,9%(n=34)

Declive 
cognitivo: 
pérdida ≥5 
Minimental o ≥ 
5 Pfeiffer

SI: 61,3%(n=87)

Hombre: 
24,6%
(n=35) p<0,001

≤70 años: 
3,5%(n=5)

p<0,00171-85 años: 
19,1%(n=27)

Mujer: 36,6%
(n=52)

≥86 años: 
39%(n=55)

NO: 38,7%(n=55)
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Tabla 4: Valoración NECPAL 3

Instrumento NECPAL-CCOMS-ICO. 
Versión 3.0 2016 Respuestas (n=142)

Dependencia 
severa Karnofsky< 50 o Barthel <20

SI: 65,5% 
(n=93)

Hombre: 
26,8%
(n=38)

p<0,001

≤70 años: 4,3
(n=6)

p<0,00171-85 años: 
22,7%(n=32)Mujer: 

38,7%
(n=55)

≥86 años: 39%
(n=55)

NO: 34,5% (n=49)

Síndromes 
geriátricos

Caídas, UPP, Disfagia, Delirium, 
Infecciones de repetición. Datos 
clínicos anamnesis ≥ 2 recurrentes o 
persistentes.

SI: 90,8% (n=129)
 

≤ 70 años: 9,1% 
(n=13)

p<0.0571-85 años: 37,3% 
(n=53)

≥ 86 años: 44,3% 
(n=63)

NO: 9,2% (n=13)

Síntomas 
persistentes

Dolor, debilidad, anorexia, disnea, 
digestivos. ≥ 2 Síntomas (ESAS) 
persistentes o refractarios.

SI: 93,7% (n=133)
NO: 6,3% (n=9)

Aspectos 
psicosociales

Distrés y/o trastorno adaptativo severo: 
Detección de malestar emocional 
(DME>9)

SI: 85,9%(n=122)
NO: 14%(n=20)

Vulnerabilidad social severa (socio-
familiar)

SI: 62%(n=88)
Hombre:35,9%(n=51)

p<0.05
Mujer:26,1%(n=37)

NO: 38%(n=54)

Multi-
morbilidad

>2 enfermedades o condiciones 
crónicas avanzadas.

SI: 100%(n=142)
NO: 0

Uso de recursos

Valoración de la demanda o intensidad 
de intervenciones:
>2 ingresos urgentes o no planificados 
en los últimos 6 meses
Aumento de la demanda o intensidad 
de intervenciones (atención 
domiciliaria, intervenciones 
enfermería)

SI: 99,3%(n=141)
NO:0,7%(n=1)
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Tabla 5: Valoración NECPAL 4
Instrumento NECPAL-CCOMS-ICO. 
Versión 3.0 2016 Respuestas (n=142)

Indicadores específicos
para las patologías crónicas avanzadas (*)

SI: 100%(n=142) (**)
NO: 0

Patología crónica avanzada (*) n=142 Cumplen criterios específicos (**)

Enfermedad oncológica 26,9% (n=24) 87,5% (n=21)

Enfermedad pulmonar crónica 39,4% (n=56) 100% (n=56)

Enfermedad cardiaca crónica 66,9% (n=95) 93,6% (n=89)

Demencia 46,4% (n=66) 89,3% (n=59)

Fragilidad 48,6% (n=69) 98,5% (n=68)

Enfermedad neurológica vascular 26,7% (n=38) 84,2% (n=32)

Enfermedad neurológica 
degenerativa 12% (n=17) 94,1%(n=16)

Enfermedad hepática crónica 4,2% (n=6) 0 (n=0)

Insuficiencia renal crónica 35,2% (n=50) 30% (n=15)
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■ RESUMEN
Introducción. El sobrepeso y la obesidad son procesos ligados a un incremento de la morbimortalidad derivada de 
procesos cardiovasculares, metabólicos, respiratorios y oncológicos. Se estima que la actuación sobre el sedentarismo 
y la alimentación puede conllevar una importante reducción de la morbimortalidad derivada de estos procesos. En 
relación a la alimentación, la dieta mediterránea (DM) ha sido asociada anteriormente a una menor ocurrencia de alte-
raciones cardiovasculares, metabólicas y cancerosas. Sin embargo, los datos disponibles en la literatura acerca de la aso-
ciación entre la adherencia a la DM y la prevalencia de sobrepeso y obesidad son escasos. Del mismo modo, en España 
no existen estudios que analicen el nivel de adherencia a la DM en poblaciones específicas como puede ser la población 
trabajadora. En base a estas carencias, en este estudio se analiza la adherencia a la DM en la población trabajadora de la 
Región de XXXXXXX y su relación con la presencia de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal.
Métodología. Se llevó a cabo un estudio de prevalencia analítico. La población analizada fue la de los trabajadores 
de empresas que tuvieran concertada la vigilancia de la salud con XXXXXXXX, una sociedad de prevención de riesgos 
laborales con gran implantación en España. Los participantes fueron captados de forma consecutiva en las diversas 
jornadas de reconocimientos médicos anuales de empresa implementados por XXXXXXXX en el año 2017. En dichos 
reconocimientos los participantes informaron acerca de su edad, relación con el tabaco y alcohol, nivel de actividad 
física y grado de adherencia a la DM (mediante el cuestionario validado MEDAS-14). Además, siguiendo el protocolo 
estandarizado de reconocimiento médico de XXXXXXXX, personal sanitario entrenado procedió al examen físico de los 
participantes (medición de presión arterial, talla, peso, IMC y perímetro abdominal) y realización de analítica sanguínea 
para la determinación de glucemia y perfil lipídico.
La comparación de las características de los participantes (sociodemográficas, clínicas y analíticas) por géneros, por nivel 
de adherencia a la DM y por grupos de pertenencia de IMC se realizó mediante los test T de Student para las variables 
cuantitativas y Chi- cuadrado para las cualitativas. El estudio mutivariante de la asociación entre la adherencia a la DM 
(en general y por grupos de alimentos) y la posibilidad de sufrir sobrepeso y obesidad se llevó a caboa través de varios 
modelos de regresión logística binaria (método adelante Wald). Del mismo modo, se estudió mediante análisis de re-
gresión múltiple (método pasos sucesivos) la relación lineal entre la puntuación en el cuestionario MEDAS-14 y el IMC 
y el perímetro abdominal de los participantes.
Resultados. Un total de 47.449 participantes completaron el estudio. La edad media de los participantes fue de 42,57 
años, predominando en la muestra los grupos de edad de 36 a 45 años y de 46 a 55 años. Las prevalencias de obesidad 
abdominal, sobrepeso y obesidad grado I, grado II y grado III se situaron en el 25,4%, 38,6%, 13,6%, 3,2% y 0,9%, res-
pectivamente. El 51,3% de los participantes refirió una buena adherencia a la DM. Los componentes de la escala con un 
mayor grado de cumplimiento fueron el uso preferente del aceite de oliva, el consumo preferente de carne blanca sobre 
la roja y el de 2 o más raciones de vegetales al día. Por el contario, los niveles de cumplimiento más bajos se objetivaron 
para el consumo de vino tinto, legumbres, frutos secos, repostería comercial y pescado.
Se evidenció una asociación inversa y estadísticamente significativa entre la puntuación en el cuestionario MEDAS-14 
y los valores de IMC (β=-0,186) y perímetro abdominal (β=-0,178). Del mismo modo, cada cambio de unidad en la 
puntuación del cuestionario de adherencia a la DM se asoció con una significativa reducción del riesgo de sufrir exceso 
de peso (OR=0,95 [0,92 - 0,99]) y obesidad abdominal (OR=0,92 [0,88 - 0,97]). Por el contario, factores como la edad, 
el sexo masculino, la inactividad física y las cifras de presión arterial, glucemia y triglicéridos se asociaciaron de forma 
directa con ambos procesos. Por grupos de alimentos, el consumo de aceite de oliva, legumbres, frutos secos y verduras/
hortalizas se asoció con un menor riesgo de sufrir exceso de peso y obesidad.
Discusiones / conclusiones. Los resultados de este estudio nos muestran una población activa de la Región de 
XXXXXXX con altas prevalencias de sobrepeso/obesidad y obesidad abdominal. Este hecho lleva a pensar que la inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares, oncológicas y metabólicas pueda aumentar en el futuro. En este estudio, se 
observa que una mayor adherencia a la DM se asocia con una menor probabilidad de sufrir exceso de peso y obesidad 
abdominal. Sin embargo, y pese a que el patrón dietético mediterráneo se ha considerado como inherente a la geogra-
fía española, la adherencia a la DM en la población estudiada no puede ser considerada como elevada (51,3%). Bajo 
este prisma se impone la puesta en marcha de nuevas políticas sociales y sanitarias dirigidas al fomento de un patrón 
de alimentación equilibrado y saludable como es la DM.
PALABRAS CLAVE. Dieta mediterránea, Sobrepeso, Obesidad, Trabajadores.
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(con un agregado de 894.000 indi-
viduos tras un seguimiento medio 
de más de 8 años) observaron un 
aumento de riesgo de mortalidad 
del 30% por cada aumento de 5 Kg/
m2 de IMC. En este mismo estudio, 
los sujetos con IMC entre 30 y 35 
kg/m2 vieron reducido su tiempo 
de supervivencia entre 2 y 4 años y, 
aquellos con IMC entre 40 y 45 kg/
m2, entre 8 y 10 años.
La obesidad y el incremento de 
grasa abdominal se asocian con un 
incremento de la morbilidad. De 
hecho, la obesidad parece haber so-
brepasado al tabaco como primera 
causa de enfermedades prevenibles 
y discapacidad (14-15).
La diabetes mellitus tipo 2 se asocia 
intensamente con la obesidad en 
todos los grupos étnicos. Se estima 
que más del 80% de los casos de 
diabetes tipo 2 pueden atribuirse a  
la obesidad. En este sentido, parece 
que la ganancia de peso a partir de 
los 18 años en mujeres y los 20 en 
hombres incrementa aún más el 
riesgo de desarrollar la enfermedad. 
Por el contrario, la pérdida de peso 
se asocia con un descenso del riesgo 
de desarrollarla (16).
El exceso de peso perjudica el me-
tabolismo lipídico produciendo una 
elevación de las concentraciones sé-
ricas de LDL-colesterol, VLDL-coleste-
rol y triglicéridos, y por el contrario, 
una reducción del HDL-colesterol 
(17).
Los valores de presión arterial con 
frecuencia se ven aumentados en 
los sujetos con exceso de peso, sien-
do especialmente superior el riesgo 
de desarrollar hipertensión arterial 
(HTA) en aquellos sujetos con obe-
sidad abdominal (18). La asociación 
entre exceso de peso e hipertensión 
fue ilustrada en una revisión del Fra-
mingham Heart Study, en el que los 
participantes fueron sometidos a un 

■ INTRODUCCIÓN
La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad ha aumentado de forma 
constante en las últimas décadas hasta situarse como un problema de salud 
pública de primer orden. A nivel mundial, las prevalencias de sobrepeso y 
obesidad prácticamente se han duplicado desde el año 1980 (1). En España, 
según datos de 2014 y 2015 del Estudio Nutricional de la Población Española 
(ENPE) (2) las prevalencias de sobrepeso y obesidad alcanzan el 39,3% y el 
21,6%, respectivamente. Figura 1.

Figura 1. Mapa de la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) 
en población adulta (25-64 años) en España.

Elaboración propia a partir de los datos extraídos de Aranceta-Bartrina J, et al.2.

Tanto el sobrepeso como la obesidad se han asociado repetidamente con un 
aumento de la morbimortalidad y la discapacidad, y un empobrecimiento de 
la salud y de la calidad de vida (3-5) que derivan en un mayor gasto sanitario 
(6). Además, son considerados factores de riesgo para el desarrollo de enfer-
medades como la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cardiovascula-
res o algunos tipos de cáncer y, en última instancia, la muerte (7-8).
De forma general, un mayor índice de masa corporal (IMC) se asocia con un 
incremento de todas las causas de muerte. El perfil de riesgo se ve expresa-
do como una curva de forma-J con un aumento progresivo de la mortalidad 
asociado al aumento del IMC a partir de 25 Kg/m2. Esta tendencia se acentúa 
cuando se analiza a las personas que presentan una obesidad severa (IMC > 
40 Kg/m2) (9).
Un importante número de estudios epidemiológicos han analizado la rela-
ción entre la obesidad y la mortalidad (9-12). En un meta-análisis de 230 
estudios de cohortes con un tamaño muestral agregado de más de 30 millo-
nes de individuos tanto el sobrepeso como la obesidad se asociaron con un 
incremento del riesgo de todas las causas de mortalidad, situándose el nadir 
de riesgo en el rango de IMC entre 20 y 22 Kg/m2 (13). En esta misma línea, 
Whitlock et al. (11) en un análisis de 57 estudios de naturaleza prospectiva 
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seguimiento medio de más de 40 años (19). En este estudio, se estimó que el exceso de peso era responsable de apro-
ximadamente el 26% de los casos de HTA en hombres y el 28% en mujeres.
La obesidad se asocia con un incremento del riesgo de enfermedad coronaria (enfermedad coronaria, fibrilación atrial, 
esteatosis miocárdica, entre otras), vascular (trombosis venosa) y cerebrovascular (20). Por el contrario, la pérdida de 
peso (ya sea a través de cambios en los estilos de vida, medicación o cirugía) se asocia con una mejora de los factores 
de riesgo cardiovascular (21).
Se ha señalado una asociación significativa entre el exceso de peso y la incidencia de múltiples tipos de cáncer. Así, en 
USA, se estima que el sobrepeso y la obesidad pueden estar participando en el mecanismo causal de aproximadamente 
un 40% de todos los cánceres detectados (22). Los mecanismos asociados al exceso de peso que parecen contribuir al 
aumento de la incidencia de cáncer son las alteraciones en el metabolismo de las hormonas sexuales, en los niveles de 
insulina y factor de crecimiento similar a la insulina y en las rutas de las adipoquinas (23,24). Aunque la fortaleza de la 
asociación varía en función de los estudios revisados, una revisión de 204 meta-análisis elaborada en el año 2017 (25), 
encontró una fuerte asociación entre obesidad y el cáncer de endometrio, riñón, estómago, colón-recto, mama, esófago, 
mieloma múltiple, ovario, páncreas y tracto biliar. A la inversa, el International Agency for Research on Cancer Group 
defiende que la ausencia de exceso de peso protege no sólo contra estos tipos de cáncer, sino también frente al cáncer 
hepatocelular, de tiroides o el meningioma (26).
Otros efectos del exceso de peso sobre la salud señalados en la literatura son el mayor riesgo de padecer enfermedades 
osteomusculares (27,28), respiratorias (29,30), gastrointestinales (31,32), renales-urinarias (33-35), desórdenes repro-
ductivos (36,37) y alteraciones depresivas del estado de ánimo asociadas al estigma de la obesidad (38-40).
Desde el punto de vista epidemiológico, se estima que la actuación sobre los estilos de vida tradicionalmente ligados 
al exceso de peso (sedentarismo y alimentación) puede liderar una importante reducción de la morbimortalidad deri-
vada (41,42). Respecto a la alimentación, la dieta mediterránea (DM) caracterizada por una ingesta generosa de frutas, 
vegetales, carbohidratos complejos o grasas mono-insaturadas y una ingesta baja de grasas animales y azúcares (43) 
ha sido asociada con anterioridad a una menor ocurrencia de alteraciones cardiovasculares, metabólicas y cancerosas 
(44,45). Figura 2.
Figura 2. Proporciones relativas y frecuencia de consumo de alimentos de la dieta mediterránea.

Datos extraídos de la colaboración Oldways preservation & exchange trust y OMS: https://oldwayspt.org

Con moderación:

Vino.

Bebida principal:

Agua.

Al menos dos veces a la semana:

Pescado y/o marisco.

Todas las comidas basadas en los siguientes alimentos:

Frutas, vegetales, cereales (preferiblemente integrales), aceite de oliva, 
legumbres, semillas, nueces, especias.

Menos a menudo:

Carnes y dulces.

Con moderación (algunos días a la semana):

Pollería, huevos y lácteos.



21

Ad
he

re
nc

ia
 a

 la
 d

ie
ta

 m
ed

ite
rr

án
ea

 y
 su

 a
so

ci
ac

ió
n 

co
n 

la
 p

re
va

le
nc

ia
 d

e 
ex

ce
so

 d
e 

pe
so

 y
 o

be
si

da
d 

ab
do

m
in

al

Los beneficios de la DM sobre la salud han sido tradicionalmente atribuidos a 
su control sobre los niveles de presión arterial, los marcadores de inflamación 
crónica y/o la agregación plaquetaria (43). Sin embargo, los datos disponibles 
en la literatura acerca de la asociación entre la adherencia a la DM y la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad son escasos y en ocasiones contradictorios 
(46). En España, un país tradicionalmente ligado a la DM, varios estudios han 
analizado el nivel de adherencia a este patrón alimentario en la población 
general (47-49), pero no existen investigaciones específicamente dirigidas a 
grupos concretos como puede ser la población trabajadora.
En base a estas carencias y con objeto de proporcionar nuevos datos a los 
gestores de políticas y programas de educación sanitaria, se analiza en este 
estudio la adherencia a la DM en población trabajadora de la Comunidad Au-
tónoma de XXXXXXXXX y su relación con la presencia de sobrepeso, obesidad 
y obesidad abdominal.
 

■ OBJETIVOS
Objetivos Generales

• Cuantificar la asociación entre el seguimiento de la dieta mediterránea y 
la presencia de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en la pobla-
ción trabajadora de la Comunidad Autónoma de XXXXXXXX.

Objetivos Específicos

Determinar en la población trabajadora de la Comunidad Autónoma de 
XXXXXXXX:

• La prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal.
• El nivel de adherencia a la dieta mediterránea.
• Los estilos de vida y las características (clínicas y bioquímicas) asociadas a 

la presencia de sobrepeso, obesidad y obesidad central.

■ HIPÓTESIS
Hipótesis alternativa
La prevalencia de sobrepeso y obesidad es elevada en la población trabajado-
ra de XXXXXXXX, revelándose el correcto seguimiento de la dieta mediterrá-
nea como un factor inversamente asociado a su presencia.

■ METODOLOGÍA
Diseño y consideraciones éticas

Se realizó un estudio de prevalencia analítico. La investigación se puso en 
marcha una vez se recabaron las autorizaciones de la Dirección Autonómica 
y del Comité Ético Científico de XXXXXXXXXXXXXXXXXX. En todo momento, a 
lo largo del estudio, se respetaron las normas recogidas en la Declaración de 
Helsinki y se observaron los requisitos de confidencialidad establecidos por la 
vigente Ley Orgánica de Protección de Datos. Además todos los participantes 

firmaron un consentimiento infor-
mado tras ser debidamente infor-
mados de los objetivos y la metodo-
logía del estudio, de los potenciales 
riesgos derivados de su participa-
ción y de su derecho a abandonar 
en cualquier momento.

Población de estudio

La población de estudio fue la con-
formada por los trabajadores de la 
Comunidad de XXXXXXXX pertene-
cientes a empresas cuya vigilancia 
de la salud estuviera concertada con 
XXXXXXXXXXXXX, una sociedad de 
prevención de riesgos laborales con 
una amplia implantación en todo el 
territorio español.
Los participantes fueron captados 
de forma consecutiva en las suce-
sivas jornadas de reconocimientos 
médicos de empresa llevadas a 
cabo por XXXXXXXXXXXXX a lo largo 
del año 2017.
Inicialmente, los criterios de exclu-
sión para la participación fueron 
la incapacidad para comprender 
el idioma español y la negativa a 
participar en el estudio (no cumpli-
mentación de consentimiento infor-
mado). También se excluyeron del 
análisis los
datos de todos los trabajadores que 
no hubieran respetado un ayuno 
nocturno mínimo de 10 horas pre-
vio a la realización de la extracción 
sanguínea.
Un total de 51.228 trabajadores 
aceptaron participar en el estudio. 
1.537 fueron eliminados del análi-
sis tras evidenciarse un ayuno me-
nor de 10 horas, 817 por problemas 
derivados de la recogida, transporte 
o análisis de las muestras sanguí-
neas,
1.349 por omisiones o posibles 
errores en la transcripción de datos 
y 76 por revocación del consenti-
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miento a su participación. De esta forma, la muestra final de participantes 
incluidos en el análisis fue de 47.449.

Colección de datos y criterios de evaluación

Durante los reconocimientos médicos periódicos se solicitaron a los partici-
pantes diferentes datos referentes a su edad, relación con el tabaco y alcohol, 
presencia de enfermedades, nivel de actividad física desarrollada habitual-
mente y grado de adherencia a la DM. Posteriormente, y siguiendo el pro-
tocolo normalizado de reconocimiento médico de XXXXXXXXXXXXXXXXX, 
diferentes profesionales sanitarios entrenados procedieron al examen físico 
de los participantes (medición de presión arterial, talla, peso, IMC, perímetro 
abdominal) y la realización de una extracción de sangre para su consiguiente 
análisis en laboratorio.
Fueron considerados como fumadores todos aquellos participantes que con-
sumieran de forma regular al menos un cigarrillo diario durante el mes previo 
al reconocimiento. El consumo de alcohol (en gramos) se calculó en base a la 
fórmula:

Gramos = [Graduación x Volumen (cl) x 0,8] / 10

A partir de ese cálculo, y según propone la OMS, se consideró como consumo 
alcohólico de riesgo una ingesta diaria >30gr en hombres y >20gr en mu-
jeres (50).
El nivel de actividad física desarrollado fue evaluado en función del cumpli-
miento de las “Recomendaciones mundiales de AF para la salud” descritas 
para personas de 18 a 64 años por la OMS (51). Así, se consideron inactivos 
a todos los participantes que no cumplieran con ninguno de los siguientes 
criterios:

• 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada semana.
• Desempeño mínimo de 150 minutos semanales de actividad aeróbica 

moderada.
• Combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

Para evaluar el grado de adherencia a la DM se utilizó el Mediterranean Diet 
Adherence Screener (MEDAS-14). Este es un cuestionario corto específico de 
catorce ítems previamente validado para la población española (52) y utili-
zado en repetidas ocasiones por el grupo PREDIMED (Prevención con Dieta 
Mediterránea) (53,54). Anexo 1.
Para obtener la puntuación en este cuestionario, se asigna el valor +1 a cada 
uno de los ítems con connotación positiva respecto a la dieta mediterránea. 
A partir de la suma de los valores obtenidos en los 14 ítems se determina el 
grado de adherencia, estableciendo dos niveles. A saber:

• Puntuación total <9: Baja adherencia.
• Puntuación total ≥9: Buena adherencia a la dieta mediterránea.

Se consideró requisito indispensable para la toma de presión arterial que los 
participantes no fumaran, bebieran alcohol y/o estimulantes (cafeína, té) ni 
realizarán ninguna actividad física en los 30 minutos previos a la medición. La 
medición de la presión arterial fue realizada con un esfigmomanómetro au-
tomático homologado y calibrado (modelo OMRON907 Profesional©). Con el 

paciente colocado en decúbito supi-
no y el brazo a la altura del corazón, 
se realizaron tres mediciones con 
intervalos de 1 minuto entre ellas. 
La presión arterial consignada fue la 
media de las tres mediciones.
Se consideró HTA cuando los valores 
de presión arterial sistólica fueron 
≥140mmHg y/o los de presión ar-
terial diastólica ≥90mmHg.
La altura de los participantes se de-
terminó, sin calzado, mediante es-
tadiómetro portátil homologado de 
20cm a 205cm y 0,1cm de exactitud 
(modelo SECA 213©).
El pesaje y cálculo del IMC de los par-
ticipantes se realizó, en ropa interior 
ligera, mediante báscula electrónica 
homologada de 0,1Kg de exactitud 
(modelo Detecto PD200©). Para la 
categorización de los participantes 
en función de su IMC se utilizó la 
distribución clásica:

• Bajo peso: <18,5 Kg/m2.
• Normopeso: 18,5 a 24,9 Kg/m2.
• Sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m2.
• Obesidad I: 30 a 34,9 Kg/m2.
• Obesidad II: 35 a 39,9 Kg/m2.
• Obesidad III: ≥40 Kg/m2.

La medida del perímetro de la cin-
tura abdominal se llevó a cabo, con 
el participante sin ropa a ese nivel 
y en bipedestación, mediante cinta 
métrica colocada en paralelo al sue-
lo y abarcando el contorno situado 
entre la parte superior de las crestas 
ilíacas y la costilla inferior. En base a 
la literatura previa (55), se conside-
ró perímetro abdominal de riesgo 
(obesidad central/abdominal) cuan-
do las mediciones fueron ≥102cm 
en los hombres y ≥88cm en las 
mujeres.
Para la analítica sanguínea, el par-
ticipante debía haber respetado un 
ayuno nocturno mínimo de 10 ho-
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ras. Las muestras obtenidas fueron remitidas al laboratorio clínico de referen-
cia de la entidad XXXXXXXXXX (centro acreditado por la ENAC-Entidad
Nacional de Acreditación). El traslado de dichas muestras al laboratorio se rea-
lizó a temperaturas entre -3ºC y +5ºC.
La técnica utilizada para la determinación de la glucemia, los triglicéridos y 
los valores de colesterol total, HDL y LDL fue la Espectrofotometría Ultravioleta-
Visible. A partir de las cifras de colesterol total y colesterol HDL se calculó el 
índice aterogénico de Castelli (Colesterol total / Colesterol HDL).
Se clasificó como diabéticos a todos los participantes cuya glucemia basal fue 
≥126mg/dl (o refirieran estar bajo tratamiento antidiabético), y como disli-
pémicos a todos aquellos que refirieron estar bajo tratamiento farmacológico 
por alteraciones lipídicas o que cumplieron con alguno de los requisitos des-
critos por las más importantes sociedades científicas, tanto a nivel nacional 
como internacional (56,57):

• Colesterol total ≥250 mg/dl.
• Colesterol LDL ≥130 mg/dl.
• Colesterol HDL <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres
• Triglicéridos ≥200 mg/dl.
• Índice Colesterol total/colesterol HDL >5 en hombres y >4,5 en mujeres.

Análisis de datos

El análisis descriptivo de las características de la muestra se llevó a cabo a 
través de la media y la desviación estándar para las variables cuantitativas y 
la frecuencia y frecuencia relativa (porcentaje) para las cualitativas. La com-
paración de estas características (sociodemográficas, clínicas y analíticas) por 
géneros y por grupos de pertenencia de IMC se realizó mediante los test T de 
Student en las variables cuantitativas y Chi-cuadrado para las cualitativas. Del 
mismo modo, la comparación por géneros del nivel de adherencia a la DM se 
llevó a cabo mediante estos mismos test (T de Student y Chi-cuadrado). La aso-
ciación bivariante entre las diferentes variables cuantitativas y la puntuación 
en el cuestionario MEDAS-14 se realizó mediante el coeficiente de correlación 
de Pearson.
El estudio mutivariante de la asociación entre la adherencia a la DM (en gene-
ral y por grupos de alimentos) y la posibilidad de sufrir sobrepeso y obesidad 
se llevó a cabo mediante varios modelos de regresión logística binaria (mé-
todo adelante Wald). Los resultados de dichos modelos se presentan a través 
de la Odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% con ajuste por edad, 
género y otros factores potencialmente confusores.
Del mismo modo, se estudió mediante análisis de regresión múltiple (mé-
todo pasos sucesivos) la relación lineal entre la puntuación en el cuestiona-
rio MEDAS-14 y el IMC y el perímetro abdominal de los participantes. Como 
criterio de entrada de variables en el modelo se utilizó el valor de F menor o 
igual a 0,05 y de salida un valor de F mayor o igual a 0,1. Se eliminaron de los 
modelos las variables que en el diagnóstico de co- linealidad arrojaron valores 
del índice de condición mayores a 10.

Todos los cálculos se realizaron con 
el paquete estadístico SPSS Versión 
21.0, aceptando como estadísti-
camente significativo un valor de 
p<0,05.

■ RESULTADOS
Características de la muestra

La edad media de los participantes 
fue de 42,57 años, predominando 
en la muestra los grupos de edad 
de 36 a 45 años y de 46 a 55 años. 
El IMC medio en el grupo de hom-
bres fue superior al de las mujeres 
(p<0,001). La misma tendencia se 
observó en las variables presión 
arterial (sistólica y diastólica), coles-
terol total, colesterol LDL, triglicéri-
dos, índice aterogénico y glucemia 
(p<0,001). Por el contrario, las cifras 
de colesterol HDL fueron superiores 
en el grupo de mujeres. En el global 
de la muestra se observaron pre-
valencias de sobrepeso, obesidad, 
diabetes mellitus, HTA y dislipemia 
de 38,6%, 17,6%, 7,7%, 20,1% y 
31,3%, respectivamente. Tabla 1.
Aproximadamente un cuarto de la 
muestra presentó perímetros abdo-
minales sugestivos de riesgo, con 
una prevalencia superior en el gru-
po de mujeres (30,2%). Un 1% de 
los participantes reportó un consu-
mo alcohólico de riesgo, siendo más 
frecuente esta conducta en el grupo 
de los hombres. Más de la mitad de 
los participantes refirieron un com-
portamiento sedentario y aproxima-
damente un tercio de los mismos 
eran fumadores, siendo más eleva-
da su prevalencia en el grupo de los 
hombres. Tabla 1.
La comparativa por grupos de IMC 
reveló una prevalencia de patrones 
de vida sedentarios significativa-
mente superior en los grupos de  
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Tabla 1. Características generales de los participantes del estudio.

Variables Total (n=47449) Mujeres (n=15393) Hombres (n=32056) p

Edad (años) 42,57 (10,3) 41,86 (10,2) 42,92 (10,4) <0,001

16 a 25 años 1516 (3,2%) 516 (3,4%) 1000 (3,1%)

<0,001

26 a 35 años 10018 (21,1%) 3552 (23,1%) 6466 (20,2%)

36 a 45 años 15582 (32,8%) 5181 (33,7%) 10401 (32,4%)

46 a 55 años 13517 (28,5%) 4245 (27,6%) 9272 (28,9%)

56 a 65 años 6816 (14,4%) 1899 (12,3%) 4917 (15,3%)

Peso (Kg) 76,64 (15,8) 65,03 (12,9) 82,21 (13,9) <0,001

IMC (Kg/m2) 26,15 (4,5) 24,56 (4,7) 26,91 (4,1) <0,001

Bajo peso (<18,5 Kg/m2) 771 (1,6%) 600 (3,9%) 171 (0,5%)

<0,001

Normopeso (18,5-24,9 Kg/m2) 19991 (42,1%) 9058 (58,8%) 10933 (34,1%)

Sobrepeso (25-29,9 Kg/m2) 18307 (38,6%) 3823 (24,8%) 14484 (45,2%)

Obesidad tipo I (30-34,9 Kg/m2) 6443 (13,6%) 1343 (8,7%) 5100 (15,9%)

Obesidad tipo II (35-39,9 Kg/m2) 1512 (3,2%) 425 (2,8%) 1087 (3,4%)

Obesidad tipo III (≥40 Kg/m2) 425 (0,9%) 144 (0,9%) 281 (0,9%)

Perímetro abdominal (cm) 90,13 (15,0) 82,57 (12,1) 93,76 (14,9) <0,001

Obesidad abdominal 12036 (25,4%) 4644 (30,2%) 7392 (23,1%) <0,001

Hipertensión arterial 9547 (20,1%) 2330 (15,1%) 7217 (22,5%) <0,001

Presión arterial sistólica 
(mmHg) 132,48 (18,2) 129,09 (16,8) 134,12 (18,5) <0,001

Presión arterial diastólica 
(mmHg) 78,12 (12,3) 76,31 (11,8) 78,99 (11,9) <0,001

Dislipemia 14858 (31,3%) 3418 (22,2%) 11440 (35,7%) <0,001

Colesterol total (mg/dl) 191,63 (36,0) 188,77 (34,0) 193,00 (36,8) <0,001

HDL Colesterol (mg/dl) 60,99 (15,5) 70,67 (15,4) 56,33 (13,3) <0,001

LDL Colesterol (mg/dl) 108,26 (31,1) 101,00 (29,2) 111,75 (31,4) <0,001

Triglicéridos ( mg/dl) 113,94 (82,1) 85,60 (42,5) 127,55 (92,5) <0,001

Colesterol total / HDL Colesterol 3,31 (0,9) 2,77 (0,6) 3,57 (0,9) <0,001

Diabetes mellitus 3649 (7,7%) 1199 (7,8%) 2450 (7,6%) 0,581

Glucemia (mg/dl) 89,17 (17,0) 85,18 (12,7) 91,08 (18,5) <0,001

Consumo alcohólico de riesgo 465 (1,0%) 98 (0,6%) 367 (1,1%) <0,001

Tabaquismo 
(fumadores actuales) 14972 (31,6%) 4169 (27,1%) 10803 (33,7%) <0,001

Inactividad física 26841 (56,6%) 7961 (51,7%) 18880 (58,9%) <0,001
 
sobrepeso y obesidad. Por el contario, tanto la edad como la puntuación en el cuestionario MEDAS-14 mostraron una 
asociación inversa con la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) (p<0,001). El consumo de alcohol 
no se relacionó de forma significativa con los grupos de IMC. Estas tendencias se observaron tanto para la muestra en 
general como de forma específica para cada uno de los grupos de género. Tabla 2.
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Tabla 2. Características sociodemográficas y estilos de vida en relación al IMC (no incluye participantes con bajo peso).

Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III
p

Total (n=47449) n=19991 n=18307 n=6443 n=1512 n=425

Edad (años) 39,90 (10,0) 44,25 (10,1) 46,17 (9,8) 45,35 (9,4) 44,39 (9,3) <0,001

Tabaquismo 6813 (34,1%) 5456 (29,8%) 1805 (28,0%) 440 (29,1%) 140 (32,9%) <0,001

Inactividad física 10060 (50,3%) 10673 (58,3%) 4299 (66,7%) 1091 (72,2%) 323 (76,0%) <0,001

Consumo alcohólico de riesgo 172 (0,9%) 196 (1,1 %) 72 (1,1%) 13 (0,9%) 6 (1,4%) 0,212

Puntuación MEDAS-14 (0-14) 9,06 (1,6) 9,04 (1,8) 9,02 (1,9) 9,01 (2,0) 8,99 (2,1) <0,001

Hombres (n=32056) n=10933 n=14484 n=5100 n=1087 n=281 p

Edad (años) 40,50 (9,8) 44,42 (10,4) 45, 38 (10,0) 44,70 (9,5) 42,84 (9,9) <0,001

Tabaquismo 4227 (38,7%) 4504 (31,1%) 1498 (29,4%) 360 (33,1%) 108 (38,4%) <0,001

Inactividad física 5900 (54,0%) 8434 (58,2%) 3404 (66,7%) 800 (73,6%) 221 (78,6%) <0,001

Consumo alcohólico de riesgo 110 (1,0%) 168 (1,2%) 66 (1,3%) 13 (1,2%) 6 (2,1%) 0,186

Puntuación MEDAS-14 (0-14) 9,03 (1,8) 9,00 (1,5) 8,99 (1,7) 8,99 (2,0) 8,96 (1,9) <0,001

Mujeres (n=15393) n=9058 n=3823 n=1343 n=425 n=144 p

Edad (años) 39,40 (10,2) 44,21 (10,0) 46,38 (9,7) 45,60 (9,3) 45,18 (8,8) <0,001

Tabaquismo 2586 (28,5%) 952 (24,9%) 307 (22,9%) 80 (18,8%) 32 (22,2%) <0,001

Inactividad física 4160 (45,9%) 2239 (58,6%) 895 (66,6%) 291 (68,5%) 102 (70,8%) <0,001

Consumo alcohólico de riesgo 62 (0,7%) 28 (0,7%) 6 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,290

Puntuación MEDAS-14 (0-14) 9,12 (1,9) 9,08 (2,2) 9,07 (1,9) 9,06 (2,2) 9,06 (2,0) <0,001

Se observaron diferencias significativas entre grupos de IMC en relación a la presencia de HTA, dislipemia, diabetes 
(p<0,001). De forma general, las cifras de prevalencia de estas condiciones clínicas se asociaron en mayor medida a los 
grupos de IMC más elevado. Exceptuando la prevalencia de dislipemia, que en los participantes con obesidad grado III 
fue inferior a la observada en los obesos grado I y grado II. Tabla 3.
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Tabla 3. Características clínicas y bioquímicas en relación al IMC (no incluye participantes con bajo peso).

Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III
p

Total (n=47449) n=19991 n=18307 n=6443 n=1512 n=425

Hipertensión 1604 (8,0%) 3986 (21,8%) 2701 (41,9%) 936 (61,9%) 304 (71,5%) <0,001

Presión sistólica (mmHg) 130,43 (17,3) 134,11 (18,7) 135,19 (18,9) 135,26 (17,7) 136,48 (18,6) <0,001

Presión diastólica (mmHg) 76,21 (12,6) 79,59 (11,9) 79,66 (12,2) 80,07 (13,2) 80,42 (13,0) <0,001

Dislipemia 3846 (19,2%) 6963 (38,0%) 3037 (47,1%) 728 (48,1%) 176 (41,4%) <0,001

Colesterol total (mg/dL) 185,12 (34,1) 196,50 (36,1) 198,60 (36,7) 195,89 (39,9) 189,16 (35,7) <0,001

HDL Colesterol (mg/dL) 66,48 (15,8) 58,03 (14,0) 53,53 (12,5) 51,69 (12,3) 52,31 (13,0) <0,001

LDL Colesterol (mg/dL) 100,87 (29,3) 114,02 (30,8) 115,92 (31,1) 113,01 (33,0) 107,60 (32,0) <0,001

Triglicéridos (mg/dL) 89,58 (57,2) 124,33 (82,8) 149,98 (99,0) 162,75 (91,3) 160,67 (99,1) <0,001

Diabetes mellitus 708 (3,5%) 1408 (7,7%) 1071 (16,6%) 320 (21,2%) 124 (29,2%) <0,001

Glucemia basal (mg/dL) 84,92 (12,0) 90,33 (16,1) 96,49 (23,4) 99,43 (27,2) 102,72 (31,0) <0,001

Hombres (n=32056) n=10933 n=14484 n=5100 n=1087 n=281 p

Hipertensión 1010 (9,2%) 3200 (22,1%) 2128 (41,7%) 665 (61,2%) 208 (74,0%) <0,001

Presión sistólica (mmHg) 132,42 (19,1) 135,01 (19,3) 136,12 (17,9) 136,46 (18,0) 137,94 (21,1) <0,001

Presión diastólica (mmHg) 77,04 (13,1) 80,01 (11,8) 80,12 (12,5) 80,21 (12,9) 80,48 (13,3) <0,001

Dislipemia 2490 (22,8%) 5822 (40,2%) 2446 (48,0%) 530 (48,8%) 118 (42,0%) <0,001

Colesterol total (mg/dL) 184,47 (35,2) 197,10 (36,5) 199,44 (37,3) 197,18 (38,8) 189,59 (37,3) <0,001

HDL Colesterol (mg/dL) 60,75 (14,0) 55,49 (12,5) 51,07 (10,8) 48,57 (10,2) 48,50 (9,7) <0,001

LDL Colesterol (mg/dL) 103,96 (30,0) 115,71 (31,0) 117,33 (31,4) 114,46 (32,1) 109,61 (33,9) <0,001

Triglicéridos (mg/dL) 100,22 (69,7) 132,06 (88,5) 160,26 (104,0) 180,22 (122,5) 179,30 (249,4) <0,001

Diabetes mellitus 356 (3,3%) 1012 (7,0%) 800 (15,7%) 204 (18,8%) 76 (27,0%) <0,001

Glucemia basal (mg/dL) 86,40 (12,9) 91,26 (16,9) 97,71 (24,4) 101,99 (30,5) 105,04 (34,1) <0,001

Mujeres (n=15393) n=9058 n=3823 n=1343 n=425 n=144 p

Hipertensión 594 (6,6%) 786 (20,6%) 573 (42,7%) 271 (63,8%) 96 (66,7%) <0,001

Presión sistólica (mmHg) 128,03 (16,6) 130,70 (17,7) 131,61 (19,2) 132,19 (17,2) 133,63 (16,7) <0,001

Presión diastólica (mmHg) 75,20 (12,0) 77,99 (12,0) 77,91 (13,6) 79,71 (14,1) 80,30 (12,1) <0,001

Dislipemia 1356 (15,0%) 1141 (29,8%) 591 (44,0%) 198 (46,6%) 58 (40,3%) <0,001

Colesterol total (mg/dL) 185,91 (32,8) 194,26 (34,4) 195,41 (34,4) 192,59 (42,3) 188,30 (32,2) <0,001

HDL Colesterol (mg/dL) 73,40 (15,0) 67,65 (14,9) 62,90 (14,2) 59,65 (13,5) 59,73 (15,2) <0,001

LDL Colesterol (mg/dL) 97,16 (28,0) 107,63 (29,0) 110,60 (29,1) 109,32 (34,9) 103,70 (27,6) <0,001

Triglicéridos (mg/dL) 76,74 (32,4) 95,04 (45,9) 110,96 (63,6) 118,07 (54,1) 124,31 (52,4) <0,001

Diabetes mellitus 352 (3,9%) 396 (10,4%) 271 (20,2%) 116 (27,3%) 48 (33,3%) <0,001

Glucemia basal (mg/dL) 83,14 (10,7) 86,81 (12,1) 91,83 (18,3) 92,87 (13,5) 98,20 (23,4) <0,001

Adherencia a la dieta mediterránea

El análisis de los resultados obtenidos por los participantes en el cuestionario MEDAS-14 reveló una adherencia mode-
rada a la dieta mediterránea (51,3% de los participantes). Los componentes de la escala con un mayor grado de cumpli-
miento fueron el uso preferente del aceite de oliva, el consumo preferente de carne blanca sobre la roja y el de 2 o más 
raciones de vegetales al día. Por el contario, los niveles de cumplimiento más bajos se objetivaron para el consumo de 
vino tinto, legumbres, frutos secos, repostería comercial y pescado. Tabla 4.
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Tabla 4. Resultados del Cuestionario MEDAS-14 por géneros expresados en número (porcentaje).

Criterio Total 
(n=47449)

Mujeres 
(n=15393)

Hombres 
(n=32056) p

Uso del aceite de oliva como principal fuente de grasas para cocinar 42736 (90,0) 13949 (90,6) 28787 (89,8) <0,01

Consumo diario de 2 o más cucharadas de aceite de oliva 30900 (65,1) 10160 (66,0) 20740 (64,6) <0,01

Consumo diario de 2 o más raciones de verdura u hortalizas 25702 (54,1) 8359 (54,3) 17343 (54,1) 0,680

Consumo diario de 3 o más piezas de fruta (incluye zumo natural) 17163 (36,1) 5911 (38,4) 11252 (35,1) <0,01

Consumo diario menor de 1 ración de carnes rojas, salchichas o embutidos 24184 (50,9) 8189 (53,2) 15995 (49,9) <0,01

Consumo diario menor de 1 ración de mantequilla, margarina o nata 27242 (57,4) 9067 (58,9) 18175 (56,7) <0,01

Consumo diario menor de 1 bebida carbonatadas y/o azucaradas 24311 (51,2) 8282 (53,8) 16029 (50,0) <0,01

Consumo semanal de 3 o más vasos de vino tinto 9140 (19,2) 1447 (9,4) 7693 (23,9) <0,01

Consumo semanal de 3 o más raciones de legumbre 9688 (20,4) 3309 (21,5) 6379 (19,9) <0,01

Consumo semanal de 3 o más raciones de pescado 17816 (37,5) 5988 (38,9) 11828 (36,8) <0,01

Consumo semanal menor de 3 raciones de repostería comercial 17281 (36,4) 5772 (37,5) 11509 (35,9) <0,01

Consumo semanal de 1 o más raciones de frutos secos 11311 (23,8) 3586 (23,3) 7725 (24,1) 0,055

Consumo preferente de carne blanca sobre carne roja 27780 (58,5) 9220 (59,9) 18560 (57,9) <0,01

Consumo semanal de 2 o más platos aderezados con sofrito de 
verduras y aceite de oliva

28132 (59,2) 9251 (60,1) 18881 (58,9) <0,05

Puntuación final ≥9 puntosa 24084 (50,7) 7896 (51,3) 16188 (50,5) <0,01

Puntuación final. Media (Desviación estándar)* 9,04 (1,8) 9,10 (2,1) 9,01 (1,6) <0,01
a Puntuación final: El no cumplimiento de la condición equivale a 0 puntos y el cumplimiento a 1 punto.

Por géneros, la puntuación media en el cuestionario MEDAS-14 fue superior en el grupo de mujeres respecto al de los 
hombres (p<0,01). Del mismo modo, la adherencia  a la DM (puntuación ≥9 puntos en el cuestionario) fue significati-
vamente superior en el grupo de las mujeres (51,3% por el 50,5% arrojado por la muestra de varones). Por grupos de 
alimentos, las mujeres mostraron un mayor grado de cumplimiento de los criterios de cumplimiento de la DM relativos 
al consumo de pescado, legumbres y fruta y una menor inclinación que los hombres a la ingesta de carnes rojas, embu-
tidos, mantequillas y repostería comercial. Tabla 4.

Relación entre adherencia a la dieta mediterránea y el exceso de peso

En el análisis bivariante los participantes con una puntación más baja (1er tercil) en el cuestionario MEDAS-14 pre-
sentaron una prevalencia más elevada de sobrepeso, obesidad y obesidad central que el resto de los participantes 
(p<0,001). Además, resulta especialmente reseñable la contundente disminución de la prevalencia tanto de exceso de 
peso como de obesidad central en los participantes englobados en el 3er tercil de puntuaciones. Figura 3.
En el análisis de correlación se evidenciaron sendas asociaciones inversas y estadísticamente significativas entre las 
puntuaciones en el cuestionario de adherencia a la DM y los valores de perímetro abdominal (r = -0,141) e IMC (r = 
-0,123) y (p<0,001). Esta asociación se mantuvo significativa al analizar de forma específica por géneros. Datos no 
disponibles en Tabla.
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Figura 3. Prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal por terciles de puntuación en el cuestionario 
MEDAS-14. 

El análisis multivariante confirmó las tendencias apuntadas anteriormente en el análisis bivariado. Así, el análisis de 
regresión lineal múltiple evidenció una asociación inversa y estadísticamente significativa entre la puntuación en el 
cuestionario MEDAS-14 y los valores de IMC (β = -0,186) y perímetro abdominal (β = -0,178). La capacidad de estos 
modelos para explicar la variabilidad de las cifras de IMC y perímetro abdominal se situó en el 33% y el 29%, respectiva-
mente. La contribución de la puntuación en el cuestionario de adherencia a la DM sobre la capacidad explicativa de los 
modelos fue del 4% sobre el perímetro abdominal y del 5% sobre el IMC. Otros factores que se relacionaron indepen-
dientemente, aunque en este caso de forma directa, con el perímetro abdominal y el IMC de los participantes fueron 
la edad (años), el sexo masculino, la inactividad física y las cifras de presión arterial sistólica, glucemia y triglicéridos. 
Tabla 5.
Tabla 5. Análisis de regresión lineal múltiplea. Asociación entre índices antropométricos, puntuación MEDAS-14 y otras 
variables explicatorias.

Variables dependientes
Perímetro abdominal IMC

Coeficiente tipificado β p Coeficiente tipificado β p

Puntuación MEDAS-14 (por 1 unidad) -0,178 <0,01 -0,186 <0,01

Edad (por 1 año) 0,154 <0,01 0,144 <0,01

Género (hombre Vs mujer) 0,164 <0,01 0,161 <0,01

Inactividad física (sí Vs no) 0,095 <0,01 0,099 <0,01

Presión sistólica (por 1 mmHg) 0,076 0,04 0,087 0,03

Glucemia (por 1 mg/dL) 0,148 0,02 0,128 0,03

Triglicéridos (por 1 mg/dL) 0,201 <0,01 0,203 <0,01

R2 ajustada 29% 33%

Contribución a R2 del puntaje del MEDAS-14 4% 5%
a Se incluyen en la tabla únicamente las variables significativas en el modelo (p<0,05).

El análisis de regresión logística incluyendo posibles factores confusores mostró una tendencia similar. De esta forma, 
cada cambio de unidad en la puntuación del cuestionario de adherencia a la DM se asoció con un disminución signi-
ficativa de la probabilidad de sufrir exceso de peso (OR = 0,956 [0,921 - 0,991]) y obesidad abdominal (OR = 0,927 
[0,880 - 0,976]). Otros factores asociados con la presencia de exceso de peso y obesidad abdominal detectados en los 
modelos fueron la edad (años), la inactividad física y la presencia concomitante de procesos como la HTA, la diabetes 
mellitus y/o la dislipemia. Tabla 6.
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Tabla 6. Análisis de regresión logísticaa. Asociación entre características de los participantes, puntuación MEDAS-14 y la 
probabilidad de sufrir exceso de peso u obesidad central.

Variables dependientes
Exceso de pesob Obesidad abdominal

OR IC (95%) OR IC (95%)

Puntuación MEDAS-14 (por 1 unidad) 0,956 0,921-0,991 0,927 0,880-0,976

Edad (por 1 año) 1,026 1,024-1,028 1,022 1,019-1,024

Inactividad física (sí Vs no) 1,389 1,334-1,445 1,580 1,508-1,655

Hipertención arterial (sí Vs no) 2,863 2,661-3,079 2,355 2,179-2,533

Diabetes (sí Vs no) 2,098 1,911-2,302 2,380 2,202-2,561

Dislipemia (sí Vs no) 2,105 2,009-2,205 1,738 1,656-1,823
a Resultados finales de los modelos. En los modelos iniciales se incluyeron las variables género, tabaquismo y consumo de alcohol pero no se asociaron signifi-
cativamente con la probabilidad de tener exceso de peso.
b Incluye sobrepeso y obesidad.

Por grupos de alimentos, el consumo preferente de aceite de oliva, verduras/hortalizas, legumbres y frutos secos, y más 
restrictivo de carnes rojas y embutidos, bebidas carbonatadas/refrescos y repostería comercial se asoció con una menor 
probabilidad de sufrir exceso de peso. Del mismo modo, la probabilidad de sufrir obesidad abdominal fue inferior en 
aquellos participantes que reportaron un buen cumplimiento de los criterios establecidos en el cuestionario de ad-
herencia a la DM en relación a la ingesta de aceite de oliva, verduras/hortalizas, legumbres, carnes rojas y embutidos, 
frutos secos, bebidas carbonatadas/refrescos, pescado, frutas/zumos y repostería comercial. Tabla 7.
Tabla 7. Análisis de regresión logísticaa. Asociación entre el cumplimiento de criterios recogidos en MEDAS-14 y la 
probabilidad de sufrir exceso de peso u obesidad central.

Criterio % 
cumplimiento

OR (95%) para 
 exceso de pesob

OR (95%) para 
obesidad 

abdominal

Uso del aceite de oliva como principal fuente de grasas para 
cocinar 90,0 0,94 (0,91 - 0,99)c 0,94 (0,90 - 0,98)c

Consumo diario de 2 o más cucharadas de aceite de oliva 65,1 0,99 (0,96 - 1,02) 0,98 (0,96 - 1,01)

Consumo diario de 2 o más raciones de verdura u hortalizas 54,1 0,89 (0,84 - 0,93)c 0,87 (0,83 - 0,91)c

Consumo diario de 3 o más piezas de fruta (incluye zumo natural) 36,1 0,98 (0,96 - 1,01) 0,94 (0,91 - 0,98)c

Consumo diario menor de 1 ración de carnes rojas, salchichas 
o embutidos 50,9 0,72 (0,69 - 0,74)c 0,75 (0,70 - 0,81)c

Consumo diario menor de 1 ración de mantequilla, 
margarina o nata 57,4 1,01 (0,96 - 1,07) 0,99 (0,96 - 1,03)

Consumo diario menor de 1 bebida carbonatadas y/o azucaradas 51,2 0,81 (0,77 - 0,84)c 0,79 (076 - 0,83)c

Consumo semanal de 3 o más vasos de vino tinto 19,2 0,97 (0,91 - 1,04) 0,96 (0,92 - 1,01)

Consumo semanal de 3 o más raciones de legumbre 20,4 0,94 (0,90 - 0,99)c 0,92 (0,88 - 0,96)c

Consumo semanal de 3 o más raciones de pescado 37,5 0,96 (0,91 - 1,02) 0,95 (0,91 - 0,99)c

Consumo semanal menor de 3 raciones de repostería comercial 36,4 0,89 (0,82 - 0,97)c 0,90 (0,86 - 0,95)c

Consumo semanal de 1 o más raciones de frutos secos 23,8 0,91 (0,85 - 0,96)c 0,89 (0,85 - 0,92)c

Consumo preferente de carne blanca sobre carne roja 58,5 0,96 (0,92 - 0,99)c 0,97 (0,93 - 1,02)

Consumo semanal ≥2 platos aderezados con sofrito de 
verduras y aceite de oliva 59,2 0,94 (0,91 - 0,98)c 0,95 (0,92 - 0,99)c

a Ajustado por edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol y actividad física.
b Incluye sobrepeso y obesidad.
c p<0,05.



Cu
id

an
do

 la
 sa

lu
d.

 V
ol

. 1
6.

 A
ño

 2
01

9

30

■ DISCUSIÓN / CONCLUSIONES
Prevalencia de sobrepeso y obesidad

Nuestros resultados, extraídos de una muy amplia muestra de adultos trabajadores, muestran una población con eleva-
da prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, destacando el sobrepeso/obesidad (56,2%) sobre el resto. Pese a ser 
elevadas, las prevalencias de exceso de peso y obesidad abdominal detectadas en nuestra población son inferiores a la 
mayoría de las reportadas en otros estudios de base poblacional en España (2,58-65). Tabla 6. No obstante, es necesario 
señalar que esta comparativa debe ser interpretada con prudencia, debido a las diferencias en las características basales 
de los participantes de los diversos estudios (especialmente etarias).
Tabla 8. Comparativa de prevalencias de sobrepeso y obesidad detectadas en estudios españoles.

Estudio Localización Participantes Edad
Exceso de peso Obesidad abdominal

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Este estudio XXXXXX 47.449 16-65 años 37,3% 65,3% 30,2% 23,1%

ENPE2 España 3.966 25-64 años 52,6% 69,3% 43,3% 23,3%

IMAP58 Andalucía 2.270 18-80 años 53,3% 69,3% 60,3% 51,3%

DARIOS59 Datos 
agregados 28.887 35-74 años 65% 79% 53% 34%

HERMEX60 Extremadura 2.833 25-79 años 63,2% 72,8% ------ ------

PREDIMERC61 Madrid 2.268 30-74 años ------ ------ 25,6% 22,0%

CORSAIB62 Baleares 1.685 35-74 años 62,5% 73,2% ------ ------

Gavrila et al.63 Murcia 1.555 ≥20 años ------ ------ 46,6% 33,8%

CDC64 Canarias 6.718 18-75 años 62% 72% ------ ------

RIVANA65 Navarra 4.168 35-84 años 34,0% 61,3% 46,2% 30,9%

Las altas prevalencias de factores de riesgo cardiovascular, y especialmente exceso de peso, detectadas en este estudio 
coinciden con las obtenidas en otras investigaciones específicamente dirigidas a poblaciones de trabajadores en Espa-
ña. Sánchez-Chaparro et al. (66) en un estudio de metodología similar a la utilizada en esta investigación, y sobre una 
muestra de más de 200.000 participantes, reportaron una prevalencia del 54,0% de sobrepeso/obesidad y del 14,9% 
de obesidad abdominal. Casasnovas et al. (67), en un estudio iniciado en el año 2009 pero todavía vigente en su se-
guimiento, observaron una prevalencia de sobrepeso/obesidad del 74,6%. En ambos casos, al igual que en el presente 
estudio, la prevalencia fue significativamente superior en el grupo de varones.

Adherencia a la dieta mediterránea

En nuestra muestra, la puntuación media en el cuestionario MEDAS-14 se situó en 9,1±3,98, y hasta un 51,3% de los 
participantes refirió una buena adherencia a la dieta mediterránea. Cabe ser reseñada la gran variabilidad de los resul-
tados de adherencia a la DM obtenidos en estudios previos llevados a cabo en España. Tabla 7.
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Tabla 9. Estudios previos publicados en relación al grado de adherencia a la dieta mediterránea.

Estudio Población % adherencia a la dieta 
mediterránea

Estudio actual 47449 trabajadores. Edad 16-65 años. 51,3%

Patino et al.47 1553 personas (población general). Edad 20-80 años. 33,7%

León et al.49 11742 personas (población general). Edad ≥18 años. 58%

Tobías et al.68 110 personas con cardiopatía isquémica. Edad 55-80 años. 63%

Díaz et al.69 3614 diabéticos tipo 2. Edad 55-80 años. 32%

Díez et al.70 262 diabéticos tipo 2. Edad 55-80 años. 35,5%

Ortega et al.71 5076 pre-diabéticos y diabéticos. Edad ≥18 años. 68%

Babio et al.72 808 personas de alto riesgo cardiovascular. Edad ≥18 años. 24,8%

Miró et al.73 411 personas con insuficiencia cardiaca. Edad ≥55 años. 58,9%

Martínez et al.74 7477 personas con factores de riesgo CV. Edad 55-80 años. 53,6%

En todo caso, la comparación de nuestros resultados con los de estudios previos no es sencilla debido a la heterogenei-
dad de las diferentes poblaciones a estudio y a la utilización de diferentes cuestionarios para el análisis de la adherencia 
a la DM.

Relación entre adherencia a la dieta mediterránea y la presencia de 
exceso de peso y obesidad abdominal

La DM ha sido relacionada con una disminución de la morbimortalidad car-
diovascular en repetidos estudios (44,45), sin embargo su asociación con el 
sobrepeso y la obesidad ha sido raramente estudiada. En este estudio, sobre 
una muestra de 47.449 trabajadores de entre 16 y 65 años, encontramos que 
una mayor adherencia a la DM se asoció con una menor probabilidad de su-
frir sobrepeso u obesidad después de controlar por varios factores confusores 
potenciales. Estos resultados parecen altamente plausibles habida cuenta de 
que estudios previos rigurosamente diseñados han demostrado que la DM 
puede conllevar una mejora de la sensibilidad a la insulina y una reducción 
de los biomarcadores de la inflamación (75-77). Schroder et al. (45) evalua-
ron una muestra de 3.162 personas de 25 a 74 años de edad, encontrando 
resultados similares. Así, sus participantes en el tercer tercil de puntuación de 
adherencia a la DM presentaron una probabilidad de ser obesos un 39% me-
nor respecto a los participantes del primer tercil. En nuestro estudio se analiza 
también la relación entre la DM y el perímetro abdominal. En la misma línea, 
observamos que una mayor adherencia a la DM se asoció de forma significati-
va e inversa con la probabilidad de sufrir obesidad abdominal. Esta tendencia 
coincide con la observada por García et al. (78) y Godos et al. (79) en sendos 
meta- análisis. En sentido opuesto, Trichopoulou et al. (80) en un estudio so-
bre una muestra  de 23.597 griesgos adultos no encontraron asociación esta-
dística alguna entre la adherencia a la dieta mediterránea y la prevalencia de 
sobrepeso, obesidad u obesidad abdominal.
El análisis por grupos de alimentos, reveló que el exceso de peso se asoció de 
forma inversa con el consumo de aceite de oliva, legumbres, verduras/horta-

lizas y frutos secos. Por el contrario, 
el consumo de carnes rojas y pro-
cesadas, refrescos y repostería co-
mercial se asoció de forma directa. 
Los diferentes grupos de alimentos 
estudiados mostraron asociaciones 
similares respecto a la probabilidad 
de padecer obesidad abdominal. 
Estos resultados son similares a los 
obtenidos anteriormente por Martí-
nez et al. (74).

Fortalezas y limitaciones del 
estudio

La fortaleza más destacable de este 
estudio es su elevado número de 
participantes, en general muy supe-
rior al grueso de los estudios sobre 
el tema llevados a cabo en España 
y Europa. Además, la gran mayoría 
de investigaciones previas sobre el 
tema únicamente han recopilado 
información a través de encuesta. 
En este estudio no sólo se se utilizan 
mediciones de perímetro abdomi-
nal y peso sino también marcadores 
analíticos útiles para el estableci-
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miento de la prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular al margen 
del sobrepeso y la obesidad abdominal.
Sin embargo, también deben ser señaladas una serie de limitaciones que 
pueden afectar a la generalización de los resultados de este estudio. Nuestra 
muestra se basa en población trabajadora, por tanto los hallazgos pueden no 
ser extrapolables a personas no activas laboralmente. Del mismo modo, se 
compone mayoritariamente de hombres que puede ser un valor representa-
tivo de la población trabajadora de XXXXXXX pero no de la población general. 
En relación a la exploración de la relación entre seguimiento de la DM y la 
presencia de exceso de peso u obesidad abdominal deben señalarse dos li-
mitaciones más. La primera es que éste es un estudio de diseño transversal y 
por ello permite establecer asociaciones pero no relaciones causa-efecto. En 
todo caso, respecto
a este punto cabe destacarse que varias de las asociaciones observadas en 
nuestra muestra han sido también reportadas en estudios longitudinales (79) 
y ensayos clínicos previos (81). La segunda es la no inclusión en el análisis de 
otros posibles patrones dietéticos que podrían matizar, en un sentido u otro, 
la cuantificación de la asociación. Con objeto de paliar estas limitaciones, se 
sugiere la puesta en marcha de nuevas investigaciones dirigidas a esclarecer 
la relación entre el seguimiento de la DM y la prevalencia de exceso de peso 
y obesidad abdominal. Estas investigacones deberían contar con diseños lon-
gitudinales incorporando en su análisis un abanico más amplio de patrones 
alimentarios.

IMPLICACIONES PARA EL FUTURO

Los resultados de este estudio 
muestran una población activa so-
metida a una elevada exposición a 
exceso de peso y obesidad abdomi-
nal. Esta circunstancia hace pensar 
en que, si no se corrigen los hábitos 
de alimentación y de actividad física 
actuales, la incidencia de enferme-
dades cardiovasculares aumente 
progresivamente en la población, 
quizás apareciendo a edades más 
tempranas. Cabe ser reseñada la 
relativamente baja adherencia a 
la DM de la población trabajadora 
de XXXXXXX y la asociación inversa 
observada entre el seguimiento de 
esta dieta y la prevalencia de exceso 
de peso y obesidad. Bajo este pris-
ma se impone la puesta en marcha 
de nuevas políticas sociales y sani-
tarias dirigidas al fomento de un 
patrón de alimentación equilibrado 
y saludable como es la DM.
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■ ANEXO
ANEXO 1. CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA MEDAS-14.

Nº Pregunta Modo de valoración Puntos

1 ¿Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Sí =1 punto

2
¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el 
usado para freír, el de las comidas fuera de casa, las ensaladas, 
etc.)?

Dos o más cucharadas= 1 punto

3 ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día (las 
guarniciones o acompañamientos contabilizan como ½ ración)?

Dos o más al día (al menos una de 
ellas en ensaladas o crudas)= 1 punto

4 ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al 
día? Tres o más al día= 1 punto

5 ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o 
embutidos consume al día (una ración equivale a 100-150 gr.)? Menos de una al día= 1 punto

6 ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al 
día (una porción individual equivale a 12 gr)? Menos de una al día= 1 punto

7 ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, 
tónicas, bitter) consume al día? Menos de una al día= 1 punto

8 ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? Tres o más vasos por semana= 1 
punto

9 ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana (una 
ración o plato equivale a 150 gr)? Tres o más por semana= 1 punto

10
¿Cuántas raciones de pescado o mariscos consume a la semana 
(un plato, pieza o ración equivale a 100-150 gr de pescado ó 4-5 
piezas de marisco)?

Tres o más por semana= 1 punto

11 ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como 
galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? Menos de tres por semana= 1 punto

12 ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (una ración 
equivale a 30 gr)? Una o más por semana=1 punto

13
¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en 
vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de 
pollo: una pieza o ración equivale a 100- 150 gr)?

Sí =1 punto

14

¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, 
la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una salsa de 
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite 
de oliva (sofrito)?

Dos o más por semana= 1 punto

Puntuación total

PUNTUACIÓN TOTAL: < 9 baja adherencia
		                     ≥ 9 buena adherencia
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■ RESUMEN
Introducción: La sociedad actual, en funcionamiento las 24 horas del día, obliga a las organizaciones y  a sus emplea-
dos, a someterse a horarios de trabajo que van en contra del equilibrio biológico natural del ser humano y al ritmo de 
vida de la sociedad.  El Centro para el control y prevención de enfermedades (CDC) de Atlanta ya define la falta de sueño 
como un problema de salud pública.
Objetivo: explorar la relación existente entre los turnos rotatorios o turnos fijos de noche y los trastornos del sueño en 
el personal de enfermería.
Métodos: Revisión literaria. Bases de datos consultadas: Pubmed y Cuiden. Se incluyeron los estudios publicados 
en inglés y relacionados con el trabajo a turnos rotatorios o fijos de noche y los trastornos del sueño en el personal de 
enfermería.
Desarrollo: Inicialmente se identificaron 12 estudios, de los cuales fueron incluidos 8 que planteaban entre sus ob-
jetivos o hipótesis testar la posible relación entre el trabajo nocturno o a turno rotatorio y el insomnio en enfermeras, y 
además se cumplían los criterios de inclusión y exclusión señalados en el apartado de método.
Conclusiones: las enfermeras que trabajan mediante horarios distribuidos por turnos en el área hospitalaria, sí pre-
sentan un incremento de alteraciones del sueño (insomnio, somnolencia) asociado a los turnos de trabajo.
Palabras clave: Horario de trabajo por turnos. Insomnio. Enfermeras.



39

Tu
rn

os
 ro

ta
to

ri
os

 o
 tu

rn
o 

no
ct

ur
no

 y
 a

lte
ra

ci
on

es
 d

el
 su

eñ
o 

en
 e

l p
er

so
na

l d
e 

en
fe

rm
er

ía

■ INTRODUCCIÓN
La sociedad actual, en funcionamiento las 24 horas del día, obliga a las orga-
nizaciones y  a sus empleados, a someterse a horarios de trabajo que van en 
contra del equilibrio biológico natural del ser humano y al ritmo de vida de 
la sociedad.  El trabajo por turnos fuera de las horas normales del día, es un  
tema que cobra importancia, ya que son muchas las implicaciones en la salud 
física y  mental de quienes lo realizan, lo cual se define como el Trastorno del 
sueño del trabajador a turnos (TSTT); esta situación afecta a personas que, por 
motivos laborales, o bien suelen rotar frecuentemente los turnos de trabajo 
(una semana trabajan de mañana, otra de tarde, otra de noche y así sucesiva-
mente) o bien trabajan habitualmente de noche (1). 
Por esta razón, el Centro para el control y prevención de enfermedades (CDC) 
de Atlanta ya define la falta de sueño como un problema de salud pública, 
siendo un motivo de preocupación para las directivas de las organizaciones, 
quienes en busca de unas mejores condiciones de trabajo, así como en el 
aumento del rendimiento, están interesadas en encontrar la solución a esta 
situación, en beneficio de los trabajadores, las organizaciones y la sociedad 
en general (2).
Este tipo de horarios puede conducir a trastornos que afectan el bienestar 
mental, físico y social, generando problemas familiares; estos turnos irregu-
lares son una característica integral del sector de atención de la salud, ya que 
muchos pacientes requieren atención médica continua y, debido a la escasez 
de personal, un número creciente de profesionales de la salud están obliga-
dos a trabajar horas irregulares (3). 
Casi el 75% de las enfermeras en los EE.UU. participan en algún tipo de tra-
bajo por turnos y el 18% realizan turnos nocturnos de forma constante. El 
estrés laboral debido al trabajo por turnos entre los trabajadores del sector de 
la salud contribuye al agotamiento, a la reducción de la eficiencia de trabajo, 
al bajo rendimiento, disminución de la satisfacción en el trabajo, aumento de 
las tasas de absentismo, disminución de la cantidad y calidad de la atención y 
en última instancia generar mayores costos de atención médica (4).
Según la clasificación internacional de los trastornos de sueño (ICTS-3), pu-
blicada en 2014, el insomnio se define como una dificultad persistente en el 
inicio del sueño, su duración, consolidación o calidad que ocurre a pesar de la 
existencia de adecuadas circunstancias y oportunidad para el mismo y que se 
acompaña de un nivel significativo de malestar o deterioro de las áreas social, 
laboral, educativa, académica, conductual o en otras áreas importantes del 
funcionamiento humano (5).
Se han descrito varios subtipos clínicos y fisiopatológicos de insomnio según 
las diferentes clasificaciones tanto por la American Psychiatric Association´s 
Diagnostic (DSM-IV-TR) y (DSM-5) como por la American Academy of Sleep 
Medicine (AASM), que en su segunda edición incluía la diferenciación entre 
insomnio primario y secundario. Según la clasificación de la AASM en 2014 
(5), que clasifica el insomnio en: Trastorno del tipo insomnio crónico, trastor-
no del tipo de insomnio de corta duración y Otros tipos de insomnio.
Hemos centrado nuestra atención en las consecuencias para la vida de las per-
sonas que se ven obligadas a modificar su reloj biológico, tal como lo apoya 
el estudio (Sueño y Calidad de Vida),  publicado en el año 2005 por la Revista 

Colombiana de Psicología, donde se 
menciona la falta de sincronía que 
surge entre el ritmo natural interno 
de los sistemas fisiológicos y las exi-
gencias horarias externas al trabajar 
a turnos (6). Esta condición sumada 
a la falta de sueño se puede respon-
sabilizar de los problemas de salud 
que presentan los trabajadores. 
Existen múltiples escalas que eva-
lúan el sueño: Cuestionario Oviedo 
de Calidad de Sueño (COS), Sleep 
Timing Questionnaire (STQ), Sleep 
Disorders Questionnaire (SDQ), 
Wisconsin Sleep Questionnaire. Va-
lidación en Francia, Sleep Disorders 
Inventary (SDI), Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI), Leeds Sleep 
Evaluation Questionnaire (LSEQ), 
Basic Nordic Sleep Questionnaire 
(BNSQ), Sleep Evaluation Ques-
tionnaire, Karolinska Sleep Diary 
(KSD), Lindberg, Athens Insomnia 
Scale (AIS), Sleep Problems Scale, 
Disfunctional Beliefs and Attitudes 
about Sleep Scale-10 (DBAS-10), 
Epworth Sleepiness Scale (ESS), 
Visual Analog Scale in Quality of 
Sleep (VAS-QOS), Calgari Sleep Ap-
nea Quality of Life Index (SAQLI), 
Sleep-EVAL system, St. Mary’s Hos-
pital Sleep Questionnaire, Stanford 
Sleepiness Scale (SSS), Escala de 
valoración subjetiva del sueño y las 
ensoñaciones (7).  
Numerosos estudios epidemiológi-
cos se han realizado para establecer 
la prevalencia del insomnio, pero 
dependiendo de la definición utili-
zada los porcentajes varían enorme-
mente desde un 5% hasta cifras del 
50% (8).
Por este motivo, los objetivos de 
este trabajo fueron explorar la rela-
ción existente entre el trabajo a tur-
no rotatorio o turno nocturno y los 
trastornos del sueño en el personal 
de enfermería.
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■ MÉTODO
Se llevó a cabo una revisión literaria. La base de datos consultada fue Pubmed 
y Cuiden. La revisión se llevó a cabo entre mayo y diciembre de 2017.
Las palabras clave utilizadas fueron “Shift work” AND “Sleep Disorders” AND 
“Nurses”. Para la elección de estos términos se usó el tesauro de MEDLINE 
(MeSH) cuando la base de datos usada fue Pubmed y “Turnos rotatorios” y 
“Trastornos del sueño” cuando la base de datos consultada fue Cuiden.
Se seleccionaron aquellos trabajos que estaban relacionados con el tema de 
estudio, es decir, con la relación entre trabajar a turno rotatorio o a turno fijo 
nocturno y la aparición de trastornos del sueño en enfermeras. Se incluyeron 
los estudios publicados en español e inglés. Se limitó la búsqueda tempo-
ralmente, incluyendo únicamente los artículos publicados en los últimos 10 
años (2007-2017). Se excluyeron de la selección todos aquellos artículos que 
no estuviesen publicados en español o inglés.
En los artículos finalmente incluidos para la revisión, se recogió información 
sobre: año de publicación, país dónde se realizó el estudio, tamaño de la 
muestra, diseño de los estudios, calidad del estudio (justificación adecuada 
de la selección de los sujetos, empleo de técnica estadística para la identi-
ficación de factores de confusión y/o interacción, disponibilidad de datos 
tabulados, medidas de asociación (riesgos relativos y odds ratio), cálculo de 
intervalos de confianza y principales conclusiones.

■ DESARROLLO
Inicialmente se identificaron 12 estudios, de los cuales fueron incluidos 8 que 
planteaban entre sus objetivos o hipótesis testar la posible relación entre el 
trabajo nocturno o a turno rotatorio y el insomnio en enfermeras, y además 
se cumplían los criterios de inclusión y exclusión señalados en el apartado 
de Método. El más antiguo de los artículos era de 2007 y el más reciente de 
2017. Solo tres tenían un diseño analítico. Dos de ellos se llevaron a cabo en 
Noruega (9, 11), tres en España (10, 15 y 16), otro en Toronto (Canadá) (12), 
otro en Japón (13) y otro en Ecuador (14).
Con respecto a los aspectos contemplados para analizar la calidad de los es-
tudios, todos ellos justificaban adecuadamente la selección de los sujetos, la 
mayoría ofrecen una definición explícita de los trastornos del sueño, y expo-
nen con criterios explícitos sobre qué se entiende por turno rotatorio o turno 
nocturno. Además, todos los estudios ofrecen resultados derivados del cálculo 
de medidas de asociación.
Al analizar los resultados de los estudios, se observan datos concluyentes. Uno 
de ellos encontró diferencias estadísticamente significativas con respecto al 
insomnio (OR = 1,48, IC del 95% = 1,10-1,99) y la fatiga crónica (OR = 1,78, 
IC del 95% = 1,02-3,11) entre las enfermeras con turno laboral nocturno fren-
te a las que no realizaban dicho turno (8). En otro, fueron significativamente 
superiores en el turno nocturno, la proporción de problemas de insomnio e 
interrupciones del sueño, tanto si dormían de día (el 22,3 frente al 33,7%) 
como de noche (el 17,6 frente al 30%) respecto al turno diurno (el 12,2 frente 
al 22,6%) (9), en uno de ellos se demostró que en la polisonografía nocturna, 
el tiempo de sueño total (TST) y la eficiencia del sueño (p = 0,01) disminuye-
ron significativamente y los tiempos de vigilia (despertar después del inicio 
del sueño) aumentaron significativamente en relación con el sueño noctur-

no (10). En otro, se concluyó que 
los síntomas de los trastornos del 
trabajo a turnos se encontraron en 
el 6,2% de los sujetos que trabajan 
de día solo, en comparación con el 
44.3% de los sujetos que trabajan 
en un turno rotatorio y que la fatiga 
física, la depresión, el uso de me-
dicamentos contra el sueño fueron 
todos relacionados positivamente 
con la casuística del trabajo a turnos 
(11). En otro de ellos, se observa 
una mejora significativa en perio-
dos con exposición a la luz brillante 
(BL) en comparación con periodos 
no BL para la puntuación de 10:00h 
KSS (p=0,003), la puntuación de 
VAS para el sueño nocturno para 
turno de día (p=0,03) y puntuación 
CIS respecto a la fatiga en las dos 
semanas previas (p=0,01) (13). En 
el siguiente de ellos, la prevalen-
cia de los trastornos de sueño fue: 
somnolencia excesiva diurna 37%; 
insomnio intermedio e insomnio 
final 30.6 %; insomnio inicial 29.4 
% somniloquio 0.4 %; roncar 12.3 
%. Aquellos con una carga horaria 
mayor a 50 horas tienen un riesgo 
5.63, 10.59 y 12.86 veces más de 
padecer somnolencia excesiva diur-
na; insomnio intermedio y final e 
insomnio inicial respectivamente 
que aquellos que reportan trabajar 
menos de 50 horas (14).  En otro de 
ellos, se demostró que la calidad del 
sueño es peor en el personal que 
trabaja con turno rotatorio que en 
aquellos con otros turnos de trabajo 
(15). Para terminar, otro artículo, ob-
servó que el 66,67% de los trabaja-
dores a turno rotatorio duerme mal, 
frente al 33,33% que consigue dor-
mir bien a pesar de los turnos (16).
(Tabla 1)

■ DISCUSIÓN
Se tiene conocimiento sobre los 
efectos negativos en la salud de los 
individuos sometidos a turnos de 
trabajo, especialmente el nocturno. 
Dentro de la revisión, se cuenta con 
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5 artículos seleccionados y analizados que muestran evidencias acerca de la presencia de trastornos del sueño (insom-
nio y somnolencia).
De acuerdo a la revisión realizada, la totalidad de los artículos mencionan efectos sobre la vida diaria de los individuos 
que realizan turnos de trabajo: en la salud, en las relaciones familiares y en sus roles sociales. Esta pequeña cantidad de 
artículos analizados, se comportó acorde con los resultados de estudios previos realizados en diferentes países, donde 
se ha demostrado la relación entre los Trastornos del Sueño y el Trabajo por Turnos.
De acuerdo con los objetivos de la investigación, a nivel biológico las principales alteraciones que pueden mencionarse 
son: Trastornos del sueño.
Encontramos que los artículos hallados y analizados en el presente estudio apoyan la hipótesis planteada: las enfer-
meras que trabajan mediante horarios distribuidos por turnos en el área hospitalaria, sí presentan un incremento de 
alteraciones del sueño (insomnio, somnolencia) asociado a los turnos de trabajo (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16).
Los resultados obtenidos podrían estar influidos por el hecho de que en las bases de datos consultadas no se incluyen 
todas las publicaciones disponibles sobre el objeto de estudio. Aunque podría decirse que se ha realizado una búsque-
da lo suficientemente exhaustiva como para poder, al menos, establecer una aproximación al fenómeno, a pesar del 
número reducido de artículos hallados.

■ CONCLUSIONES
El escaso número de trabajos que cumpliesen con los criterios de inclusión establecidos podría ser reflejo de la falta de 
interés sobre la realización de estudios relacionados con el tema de análisis.
Se deberían llevar a cabo más estudios que evaluasen la influencia del trabajo a turnos así como del turno nocturno tan-
to en el personal de enfermería como en el resto de las profesiones sanitarias y afectadas por este tipo de organización 
laboral, ya que son un número importante de personas y como consecuencia puede suponer un importante problema 
de salud pública y que se debería tener en cuenta a la hora de la planificación laboral y de la prevención de enfermeda-
des laborales en determinados entornos.
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AUTORES AÑO PAÍS SUJETOS (n) Y 
ORIGEN

DISEÑO DEL 
ESTUDIO MÉTODOS CONCLUSIONES

Oyane M.F., 
Pallesen S., 
Moen B.E., 
Akerstendt 
T., Bojorvan 

B. (9)

Diciembre 
2008 – Mayo 

2009
Noruega 2059 enfermeras Transversal/ 

Descriptivo

Encuestas validadas, 
Escala Bergen 
de Insomnio y 

Cuestionarios de 
fatiga.

Las enfermeras con trabajo 
nocturno fueron categorizadas 

con insomnio más frecuente 
(OR = 1,48, IC del 95% = 

1,10-1,99) y fatiga crónica (OR 
= 1,78, IC del 95% = 1,02-

3,11) que las enfermeras sin 
experiencia laboral nocturna. 

La experiencia laboral 
nocturna anterior también se 

asoció con insomnio (OR = 
1,45, IC del 95% = 1,04-2,02).

Bonet-
Porqueras R., 

et al (10)
2008

España 
(Hospitales 

públicos 
catalanes)

476 enfermeras 
de 6 hospitales 

públicos catalanes

Transversal 
multicéntrico/ 

Descriptivo

Cuestionario 
autoadministrado, 

validado, de calidad 
de vida de M. Ruiz 

y E. Baca, y otro 
acerca de aspectos 
relacionados con 

la salud, el sueño, 
las condiciones 

laborales y 
las variables 

demográficas.

Fueron significativamente 
superiores en el TN la 

proporción de problemas de 
insomnio e interrupciones del 

sueño, tanto si dormían de 
día (el 22,3 frente al 33,7%) 

como de noche (el 17,6 frente 
al 30%) respecto al TD (el 12,2 

frente al 22,6%).

Shadab A., et 
al (11) 2013

Toronto, 
Ontario 

(Canadá)

36 enfermeras
 (9 seleccionados)

Experimental, 
analítico.

Estudio de 
polisomnografía 
(PSG) y medición 

de niveles de 
melatonina salival 
en relación con la 
exposición a la luz

El tiempo de sueño total 
(TST) y la eficiencia del 

sueño (p = 0,01) disminuyó 
significativamente y 

los tiempos de vigilia 
(despertar después del inicio 

del sueño) aumentaron 
significativamente en relación 

con el sueño nocturno.

Flo E.,et al 
(12) 2008-2009 Noruega 5400 trabajadores Transversal 

Descriptivo

Escala de Insomnio 
de Bergen 

(BIS), Escala de 
Somnolencia de 
Epworth (ESS), 

Cuestionario Global 
de Evaluación del 

Sueño(GSAQ), Escala 
Diurna, Inventario 
de tipo circadiano 

revisado (rCTI), 
Escala de resiliencia 

disposicional, 
cuestionario de 

fatiga, preguntas 
sobre el consumo 

de alcohol (AUDIT) y 
cafeína, así como la 
Escala de Ansiedad 

y Depresión del 
Hospital.

Los síntomas de los 
transtornos del sueño 

se encontraron entre el 
6,2% de los sujetos que 
trabajan de día solo, en 

comparación con el 44.3% 
de los sujetos que trabajan 

en un turno rotatorio, la 
fatiga física, la depresión, 
el uso de medicamentos 

contra el sueño fueron todos 
relacionados positivamente 

con la casuística del trabajo a 
turnos.

Tabla 1. 
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AUTORES AÑO PAÍS SUJETOS (n) Y 
ORIGEN

DISEÑO DEL 
ESTUDIO MÉTODOS CONCLUSIONES

Tanaka K., et 
al (13)

Abril-Mayo 
2006 Japón 61 enfermeras

Estudio 
cruzado 

aleatorizado

Escala de 
somnolencia de 

Karolinska (KSS), 
Escala análoga 
visual (VAS) y 

cuestionario de 
fortaleza individual 

de la lista de 
verificación (CIS).

Se observa una mejora 
significativa en periodos con 
exposición a la luz brillante 

(BL) en comparación con 
periodos no BL para el 

puntuaje de 10:00h KSS 
(p=0,003), el puntuaje de 

VAS para el sueño nocturno 
para turno de día (p=0,03) 
y puntuaje CIS respecto a la 
fatiga en las dos semanas 

previas (p=0,01) con 
respecto adiferencias medias 

estimadas de -0,55, 0,37 y 
-2,13

López 
Pantoja, SC  

(14)

Septiembre 
2014 -agosto 

2015
Ecuador 235 profesionales

Estudio 
observacional, 

transversal.

Cuestionario para 
trastornos del sueño 

Monterrey

La prevalencia de los 
trastornos de sueño fue: 

somnolencia excesiva diurna 
37 %; insomnio intermedio 

e insomnio final 30.6 %; 
insomnio inicial 29.4 % 

somniloquio 0.4 %; roncar 
12.3 %. Aquellos con una 
carga horaria mayor a 50 

horas tienen un riesgo 5.63, 
10.59 y 12.86 veces más 
de padecer somnolencia 

excesiva diurna; insomnio 
intermedio y final e insomnio 

inicial respectivamente 
que aquellos que reportan 

trabajar menos de 50 horas.

Rodrigo 
Heredia, S 

(15)

Noviembre 
-Diciembre 

de 2009

Madrid 
(España) 77 enfermeras Descriptivo 

transversal

Cuestionario 
autoadministrado 

al personal de 
enfermería. 

Se utilizará el 
Cuestionario de 

“Índice de Calidad 
de Sueño de 

Pittsburgh” (PSQI) 
creado por Buysse 

et al y corregido por 
Royuela et al.

La calidad del sueño es peor 
en el personal que trabaja 
con turno rotatorio que en 

aquellos con otros turnos de 
trabajo.

Hernández 
Botías C (16) 2016 Murcia 

(España) 38 profesionales
Estudio 

observacional, 
transversal.

Índice de calidad del 
sueño de Pittsburg.

El 66,67% de los trabajadores 
a turno rotatorio duerme 

mal, frente al 33,33% que 
consigue dormir bien a pesar 

de los turnos.
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■ RESUMEN
Objetivo: Conocer con qué frecuencia se presentan los trastornos del sueño en las personas mayores y con qué facto-
res están relacionados.
Método: Estudio descriptivo trasversal realizado a 58 personas de 65 o más años del colectivo de residentes del Hogar 
Padre Saturnino López Novoa (Huesca). 
Resultados: Un 80,3% de los residentes refirieron mala calidad de sueño. No tener dolor se asoció con tener una 
buena calidad de sueño (p=0,05). Dormir menos de seis horas se asoció a padecer algún tipo de dolor (p=0,05). Las 
personas que tenían una buena percepción de su salud dormían más de seis horas (p=0,03). Los residentes que lleva-
ban más años en la residencia dormían peor (p= 0,03). Una buena salud y calidad de vida autopercibida se relacionó 
con tener una buena calidad de sueño (p= 0,004). 
Conclusión: El dolor, la calidad de vida, la salud autopercibida y el número de años en la residencia son los factores 
que más influyen en la calidad del sueño en personas mayores. Presentaban mejor calidad del sueño las personas con 
menor dolor, mayor calidad vida y mejor salud autopercibida. Dormían más de seis horas aquellos residentes con me-
nor percepción de dolor, mayor salud autopercibida y menor número de años en la residencia. 
Palabras Clave: sueño, calidad del sueño, trastornos del inicio y mantenimiento del sueño, higiene del sueño, 
anciano.

■ INTRODUCCIÓN
La ciencia y la experiencia han demostrado que dormir es una actividad absolutamente necesaria para el ser humano. 
Durante el sueño tienen lugar cambios en las funciones corporales y actividades mentales de enorme trascendencia 
para el equilibrio psíquico y físico de las personas. 1

Con la edad, la estructura y el tiempo del sueño varían. Un adulto joven duerme de 7,5 a 8 horas y un anciano alrededor 
de 6,5 horas. De la tercera a la sexta década de la vida se produce una disminución gradual de la calidad del sueño. 2

Las alteraciones del ritmo sueño-vigilia son comunes en las personas mayores y pueden deberse a cambios fisiológicos 
normales, mala higiene del sueño, trastornos específicos del sueño, trastornos médicos, farmacológicos y ambientales 
que pueden alterar la calidad del sueño. 3

Entre las características más destacables del sueño en la población anciana se encuentra un adelanto de la fase circadia-
na de sueño, dificultades en el mantenimiento interrumpido del sueño (disminución del sueño profundo, aumento del 
tiempo total en la cama, aumento del número y de la duración de los despertares y disminución del sueño eficiente). 
Aún teniendo en cuenta que la necesidad de horas necesarias de descanso disminuye en esta etapa de la vida, es co-
mún que las persona mayores valoren negativamente la calidad del sueño. 4,5

Todos estos cambios pueden conllevar menor nivel de alerta y vigilancia diurno, excesiva tendencia a dormir durante 
el día, cambios de humor, alto grado de estrés subjetivo, aumento del riesgo de caídas y muerte, elevando las posi-
bilidades de institucionalización y cuidados a largo plazo, y deteriorando su calidad de vida y su capacidad cognitiva 
funcional. 6

La electroencefalografía y la polisomnografía son técnicas que nos ofrecen una medida objetiva de la dormición y sus 
componentes, pero no atiende  al aspecto subjetivo de la calidad del sueño, de suma importancia cuando hablamos de 
patología del sueño. 7

Cuantificar la calidad el sueño es una tarea difícil y compleja de definir con objetividad, ya que se deben integrar 
diferentes aspectos subjetivos y objetivos del dormir. En España solo encontramos un cuestionario para medir la ca-
lidad del sueño validado por Ángel Royuela et al., es el Cuestionario Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), original 
de Buysse et al. 8

El objetivo principal del presente estudio fue conocer con qué frecuencia se presentan los trastornos del sueño en las 
personas mayores y con qué factores están asociados.
Los objetivos específicos fueron:
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totales de sueño y tiempo de latencia de sueño en una residencia  y su 
relación con variables sociodemográficas, problemas de salud, consumo 
de fármacos, hábitos tóxicos, hábitos de vida, fallecimientos en el último 
año de un familiar cercano y salud y calidad de vida auto percibida.

- Establecer la relación entre calidad de sueño, horas totales de sueño y 
latencia de sueño con la edad, la escala numérica (EN) para el dolor, la sa-
lud autopercibida, la calidad de vida autopercibida y los años que llevan 
viviendo en la residencia.

■ MÉTODO
Estudio descriptivo transversal realizado durante el mes de abril de 2016, 
que analizó la calidad del sueño en personas mayores institucionalizadas en 
relación a una serie de variables sociodemográficas, clínicas, hábitos de vida, 
tóxicos y de salud y, calidad de vida autopercibida.
Los criterios de inclusión fueron tener edad igual o superior a 65 años, estar 
institucionalizado, comprender las instrucciones y motivación por participar 
en el estudio. Los criterios de exclusión fueron estar diagnosticado de Alzhei-
mer, encontrarse en fase de una enfermedad terminal y negativa a participar 
en el estudio. La muestra por conveniencia consistió en 58 participantes. 
La variable dependiente fue la Buena o Mala Calidad del Sueño (cuantitativa). 
Las variables independientes cuantitativas continuas fueron la edad, tiempo 
de estancia en la residencia, salud autopercibida (escala Likert: 1= muy bue-
na, 2= buena, 3= regular, 4= pobre, 5= muy pobre) y la calidad de vida au-
topercibida (escala Likert (1= muy buena, 2= buena, 3= regular, 4= pobre, 
5= muy pobre). Las variables independientes dicotómicas nominales fueron: 
el sexo (hombre/mujer), salidas al exterior de la residencia (sí/ no), siesta (sí/
no), presencia de enfermedades crónicas  (sí/no), consumo de fármacos (sí / 
no), consumo de alcohol (sí / no) y el consumo de tabaco (sí/no).
Las variables independientes politómicas nominales fueron: el estado civil 
(soltero / casado / viudo /divorciado/ célibe), y la ocupación (tareas del hogar/ 
agricultura/ otros servicios). El nivel educativo se categorizó como variable in-
dependiente politómica ordinal (sin estudios / estudios primarios / estudios 
medios / estudios universitarios).
El dolor se recogió de dos maneras (cualitativa dicotómica: Sí/No y cuantita-
tiva a través de la Escala Númerica (EN) para valorar el dolor con una puntua-
ción de 0 a 10, donde 0 era nada de dolor y 10 era un dolor insoportable).
Los instrumentos del estudio fueron la encuesta elaborada por las autoras (Ane-
xo I), revisión de Historias Clínicas no informatizadas y la utilización del PSQI. 
El PSQI determina la calidad del sueño en el mes previo a la aplicación del 
mismo. En el presente estudio se ha utilizado la versión en castellano del 
cuestionario validada en 1994 por Ángel Royuela. Este cuestionario consta 
de 24 preguntas, 19 ítems que debe contestar el propio sujeto además de 
cinco preguntas para el compañero/a (estas últimas no contribuyen a la pun-
tuación total del índice). Las 4 primeras preguntas (hora de acostarse, tiempo 
que tarda el sujeto en dormirse contabilizado en minutos, hora habitual de 
levantarse y horas que cree el sujeto haber dormido) se contestan de forma 
concreta y el resto de preguntas se contestan mediante una escala ordinal con 
4 grados. Los 19 ítems analizan diferentes factores determinantes de la cali-
dad del sueño, agrupados en siete componentes: calidad subjetiva del sue-

ño, latencia de sueño, duración del 
sueño, eficiencia de sueño habitual, 
perturbaciones del sueño, uso de 
medicación hipnótica y disfunción 
diurna. Cada componente se pun-
túa de 0 a 3. De la suma de los siete 
componentes se obtiene la puntua-
ción total del PSQI, que oscila entre 
0 y 21 puntos (a mayor puntuación, 
peor calidad de sueño).
De 0 a 5 puntos en la puntuación glo-
bal nos indica una buena calidad de 
sueño, por el contrario, puntuaciones 
mayores de 5 hasta 21 puntos nos in-
dican una mala calidad del sueño. Se 
trata de un cuestionario breve, senci-
llo y bien aceptado por los pacientes 
que orienta sobre los componentes 
del sueño más deteriorados. 
Los datos necesarios para la realiza-
ción del estudio se recogieron tras la 
obtención del permiso de la directo-
ra de la residencia. Posteriormen-
te, todos los participantes fueron 
informados tanto de forma verbal 
como escrita, a través de una Hoja 
de Información y Consentimiento 
Informado en el que autorizaban 
expresamente su incorporación en 
el estudio.
Los datos fueron recogidos median-
te el programa Microsoft Office Excel 
2007©,  estos fueron importados a 
una matriz con formato propio del 
Programa Statistical Package for the 
Social Sciences© (SPSS), en su ver-
sión 15.0. Fue utilizada estadística 
descriptiva y tablas de frecuencia. 
Para el análisis descriptivo univaria-
do se realizaron frecuencias y por-
centajes para variables cualitativas. 
La estadística descriptiva de las va-
riables cuantitativas incluyó media, 
desviación estándar,  y mínimo y 
máximo. En el análisis bivariado uti-
lizamos el estadístico Chi-cuadrado 
(χ2) para buscar la asociación entre 
variables cualitativas. En el caso de 
las variables cuantitativas utiliza-
mos el estadístico T de Student. Un 
valor de p ≤ 0,05 fue considerado 
significativo en el análisis.
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■ RESULTADOS
Figura I. Características de la población estudiada.

Las características de la población estudiada quedan recogidas en la Figura I.
Como descripción general puede decirse que el total de residentes estudiados fueron 58, con una edad media de 86,76 
± 6,38. La estancia media en la residencia fue de 6,50± 5,73 años. 
La mayoría (69%) salían fuera de la residencia a pasear. Solo un 25,9% había sufrido la pérdida de algún familiar cerca-
no en el último año.
Respecto a los hábitos tóxicos un 34,5% consumía anteriormente alcohol frente a un 1,7% en la actualidad. Referente 
al hábito tabáquico, un 31% eran fumadores activos, frente a un 5,2% en la actualidad. La salud autopercibida fue ma-
nifestada por la mayoría (70,1%) como buena o muy buena frente a un 29,3% que la percibía como regular o pobre. 
La mayoría (80,1%) refirieron tener muy buena o buena calidad de vida, sólo un 19% la percibía como regular o pobre.
Las patologías más frecuentes que padecía la muestra fueron los problemas cardiacos (74,1%) y los problemas endo-
crinos (65,5%).
En relación a los hábitos de sueño, un 62,1% afirmaban echarse la siesta y un 32,8% tomaba pastillas para dormir.
Casi un 20% de los residentes (19,7%) presentaron buena calidad del sueño. Más de la mitad (57,4%) presentaron un 
tiempo de latencia de sueño mayor de 30 minutos. 
El 52,5% dormían menos de 6 horas por la noche.    No tener dolor se asoció a tener Buena Calidad de sueño (p = 0,05) 
y a dormir más de 6 horas  (p= 0,05).
Existieron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 2) entre las personas que tienen Buena Calidad de Sueño 
frente a las que tienen Mala Calidad de Sueño, en el dolor, la salud autopercibida y la calidad de vida autopercibida. Las 
personas con mala calidad de sueño tenían más dolor (p= 0,006). Los que percibían mejor su salud y calidad de vida 
tenían una buena calidad de sueño (p= 0,004)

Tabla 2. Buena/Mala calidad del sueño.

Buena Calidad Sueño
Media (ds)

Mala Calidad Sueño
Media (ds) P

Edad 86,75 (9,07) 86,82 (5,65) 0,981

Escala Numérica (Dolor) 1,0 (2,33) 3,49 (3,33) 0,006

Salud Autopercibida 2,00 (0,00) 2,31 (0,71) 0,004

Calidad de vida Autopercibida 2,00 (0,00) 2,20 (0,70) 0,049

Años en Residencia 5,42 (4,37) 6,69 (6,28) 0,330

p valor: obtenido a través del estadístico T de Student
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cativas (Tabla 3) entre dormir menos de 6 horas o dormir más de 6 horas. Dormían peor (menos de 6 horas) los residen-
tes que llevaban más años en la residencia (p= 0,02). Las personas que dormían más horas (más de 6 horas) tenían una 
mejor percepción de su salud (p= 0,03).
Tabla 3. Horas de sueño.

0-6 horas

Media (ds)

>6 horas

Media (ds)

p

Edad 86,75 (5,67) 86,86 (7,18) 0,94

Escala Numérica (Dolor) 3,72 (3,32) 2,21 (3,14) 0,07

Salud Autopercibida 2,41 (0,71) 2,07 (0,53) 0,03

Calidad de vida Autopercibida 2,25 (0,71) 2,07 (0,53) 0,26

Años en Residencia 8,28 (7,02) 4,86 (3,88) 0,02

p valor: obtenido a través del estadístico T de Student

■ DISCUSIÓN 
La calidad del sueño en los residentes estudiados resultó ser mala en un 80,3% de los casos, dato que se asemeja 
(91,2%) al estudio de Nazila Javadi et al9. Existió asociación significativa entre la calidad de sueño y las variables sexo y 
hábito tabáquico, al contrario que en nuestro estudio que no existió asociación alguna. 
Dormir más de seis horas se asoció con una mejor salud autopercibida. En el estudio de Catherine MH Lo et al10 en una 
población China de edad avanzada no institucionalizada, se asoció a una mejor calidad de sueño y  mejor calidad de 
vida (utilizaron una escala de medida diferente: versión China Health Related Quality of Life, HRQOL). 
Dormir menos de 6 horas por la noche se asoció con tener una peor Salud Autopercibida, resultado coincidente con el 
estudio de Mich J. Duncan et al.11

Más de la mitad de los participantes (57,4%) presentaron un tiempo de latencia de sueño mayor de 30 minutos, un 
resultado mayor (71,7%) se obtuvo en el estudio realizado en España por Clotilde Boix Gras et al12 en una muestra de 
personas mayores no institucionalizados que vivían en el medio rural. También coincidieron los datos de las patologías 
más frecuentes que afectaban a la población mayor, la mayoría cardiacas (47,2%), seguidas por los problemas endo-
crinos (18,8%) y los problemas osteoarticulares (14,1%). Los resultados del presente estudio fueron 74,1%, 65,5% y 
55,2% respectivamente. Ambos coincidieron en resultados afines en el uso de medicación para dormir.
Se encontró una asociación significativa entre el dolor y la calidad del sueño. Los sujetos que referían algún tipo de do-
lor tenían una peor calidad de sueño, resultado concordante con el estudio de Chang-Nam Son et al13 en una población 
mayor Coreana y el estudio de Dermain Tanik et al14 en una muestra con población de mediana edad. Ambos  utilizaron 
una escala diferente  para medir el dolor, esta fue la Escala Analógica Visual (EVA). 
El estudio de Yu-Kai Lin et al15 analizó un muestra de población menor de 65 años con dolor crónico que se asoció a 
tener una latencia de sueño mayor a 30 minutos, sin embargo en el presente estudio no se asoció el dolor con el tiempo 
de latencia de sueño. 
Encontramos una asociación significativa entre padecer dolor y tener peor calidad de sueño y  peor calidad de vida 
autopercibida, resultando unánime con el estudio de Dermain Tanik et al14 en una población más joven a la nuestra. 
Entre calidad del sueño y sexo, estado civil, estudios y uso de medicación para dormir, no encontramos diferencias 
significativas. Al contrario que en el estudio de Mohsen Adib et al16, en pacientes mayores hospitalizados, que sí que se 
obtuvieron. Ambos obtuvieron resultados acordes en que ni la edad y ni echarse la siesta durante el día influían en la 
calidad del sueño.
En el estudio de Jeanne Geigner Brown et al17 existió asociación entre calidad del sueño y calidad de vida. Pacientes 
con moderada y severa enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) presentaban una mayor prevalencia de sueño 
desequilibrado y una pobre calidad del sueño. Coincidía lo mismo en el estudio de Mohosen Adib et al16, donde las 
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exacerbaciones de EPOC se asociaron a tener una Mala calidad del sueño. En el presente estudio  no hubo relación 
entre patología pulmonar y calidad del sueño. El porcentaje de personas con patología pulmonar era mínimo (12,1%) 
en relación a la muestra.

■ CONCLUSIÓN
Presentaban mejor calidad del sueño las personas con menor dolor, mayor calidad vida y mejor salud autopercibida. 
Dormían más de seis horas aquellos residentes con menor percepción de dolor, mayor salud autopercibida y menor 
número de años en la residencia. El dolor, la calidad de vida, la salud autopercibida y el número de años en residencia 
son los factores que más influyen en la calidad del sueño en personas mayores.
El sueño es sin duda un excelente indicador del estado de salud general y el bienestar y calidad de vida de las personas. 
El diseño y aplicación de estrategias preventivas que consigan optimizarlo es importante no sólo por preservarlo sino 
por las múltiples y graves consecuencias que sus trastornos pueden ocasionar tanto desde el punto de vista psicológico 
como desde una perspectiva física o médica. Mejorar la calidad del sueño redundará sin duda en una mejor calidad 
de vida. Las intervenciones que reduzcan las alteraciones del sueño o la privación de sueño serán especialmente pro-
metedoras para mejorar la calidad de vida y prevenir enfermedades. Un desafío especial, asociado al incremento de 
la población de personas de la tercera edad, es promover un envejecimiento exitoso, esto es, aumentar la esperanza 
de vida activa y reducir la morbilidad funcional en la tercera edad. Desde este punto de vista, las conductas de sueño 
desempeñan un papel mayor en las rutinas diarias. Mantener un buen sueño en los ancianos contribuye a prevenir el 
declive cognitivo y en su estatus funcional y disminuye así la morbilidad en esta población.
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■ ANEXOS
ANEXO 1. ENTREVISTA
• ¿Cuántos años tiene usted?
• ¿Cuál es su estado civil? : Soltero/Casado/Viudo/Divorciado/Célibe
• ¿Cuál es su nivel de estudios?: Sin estudios/Estudios primarios/Estudios medios/Universidad
• ¿Cuál ha sido su ocupación a lo largo de su vida?: Ama de casa/Agricultura/ Otros
• ¿Cuántos años lleva usted viviendo en la residencia?
• ¿Sale usted a la calle ya sea sólo o acompañado? Sí/No
• ¿Ha fallecido algún familiar cercano en este último año? Sí/No
• ¿Bebe usted alcohol? ¿Y anteriormente?: Sí/No
• ¿Es usted fumador/a? ¿Y anteriormente?: Sí/No
• ¿Se echa usted la siesta? Sí/No
• ¿Padece usted algún tipo de dolor? Sí/No. En caso afirmativo dígame cuánto dolor refiere si 0 es nada de dolor y 

10 es un dolor insoportable.
• ¿Cómo percibe usted su salud: muy buena, buena, regular, pobre o muy pobre?
• ¿Cómo percibe usted su calidad de vida: muy buena, buena, regular, pobre o muy pobre?
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■ RESUMEN
Introducción: El sueño es una función fisiológica indispensable para la vida. Tanto el exceso como el defecto de sueño, 
afectan al desarrollo y al funcionamiento del individuo en la sociedad. 
Objetivos: Analizar la calidad del sueño de los estudiantes universitarios de la Facultad de Ciencias de la Salud de 
Zaragoza. 
Metodología: Es un estudio descriptivo, en el que los estudiantes respondieron las encuestas PSQI, COS y el cuestio-
nario anónimo. 
Resultados y conclusiones: La intención de este estudio será concienciar a los estudiantes universitarios, sobre la 
necesidad de tener una calidad del sueño adecuada en época de exámenes. 
Palabras clave: calidad del sueño, calidad de vida, estudiantes, factores de riesgo, higiene del sueño, rendimiento 
académico.

■ INTRODUCCIÓN
El sueño es un proceso activo y complejo indispensable para la vida y su privación absoluta puede desencadenar la 
muerte. Se trata de un fenómeno cíclico, transitorio y reversible, que posee distintos grados de profundidad y distintas 
etapas, en las cuales se presentan unas modificaciones fisiológicas determinadas (1-3).
Las necesidades del sueño varían a lo largo de la vida, el grupo de expertos de la National Sleep Foundation establece 
un intervalo ideal de la duración del sueño valorando la salud física, emocional, cognitiva y el estado de bienestar, 
según los distintos grupos de edad. No obstante, existen otros factores que influyen en la calidad del sueño como el 
ambiente, el comportamiento del individuo, etc (4-6).
Los diferentes desordenes del sueño son considerados un problema de salud pública, tanto su exceso como su defecto 
producen en las personas cambios cognitivos y cambios psicológicos pudiendo agravar otros problemas de la persona, 
ya sean médicos, psicosociales o del desarrollo.
Según la Association of Sleep Disorders Centers, los trastornos del sueño se clasifican en disomnias, parasomnias, tras-
tornos del sueño asociados con enfermedades médicas o psiquiátricas y otros trastornos del sueño. En las disomias 
está alterada la cantidad y la calidad del sueño y se incluye el insomnio, la hipersomnia y los trastornos del ritmo de 
sueño- vigilia (7-10). Los estudiantes universitarios, especialmente del primer curso son uno de los grupos de jóvenes 
adultos que más privación del sueño sufren, ya que se enfrentan a nuevos desafíos, ambiente desconocido, nuevos 
horarios, obligaciones sociales y estrés académico. Esta transición obliga a los estudiantes a cambiar no solo la duración 
del sueño, sino también los hábitos del mismo. Algunos estudios señalan que el 70% de los universitarios padecen 
alteraciones en el sueño, como consecuencia de la reducción de horas de descanso y de actividades recreativas para 
lograr las metas deseadas (11,12).

■ JUSTIFICACIÓN DEL TEMA
Con este trabajo fin de máster titulado se pretende analizar la calidad del sueño y el estilo de vida que tienen los estu-
diantes durante la época de exámenes y conocer como mejora/empeora su calidad del sueño.

■ HIPÓTESIS
Los estudiantes pertenecientes al primer curso del grado universitario de Enfermería, tienen peor calidad del sueño, 
frente a los estudiantes de primer curso de los grados universitarios de Fisioterapia y de Terapia ocupacional.

■ OBJETIVOS
Objetivo General: Analizar la calidad del sueño de los estudiantes universitarios de la Facultad de Ciencias de la Salud 
según el grado que realicen (Enfermería, Fisioterapia, Terapia Ocupacional) en Zaragoza.
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el grado universitario de la Facultad de Ciencias de la Salud que cursan los estudiantes (Enfermería, Fisioterapia, Terapia 
Ocupacional).

■ METODOLOGÍA
 - DISEÑO Y POBLACIÓN DEL ESTUDIO
Se realiza un estudio descriptivo, en el que se utilizan cuestionarios y escalas validadas en los estudiantes de primer curso 
de la Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza, durante el curso 2017/18.
La muestra está formada por 120 estudiantes matriculados en el grado de enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional.

 - CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CRITERIOS ÉTICOS

El consentimiento informado se ha elaborado de acuerdo con la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, confiden-
cialidad. Y las normas de confidencialidad quedan establecidas en la ley Orgánica 15/99, de protección de datos de 
carácter personal, tanto en las normas del Comité ético de investigación clínica de Aragón (CEICA), como en el permiso 
de la Facultad de Ciencias de la Salud.

- VARIABLES DEL ESTUDIO E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Variable dependiente/principal: calidad del sueño, medida mediante el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 
(PSQI) validado al español. 
Variables secundarias: variables sociodemográficas, antropométricas y variables de estilos de vida. Algunas proce-
dentes del cuestionario anónimo y otras del Cuestionario Oviedo de Calidad del Sueño (COS) validado al español.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES SOCIO-DEMOGRÁFICAS

Grado Universitario Enfermería; Fisioterapia; Terapia Ocupacional

Edad

Género Masculino; Femenino

Ocupación Laboral Trabaja; No trabaja

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS

Peso Kilogramos

Altura Centímetros

IMC Infrapeso; Normopeso; Sobrepeso

VARIABLES DE ESTILOS DE VIDA

Actividad física Baja; Media; Alta

Hábito tabáquico Fumador; No fumador

Consumo de café/té Bajo; Moderado; Alto

Consumo bebidas energéticas Bajo; Moderado; Alto

Preferencia del estudio Mañana/Tarde; Noche
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Cuestionario Anónimo: es un cuestionario elaborado por la investigadora 
principal, donde se recogieron las variables socio-demográficas, antropomé-
tricas y estilos de vida.
Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI): fue desarrollado por 
el Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Pittsburgh en 1988 y es 
considerado uno de los cuestionarios más apropiados para valorar de manera 
cuantitativa la calidad del sueño. En la versión validada al español por Royue-
la Rico y Macias Fernández, se demuestra un adecuado grado de fiabilidad, 
consistencia interna y validez comparable al cuestionario original. Es un cues-
tionario breve y sencillo, que detecta “buenos” y “malos” dormidores (13-15).
Cuestionario Oviedo de Calidad del Sueño (COS): Es una entrevista semi 
estructurada, breve, que ayuda en el diagnóstico del insomnio y de la hiper-
somnia según los criterios de la CIE-10 y el DM-IV. Puede ser autoadministra-
do y consta 15 ítems, 13 de los cuales se agrupan en satisfacción subjetiva del 
sueño, insomnio e hipersomnia (16).

- ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En el análisis estadístico se ha utilizado el paquete estadístico SPSS 19.0 para 
Windows. El nivel de confianza considerado ha sido del 95% (α=0,05). Res-
pecto al análisis descriptivo se ha realizado de manera global y se ha estrati-
ficado según el grado universitario que cursan los estudiantes o el resultado 
obtenido del índice de calidad de sueño de Pittsburgh.

■ RESULTADOS
- ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Tabla 1. Descripción de la muestra según el índice de Pittsburgh global estra-
tificado por el grado universitario.

G. Universitario/ PSQI Malos 
dormidores Buenos dormidores GLOBAL

Fisioterapia 29 (63,04%) 17 (36,96%) 46

Terapia Ocupacional 21 (65,63%) 11 (34,48%) 32

Enfermería 30 (71,43%) 12 (28,57%) 42

TOTAL 80 (66,67%) 40 (33,33%) 120

Figura 1. Descripción del género estratificado por el índice de Pittsburgh.
               Malos dormidores	                 Buenos dormidores

21,25% 37,50%

62,50%78,75%

Mujer
Hombre
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Tabla 2. Descripción de la muestra según el consumo de alcohol estratificado por el grado universitario

Alcohol /G. Universitario Bajo Moderado/Alto GLOBAL

Fisioterapia 37 (80,43%) 9 (19,57%) 46

Terapia Ocupacional 21 (65,63%) 11 (34,38%) 32

Enfermería 33 (78,57%) 9 (21,43%) 42

TOTAL 91 (75,83%) 29 (24,17%) 120

Tabla 3. Descripción de la muestra según el consumo de té/café estratificado por el grado universitario.

Té o café / G. Universitario Bajo Moderado Alto GLOBAL

Fisioterapia 20 (43,48%) 20 (43,48%) 6 (13,04%) 46

Terapia Ocupacional 14 (43,75%) 15 (46,88%) 3 (9,38%) 32

Enfermería 26 (61,90%) 11 (26,19%) 5 (11,90%) 42

TOTAL 60 (50,00%) 46 (38,33%) 14 (11,67%) 120

- ANÁLISIS INFERENCIAL

Tabla 4. Estudio de la asociación entre Insomnio y el Índice de Pittburgh estratificado por Grado Universitario.

Insomnio / PSQI Sí No p

Fisioterapia
Malos dormidores 23 (79,3%) 6 (20,7%)

0,003X2

Buenos dormidores 6 (35,3%) 11 (64,7%)

T.Ocupacional
Malos dormidores 4 (19,0%) 17 (81,0%)

0,461RV

Buenos dormidores 1 (9,1%) 10 (90,9%)

Enfermería
Malos dormidores 4 (13,3%) 26 (86,7%)

0,184RV

Buenos dormidores 0 (0,0%) 12 (100,0%)

TOTAL 38 (31,67%) 82 (68,33%)

Tabla 5. Estudio de la asociación entre Trastorno del sueño y el Grado Universitario.

Trastorno del sueño/PSQI Sí No GLOBAL

Fisioterapia 39 (84,8%) 7 (15,2%) 46

Terapia Ocupacional 9 (28,1%) 23 (71,9%) 32

Enfermería 4 (9,5%) 38 (90,5%) 42

TOTAL 68 (56,7%) 52 (43,3%) 120

p< 0,001 (p<0,05) mediante la prueba de Chi- cuadrado

Tabla 6. Estudio de la asociación entre el Trastorno del sueño y el género.

Trastorno del sueño /
Actividad física Sí No GLOBAL

Alta 36 (34,8%) 30 (65,2%) 66

Baja 9 (33,3%) 18 (66,7%) 27

Moderada 27 (57,4%) 20 (56,7%) 47

TOTAL 52 (43,3%) 68 (56,7%) 120
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p< 0,001 (p<0,05) mediante la prueba de Chi- cuadrado

■ DISCUSIÓN
En el presente estudio un 66.7% de la muestra tienen mala calidad del sueño predominando las mujeres (78,75%) con 
respecto a los hombres (21,25%). Estos resultados son similares a los realizados a estudiantes de Latinoamérica, donde 
se observó una mala calidad del sueño con porcentajes del 67 al 82% y a los realizados por Becker et al. (2018) quien 
destaco que las mujeres (64%) tenían peor calidad en comparación con los hombres con un 57% (17,18).
Moura de Araújo et al. (2014) en su investigación a estudiantes de Brasil no encontró asociaciones significativas entre 
la mala calidad de sueño de los estudiantes y el consumo de alcohol o tabaco (19). Un resultado que se ratifica en el 
presente estudio. Si bien es cierto, en ambas investigaciones los estudiantes apenas consumen alcohol y la mayoría no 
fuma.
Patrick et al. (2018) examinó si el consumo de alcohol y/o bebidas energéticas afectaba a la calidad del sueño de los estu-
diantes, pero no obtuvo asociaciones estadísticamente significativas (20). Un resultado que se corrobora en el presente 
estudio.
Duran Agüero et al. (2017) mostró que los estudiantes presentaban un alto porcentaje de insomnio y somnolencia 
diurna, 80 y 45% respectivamente (21). A diferencia de los resultados obtenidos en el actual estudio, donde la mayoría 
no padecen insomnio con un 68,33%, ni hipersomnia con un 75%.
Por último, según los resultados estudio, en la mayoría de los estudiantes se observan conductas saludables respecto a 
las áreas investigadas, ya que más del 70% no fuman, apenas consume bebidas energéticas, alcohol y el 60,67% realiza 
actividad física con regularidad. Aunque paralelamente, se observan porcentajes significativos de estudiantes que pre-
sentan conductas de riesgo, como la casi ausencia de actividad física de un 38,33% de los estudiantes y el 66,7% que 
tienen mala calidad de sueño.

■ CONCLUSIONES
1.	 Se confirma la hipótesis planteada. Los estudiantes pertenecientes al primer curso del grado universitario de enfer-

mería, tienen peor calidad del sueño frente a los estudiantes de fisioterapia y terapia ocupacional.
2.	 De acuerdo con el objetivo “Conocer si el hecho de tener algún trastorno del sueño influye con el grado universita-

rio que realizan los estudiantes (Enfermería, Fisioterapia, Terapia Ocupacional) se ha observado una asociación en 
los estudiantes del grado de fisioterapia, debido a que el 84,8% tienen trastornos del sueño.

3.	 La valoración de la calidad del sueño de los estudiantes ofrece la posibilidad de conocer los factores de riesgo, 
permitiendo adecuar las intervenciones a sus necesidades.
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■ RESUMEN
La agitación psicomotriz es un síndrome englobado en los trastornos de la conducta. Suele ser uno de los cuadros de 
presentación más frecuentes en los diversos ámbitos profesionales. La presencia de un paciente agitado, a veces confu-
so, y generalmente demandante u hostil, constituye un reto tanto a nivel institucional como profesional, ya que habi-
tualmente desbordan sus habilidades de manejo. Los objetivos son: 1. Analizar los conocimientos del personal sanitario 
de la unidad sobre la atención del paciente con agitación psicomotriz en fase aguda. 2. Conocer los conocimientos que 
tiene el personal sobre los tipos de contención (verbal o psicológica, ambiental, química y mecánica). 3.Analizar la 
percepción de los profesionales respecto a la técnica de restricción física así como su preparación y formación en ella.
Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal y prospectivo al personal sanitario de la Unidad de Neurología del 
H. U. Miguel Servet durante el mes de Abril del 2018. Para ello, tras informar de los objetivos del estudio y solicitar su 
consentimiento verbal, se entregaron los cuestionarios de los que se recogieron 31.
Cuando se pregunta en el orden en el que debe colocarse una contención mecánica el 90,3% contesta mal sabiendo 
que existe un protocolo de actuación un 41,9% y un 93,5% refiere que necesita formación sobre la materia. 
PALABRAS CLAVE: agitación, técnicas intervención, contención mecánica

■ ABSTRACT
Psychomotor excitation is a syndrome encompassed in behavioral disorders. It is usually one of the most frequent 
presentation case in the various professional fields. The presence of an agitated patient, sometimes confused, and 
generally complaining or hostile, is a constitute challenge both institutionally and professionally, por since they usually 
overflow their management skills. The aims are: 1. Analyze the knowledge of the health personnel unit about the care 
of the patient whit acute phase psychomotor agitation. 2. Know the knowledge staff has about the types of containment 
(verbal or psychological, environmental chemistry and mechanics). 3. Analyze the profesionals perception according 
to the physical restriction technique as well as its preparation and training about it. A descriptive and cross-sectional a 
study was realized the Neurology Unit of the HU Miguel Servet health personnel  during the month of April 2018. To 
carry out this study, after inform the aims of this study and request the verbal consent, the forms were delivered of whom 
31 were gather up.
When asked about the order in which a mechanical containment should be placed  90.3% wrongly answered, a 41, 9% 
poorly knew that  a intervention protocol exists and  93,5% refer  that they need knowledge about te subject. 
KEY WORDS:excitation, intervention techniques, mechanical containment



63

An
ál

is
is

 so
br

e 
el

 co
no

ci
m

ie
nt

o 
de

l p
er

so
na

l s
an

ita
ri

o 
de

 n
eu

ro
lo

gí
a 

en
 la

 u
til

iz
ac

ió
n 

de
 lo

s t
ip

os
 d

e 
co

nt
en

ci
ón

 e
n 

pa
ci

en
te

s c
on

 a
gi

ta
ci

ón
 p

si
co

m
ot

ri
z

■ INTRODUCCIÓN
La agitación psicomotriz es un síndrome englobado en los trastornos de la con-
ducta, caracterizado por un aumento significativo o inadecuado de la actividad 
motora con acompañamiento de alteraciones de la esfera emocional (1).
Suele ser uno de los cuadros de presentación más frecuentes en los diversos 
ámbitos profesionales. La presencia de un paciente agitado, a veces confuso, 
y generalmente demandante u hostil, constituye un reto tanto a nivel institu-
cional como profesional, ya que habitualmente desbordan sus habilidades 
de manejo (2).
Es de vital importancia, comenzar a adoptar medidas en la fase inicial o cuan-
do se detecten los primeros indicios de que el paciente esta entrado en fase 
de agitación y pérdida de control y que pueda ir en aumento siendo el ob-
jetivo principal de una intervención sobre el paciente la seguridad (3,4).Por 
tanto, la intervención de enfermería tiene que garantizar en todo momento la 
seguridad de las personas implicadas, del paciente, de los profesionales que 
lo atienden, etc (5).
Las medidas de contención son el elemento básico inicial para intentar con-
trolar la agitación, se deberá tener en cuenta que son un medio y no un fin 
en sí mismas, ya que deben ayudar a posibilitar la evaluación, diagnostico y 
tratamiento (2).
La restricción física o contención mecánica es una medida terapéutica utili-
zada con cierta frecuencia para el manejo de pacientes agitados. Debe ser la 
última medida a la que se suele recurrir cuando se nos presenta una situación 
en la que resulta necesario controlar conductas violentas o de alto riesgo, para 
la salud o la vida tanto del propio paciente como la del  resto de usuarios 
ingresados, así como también para el personal sanitario, después de haber 
agotado otros medios (6,7). Ha de durar el tiempo mínimo necesario, y se ha 
de garantizar el confort y seguridad del mismo mientras dure su aplicación, 
extremando controles y cuidados de enfermería para prevenir riesgos poten-
ciales (8).
Como alternativa a la restricción física, hay autores que ofrecen una serie de 
abordajes alternativos, como son la contención verbal o psicológica, el control 
ambiental, las medidas conductuales y la contención química o farmacológi-
ca (6,9). 	
Es imprescindible que los profesionales conozcan el manejo del paciente que 
comienza a agitarse, para llevar a cabo las actuaciones previas y reducir las 
restricciones físicas a las inevitables (10).

■ OBJETIVO
Objetivo general: Este estudio se enmarca en analizar los conocimientos 
del personal sanitario de la unidad sobre la atención del paciente con agita-
ción psicomotriz en fase aguda 
Objetivos específicos:

•	 Conocer los conocimientos que tiene el personal sobre los tipos de conten-
ción (verbal o psicológica, ambiental, química y mecánica).

•	 Analizar la percepción de los profesionales respecto a la técnica de restric-
ción física así como su preparación y formación en ella. 

■ MATERIAL Y 		
MÉTODOS
Se ha realizado un estudio descripti-
vo y transversal al personal sanitario 
de la Unidad de Neurología del H. 
U. Miguel Servet durante el mes de 
Abril del 2018. Para ello, tras infor-
mar de los objetivos del estudio y 
solicitar su consentimiento verbal, 
se entregaron los cuestionarios de 
los que se recogieron 31.
Tras una revisión bibliográfica se 
realiza un formulario de elabo-
ración propia el cual constaba de 
18 preguntas en el que se valora 
principalmente conocimientos so-
bre los métodos de contención así 
como la percepción del personal 
de la realización de la restricción 
física y su formación sobre esta 
materia. 
Una vez recogidos los cuestionarios 
se introdujeron en una base de da-
tos, que fue exportada al programa 
estadístico SPSS.
Se desarrollaron los análisis necesa-
rios para evaluar los resultados. Se 
calcularon a través de análisis des-
criptivos de medias, desviaciones 
típicas así como las frecuencias y 
porcentajes de todas las respuestas 
obtenidas. 

■ RESULTADOS
De los resultados obtenidos de las 
preguntas sobre contención me-
cánica podemos observar que las 
complicaciones más frecuentes que  
considera el personal que ha contes-
tado a la encuesta esta el sentimien-
to de abandono y miedo del paciente 
(61,3%), el aumento de la agitación 
(51,6%) y la posibilidad de magulla-
duras (58,1%). (ANEXO 1)
En lo que se refiere a la pregunta 
sobre la vigilancia que necesita un 
paciente de las opciones posibles 
de respuesta el 38,7% dice que hay 
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que permanecer con el paciente los primeros 15 minutos y luego vigilar 
cada hora.
El 53,8% opina que  la duración máxima tiene que ser de 72 horas y un  
64,5% que si el paciente esta más de 24 horas contenido necesita profilaxis 
tromboembolica. 
Así, en la pregunta de cuál le parece la indicación de la contención el 96,8% 
refiere ser el riesgo de lesión tanto del paciente como y/o a terceras personas
Cuando se pregunta en el orden en el que debe colocarse una contención  el 
90,3% contesta mal sabiendo que existe un protocolo de actuación un 41,9% 
y un 93,5% refiere que necesita formación sobre la materia. 
En la tabla 2 al valorar los sentimientos que despierta en el personal al utilizar 
la contención mecánica el 48,4% muestra frustración y pena, y un 41, 9% ali-
vio y seguridad. (ANEXO 2)
Al preguntar sobre los otros tipos de contención que se puede realizar al pa-
ciente con agitación los resultados obtenidos podemos destacar que el 48,4% 
llamaría al médico cuando el paciente agitado no responde a la medicación 
pautada ante un 45,2% que buscaría posible factores ambientales que pudie-
ran influir en la agitación.
Respecto a los factores ambientales que creen que pueden influir responden 
afirmativamente con  un 90,3% que la ausencia de familiares es la causa que 
mas creen que afecte al paciente siendo el exceso de visitas con un 90,3% de 
respuesta negativas el que menos influya como factor ambiental. (ANEXO3)
Cuando se realizan preguntas sobre contención verbal obtenemos que un 
41,9% referir que la comunicación no verbal (postura abierta, no realizar ges-
tos bruscos, mirar al paciente, etc.) influye más que utilizar un tono de voz 
moderado con un 29% de respuesta afirmativa.
Un 32,5% afirma que el uso de fármacos anti psicóticos en la fase aguda de la 
agitación es la medida más efectiva en la realización de contención química 
frente el 25,8 % que ve más efectivo el control del dolor y el 29% que cree 
que sería más efectivo de forma preventiva. Siendo que un 48,4% llamaría 
al médico si la medicación no fuera efectiva frente a un 45,5% que evaluaría 
posibles factores ambientales

■ DISCUSIÓN
El propósito de este estudio es saber los conocimientos que posee el personal 
santuario de la unidad sobre los tipos de contención en el paciente agitado y 
sobre todo saber sobre su percepción y sentimientos, técnica y formación ante 
la contención mecánica.
De este trabajo podemos considerar que el personal refiere necesitar forma-
ción en esta materia y desconoce la existencia de un protocolo de contención 
en su lugar de trabajo. Cuando realizamos la pregunta en la que preguntamos 
el orden secuencial en el que hay que colocar la contención mecánica nos 
encontramos que con un porcentaje muy elevado (90,3%) no sabe cómo se 
realiza. Es una técnica muy habitual en los hospitales efectuar  la contención 
de forma cruzada y tiene que dejar de realizarse ya que compromete la segu-
ridad del paciente siendo favorable llevar a la práctica la contención completa.
Es importante que cuando se realice la técnica se valore al paciente frecuen-
temente. Como las complicaciones más frecuentes que mayor porcentaje han 

obtenido en  este estudio destaca 
el riesgo de lesión como magulla-
duras, el aumento de la agitación 
psicomotriz y la disminución de la 
independencia para las actividades 
de la vida diaria, complicaciones 
que coinciden con otros estudios 
como en el de Galan Cabello y cols. 
(11).
Otra de las complicaciones que el 
personal de la unidad ve frecuente 
es el sentimiento de abandono que 
siente el paciente y que bibliografía 
consultada ratifica  como una de las 
sensaciones que experimentan los 
pacientes entre las que también se 
produce la vergüenza o injusticia 
entre otros (12).
Cuando vemos los sentimientos 
que despierta en el personal la rea-
lización de esta técnica observamos 
que existe sentimientos contradic-
torios en los que se siente frustra-
ción y pena por el paciente pero a 
la vez sienten alivio y seguridad al 
realizarla, sentimientos que coinci-
den con otros trabajos que valoran 
las sensaciones del personal como 
en el de Fernández Rodriguez (6). 

■ CONCLUSIÓN
La presente investigación ha lle-
vado a cabo un estudio aplicado al 
personal del servicio de Neurología 
del Hospital Universitario Miguel 
Servet para conocer su formación 
en la atención al paciente con agi-
tación psicomotriz. Referente a los 
objetivos planteados al inicio de la 
investigación, fueron alcanzados en 
su totalidad ya que se ha observado 
que el personal necesita formación 
tanto en contención mecánica como 
en contención verbal, ambiental y 
farmacológica.
Como hemos visto los sentimientos 
del personal al realizar la conten-
ción mecánica son contradictorios, 
por tanto es prioritario que el per-
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realización de una contención mecánica.
La información obtenida contribuirá a llevar a cabo una mejora en la calidad y atención en el paciente con agitación así 
como realizar un plan de formación para el personal del servicio para mejorara la asistencia a estos pacientes.
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■ ANEXOS
ANEXO 1

Complicaciones más frecuentes Sí (%) No (%) Media Desviación Típica

Sentimiento de abandono y miedo 61,3 38,7 1,39 0,495

Tristeza o ansiedad 19,4 80,6 1,81 0,402

Asfixia 16,1 83,9 1,84 0,374

Isquemia en miembros 25,8 74,2 1,74 0,445

Magulladuras 58,1 41,9 1,42 0,502

Aumento de UPP 32,3 67,7 1,68 0,475

Aumento del deterioro cognitivo 19,4 80,6 1,81 0,402

Aumento de la agitación psicomotriz 51,6 48,4 1,48 0,508

Disminución de la independencia para las AVD 48,4 51,6 1,52 0,508

Fuente: Elaboración propia

ANEXO 2

Sentimientos más frecuentes Sí (%) No (%) Media Desviación Típica

Necesidad para la que no hay alternativa 38,7 61,3 1,61 0,495

Frustración y pena 48,4 51,6 1,52 0,508

Sentimiento de culpa 0 100 2 0,000

Compasión por el paciente 35,5 64,5 1,65 0,486

Angustia, ansiedad 0 100 2 0,000

Alivio, seguridad 41,9 58,1 1,58 0,502

Crueldad 3,2 96,8 1,97 0,180

Una práctica habitual 16,1 83,9 1,84 0,374

Elaboración: Fuente propia

ANEXO 3

FACTORES AMBIENTALES

Sí No

58,10% 80,60% 64,50% 90,30%
9,70%

41,90%
19,40% 35,50% 9,70%

90,30%

Ausencia de una…

Exceso de visitas
Exceso…

Relaciones con el…

Estímulos sonoros

Fuente: Elaboración propia
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ENCUESTA CONTENCIÓN

1.¿Cuáles crees que son las complicaciones más frecuentes de la contención mecánica? (contesta sí o no en 
cada respuesta).

Sí  No 	 Sentimientos de abandono y miedo.
Sí  No 	 Tristeza, ansiedad y muerte.
Sí  No 	 Asfixia y muerte.
Sí  No 	 Isquemia en miembros
Sí  No 	 Magulladuras y maceración
Sí  No 	 Aumento del deterioro cognitivo.
Sí  No 	 Aumento de la agitación psicomotriz.
Sí  No 	 Disminución de la independencia para las AVD.

2 .¿Cuáles son los sentimientos que despierta en ti más frecuentemente la realización de la contención 
mecánica? (contesta sí o no en cada respuesta).

Sí  No 	 Es una necesidad para la que no hay alternativa
Sí  No 	 Frustración y pena.
Sí  No 	 Sentimiento de culpa.
Sí  No 	 Compasión por el paciente.
Sí  No 	 Angustia, ansiedad.
Sí  No 	 Alivio, seguridad.
Sí  No 	 Crueldad.
Sí  No 	 Una práctica habitual en mi puesto de trabajo.

3. ¿Qué haces cuando un paciente con delirium no responde a la medicación pautada?

	Llamo al médico para que cambie la medicación pautada.
	Evalúo la posibilidad de aplicar una contención mecánica.
	Busco posibles factores ambientales que pueda influir en el agravamiento del síndrome y actúo sobre ellos.

4. ¿Qué factores ambientales crees que influyen más en la agitación del paciente? (contesta sí o no en 
cada respuesta).

Sí  No 	 Estímulos sonoros (ruidos, …)
Sí  No 	 Relaciones personales (familiares, trabajadores, …)
Sí  No 	 Exceso de personas (habitación compartida, mucho   personal alrededor…)
Sí  No 	 Estímulos visuales (luces, televisión,…).
Sí  No 	 Exceso de visitas.
Sí  No 	 Ausencia de una persona familiar para el paciente.

5. ¿Qué factores influyen más en el paciente al usar la contención psicológica? (señala una).

	Comunicación no verbal del personal (postura abierta, no realizar gestos bruscos, mirar al paciente, pero sin  insistencia, …)
	Utilizar un tono de voz moderado con frases sencillas.
	Eliminar otros estímulos (sonoros, visuales, …)
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6. ¿Qué medidas crees que es más efectivas en la realización de contención química? (señala una).

	 Adecuado control del dolor.
	 Uso de fármacos antipsicóticos de modo preventivo.
	 Uso de fármacos antipsicóticos en fase aguda.

7. ¿Qué vigilancia requiere el paciente contenido? (señala una).

	 Vigilar un par de veces por turno.
	 Vigilar cada hora.
	 Permanecer con el paciente los primeros quince minutos y luego vigilar cada hora.
	 Vigilar cada quince minutos las primeras dos horas, después cada hora y posteriormente dos o tres veces por turno.
	 No mayor que cualquier otro paciente.

8. La profilaxis tromboembólica es precisa en los siguientes casos (señala una).

	 Si la contención es superior a tres días
	 Siempre.
	 Si la contención supera 24 horas.
	 Si la contención supera una semana.

9. ¿Cuál es el orden en que deben colocarse las contenciones? (señala una). 

	 Miembros superior e inferior contralaterales.
	 Miembros superiores, miembros superiores, torax y abdomen.
	 Torax, miembros inferiores, miembros superiores y abdomen
	 Abdomen, miembros inferiores, miembros superiores y torax 

10. ¿Cuál es la duración máxima que un paciente puede permanecer con contención mecánica?

	 24 horas
	 72 horas
	 El tiempo que determine la enfermera
	 Una semana

11. Indica cuál de estas te parece indicación para la colocación de contención mecánica (señala una).

	 Riesgo de lesión al paciente y/o terceras personas
	 Riesgo de disrupción grave de proceso terapéutico
	 Evitar daños en el servicio
	 A petición del familiar/ cuidador

12. ¿Conoces la existencia de un protocolo de contención en tu lugar de trabajo?

	 Sí	
	 No			 

13. ¿Crees que necesitas formación en esta materia?

	 Sí
	 No
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■ RESUMEN
Objetivo: Conocer la relación entre el hábito tabáquico durante el embarazo con el Síndrome de muerte súbita del 
lactante (SMSL).
Método: Revisión narrativa. Bases de datos consultadas: Pubmed, Cuiden y Scielo. Se incluyeron los artículos publi-
cados en español e inglés publicados en los últimos 10 años que planteaban testar la posible relación entre el hábito 
tabáquico en gestantes y la muerte súbita en lactantes.
Resultados: Se identificaron 32 artículos, de los cuales se incluyeron 6. Todos los artículos relacionan el hábito tabá-
quico en gestantes y el SMSL.
Conclusiones: El hábito tabáquico durante el embarazo es responsable de un gran número de patologías obstétricas, 
neonatales y del desarrollo.
Palabras clave: Fumar, embarazo y muerte súbita.

■ ABSTRACT
Objective: To know the relationship between smoking during pregnancy and Sudden Infant Death Syndrome (SIDS).
Method: Narrative review. Databases consulted: Pubmed, Cuiden and Scielo. We included the articles publis-
hed in Spanish and English published in the last 10 years that proposed to test the possible relationship between  
smoking habits in pregnant women and sudden death in infants.
Results: 36 articles were identified, of which 6 were included. All the articles relate the smoking habit in pregnant 
women and SIDS.
Conclusions: The smoking habit during pregnancy is responsible for a large number of obstetric, neonatal and deve-
lopmental pathologies.
Key words: Smoking, pregnancy and sudden death.
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■ INTRODUCCIÓN
El tabaco en adolescentes es una gran preocupación para la salud pública en todo el mundo (1). Como se sabe, el 
tabaquismo se introduce sobre todo durante la adolescencia, una etapa cuando los jóvenes tienden a probar casi todo 
lo que sea nuevo (2). Según la OMS, hay unas 4,9 millones de muertes entre los fumadores adolescentes, y el número 
es probable que vaya más allá de 8,4 millones en 2020. En la actualidad, el 70% de las muertes se registran en los 
países desarrollados (3). Desafortunadamente también afecta a un porcentaje significativamente alto de mujeres em-
barazadas (ME). Aunque, la prevalencia de tabaquismo en las mujeres jóvenes varía entre los distintos países. Los datos 
provenientes desde países desarrollados como EEUU, Suecia, Dinamarca y el Reino Unido describen una tendencia al 
descenso en los últimos años, con cifras actuales que oscilan entre el 20-30% (4). Algunos estudios europeos informan 
que entre el 20-40% de las fumadoras abandonan el cigarrillo durante el embarazo (5). Numerosos estudios documen-
tan la relación causal entre el consumo de cigarrillos en la mujer y el SMSL (6). El SMSL es un problema muy importante 
de salud, no sólo por constituir una de las principales causas de mortalidad post neonatal en muchos países, sino tam-
bién por lo trágico, inesperado y, hasta ahora, inexplicable del proceso. El niño aparentemente sano antes de acostarlo 
en su cuna aparece muerto unas horas más tarde. Esto comprende parte de la definición que establece al síndrome 
como la muerte repentina e inesperada de un niño menor de un año de edad que permanece sin explicación después 
de una investigación completa del caso, incluida la realización de una autopsia completa, el examen de la escena de la 
muerte, y la revisión de la historia clínica (7). En los últimos años, la incidencia del SMSL ha disminuido sustancialmente 
como resultado de las campañas, a pesar de esto sigue siendo un importante contribuyente a la mortalidad infantil y un 
evento trágico para las familias afectadas (8).
Por todo ello, el objetivo de nuestra revisión es testar la posible relación entre el hábito tabáquico en gestantes y el 
SMSL.

■ METODOLOGÍA
Revisión narrativa. Bases de datos consultadas: Pubmed, Cuiden y Scielo. Se incluyeron los artículos publicados en 
español e inglés publicados en los últimos 10 años que planteaban testar la posible relación entre el hábito tabáquico 
en gestantes y el SMSL.
Las palabras clave consultadas para la búsqueda de datos en las bases de datos mencionadas fueron “Smoking” AND 
“Pregnancy” AND “Death, Sudden”. Para la selección de estos términos se usó el tesauro de MEDLINE (Mesh). La búsque-
da se realizó en noviembre de 2018.
Se incluyeron todos los artículos publicados en español e inglés que planteaban testar la posible relación entre el 
hábito tabáquico en gestantes y el SMSL. Se excluyeron de la selección inicial aquellos artículos que no estuviesen 
publicados en inglés ni español.
En los artículos finalmente incluidos para la revisión narrativa se recogió información sobre distintos elementos: nom-
bre 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 (justificación adecuada de la selección de los sujetos, empleo de técnicas estadísticas 
para la identificación de factores de confusión y/o interacción, disponibilidad de datos tabulados o riesgos relativos u 
odds ratio, cálculo de intervalos de confianza) y principales conclusiones.
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■ RESULTADOS
Se identificaron 36 artículos con objetivos e hipótesis que planteaban testar la relación entre el hábito tabáquico en ges-
tantes y el SMSL de los cuales se incluyeron 6. Tras su revisión, se incluyeron 6 estudios, el más antiguo de 2009 y el más 
reciente de 2017. De éstos, 4 fueron seleccionados en Pubmed, 1 en Cuiden y 1 en Scielo. Los artículos descartados, lo 
fueron por no coincidir el tema de los mismos con el objeto de nuestro estudio. 

BASE DE DATOS PALABRAS CLAVE ARTÍCULOS 
ENCONTRADOS

ARTÍCULOS 
REVISADOS

ARTÍCULOS 
SELECCIONADOS

PUBMED “Smoking” AND “Pregnancy” AND “Death,Sudden” 18 18 4

CUIDEN “Smoking” AND “Pregnancy” AND “Death,Sudden” 3 3 1

SCIELO “Smoking” AND “Pregnancy” AND “Death,Sudden” 15 15 1

De los 6 artículos, 1 de ellos se llevó a cabo en Nueva Zelanda (9), 1 en Inglaterra (10), 2 en Italia (11, 12), 1 en Chile 
(13), 1 en España (14).
Con respecto a los aspectos contemplados para analizar la calidad de los estudios, todos ellos justifican adecuadamente 
la selección de los sujetos, la mayoría ofrecen una definición explícita del ejercicio y, exponen con criterios concretos del 
tipo de pacientes a los que se les aplica.
En la lectura de los diversos artículos se han encontrado: 1 estudio longitudinal de tipo prospectivo, 2 estudios de co-
hortes, 1 estudio casos-control, 1 de prevalencia-cohorte y 1 revisión literaria.
En el artículo (9) llevado a cabo en Nueva Zelanda se demostró que ser madre fumadora suponía un riesgo importante 
para padecer SMSL, así como otra serie de factores pero, con educación sanitaria se consigue que entre el 90 y el 92% 
de las madres no fumen.
En el suroeste de Inglaterra se realizó un estudio de casos-control (10) donde se determinó que existía una relación 
estadísticamente significativa entre el tabaquismo materno y el SMSL (p=0.001).
En otro estudio (11), investigadores observaron que había anomalías en el desarrollo del núcleo hipogloso en un alto 
porcentaje de muertes fetales e infantiles inexplicables. En particular, la hipoplasia del núcleo hipogloso, la hiperplasia, 
la expresión positiva de somatostatina y la ausencia de interneuronas se encontraron con frecuencia particularmente 
en muertes infantiles, con una correlación significativa con el tabaquismo materno. Mismos investigadores (12) descu-
brieron un amplio espectro de cambios patológicos del conducto ependimario (CE) en las víctimas de muestre súbita, 
alteraciones que se relacionaron significativamente con el tabaquismo materno en el embarazo. Llegaron a la conclu-
sión de que, en las madres fumadoras, la nicotina y sus derivados alcanzan fácilmente el líquido cefalorraquídeo en el 
feto, causando inmediatamente un daño ependimario.
Un grupo de estudiosos (13), estimaron la morbilidad y la mortalidad atribuible al consumo de tabaco durante el emba-
razo. En Chile, 9.527 niños murieron durante el período 2008-2012. De esos 9.527 infantes, 2.856 murieron por causas 
relacionadas con nacer prematuro y 319 relacionado con el SMSL. La fracción atribuible de mortalidad y morbilidad 
poblacional en fumadoras durante la gestación fue del 1,9% por causas relacionadas en bebes prematuros y 40% para 
el SMSL.
En España en el año 2013 (14), se publicó una revisión literaria en la que el tabaquismo materno se asoció, como 
factor independiente al SMSL (OR 2,92); habiendo sido esto confirmado en múltiples estudios de casos y controles. 
Con respecto al tabaquismo materno durante la gestación o después del nacimiento del neonato: varios metaanálisis 
refieren que el riesgo de muerte súbita asociado al hábito de fumar durante el embarazo es de 4,67 (IC 95% 4,04-5,35). 
Un estudio neozelandés mostró un RR de 5 en las madres fumadoras. Por otro lado, con respecto al tabaquismo pasivo 
(fumar en el ambiente cercano al neonato, sea el hogar, el automóvil u otros lugares donde los niños pasen tiempo): 
13 estudios encontraron que el hábito de fumar del padre y la madre después del embarazo aumenta el riesgo 2,31 
veces (IC 95% 2,02-2,59). Otros seis estudios encontraron riesgo cuando el padre fuma y la madre no lo hace con una 
OR de 1,4. (Tabla 1)
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■ DISCUSIÓN
Los estudios científicos hallados son escasos, ya que la investigación en ges-
tantes es escasa por motivos éticos, aunque todos ellos utilizan diseños epide-
miológicos que tienen suficiente poder explicativo para establecer relaciones 
causales (9, 10, 11, 12, 13 y 14).
Los estudios en neonatos y lactantes, cuyas madres fumaron en el embarazo, de-
muestran una reducción importante de los flujos espiratorios, proporcionando 
evidencia indirecta de la disminución del calibre de la vía aérea y ocasionalmen-
te reducción leve de la capacidad residual funcional (FRC) (15, 16 y 17). Otras 
alteraciones morfológicas del neonato con madre fumadora durante el embara-
zo, como las del núcleo hipogloso (11) o el CE (12), también se relacionaron con 
mayor riesgo de SMSL. El cigarrillo durante el embarazo disminuye la función 
pulmonar del lactante, aumenta el índice de apneas obstructivas y tiende a que 
los bebés tengan menos despertares antes distintos estímulos (18).
Además, el riesgo de SMSL es particularmente alto cuando el niño comparte 
cama con un adulto fumador (19), como indicó la revisión literaria (14) realizada 
en España, donde se determinó que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo de 
SMSL. 
Los resultados obtenidos podrían estar influidos por el hecho de que en las ba-
ses de datos consultadas no se incluyen todos los tipos de publicaciones dispo-
nibles sobre el objeto de estudio abordado en este caso. Aunque, podría decirse 
que se ha realizado una búsqueda lo suficientemente exhaustiva como para 
poder, al menos, establecer una aproximación al fenómeno.

■ CONCLUSIÓN
En los últimos estudios realizados en bebés lactantes se revela como el tabaco 
respirado por los niños de forma pasiva, tiene una gran influencia en el SMSL y, 
es el responsable del 10% de las muertes por esta causa. La exposición posnatal 
de los niños a un ambiente con humo de cigarrillo se asocia con un aumento 
de las enfermedades respiratorias, disminución de la función pulmonar y con 
aumento de la incidencia de SMSL. 
Hay creciente evidencia que indica que este hábito tabáquico durante el emba-
razo es responsable de un gran número de patologías obstétricas, neonatales 
y del desarrollo. La elevada prevalencia entre los neonatos de algunos factores 
de riesgo modificables, hace necesario reforzar la información acerca de deter-
minados hábitos y prácticas de crianza relacionados con la prevención del SMSL 
durante el embarazo y primeros días de vida del recién nacido.
El reducido número de artículos encontrados que cumpliesen con los criterios 
de inclusión establecidos, podrían ser reflejo de la falta de interés sobre la rea-
lización de estudios sobre este tema, aunque se puede observar un creciente 
número de estudios en los últimos años.
El papel del personal sanitario puede ser esencial para realizar educación sanitaria 
para dejar de fumar en la mujer gestante y también dar información antes de esta 
etapa gestacional. El embarazo y la lactancia son las ocasiones ideales para que los 
sanitarios recomienden el abandono del hábito e insistan en los efectos perjudi-
ciales del tabaco sobre la gestación y sobre la salud del niño.
Podemos concluir que el tabaquismo materno durante el embarazo representa 
una causa importante tanto para el desarrollo del proceso y producto de gesta-
ción.
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Tabla 1. Tabaquismo en el embarazo y muerte súbita

Autores Año 
publicación

Sujetos (n) y 
origen

Diseño del 
estudio Métodos Resultados-Conclusiones

Galland BC 
et al. (9) 2014 209 niños

Nueva Zelanda
Longitudinal, 
prospectivo

Cuestionario en el tercer 
trimestre y mensualmente 
desde la edad infantil de 3 
semanas a 23 semanas. Se 
realizó un metaanálisis de los 
datos publicados y se utilizaron 
para estimar los índices de 
riesgo individuales de 6 factores 
de riesgo importantes de muerte 
súbita del lactante.

Ser madre fumadora implica 
un riesgo de SMSL, así como 
otra serie de factores, pero con 
educación se consigue que entre 
el 90 y el 92% de las madres no 
fumen.

Blair PS et 
al. (10) 2009

80 bebés 
con SMSL y 
dos grupos 

control:87 al 
azar y 82 con 
alto riesgo de 

SMSL.
Inglaterra

Casos-Control

Casos: historial completo, relato 
narrativo de los padres, visita 
domiciliaria, investigación de la 
escena y las circunstancias de la 
muerte realizada por un pediatra 
junto con un miembro de la 
policía.
Control: Bebés de 28-30 semanas 
de gestación encontrados a 
través de la base de datos de 
Maternidad La Cigüeña. Fueron 
seguidos longitudinalmente 
mediante cinco cuestionarios 
postales secuenciales hasta ocho 
meses después del nacimiento.

Existe una relación estadísticamente 
significativa entre el tabaquismo 
materno y el SMSL (p=0.001).

Lavezzi AM 
et al. (11) 2009

 65 cerebros 
fallecidos ante 

parto, 7 RN que 
murieron dentro 
de los 2 días de 
vida y 29 bebés 

de 1 a 10 meses.
Italia

Cohortes 

Historial clínico completo de 
los fallecidos y de las madres. 
Autopsia, examen del disco 
placentario, cordón umbilical y 
membranas, examen histológico 
del sistema nervioso autónomo.

6 de las 10 muertes fetales 
sin explicación y 12 de las 14 
víctimas de SMSL con hallazgos 
patológicos de núcleo hipogloso 
tuvieron madres fumadoras (p 
<0.05).

Lavezzi AM 
et al.  (12) 2010

30 bebés (1 
y 8 meses 

postnatales), 
24 muertes 

anteparto (25 
a 41 semanas 

gestación).
Italia

Cohortes

Historia clínica completa y 
madres cuestionario sobre su 
hábito de fumar y cantidad 
durante y después del embarazo. 
Autopsia, examen del disco 
placentario, cordón umbilical y 
membranas, examen histológico 
del sistema nervioso autónomo.

De las 22 víctimas de muerte 
súbita con una madre fumadora 
(68%). 15 mostraron alteraciones 
en el desarrollo del CE. En el grupo 
de control, tres de los cuatro casos 
con cambios en el CE tenían una 
madre fumadora, lo que confirma 
la asociación entre el hábito de 
fumar y las alteraciones del CE.

Cerda J et 
al.  (13) 2017

 400 gestantes
Chile Prevalencia y 

cohorte

Calcular las fracciones atribuibles 
relacionadas con el consumo de 
tabaco y el motivo de exposición.

La mortalidad infantil asociada 
al consumo de tabaco en Chile es 
muy alta.

Sánchez 
Ruiz-

Cabello FJ 
et al. (14)

2013 España Revisión 
literaria

Revisión de recomendaciones y 
actividades preventivas basadas 
en la prevención de hábitos 
modificables.

El tabaquismo materno se asocia, 
como factor independiente, al 
SMSL (OR 2,92); su papel ha sido 
confirmado en múltiples estudios 
de casos y controles.
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■ RESUMEN
El presente análisis bibliográfico tiene como objetivo realizar una revisión de la literatura acerca de la efectividad en 
la aplicación de mindfulness en la prevención de trastornos de conducta alimentaria (TCA), así como su rol en la ima-
gen corporal, y su papel en los trastornos alimentarios. Dicho método se llevó a cabo en diversas bases de datos, se-
leccionando los artículos de los últimos 8 años, de acuerdo con los criterios de selección establecidos. Resultado: el 
mindfulness ofrece una nueva alternativa, eficaz al tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria, siendo un 
componente eficaz en la percepción respecto a la calidad de vida, búsqueda de objetivos de vida valorados y mejora 
de síntomas en la anorexia y bulimia nerviosa (entre otros trastornos alimentarios), principales trastornos de conducta 
alimentaria presentes en la evidencia clínica.
Palabras clave: mindfulness, trastornos de conducta alimentaria, mindfulness y TCA, psicoterapia y TCA.

■ ABSTRACT
The objective of this bibliographical analysis is to review the literature on the effectiveness of the application of min-
dfulness in the prevention of eating behavior disorders (ACT), as well as its role in body image, and its role in eating 
disorders. This review was carried out in several databases, selecting the articles of the last 8 years, according to the 
established selection criteria. Concluding that the mindfulness offers a new alternative, effective to the treatment of 
the disorders of the alimentary behavior, being an effective component in the perception regarding the quality of life, 
search of valued objectives of life and improvement of symptoms in the anorexia and bulimia nervosa (among other 
eating disorders), main eating behavior disorders presents in clinical evidence.
Keywords: mindfulness, eating behavior disorders, mindfulness and TCA, psychotherapy and TCA.
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■ INTRODUCCIÓN
La sociedad se encuentra inmersa en una creciente preocupación por la apa-
riencia física.
Desde hace varias décadas los trastornos en la alimentación constituyen un 
problema, agravado en algunos casos con la aparición de Internet.
Los TCA son afecciones psicopatológicas complejas que suponen severas mo-
dificaciones en las conductas relacionadas con la alimentación, en respuesta 
a distorsiones perceptivas sobre las dimensiones corporales3.
Estas conductas de alimentación van asociadas a una serie de conflictos psi-
cosociales, baja autoestima y escasa empatía, junto con una obsesión por el 
físico que llevan a querer adelgazar, muchas veces poniendo en peligro la 
propia vida.
Su etiología sigue siendo un gran enigma, factores biológicos y sociales se 
han descrito.

En el tratamiento de los TCA se han utilizado distintas terapias psicológicas. 
Algunas de las más utilizadas son: terapia cognitivo-conductual, autoayuda 
guiada, terapia interpersonal, terapia familiar y terapia psicodinámica.
Actualmente, desde un enfoque más científico, el mindfulness se conceptua-
liza como una “habilidad psicológica que consta de dos componentes centra-
les”:

•	Regulación de la atención para centrarla en la experiencia inmediata.
•	Actitud u orientación de curiosidad, apertura y aceptación hacia esa ex-

periencia.

■ JUSTIFICACIÓN
Los pacientes con trastornos alimen-
tarios especialmente tienen proble-
mas con cómo representan, evalúan, 
sienten y viven su cuerpo, una de 
las características psicopatológicas 
básicas de estos trastornos, su idea 
sobrevalorada de adelgazar1.
Las personas con TCA suelen caracte-
rizarse por ser exigentes y perfeccio-
nistas, con una marcada alteración 
en el autocontrol y constante auto-
crítica, así como perfiles con déficit 
de capacidad personal para regular 
la atención, para calmarse y que pre-
senta un marcado descontrol en su 
comportamiento5.
La angustia, la depresión, la baja au-
toestima se convierten en vínculos 
directos con la comida: las perso-
nas comen en exceso para sentirse 
seguras. A pesar de ello, ese acto 
conlleva un sentimiento de culpa y 
depresión. Estas conductas pueden 
desembocar en situaciones angus-
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tiosas, bloqueantes, con la imposibilidad de progresar en otros ámbitos de 
la vida.
Los TCA son cada vez más comunes y ya presentan una prevalencia, solo en 
España, del 4,1% al 6,41%14, siendo la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia 
nerviosa (BN) el 70% de los nuevos casos diagnosticados al año.
Cada vez son más los casos que afectan a los jóvenes, y en concreto, el caso de 
las mujeres que representan la población más afectada de estos trastornos15.
Para canalizar estas perturbaciones a través de la toma de conciencia de la 
problemática. Así surge el mindfulness para lograr que se desdibujen esas 
emociones negativas hacia el logro de objetivos personales; con la acepta-
ción de la imagen corporal.
Actualmente, existe un creciente interés por el mindfulness como herramien-
ta para tratar patologías asociadas al desequilibrio de la regulación de la in-
gesta.
Todo apunta a que tomar conciencia de lo que se come, cómo se come y cómo 
afecta a diferentes niveles, es una buena forma de comenzar a prevenir la 
aparición de estos trastornos o ayudar a su tratamiento.
Por este motivo surge la presente revisión de la literatura, a fin de generar un 
aporte actualizado a la evidencia literaria en el campo de la medicina sobre la 
efectividad en la aplicación del mindfulness en la prevención de los TCA, a tra-
vés de su identificación y su diagnóstico, la descripción de las intervenciones 
psicoterapéuticas que incorporan mindfulness en los TCA y el conocimiento 
de la relación existente y rol preventivo del mindfulness y los TCA.

■ OBJETIVOS
Objetivo General

•	 Determinar la efectividad en la aplicación de mindfulness en la pre-
vención de los TCA.

Objetivos Específicos

•	  Identificar los TCA y su diagnóstico.
•	  Describir las intervenciones psicoterapéuticas que incorporan 	

	mindfulness en los TCA.
•	  Conocer la relación existente entre el mindfulness y los TCA.

■ DESARROLLO
La presente investigación posee un enfoque cualitativo, debido a qué se ma-
nejó en el proceso un volumen considerable de datos, obtenidos vía Internet 
seleccionando artículos científicos de los últimos 8 años.
Dichos datos se categorizaron y analizaron para dar respuesta a los objetivos 
de este estudio.
También, se desarrolló una investigación de alcance descriptivo, recopilando 
información detallada sobre la efectividad del mindfulness en los TCA. Expo-
niéndolos cuidadosamente, para examinarlos, establecer resultados y extraer 
generalizaciones significativas que contribuyan al conocimiento.

Ésta posee un diseño no experimen-
tal puesto que no se manipularon 
variables, fundamentalmente se 
basó en conceptos, sucesos, contex-
tos y variables independientes que 
ya han ocurrido, al igual que sus 
efectos, por tanto, no fue posible 
tener un control directo sobre ellas.

■ MATERIALES Y 
MÉTODOS
Fuentes documentales consul-
tadas.

Se ha realizado una exhaustiva revi-
sión bibliográfica sobre el tema en 
documentos científicos disponibles 
en distintas bases de datos.
Mediante el análisis y la síntesis 
de la información, se han logrado 
identificar los TCA y su diagnóstico, 
los tratamientos que incorporaban 
mindfulness y la relación entre am-
bos.
Las bases de datos utilizadas para 
este fin fueron:
	 Medline (Pubmed),
	 ScienceDirect,
	 Scielo
	 Biblioteca virtual en salud,
	 Google académico y
	 Biblioteca de Cochrane.
Estrategias de búsqueda

Los estudios clínicos aleatorizados y 
revisiones de la efectividad del min-
dfulness en la prevención de los TCA 
fueron identificados en las bases de 
datos anteriormente citadas desde 
el año 2010 a mayo de 2018. Esta 
búsqueda se restringió al incluir 
solo tratamientos donde se aplicó 
mindfulness.
Los términos de la búsqueda de la 
revisión se obtendrán a través de 
Descriptores de Ciencias de la Sa-
lud y del Medical Subject Headings 
(MeSH), en inglés y español.
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■ PROCESO DE SELECCIÓN
Criterios de selección

1.	 Programas de educación, artículos de revisión sistemática, revisiones de la literatura, estudios de campo.
2.	 Estudios publicados durante los últimos 8 años.
3.	 Estudios publicados en inglés y español.

Criterios de exclusión

1.	 Estudios en otros idiomas.
2.	 Estudios con años de publicación anteriores al 2010.
3.	 Estudios con texto completo.
4.	 Puntuación menor a 3 en la escala de Jadad.

Registros identificados en las
bases de datos informatizadas

(1050)

Registros tras la eliminación de 
duplicados (740)

Registros cribados (520) Registros no incluidos (280)

Artículos excluidos (209)
Estudios no aleatorizados.
Estudios con puntaje menor
o igual a 3 puntos en la escala Jadad.
Estudios con años de publicación al 
2010.
Estudios incompletos.

Artículos valorados a texto completo 
(240)

Artículos incluidos en la síntesis 
cualitativa (31)

■ EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA
Utilizando la escala de Jadad aplicamos los siguientes criterios:

1.	 ¿El estudio se describe como aleatorizado? ¿Se describe el estudio como revisión de la literatura?
2.	 ¿Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorización y este método es adecuado?
3.	 ¿Es adecuado el método utilizado para generar la secuencia de aleatorización?
4.	 ¿El estudio se describe como doble ciego?
5.	 ¿Se describe el método de enmascaramiento (o cegamiento) y este método es adecuado?
6.	 ¿Es adecuado el método de enmascaramiento (o cegamiento)?
7.	 ¿Hay una descripción de las pérdidas de seguimiento y los abandonos?

Por cada respuesta positiva se otorga una puntuación en una escala que oscila de 0 a 5 puntos, estableciendo que a 
mayor puntuación mejor calidad metodológica, descartando del estudio los artículos menores o iguales a 3.
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■ RESULTADOS
Los trastornos alimentarios más prevalentes y con presencia en el ámbito clí-
nico son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa5. Por lo cual en el presente 
apartado se destacarán sus criterios diagnósticos:
Criterios Diagnósticos de la Anorexia nerviosa5

1.	 Rechazo a mantener un peso en un nivel mínimamente normal para 
la edad y sexo (por debajo del 85%)

2.	 Miedo intenso a engordar.
3.	 Distorsión de la imagen corporal.
4.	 Negación de la situación de peligro.
5.	 Amenorrea secundaria (con ausencia de, al menos, 3 ciclos consecu-

tivos) o primaria (retraso de la menarquía).
Tipos de AN

•	 Restrictivo: durante el episodio, el paciente no incurre en atracones 
o purgas.

•	 Purgativo: durante el episodio el paciente incurre regularmente en 
atracones o purgas.

Criterios Diagnósticos de la Bulimia nerviosa5

a) Episodios recurrentes de ingesta voraz, al menos 2 semanales durante 
3 meses

b) Conductas compensatorias para no ganar peso, con carácter mante-
nido: vómitos autoprovocados, uso de laxantes, diuréticos, enemas u 
otros fármacos, ejercicio físico excesivo.

c) La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la si-
lueta.

Tipos:
Purgativo: durante el episodio incurre regularmente en vómitos, laxantes, 
diuréticos o enemas
No purgativo: durante el episodio incurre en ayunos o ejercicio excesivo, pero 
no en conductas purgativas.
Mindfulness y las intervenciones psicoterapéuticas que los incor-
poran en los TCA

La meditación, es el proceso a través del cual, la persona observa y se hace 
consciente de lo que sucede a cada instante en su cuerpo y en su mente acep-
tando las experiencias que se van presentando tal y como éstas son11.
Mindfulness también llamado “conciencia plena” o “atención plena” es el ca-
lificativo común en la base de diversas corrientes de meditación derivadas de 
la tradición budista y actualmente se han incorporado a diversos modelos de 
tratamiento en psicoterapia19.
Su objetivo, según Kabat-Zinn, es la total consciencia del momento presente, 
sin caer en la divagación de la mente hacia los recuerdos del pasado o los 
inciertos del futuro.

A continuación, vamos a presentar 
las intervenciones psicoterapéuti-
cas principales para el tratamiento 
de los TCA que incorporan mindful-
ness:

Terapia Dialéctica Comporta-
mental (DBT)
Terapia de Aceptación y Compro-
miso (ACT)
Terapia Cognitiva basada en 
Mindfulness (MBCT)
Entrenamiento de Mindfulness 
para comer de manera consciente
Mindfulness para la prevención 
de la ganancia de peso.

Existen numerosos estudios que 
demuestran la eficacia del mindful-
ness en el tratamiento del Trastorno 
por atracón, la Bulimia nerviosa, 
Anorexia nerviosa y el Trastorno de 
la obesidad23-25.
Otros estudios para evaluar la via-
bilidad y eficacia del mindfulness 
para reducir el riesgo de aparición 
de TCA, ha demostrado reducciones 
a la preocupación por la imagen 
corporal y el peso en comparación 
con resultados obtenidos en grupos 
de control. Los participantes recibie-
ron tres sesiones con estrategias de 
afrontamiento, ejercicios guiados 
para la práctica de la consciencia 
plena, atención plena y pensamien-
to centrado, método STOP para 
contrarrestar el piloto automático y 
tareas para casa, entre otras26

.

Estos trastornos suelen estar relacio-
nados a largo plazo con: 

•	 Depresión
•	 Ansiedad
•	 Trastorno obsesivo-compul-

sivo
•	 Trastorno de personalidad 

límite 
•	 Conductas adictivas 
•	 Desórdenes en el desarro-

llo de la persona mediante 
el síndrome del espectro-
autista
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En relación a este tipo de trastornos, cabe señalar cómo el mindfulness podría utilizarse como método de tratamiento 
para ayudar en el fortalecimiento de la imagen corporal 6,10,13,21 y 25

Intervenciones basadas en Terapia Dialéctica Comportamental (DBT)
Aprender estrategias de regulación emocional y su aplicación en situaciones negativas.
20 sesiones semanales de 2h. Terapia individual y grupal.
Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT)
Útil con pacientes con atracones, búsqueda de alternativas frente a eventos internos negativos.
Individual, estrategias de cambio establecidas a partir de los valores y metas aportados por el paciente, fomentando la 
motivación para el cambio.
Terapia Cognitiva basada en mindfulness (MBCT)
Aumento en las habilidades de atención a experiencias internas y aceptación sin juzgar de la persona.
Programa de entrenamiento en meditación y terapia cognitiva de 8 semanas, para prevenir recaídas en pacientes con 
depresión recurrente.
Entrenamiento de mindfulness para comer de manera consciente
Disminuye síntomas del trastorno por atracón a un nivel clínicamente significativo.
Meditaciones enfocadas a la imagen corporal, el peso y las sensaciones de apetito y saciedad.
Mindfulness para la prevención de la ganancia de peso
Enseña a individuos que han perdido al menos un 10% de su peso corporal un nuevo enfoque para mantener esta 
pérdida de peso.
No se ha encontrado suficiente evidencia científica experimental que demuestre sus beneficios.
12 sesiones grupales de psicoeducación en mindfulness con sesiones individuales de apoyo psicológico telefónico. Se 
pide a los participantes que practiquen 30 minutos al día la técnica de mindfulness aprendida en clase.
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■ CONCLUSIONES
Las personas que padecen trastornos de conducta alimentaria tienden inme-
diatamente a crear juicios negativos hacia sí mismos, por lo tanto, anticipan 
el futuro de forma desastrosa, a darle la vuelta a los problemas sin descanso 
o a evitar las emociones que no gustan. La aparición de las técnicas de min-
dfulness y su gran difusión, desde su creación hasta la actualidad, presume un 
gran avance en el tratamiento de múltiples patologías que están presentes en 
la actualidad25.
Gracias al mindfulness los pacientes logran aprender a estar en el presen-
te observando de manera desapegada su mente, con la finalidad de llegar a 
aceptar la experiencia -emociones, pensamientos y percepciones- tal y como 
se presentan en sus conciencias8.
En este sentido, el mindfulness ofrece una nueva alternativa, eficaz para tratar 
los TCA y aunque la evidencia empírica todavía es escasa, los resultados estu-
diados son bastante prometedores. Por esta razón, la práctica de mindfulness, 
junto con la combinación de otras estrategias principalmente cognitivo-con-
ductuales, ha demostrado ser un componente eficaz a la hora de mejorar las 
habilidades de regulación emocional y de propiocepción de las sensaciones 
corporales, estableciendo una relación más adaptativa entre la comida y esto 
tipo de pacientes7.
La práctica mindfulness ha demostrado ser un componente eficaz en la per-
cepción respecto a la calidad de vida, búsqueda de objetivos de vida valora-
dos y mejora de síntomas en la anorexia y bulimia nerviosa; en la disminu-
ción en la frecuencia de los atracones y las preocupaciones relacionadas con 
estos; la mejora de la percepción de la imagen corporal y el restablecimiento 
del peso corporal. Una forma en que los enfoques de atención plena crean 
resultados positivos es mediante la mejora de las habilidades de regulación 
de las emociones29,30.
La aplicación de esta técnica, en la remisión de los trastornos de la conducta 
alimentaria, promete sin duda ser un tratamiento que, en conjunto con un 
equipo interdisciplinario, podría contribuir a reducir la incidencia y prevalen-
cia de este tipo de dolencias. Las terapias basadas en mindfulness para este 
tipo de trastornos denotan un beneficio potencial para los resultados, aunque 
la evidencia científica aún es escasa con respecto a los mecanismos por los 
cuales influyen en la remisión de los síntomas31.
Se recomienda, abrir líneas de investigación en el diseño de programas pre-
ventivos de los TCA dirigidos a población en riesgo, con el propósito de lograr 
la máxima efectividad; la utilización de métodos alternativos a los psicoedu-
cativos tradicionales, utilizando otras técnicas que logren un cambio actitudi-
nal, y basados en algún modelo etiológico validado empíricamente4.
Dados los resultados de este estudio analítico-cualitativo, la aplicación de 
mindfulness es útil para este tipo de trastornos, dada la evidencia científica 
que estamos encontrando y futuros estudios que siguen demostrando su 
eficacia.
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■ ASESORÍA FISCAL Y 
TRIBUTARIA
Pilar Begué Villanueva.
Manuel Pérez Pérez.
ASE BEPE NOLASCO.
Pza. San Pedro Nolasco, 1, 2º F.
50001 Zaragoza.
Previa petición de hora en la Sede 
Colegial. Teléfono 976 356 492. 
Tramitación gratuita de la jubilación.

■ SERVICIOS GENERALES
Atención inmediata por parte del 
Presidente. Horario de 11:00 a 13:00 h. 
Casos urgentes, teléfonos:
Presidente 629 420 641
Secretario 608 936 245
Tramitación de colegiación: altas, 
traslados. Certificados de colegiación, 
responsabilidad civil, cuota, etc.
Registro de Títulos. Tramitación de 
bajas por jubilación, fallecimiento, 
traslado no ejerciente.
Cambios de cuentas corrientes.
Información a domicilio sobre bolsas 
de trabajo, oposiciones, etc., previa 
solicitud.
Información del BOE y BOA.
Inserción de anuncios en el tablón del 
Colegio, en la revista Noticias de 
Enfermería y en la página web 
www.ocez.net. Inserción de ofertas de 
trabajo en la página web www.ocez.net.
Compulsa gratuita de documentos.
Teléfono azul de la Enfermería 
902 500 000, 24 horas.
Conexión a internet.

■ SEGUROS
Responsabilidad civil profesional.
Máxima indemnización por siniestro: 
3.500.000 €.
Límite por anualidad: 20.000.000 €.
Inhabilitación profesional máxima: 
1.350 € mensuales (hasta 15 meses).

■ FORMACIÓN 
CONTINUADA
Oferta de docencia por trimestres, 
con un programa de cursos 
baremables.
Información personal y telefónica 
de los distintos Cursos, Jornadas, 
seminarios, etc. e inscripciones 
en los mismos.
Documentación, certificados, etc., 
que pudieran derivarse del programa 
docente.

■ BIBLIOTECA 
Biblioteca informatizada con 
más de 3.900 volúmenes y más de 
6.500 revistas especializadas.

■ ACTOS SOCIALES 
E INSTITUCIONALES 
Celebración de la festividad del Pa-
trón, 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.
Apoyo y ayuda, previa aprobación 
por Junta de Gobierno, a los actos 
de Bodas de Oro y de Plata de las 
distintas promociones.
Organización del Día de la Familia 
de la Enfermería.

■ BECAS 
Convocatoria anual de Becas a la For-
mación Continuada para asistencia a 
Congresos, Jornadas y Seminarios, 
siempre que se presenten ponencias, 
comunicaciones o pósters y hayan 
sido aceptadas por la organización.
Será necesario aportar la 
documentación con la que se partici-
pa en el mismo:
a  Justificar la inscripción.
b  Justificar la asistencia.
c  Solicitarlo por escrito dirigido al 

Presidente.

■ PREMIOS 
Convocatoria anual del Premio de 
Investigación Enfermera «Don Ángel 
Andía Leza».
Convocatoria anual del Premio 
Científico de Enfermería, el Accésit y 
la Medalla de Oro al Mérito Profesio-
nal.
Convocatoria anual del Concurso de 
Fotografía «Puerta del Carmen».
Convocatoria anual del Concurso de 
Narrativa Corta y Cuentos.

■ INFORMACIÓN 
Página web del Colegio www.ocez.net 
actualizada regularmente con toda la 
información de actividades y servicios 
del Colegio.
Direcciones de correo electrónico:
enfermeria@ocez.net (Zaragoza) y 
enfermeria2@ocez.net (Calatayud).
Revista científica Cuidando la Salud, 
de publicación anual que se puede 
visitar y descargar en www.ocez.net.
Revista Noticias de Enfermería de 
información general y periodicidad 
bimestral, que también se encuentra 
integrada en www.ocez.net.
Información personalizada, a domici-
lio, de todas las actividades que se 
realizan en el Colegio, docentes, 
sociales o institucionales.

Normas de colaboración

BASES
Las Bases para la solicitud de las prestaciones sociales 
del Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza, son 
las siguientes:

■ MATRIMONIO Y ENLACES CIVILES  -100 Euros- 
Fotocopia del libro de familia y fotocopia del D.N.I. 
del colegiado solicitante.

■ NACIMIENTO  -100 Euros- 
Fotocopia del libro de familia, titulares e hijo y 
fotocopia del D.N.I. del colegiado. 

■ DEFUNCIÓN  -250 Euros- 
Certificado de defunción y fotocopia del D.N.I. del solicitante. 
Será condición imprescindible para beneficiarse de estas 
prestaciones, estar colegiado con una antigüedad mínima de 
seis meses, y al corriente de pago en el momento de 
producirse el hecho causante que da lugar a dicha prestación.
El plazo de solicitud terminará a los tres meses de la fecha 
del evento causante de la misma.
Los nombres de las personas que perciban dichas pres-
taciones pueden ser publicados en la revista Noticias de 
Enfermería salvo petición expresa en contra por escrito por 
parte de los interesados.

Acceso a prestaciones para colegiados en función de los Convenios firmados.
http://www.ocez.net/descuentos

Prestaciones sociales Prestaciones sociales

Pueden colaborar con Cuidando la Salud, la Revista del 
Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza, todos 
los colegiados que lo deseen siempre que se atengan a las 
siguientes normas:

1  
Los trabajos deben tener relación con la Enfermería y la 
Sanidad en sus diferentes facetas y en general con 
todos aquellos temas que puedan ser de interés para los 
miembros del Colectivo y/o de la población en general.

2
Han de ser originales, escritos especialmente para la 
Revista y con estilo adecuado para ser publicados en ella 
adaptándose en lo posible a las «Normas de Vancouver».

3
El texto de los trabajos no debe ser superior a 3.000 
palabras. Deben acompañarse de fotografías, dibujos o 
gráficos que los ilustren hasta un máximo de seis figuras. 
Deben ser identificados el autor o autores de cada una 
de las fotografías enviadas. Si no pertenecen al autor del 
trabajo, la Revista entenderá que éste tiene autorización 
del titular de la propiedad intelectual para su publicación.

4
Los trabajos se presentarán en  Word, en mano, por correo 
certificado o a la dirección de correo electrónico del 
Colegio.

5
Con el trabajo deben figurar los datos del autor o autores 
(hasta un máximo de seis, salvo justificación): nombre, 
dirección y teléfono, así como el lugar donde presta sus 
servicios profesionales.

6
Al final de cada trabajo debe reseñarse, si es el caso, 
la bibliografía o trabajos consultados.

7
Los trabajos publicados representan exclusivamente 
la opinión personal de los autores del mismo, no 
responsabilizándose la Revista de las opiniones vertidas 
en los mismos. No se mantendrá correspondencia sobre 
los trabajos, ni se devolverán los originales recibidos.
8

Todo trabajo o colaboración se enviará a:
Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza
Revista Noticias de Enfermería
Bretón, 48 pral. 50005 Zaragoza
E-mail: comcientifica@ocez.net • enfermeria@ocez.net


