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CAPÍTULO 1 

Percepción del personal sanitario de su formación en demencias no reversibles 
 

María Azahara de La Poza Rodríguez*, Noelia Portero Salvador**, Greta Walter Checa***,  

y María José Trujillo Peña*** 
*Residencia de Ancianos; **Técnico Superior en Imagen para el Diagnóstico;  

***Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

El envejecimiento lleva consigo unos cambios en el sistema nervioso como la disminución del 

tamaño del cerebro, la aparición con frecuencia problemas seniles, en cúmulos de hipofisina, ampliación 

de los surcos por acumulación de agua, disminución de la memoria porque se ve afectado el hipocampo, 

disminución del número de neuronas. En la vida se puede perder funcionalidad neuronal, cuya 

consecuencia es la característica manifestación de la reducción del tono muscular y unos movimientos 

más lentos. La degeneración de las fibras nerviosas progresiva es la causa del funcionamiento reducido 

celular y del tiempo aumentado de la conducción nerviosa (Buiza, Montorio, y Yanguas, 2007). Hoy día 

la demencia está formada por unos criterios diagnósticos que se encuentran bien definidos. Los estadios 

leve, moderado y grave tienen unas características anatómicas diferenciales dentro de la demencia. 

Progresan durante la enfermedad, cambios patológicos y estructurales. La tomografía axial 

computarizada en fases de inicio, y la resonancia magnética demuestran atrofia, que se encuentra 

localizada esencialmente en el hipocampo, en los estadios de moderado a grave la atrofia es más 

generalizada; “más específicamente, las placas seniles de proteína betaamiloide y ovillos neurofibrilares 

compuestos de proteína tau fosforilada están más generalizados por todo el córtex” en la enfermedad de 

Alzheimer de moderada a grave (Buiza, Montorio, y Yanguas, 2007). Dentro de la Real Academia 

Española encontramos la definición de conocimiento “como la acción y efecto de conocer. 

Entendimiento, inteligencia, razón natural. Noción, ciencia o sabiduría” (Real Academia Española, 

2014).  

La enfermería forma parte esencial de la asistenta geriátrica, y en muchas ocasiones será la 

protagonista principal de la recuperación óptima de este tipo de pacientes. La asistencia geriátrica es, 

esencialmente, multidisciplinaria dentro de todos los recursos asistenciales que posee nuestro sistema 

sanitario. No se conciben los cuidados sin el concurso de los distintos profesionales implicados (Pérez, 

2002). La enfermera dentro del equipo multidisciplinario ejerce sus funciones de forma continuada, 

integral, humanista y globalizadora, proyectada a la comunidad, preventiva, adaptando y reinsertando y 

teniendo en cuenta la historia de la vida del individuo (García, 2006). En otras épocas la atención a los 

ancianos recaía casi exclusivamente sobre el personal de enfermería en los lugares donde se dispensaba 

atención sanitaria o sobre la propia familia, dado a que no existía un interés específico en este tipo de 

clientes por parte de otras disciplinas. La enfermera geriátrica debe tener una visión dinámica del proceso 

de envejecimiento, sus conocimientos y su experiencia influye en la forma de prestar cuidados para 

resolver las necesidades de salud de las personas ancianas (García, 2006).  

El papel de la profesión enfermera frente al equipo multidisciplinar e interdisciplinar la hace desde su 

rol interdependiente con valoraciones en equipo y desde su rol independiente con la valoración de 

enfermería. Los conocimientos específicos que sirven de base a la práctica enfermera (saberes, 

habilidades y actitudes) se realizan desde el método científico que permite realizar una planificación de 

los cuidados orientada a la calidad, individualización y continuidad (Ruiz, 2007). Dentro de los objetivos 

de la valoración geriátrica conocer la situación del anciano lo que implica tener unos conocimientos 

previos para establecer unos objetivos y plan de cuidados. En 1987, se constituye “la Sociedad Española 
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de Enfermería Geriátrica y Gerontológica, con el propósito de fomentar y defender dentro de su ámbito 

todo lo que esté relacionado con la Enfermería Geriátrica y Gerontológica en sus aspectos”, ético legal, 

deontológico, de prestigio técnico, dignidad, científico, de investigación y cultural. Se ha creado el grupo 

nacional para el estudio de úlceras por decúbito y se publica de forma periódica la revista científica 

Gerokomos (Ruiz, 2007). En 1992 se hace el Plan Gerontológico Nacional y en el 2003 el Plan de 

Acción para personas mayores. El objetivo de éste último es trazar las líneas estratégicas y los métodos. 

En la actualidad nos encontramos dentro de este marco. Este desarrollo ha configurado el papel actual de 

la enfermería geriátrica (Ruiz, 2007). En España la situación demográfica se acompaña de cambios 

sociales que acentúan el problema. El mundo laboral con la incorporación de la mujer a éste, y la 

modificación de la estructura familiar que pasa de patriarcal a nuclear afectan directamente porque 

generan una reducción en la natalidad y un déficit en la atención y cuidados de los mayores creando la 

necesidad social de profesionales cuyo quehacer sea el cuidado y realicen su función en el ámbito de la 

cuarta y tercera edad (Ruiz, 2007). En el mundo ha habido un aumento de la esperanza de vida que tiene 

en consecuencia un aumento en el número de personas mayores que precisan, la prevención de la 

enfermedad, promoción de la salud, los cuidados de enfermedades paliativas, crónicas o graves y la 

rehabilitación. Una amplia función de los servicios de salud. Es en este contexto donde la formación 

específica en Enfermería geriátrica empieza a tener gran trascendencia (Ruiz, 2007).  

En España en 1947 con el profesor Beltrán Báguena se crea la primera Cátedra de Geriatría, en 

Valencia, de Europa y de nuestro país. En ese mismo año se crea en Barcelona, “un servicio de geriatría 

en el Hospital de Nuestra Señora de la Esperanza” (Ruiz, 2007). La enfermería como personal sanitario 

tiene un papel fundamental en la Gestión de Calidad Total, “es junto con los facultativos, el que está en 

contacto directo y continuado con los pacientes, las enfermeras tienen que asegurar que los pacientes 

reciben buenos cuidados de enfermería y esto se debería garantizar a través de mecanismos de 

evaluación diseñados para medir, de manera continua y objetiva, la estructura, el proceso y los resultados 

de los cuidados de enfermería a través de criterios previamente establecidos y acordados, determinando 

asimismo estándares de calidad para los cuidados realizados” (Carreras, 1997). En el diagnóstico Manejo 

inefectivo del régimen terapéutico, se establecen los objetivos (NOC) de conocimiento: proceso de la 

enfermedad (1803), descripción del proceso de la enfermedad (180302), descripción del curso habitual 

de la enfermedad (180307), descripción de medidas para minimizar la progresión de la enfermedad 

(180308) y descripción de las complicaciones (180309). Y las intervenciones (NIC) enseñanza del 

proceso de la enfermedad, apoyo a la familia y acuerdo con el paciente (Martínez, 2006). Todos 

relacionados con un conocimiento del profesional enfermero para poder realizar el diagnóstico, objetivos 

e intervenciones. Los profesionales que atienden a las personas mayores deben tener los conocimientos 

prácticos y teóricos sobre los métodos de evaluación de las áreas afectiva, física, funcional, cognitiva, 

funcional, económica, ambiental y social, empleados habitualmente en las personas mayores (AGS, 

1997; APA, 2004), así como sus ventajas y límites en cada tipo de metodología empleada.  

Aparte de lo explicado, estará familiarizado con este grupo de población y sus peculiaridades de 

evaluación, por ejemplo, la Escala de Satisfacción Filadelfia, la Escala de Depresión Geriátrica Yesavage 

y la escala de Lawton y Brody.  

En los procesos de evaluación, también tienen que conocerse y tener en cuenta, algunas de las 

características que son específicas de las personas mayores, y que los definen, y que tienen 

consecuencias en el proceso de evaluación. El profesional sanitario tiene que conocer y familiarizarse 

con la multitud de vías de influencia en los cambios cognitivos relacionados con los años de las 

personas, sobre los procesos y elementos de comunicación e implicaciones en la entrevista y autoinforme 

(Schwarz, y Knaueper, 1999). Izal y Montorio durante el año 1999, señalan, como varias las 

características que tienen que considerarse siguiendo las recomendaciones planteadas por estos autores. 

Primero, los cambios cognitivos relacionados con el envejecimiento, son las limitaciones a corto plazo 

en la memoria (Montorio, 1994, Izal y Montorio, 1999), dificultades para concentrarse, la deseabilidad 
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social, un aumento en la tendencia a fatigarse o sesgos de respuesta como la aquiescencia, tienen que 

conocerse por el profesional que evalúa, dentro de sus posibilidades, siendo importantes para recopilar 

datos y evaluar. El uso de medicamentos ya sea de forma crónica o aguda, tiene que tenerse en cuenta a 

la hora de realizar una evaluación, ya que sus efectos pueden dar lugar a confusión en cualquier proceso 

(Márquez-González et al., 2005). 

En el año 2010, en el “Informe sobre una iniciativa europea acerca de la enfermedad de Alzheimer y 

otras demencias del Parlamento Europeo” se expone al Consejo la prioridad de la demencia como 

materia de salud en la Unión Europea. Incentiva a todos los Estados miembros a que forme parte en el 

desarrollo, definición y protocolos comunes para el diagnóstico precoz de la demencia. Pide “a los 

Estados miembros que estudien las oportunidades que brindan por las iniciativas, una agenda para 

nuevos empleos y nuevas capacidades para nuevos empleos de la Estrategia Europa 2020 para reforzar la 

futura capacitación del personal que se dedica a cuidar a las personas afectadas por el Alzheimer u otras 

formas de demencia; considera necesario promover en toda Europa nuevos trabajos con competencias 

específicas para atender a una población que envejece y se vuelve cada vez más dependiente; Insta a los 

Estados miembros a que conciencien en mayor medida sobre la demencia a los profesionales sanitarios 

cualificados y semicualificados, a los responsables de la política de atención sanitaria y a los medios de 

comunicación con vistas a lograr un mejor reconocimiento de los síntomas del Alzheimer y una mayor 

comprensión de esta enfermedad y de los cuidados que requiere”. La Sociedad Española de Enfermería 

Geriátrica y Gerontológica creada en 1987 desarrolla un importante trabajo de fomento y defensa de la 

enfermería geriátrica. Sus documentos técnicos abordan “las Competencias de la Enfermera en las 

Residencias de Ancianos”; los temas de competencias, “los Cuidados Enfermeros en la Atención a las 

demencias” y las “Restricciones físicas de los ancianos institucionalizados”. Además, de competencias 

entendidas como el repertorio de habilidades, destrezas, conocimientos, comportamientos y actitudes que 

define un desempeño “optimo” (Souza, 2005). Justificación. El estudio pretende conocer la situación de 

partida al evaluar la percepción del personal sanitario sobre su formación en demencias no reversibles y 

por tanto decidir qué medidas se deberían tener en cuenta en el personal sanitario; ya que ante una 

sospecha de demencia los implicados son la familia, el personal sanitario y el paciente. Se eligió el 

personal sanitario, concretamente el sector de enfermería, debido al impacto que sobre la salud pública 

en general tienen las demencias, y que decir que dicho impacto es a expensas fundamentalmente de la 

población envejecida, ya que suelen adquirirse a edades tardías. Y, por lo tanto, el profesional sanitario 

debe tener los conocimientos para poder ayudar, informar, aconsejar a toda persona que necesite o 

demande una atención sanitaria frente a las demencias. Esta investigación nos permitirá poner énfasis, 

partiendo del conocimiento de este tema para plantear y/o mejorar las estrategias para llegar a la 

comunidad a través del personal sanitario implicado.  

Hipótesis: En este estudio de valorará el grado de percepción sobre la formación en demencias no 

reversibles del personal sanitario.  

Objetivo general. Determinar el grado de percepción sobre la formación en demencias no reversibles 

de los profesionales sanitarios. 

 

Método  

Participantes 

La muestra está formada por 100 diplomados universitarios en enfermería de España. El tipo de 

muestreo utilizado ha sido aleatorio simple. El estudio realizado es un estudio descriptivo transversal.  

 

Instrumentos 

Se diseñó una encuesta ad hoc, la cual está formada por dos tipos de preguntas, 2 de datos generales 

y demográficos, de respuesta abierta, y 1 pregunta de opción dicotómica cerrada (si/no) diseñadas por la 
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revisión de la bibliografía existente. En las 2 preguntas de datos generales y demográficos se encuadran 

las variables: edad y sexo. 

 

Procedimiento 

Los criterios de inclusión de la población de estudio han sido ser diplomado universitario en 

enfermería. Los criterios de exclusión es no ser diplomado universitario en enfermería, ni haber sido 

alumno de las universidades de España para realizar esta diplomatura. El criterio de tamaño muestral 

establecido fue de que al menos se realizaran 100 encuestas. Las técnicas de recogida de datos y los 

instrumentos han sido escritas, así como el material documental. 

 

Análisis de datos 

El análisis y clasificación de los datos de las variables se ha realizado mediante el programa SPSS 

para Windows 15.0. Se realizó un análisis descriptivo de variables, y test de normalidad, previo al 

análisis bivariado (Kormogorog/Smirmof), así como cálculo de χ2 para variables cualitativas y T de 

Student o la U de Mann-Whitney para comparación de medias independientes con y sin distribución 

Normal. En la etapa de trabajo de campo en el primer paso, acceso al escenario, se obtuvieron los 

horarios de salida de los profesionales sanitarios de diferentes centros, tanto públicos como privados de 

la provincia de Almería, y la situación de diferentes centros de trabajo en Almería. Tras concertar una 

cita con uno de los miembros de cada centro, explicándole que las encuestas son totalmente anónimas, se 

le entregan las encuestas para que las pasase en su centro de trabajo, introduciendo cada una de ellas en 

un sobre para favorecer el anonimato. 

 

Resultados 

Resultados del análisis univariante 

Edad: la media de la edad es de 29 años con un máximo de 64 y un mínimo de 21 con una 

Desviación Típica de 8,70.  

El intervalo de mayor frecuencia fue el de 24 años y 25 años con un 13 % cada uno.  

Sexo: el 75 % fueron mujeres frente al 25% que fueron hombres. No encontrándose en el sexo 

diferencias estadísticamente significativas. Item 1. ¿Se considera suficientemente formado sobre las 

demencias no reversibles? El 9% contestó que sí y el 91% contesto que no se consideraba 

suficientemente formado sobre las demencias no reversibles.  

 

Resultados del análisis bivariante 

Sexo-pregunta 1. ¿Se considera suficientemente formado sobre las demencias no reversibles? El 12% 

de los hombres contestó que sí se considera suficientemente formado sobre las demencias no reversibles, 

frente al 8% de las mujeres. El 88% de los hombres contestó que no y el 92% de las mujeres. El 

porcentaje de las mujeres es mayor que el de los hombres en la respuesta no. No hay diferencias 

estadísticamente significativas p=0,54. 

 

Discusión/Conclusiones 

Según la publicación de Ruiz (2007), en el mundo hay un aumento en la esperanza de vida, que tiene 

como consecuencia una mayor demanda en el campo de la geriatría, y en los servicios de salud, de 

promoción prevención y rehabilitación (Ruiz, 2007). Lo que se puede corroborar con las conclusiones de 

este estudio donde se detecta la necesidad de unos conocimientos específicos en el campo de la 

enfermería y personal sanitario geriátrico. La falta de conocimientos sobre los aspectos básicos con 

relación a las demencias no reversibles en el personal sanitario pone a las personas en mayor riesgo de 

no obtener unos cuidados correctos y una detección precoz. Tanto los profesionales sanitarios como la 

población deben contar con los conocimientos suficientes que les permita manifestar una actitud 
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responsable ante los diferentes tipos de demencias. La información y formación destinada al personal 

sanitario debe incluir la descripción de las demencias, clasificación de las demencias, tipos, test y 

estudios relacionados con las demencias, tratamientos, signos y síntomas característicos y papel del 

equipo multidisciplinar frente a ellas. Mediante futuras investigaciones se podrá conocer qué tipo de 

información y formación tiene el personal sanitario, concretamente el personal de enfermería, y si ha 

sido asimilada de forma correcta para adquirir un conocimiento adecuado. 

 

Referencias 

Buiza, C., Montorio, I., y Yanguas, J. (2007). Intervenciones en deterioro cognitivo grave. Rev Esp Geriatr 

Gerontol, 41, 42-48. 

Carreras, M. (1997). Enfermeras dinamizadoras de programas de calidad de cuidados. La Coruña; Complejo 

Hospitalario Juan Canalejo. 

García-Hernández, M. (2006). Enfermería geriátrica. 2ª edición. Barcelona: Elsevier-Masson. 

Informe sobre una iniciativa europea acerca de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias (2010/2084(INI)). 

Ponente de opinión: Matias M, Comisión de Medio Ambiente, Salud Pública y Seguridad Alimentaria, Parlamento 

Europeo, 2010. RR\851409ES.doc. 

Márquez-González, M. (2005). Habilidades y conocimientos necesarios para trabajar con personas mayores. 

Madrid: Portal Mayores; nº 32. 

Martínez-Llobregat, A. J. (2006). Guía de enfermería a la atención a pacientes con demencia senil: utilizando la 

metodología de cuidados enfermeros para dar continuidad de cuidados, atención especializada, atención primaria y 

atención domiciliaria. Almería: [s.n.]. 

Pérez-Melero, A. (2002). Enfermería geriátrica. Madrid: Síntesis. 

Real Academia Española. (2014). Diccionario de la lengua española. 23ª edición. Espasa Calpe. 

Ruiz-Márquez, T. (2007). Enfermería geriátrica. Almería: Universidad de Almería. 

Souza-Almeida, A. (2005). Competencias de enfermería para la atención de personas mayores. Revista 

Especialidades Enfermeras [revista en Internet] 2005 septiembre-octubre, 1. 

 





 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 23 

CAPÍTULO 2 

Rol de enfermería en el desarrollo de pruebas diagnósticas  

en el paciente anciano 
 

Natalia Martín Barrera, María Lourdes López García, y Ana López Lorente 
Hospital Universitario Virgen Macarena 

 

 

Introducción  

Podemos decir que la vejez no se puede considerar por sí misma una enfermedad, sino que los 

cambios derivados del proceso de envejecer ponen a las personas en situación de fragilidad, haciéndose 

más vulnerable a cualquier patología (Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007). 

Hay pocas enfermedades que afecten de forma única a los ancianos ya que muchas de ellas aparecen 

en edades anteriores a los 65 años. Lo que si tenemos que tener en cuenta es que se produce una mayor 

incidencia de enfermedades a partir de los 65 años y las consecuencias son mayores en este grupo de 

población (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007). 

Las características de los procesos patológicos geriátricos, van a determinar la especificidad del 

diagnóstico y por ello el profesional de enfermería debe tener conocimiento de las mismas (Carmentaty y 

Soler Orozco, 1986; García y Martínez, 2012). La sintomatología de los ancianos en las enfermedades es 

incompleta, banalizada, frustrada y silente (Guijarro, 1999). Los signos y síntomas de una determinada 

enfermedad en un anciano van a ser muy diferentes del resto de población, ya que los síntomas claves 

que caracterizan a una determinada patología no van a aparecer (Guijarro, 1999; Vega y Martínez, 1995). 

Por ejemplo un dolor abdominal o de estómago puede ser indicativo de un infarto agudo de miocardio, 

siendo el síntoma clave dolor torácico que se irradia a hombro, mandíbula, etc. A veces no aparece 

ningún signo ni síntoma como por ejemplo las infecciones respiratorias o urinarias que a veces pasan 

desapercibidas (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015; Solano-Jaurrieta, López-

Álvarez, Melón-Lozano, y Virgós-Soriano, 1999). 

Las pruebas diagnósticas son elementos que se definen como procesos con el objetivo final de 

determinar alguna condición patológica que no sea visible en la persona (Llera y López-Doriga, 1995). 

Durante este tema veremos las principales pruebas diagnósticas que se realizan en la población anciana. 

Dichas pruebas, nos indican el tratamiento a seguir además del pronóstico. Cuando tenemos un número 

de hipótesis diagnósticas, es el momento de realizar el diagnóstico diferencial mediante las pruebas 

complementarias (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015; Solano-Jaurrieta, López-

Álvarez, Melón-Lozano, y Virgós-Soriano, 1999). Estas pruebas diagnósticas son muy importantes en la 

población anciana porque en muchas patologías los ancianos no presentan clínica o es inusual (García y 

Martínez, 2012). 

Los objetivos específicos de una prueba diagnóstica son los siguientes (Jentoft, 2003; Papadakis, 

2015): 

- Confirmar un posible diagnóstico.  

- Lograr resultados negativos en pacientes sanos y positivos en enfermos  

- Controlar la respuesta al tratamiento y además monitorizar la evolución de la enfermedad.  

- Ser utilizada en estudios epidemiológicos 

 

Objetivos 

- Analizar los distintos tipos de pruebas diagnósticas y los indicadores más importantes utilizados en 

relación a ellas  

- Identificar las pruebas diagnósticas más comunes en el paciente anciano.  
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- Determinar el papel de enfermería en las pruebas diagnósticas más utilizadas en el paciente 

anciano. 

 

Método 

Se realiza una revisión bibliográfica en las siguientes bases de datos: Exploraevidencia, Cochrane, 

SciELO, PubMed y Ed. Panamericana. El idioma utilizado fue el inglés y el español. Las palabras clave 

que se introdujeron en las ecuaciones de búsqueda fueron: “Pruebas diagnósticas”, “enfermería”, 

“geriatría”, “indicadores”, “diagnóstico”.  

Se obtuvieron un total de 2058 artículos de los cuales 10 fueron seleccionados tras pasar la plantilla 

CASPE y obtener una puntuación superior a 5. 

 

Resultados 

El papel de la enfermería dentro de las pruebas diagnósticas es importante por varios motivos. El 

primero es que enfermería ejerce un rol directo como educador y proveedor de cuidados. En muchas 

ocasiones, enfermería será la responsable de realizar la prueba o de prepararla (colocar al paciente en la 

posición correcta, aplicar las medidas de seguridad, interpretar el resultado…)  

Durante la realización de las pruebas diagnósticas, la enfermería puede realizar una serie de 

diagnósticos como por ejemplo (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, 

y del Mar, 2007):  

- Déficit de conocimiento.  

- Riesgo de contaminación.  

- Ansiedad-Miedo.  

- Alteración en la movilidad física.  

Los dos tipos diferentes de pruebas diagnósticas que existen son las cuantitativas y las cualitativas. 

Las cuantitativas pretenden considerar la enfermedad del paciente a partir de una cifra de corte. Las 

pruebas cualitativas consideran la enfermedad del paciente a través de sintomatología (Jentoft, 2003; 

Papadakis, 2015).  

A continuación trataremos la validez de una prueba diagnóstica que se mide mediante dos 

indicadores importantes, los cuales son (Papadakis, 2015):  

- Sensibilidad: Se define como la probabilidad de que una prueba sea positiva en pacientes enfermos. 

Nos indica la validez de la prueba para detectar enfermos.  

- Especificidad: Probabilidad de que una prueba sea negativa en pacientes sanos. Nos indica si una 

prueba es buena para identificar a los pacientes sanos.  

Una prueba es considerada útil si presenta una alta especificidad y sensibilidad. Conseguirá ser 

válida y segura porque medirá lo que se supone que debe medir. Es importante que estas pruebas tengan 

reproductividad, significa obtener los mismos resultados en episodios similares. No debemos olvidar que 

las pruebas deben ser sencillas en lo posible y que no sean muy caras. Pero se nos olvida aclarar que la 

sensibilidad y la especificidad carecen de utilidad en la práctica clínica, porque solamente proporcionan 

una probabilidad. Por este motivo los médicos necesitan los valores predictivos para complementar la 

información necesaria.  

El valor predictivo positivo responde a la pregunta ¿Cuál es la probabilidad de enfermar ante un 

resultado positivo de la prueba?  

El valor predictivo negativo responde a la pregunta ¿Cuál es la probabilidad de no tener la 

enfermedad ante un resultado negativo de una prueba? (Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015; 

Solano-Jaurrieta, López-Álvarez, Melón-Lozano, y Virgós-Soriano, 1999).  

A continuación hablaremos sobre las técnicas diagnósticas más comunes y el papel de enfermería en 

su preparación y elaboración:  
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Análisis de sangre: Son muy utilizados por ser una importante y eficaz herramienta para diagnosticar 

gran cantidad de patologías. Las muestras de sangre pueden ser venosas, arteriales o subcutáneas 

(Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015; Solano-Jaurrieta, López-Álvarez, Melón-

Lozano, y Virgós-Soriano, 1999). Antes de realizar los análisis es necesario que el paciente este en 

ayunas porque hay ciertas determinaciones que podrían ser alteradas si no realiza el ayuno. La mejor 

hora de extracción es a primera hora de la mañana debido a los ciclos circadianos de ciertas sustancias. 

No se debe realizar esfuerzos antes de las extracciones (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, 

Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007).  

A continuación iremos describiendo los análisis más característicos que se realizan en la población 

anciana:  

Hemograma: Recuento de células diferentes que componen la sangre (Hematíes-Leucocitos-

Plaquetas-Células sanguíneas).  

Bioquímica: Recuento de iones y proteínas en sangre. Estudios de hormonas.  

Coagulación: Para ver si hay presencia de alguna alteración en el proceso de coagulación. Antes de 

cualquier cirugía.  

Estudios Inmunológicos.  

Las Gasometrías Arteriales miden el dióxido de carbono y de oxígeno que tiene la sangre del 

organismo. Normalmente se realiza en la arteria radial de la muñeca, pero se puede utilizar la femoral, 

braquial o pedial. Es importante antes de realizar la extracción en la arteria radial realizar la prueba de 

Allen, para averiguar si las arterias radial y cubital son permeables.  

Los valores normales serán: PaO2 (75-100mmhg) PaCO2 (35-45mmhg) pH sangre (7.35-7.45) SaO2 

(94-100%) HCO3 (22-28mEq/litro).  

Para la medición de los niveles de coagulación de la sangre que se suelen medir de forma constante 

en la población anciana, se está empezando a utilizar de forma extendida, los monitores portátiles 

CoaguCheck, estos monitores en poco tiempo te presentan el tiempo de coagulación de la sangre 

mediante una simple gota de sangre del paciente.  

Determinan el INR de forma exacta, precisa, cómoda, rápida y son fáciles de usar (Solano-Jaurrieta, 

López-Álvarez, Melón-Lozano, y Virgós-Soriano, 1999).  

Análisis de orina: Este tipo de análisis se utilizan mucho en la población anciana porque son muy 

útiles en el diagnóstico de muchas enfermedades. Además se pueden realizar rápidos análisis mediante 

tiras especiales que son reactivas a la orina, observando posibles alteraciones en las proteínas, presencia 

de infecciones, presencia de sangre, etc.  

Las muestras de orina deberán ser recogidas fundamentalmente a primera hora de la mañana, siendo 

la mejor muestra la primera micción, desechando la parte inicial y final de la micción. La orina es estéril 

por eso es importante que no se contamine en su recogida. Es importante la limpieza de las zonas 

genitales de forma correcta (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y 

del Mar, 2007). 

Los principales tipos de análisis de orina serán:  

Urocultivo:  

Se utilizan para aislar posibles bacterias presentes en la orina (Bacteriuria) y saber la sensibilidad que 

presentan ante los diferentes ATB existentes. Se puede recoger mediante diferentes formas: En bote 

especial (La más utilizada), por una sonda vesical (En sondas que llevan poco tiempo porque si no fuera 

así seguramente esté colonizada) cuya recogida de forma estéril en nevera aguanta 24H pero si no se 

puede guardar deberá ser procesada antes de 2 horas), aspiración suprapúbica (muy poco utilizada) 

(Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007). Los 

resultados de los urocultivos se realizan con la medición del recuento bacteriano (Jentoft, 2003; Llera y 

López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015).  

- Menos de 10.000 Colonias/ml: Presencia solamente de contaminación vaginal o uretral.  
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- Entre 10.000-100.000 Colonias/ml: Debemos seguir valorando las muestras y su obtención.  

- Más de 100.000 Colonias/ml: Presencia de Infecciones en el tracto urinario.  

Sistemático de orina:  

Se utiliza para averiguar ciertos elementos de la orina que nos pueden descubrir nefropatías en el 

anciano. Los elementos que mide serán: Densidad-Glucosa-Proteínas-Leucocitos-Hematíes-Cuerpos 

cetónicos... 

Alteraciones en estos elementos nos pueden descubrir muchas alteraciones en el organismo (Jentoft, 

2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015).  

Orina de 24h:  

Al recoger hay que tener una serie de indicaciones. La primera micción de la mañana de la recogida 

se debe desechar pero si incluiremos la primera micción del siguiente día y se dará por terminada la 

recogida. Este tipo de análisis se utiliza para medir la cantidad de eliminación de varias sustancias 

(Sodio, magnesio, potasio) y valorar la depuración de creatinina. También se valorará el volumen 

producido de orina y sus características para poder ver ciertas patologías que presentan alteraciones en el 

volumen de producción de orina. Durante su recogida mantenerlas en lugares con ambiente frío (Jentoft, 

2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015).  

Citología de orina:  

Es preciso recoger una muestra de orina estéril. Se observan las células epiteliales las cuales han 

recubierto el tracto urinario para diagnosticar cánceres o enfermedades inflamatorias de las vías urinarias 

(Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015).  

Análisis de heces: Presentan gran información sobre posibles patologías digestivas e intestinales. Se 

intenta observar la presencia de sangre, grasa, moco, pus y microorganismos.  

Test de Graham: Se realiza para saber la presencia de parásitos (Enterobius Vermicularis Oxiuriasis). 

Se pondrá un papel adhesivo transparente en los márgenes del ano, el cual se pondrá a continuación en 

un portaobjetos. Se realiza a primera hora de la mañana. Se recoge 1 muestra durante tres días seguidos 

más un coprocultivo y se mandará al laboratorio.  

Prueba de Guayacol; (sangre en heces): No es invasiva, es barata y fácil de realizar. Se realiza 

mediante la recogida de tres muestras consecutivas en un dispositivo especial almohadillado tratado con 

un reactivo para localizar sangre oculta en heces. La dieta compuesta de carnes crudas, vitamina C, 

embutidos, salmón, melón y morcilla, pueda alterar dicha prueba. Además ciertos fármacos podrán 

alterarla también como son: AINES, hierro y sintrom. Si se podrá tomar frutas frescas, cereales y 

verduras (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007).  

Análisis de esputos: Se utilizan para analizar las diferentes células que provienen del sistema 

respiratorio mediante estudios microbiológicos.Pueden diagnosticar infecciones e incluso tumores del 

sistema respiratorio. Los esputos deberán estar compuestos de secreciones profundas para que la muestra 

sea correcta. Recoger a primera hora de la mañana. Se puede conservar un máximo de 24H en nevera. 

Otro tipo de estudio de esputos será la Baciloscopía, que se realiza mediante la visión directa del 

esputo para ver presencia del bacilo de la tuberculosis. Esto es posible mediante tinciones para bacilos 

ácido-alcohol resistente (Ziehl-Neelsen) (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, 

Sánchez, y del Mar, 2007).  

Ecografías: Se realizan mediante ondas de ultrasonidos las cuales producen una imagen al rebotar 

con los órganos internos. Se utilizan para el diagnóstico de gran cantidad de alteraciones presentes en el 

organismo. En el caso de la población anciana se averiguan alteraciones en el corazón, hígado o riñones. 

Es una prueba sencilla de utilizar, no dolorosa y además no presenta ningún riesgo en su realización.  

Es una prueba que se está utilizando en la actualidad en todas las especialidades médicas. Solamente 

no es útil en zonas con presencia de hueso o aire.  

Normalmente no es necesaria ninguna preparación excepto en aquellas zonas como son abdomen o 

pélvica que precisarán la realización de ayunas e incluso enemas de limpieza.  
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Los Doppler son ecografías especiales que observan el movimiento de la sangre en arterias y venas.  

Otras veces son utilizadas para guía en la realización de punciones o tomas de biopsias (Jentoft, 

2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015). 

Tensión arterial para diagnósticar la hipertensión arterial:  

Consiste en la toma de tensión arterial en tres determinaciones separadas entre sí, al menos una 

semana, en el plazo máximo de 2 meses.  

La primera vez que se realiza la medición de la TA se miden los valores de los dos brazos tomando 

como referencia la del brazo que tenga cifras más altas.  

Para la evaluación correcta del diagnóstico será necesario una historia clínica adecuada y la 

realización de pruebas complementarias: analítica de sangre, estudios radiológicos (Carnevali y Patrick, 

1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez y del Mar 2007).  

Endoscopias: 

Se realiza mediante la introducción de una lente o cámara a través de un endoscopio por un orificio 

natural del cuerpo humano o través de una incisión quirúrgica. El Endoscopio es un tubo de fibra óptica 

flexible y larga que presenta una cámara que permite observar las zonas por donde pasa. Según la zona 

que se observa se llama de diferente forma (Artroscopio-Cistoscopio-Broncoscopio-Laparoscopio) 

(Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015). En la mayoría de las endoscopias es 

preciso estar en ayunas antes de su realización. Para la realización de evaluaciones de las vías digestivas 

bajas será preciso administrar con anterioridad laxantes o enemas de limpieza. En la población anciana 

en ocasiones es necesario administrar sedación para realización de este tipo de pruebas. 

Pueden provocar una serie de complicaciones como sangrado, infecciones, dolor, perforaciones… 

(Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007).  

Rayos X: Presentan una alta energía y una longitud de onda corta para poder atravesar los diferentes 

tejidos. Los compuestos más densos del organismo se observan mejor que los menos densos. Zonas con 

presencia de aire aparecerán de color negro y líquidos aparecerán con color gris. Los huesos y zonas 

densas aparecen de color blanco. Usan radiaciones electromagnéticas para producir las imágenes, las 

cuales se plasman en placas radiográficas. Son fáciles de realizar, son pruebas inocuas, rápidas e 

indoloras. Los rayos x no son visibles por nuestros ojos.  

Las radiografías simples se utilizan con gran frecuencia para realizar diagnósticos de enfermedades. 

Algunas zonas como venas o arterias precisan de administración de contrastes para poder obsérvalas. El 

estudio de vasos sanguíneos se denomina angiografías (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; 

Papadakis, 2015). 

Es necesario que los pacientes estén inmóviles durante la exposición para que no se produzcan 

imágenes borrosas. Necesario la retirada de joyas y colgantes porque escurecen las imágenes (Carnevali 

y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007).  

TAC o escáner: Consiste en utilizar varios haces de rayos desde diferentes ángulos que son 

procesados por un ordenador para formar una imagen bidimensional. Son utilizados para la observación 

de gran cantidad de patologías e incluso para guiar en biopsias. Son pruebas no invasivas e indoloras y 

rápidas. 

Las imágenes transversales del interior del cuerpo son de gran calidad, pudiéndose diferenciar los 

distintos elementos que presenta el organismo (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 

2015).  

A veces es necesario dejar en ayunas o administrar contraste al paciente antes de su realización, para 

conseguir una buena visualización de sitios específicos. El paciente se tumba en una camilla, la cual es 

introducida a través de un anillo giratorio que conforma el aparato de TAC. No es necesario colocar al 

paciente en posiciones extrañas. La duración será diferente según la zona del estudio.  

Es una prueba que no presenta niveles de radiación altos pero no se deben realizar sin una buena 

razón. 
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Es precisa la retirada de las joyas, relojes, piezas dentales extraíbles, para que no se produzcan 

alteraciones en las imágenes (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-Palma, Sánchez, y 

del Mar, 2007). 

Resonancia magnética: Se obtienen imágenes mediante el uso de ondas magnéticas y de radio 

potentes. No es necesario exposición a ningún tipo de rayos x u otros tipos de radiaciones ionizantes. Es 

una prueba no invasiva e indolora. En personas que presenten claustrofobia se pueden presentar 

problemas en la realización de la prueba. Hay resonancias magnéticas abiertas, las cuales se pueden 

utilizar a este tipo de personas. Los pacientes se tumban en una camilla, la cual es introducida dentro del 

túnel de aparato. Este aparato es un gran imán de forma cilíndrica. Los átomos de hidrógeno son 

utilizados para la creación de las imágenes. A veces es preciso la administración de contrastes para 

algunos estudios específicos y realizar ayunas antes de su realización. A veces se utilizan unos elementos 

denominados espirales para mejorar la calidad de las imágenes en zonas como: Cabeza, miembros 

inferiores y miembros superiores. La máquina produce un zumbido fuerte, por eso es necesario avisar al 

paciente antes de la prueba. Si hay algún problema el paciente se puede comunicar a través de un 

intercomunicador. 

Órganos o tejidos con gran cantidad de átomos de hidrógeno se verán de color claro (Grasa) y si poca 

presencia de átomos de hidrógeno se verán de color oscuro (Huesos). Muy utilizados para estudios 

cerebrales y de la médula espinal. Localiza de forma detallada los tumores cerebrales, metástasis, 

enfermedades cardiovasculares y hemorragias o infartos cerebrales.  

Pueden realizar imágenes desde cualquier ángulo. Los órganos presentan gran detallismo que 

facilitará observar alteraciones en sus tejidos.  

Los pacientes deberán estar inmóviles. Preciso la retirada de todo objeto metálico, se deberá avisar si 

presencia de marcapasos o audífonos, stents, nefropatías (si es necesario administración de contrastes), 

prótesis dentales movibles y placas metálicas utilizadas en cirugías. El motivo de la retirada será: Mal 

funcionamiento de los marcapasos e implantes e incluso se podrán movilizar las placas de metal 

cambiando su posición en el cuerpo. Organismo (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 

2015). 

Densitometría ósea: Se utiliza para la determinación de la osteoporosis, midiendo la densidad del 

hueso en zonas concretas (Cadera, talón y muñecas). Con las densitometrías podremos valorar el riesgo 

de producirse fracturas y la utilización de un tratamiento. La densitometría es una técnica diagnóstica que 

mide el contenido de calcio del hueso mediante rayos x a bajas dosis.  

Se utilizará sobre todo en la población anciana en los siguientes casos: mujeres postmenopaúsicas 

que precisan tratamiento hormonal sustitutivo, tratamiento duradero de corticoides o inmovilidad 

prolongada, observar evolución de osteoporosis, sospechas de fracturas o aplastamiento vertebral en 

placas normales y presencia de hiperparatioridismo primario asintomático e hipertiroidismo  

El paciente se tumba en una camilla, deberá estar inmóvil y un escáner pasa por encima de él. Se 

toman radiografías normalmente de las vértebras lumbares y del cuello del fémur. Hay unos aparatos que 

miden la densidad ósea en el talón o muñecas. Es una prueba no invasiva, indolora y rápida organismo 

(Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015). 

Manometría esofágica: Es una prueba que se realiza para la medición de la presión de la parte 

inferior del esófago. Se mide mediante la inserción de una sonda especial medidora de presiones hasta el 

estómago, a continuación se irá extrayendo lentamente hacia el esófago y se le pedirá al paciente que 

trague para medir las presiones existentes.  

Antes de la realización de la prueba es necesario realizar ayuno de unas 8 h aproximadamente.  

Puede provocar náuseas la inserción de la sonda. Se realiza para averiguar posibles alteraciones en el 

esófago y en la deglución organismo (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015). 

Enema opaco: Es una prueba radiográfica. Se utiliza para el estudio del colon, recto e intestino. 

Precisa de administración de laxantes y enemas antes de su realización para encontrar las zonas de 
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estudio lo más limpias posibles. Es preciso realizar ayunas y una dieta especial (Pobre en residuos) los 

días previos.  

Se introducirá el contraste mediante una sonda especial. A veces se infla un balón de la sonda para 

que no salga el contraste. Se utiliza un aparato especial que observará el flujo del bario mediante 

radiografías.  

La camilla se mueve según la zona a estudiar. Se pueden producir ganas de defecar mediante la 

introducción del contraste, cólicos y malestar general. Se utiliza para el diagnóstico de enfermedades 

inflamatorias intestinales, alteraciones o cáncer de colon (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, 

Rodríguez-Palma, Sánchez, y del Mar, 2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

Dentro de la enfermería geriátrica, es importante conocer el papel que jugamos dentro de las pruebas 

diagnósticas como personal sanitario. Como enfermeros aportamos un rol importante tanto de 

proveedores de cuidados como de educadores (Carnevali y Patrick, 1986; Vallejo-Sánchez, Rodríguez-

Palma, Sánchez, y del Mar, 2007). 

Debemos conocer las principales pruebas diagnósticas y los distintos indicadores que se manejan 

dentro de ellas para así llegar a la excelencia de cuidados (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; 

Papadakis, 2015). En numerosas ocasiones las pruebas diagnósticas son lo único que nos puede 

determinar el estado de salud del paciente geriátrico, ya que muchas patologías no muestran 

manifestaciones, o si las muestran son diferentes a como se manifiestan en la edad adulta (Jentoft, 2003; 

Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015; Solano-Jaurrieta, López-Álvarez, Melón-Lozano, y 

Virgós-Soriano, 1999). 

Como profesionales debemos estar preparados e informados ante ello para un correcto manejo del 

paciente anciano y de su seguridad (Jentoft, 2003; Llera y López-Doriga, 1995; Papadakis, 2015). 
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CAPÍTULO 3 

Importancia del conocimiento por parte del celador y del auxiliar de enfermería 

de la prevención de las úlceras por presión para reducir o minimizar incidencias 
 

María Elena Ruiz Baselga*, David Carrascosa Martín**, y  

Antonio Miguel Galeote Estévez* 
*Motril; **Hospital Universitario de Puerto Real 

 

 

Introducción  

Según Almendariz (1999), se puede definir la úlcera por presión (UPP) áreas de piel lesionadas, entre 

estos y los tejidos subyacentes como consecuencia habrá una pérdida de sustancia cutánea, que la 

produce el rozamiento entre dos planos duros. Uno de estos planos es del paciente y el otro no, es 

externo a él.  

Estás úlceras hacen que la estancia en el hospital sea más prolongada y se produzca un mayor gasto 

para la administración y en particular en su área de salud. En el aspecto social se produce una reducción 

de la calidad de vida de los pacientes y un mayor coste para las empresas que verá afectados en el menor 

trabajo y producción de la persona afectadas por dichas úlceras. 

En los últimos decenios en España no se ha tenido una información epidemiológica sobre las úlceras 

por falta de comunicación en los ámbitos locales y una metodología deficiente que dificultaban su 

comparación Soldevilla (2005). Nace en la década de los 90 el (GNEAUPP) el grupo Nacional para el 

estudio y asesoramiento en úlceras por presión y heridas crónicas, este grupo es el encargado de 

canalizar y concienciar a la sociedad y a los profesionales sobre el problema de UPP, esto lo iniciaron 

con el propósito de reducir su prevalencia e incidencia. En el estudio nacional nº4 de prevalencia de 

nuestro país nos señala que dicha prevalencia en el año 2013 está en valores que se sitúan entre el 7 y 8 

%, con incremento en los enfermos con atención domiciliaria hasta alcanzar el 9,1%, estos rangos se 

sitúan en una cifra aún más alta en los centros sanitarios situándose en valores que van desde un 12,6% 

hasta alcanzar un valor de 14,2%.Las de origen nosocomial, que se producen en el ingreso del paciente 

en Centros de atención y hospitales la cifra pueden alcanzar hasta el 65, Pancorbo, García, Torra i Bou, 

Verdú y Soldevilla (2014).El aspecto legal no podemos descartarlo pues las úlceras por presión pueden 

ser consideradas como una negligencia, ya que considera que puede evitarse por parte de los 

profesionales.  

Medidas preventivas ulceras por presión 

Hay varias áreas en las que puede dividirse las actividades de cuidados en la prevención de las UPP. 

- Una de las más importantes es la valoración del riesgo, podemos realizarlo con valoración de la 

escala de Braden, que por su mejor balance entre la sensibilidad/especificidad hacen que resulte más fácil 

su manejo, Pancorbo, García, Soldevilla y Martínez (2008). La clasificación de los pacientes se va a 

producir una vez realizada la valoración del riesgo, con ello conseguimos identificar la clase de cuidados 

preventivos que tendremos que aplicarles, esto habrá de realizarlo de forma inmediata, con ello 

conseguiremos optimizar los recursos. La tabla mencionada anteriormente maneja una serie de variables 

que son: Peligros de lesiones cutáneas, percepción sensorial, nutrición y roce, actividad y exposición a la 

humedad.  

La suma de las puntuaciones que se han obtenido para las diferentes categorías estará entre los 6 y 23 

puntos. Dependiendo de los resultados obtenidos se obtendrán los grupo de riesgo siguientes: 

El Riesgo alto tendrá un valor inferior a 12. 

El Riesgo medio estará entre los 13 a 15. 

El Riesgo bajo estará por debajo de 16. 
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Cuando se produzcan en el estado general del paciente, en su entorno o en su tratamiento se 

recomienda evaluar el riesgo. 

• Cuidados de la epidermis (piel) ; Durante el aseo, cambios posturales o cambio de pañal 

valoraremos el estado de la piel en zonas de prominencia ósea o zonas expuestas a humedad, el paciente 

deberá estar limpio y seco, utilizaremos jabón neutro, en la piel sana, que se encuentra sometida a 

presión, se le aplicará ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) para que posibiliten una hidratación 

óptima, este va a producir el aumento de la circulación capilar reforzando la resistencia cutánea y 

también protegiendo las zonas que pueden estar expuestas al exceso de humedad con productos que 

producen una barrera. 

Por otro lado es importante destacar que además de inspeccionar la piel es importante evaluar otros 

signos como presencia de edema o induración, variación de color o dolor, García, Soldevilla, Pancorbo, 

Verdú, López y Rodríguez (2014) 

• Dolor: Siempre que sea posible se pedirá que a los pacientes que identifique zonas que sientan 

dolor o incomodidad, ya que existe evidencia que el uno de los factores más importantes es el dolor en 

los casos de úlceras por presión y síntoma precursor de degeneración de los tejidos. 

• Color o temperatura: en pacientes morenos o con piel oscura, deberá buscarse tonos rojizos o 

azulado morados, en cuento a la temperatura deberá palparse con el dorso de la mano. 

• Edema: Mas de 15 mm de diámetro han sido identificadas como desarrollo de ulceras por presión. 

Factores etiológicos 

Además de la valoración, es preciso considerar el resto de factores etiológicos que afecta a la 

integridad de la piel, García, Agreda, Verdú y Pancorbo (2014). 

La piel puede verse afectada por cuatro causas dando lugar a la aparición de las UPP, estos son los 

mecanismos; 

 (Grupo de trabajo de úlceras por presión (UPP) de La Rioja, 2009). 

- La presión: Fuerza que actúa sobre la piel de forma perpendicular como consecuencia de la acción 

de la gravedad, esto provoca que se producto entre los dos planos un aplastamiento, uno de ellos es el 

sillón el otro el del propio paciente. Esta presión que es capilar varía entre los 6-32 mm de Hg, si se 

produce un aumento de la misma por encima de 32 mm de Hg, tendrá como consecuencia la oclusión del 

flujo sanguíneo en los capilares de los tejidos blandos provocando la hipoxia, sino ponemos remedio 

puede producir la necrosis a estos tejidos. 

La Fricción: Es una fuerza que actúa en la piel de forma paralela y es tangencial, por arrastres o 

movimientos. 

El Cizallamiento (Es la fuerza de pinzamiento vascular externa): Es una mezcla de la fricción y la 

presión. Ejemplo: Se produce un deslizamiento en el cuerpo por la posición Fowler, esto puede hacer 

fricción en el sacro y presión en la zona de la misma. 

La Humedad: La aparición de problemas cutáneos puede deberse a un control no eficaz de la 

humedad, uno de ellos puede ser la maceración. Este control ineficaz puede deberse al exudado de 

heridas, la incontinencia mixta, mal secado de la piel tras la higiene y la sudoración profusa hacen que se 

produzca una degradación del edema y de la piel, siendo más baja su resistencia, esto hace que haya una 

mayor predisposición a la ulceración y a la erosión. El aumento de la humedad también hace que se 

produzca un riesgo de infección. 

Manejo de la presión 

Para disminuir los efectos de la presión como causa en las UPP se fomentara la movilización, 

realización cambios posturales cada 2 o 3 horas si no hay contraindicaciones, utilizar superficies 

especiales de la presión como colchón antiescaras y colocación de protección local ante la presión como 

taloneras. 
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Otras intervenciones para la prevención de las UPP: manejo de la nutrición 

La mala nutrición es uno de los factores principales de potencial riesgo que serán reversibles, esto se 

demuestra en varios estudios, hay una directa relación entre la falta de nutrición severa y la posibilidad 

que aparezca el UPP (García, 2010). Un estado no adecuado de la nutrición, y la suma de la pérdida de 

peso y una mala deshidratación así como la disminución de proteínas circulantes, producen que la piel 

sea más débil, en consecuencia será menos fuerte ante los factores externos, como la presión. La buena 

alimentación y la ingesta de líquidos hacen que se produzca una mejor cicatrización de las úlceras y 

también hace que sea más difícil su aparición, teniendo dos efectos de prevención y de curación. De esta 

manera vemos que es un aspecto fundamental para que la cicatrización se realice de forma correcta y 

para ayudarnos a la prevención de las heridas crónicas.  

Se hace necesaria que evaluemos el estado nutricional de forma regular, y tendremos que incluir el 

control del estado de la piel y evaluar la ingesta de alimentos y líquidos. 

Clasificación de las ulceras por presión 

Existe una clasificación creada por la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP): 

- Nivel de grado I: en las pieles más claras se produce unas zonas rojizas que puede ser de forma 

permanente, y en las más oscuras serán púrpura, azul o coloración rojo oscuro.  

- Nivel de grado II: Se produce una pérdida de algunas zonas de la piel como consecuencia de la 

lesión. Estas heridas son superficiales y puede presentarse como ampollas que están rellenas de líquido 

sanguíneo o con aspecto de abrasión. 

- Nivel de grado III: Se producirá necrosis de los tejidos subcutáneos; está lesión será profunda. 

- Nivel de grado IV: Se producen daños musculares, necrosis de los tejidos y destrucción externa, 

también pueden verse afectados los huesos, articulaciones y tendones. 

Considerando que el desarrollo de UPP es un indicador de calidad asistencial hace necesario que los 

profesionales tengan la información adecuada para la prevención de estas lesiones como prevención para 

atenuar este problema 

 

Objetivos 

Conocer, analizar y describir las medidas de prevención de las úlceras por presión.  

Ya que, para disminuir las incidencias de las úlceras UPP, para ellos tendremos que trabajar en la 

prevención, que es el elemento para que no aparezca, y si no fuera posible tendríamos que realizar un 

correcto tratamiento.  

 

Método  

Se han consultado las siguientes bases de datos: Dialnet plus, PubMed, Scielo y el buscador Google 

Académico. Los descriptores usados han sido: úlcera por presión, prevención, celador y auxiliar de 

enfermería. Para conseguir los objetivos anteriormente citados, se lleva a cabo una revisión bibliográfica 

utilizando diferentes fuentes de información. Se han usado operadores booleanos “and”, “or” y “not”.  

Como criterios de inclusión, se han usado:  

• Artículos y libros científicos, así como la información adecuada al tema referido, en inglés y en 

español. 

• Documentos publicados desde 2010 hasta la actualidad, a excepción de aquellos que han sido 

publicados años anteriores debido a su relevancia en el tema.  

• Aquellos documentos que se tenía acceso a texto completo.  

Como criterios de exclusión, se han determinado:  

• Aquellos que no cumplan los criterios de inclusión. 

 • Documentos repetidos.  

• Dificultad de acceso debido a la imposibilidad de entrar en las plataformas por necesitar 

suscripción, o pagar para verlos. 
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Resultados 

Cabe destacar que para prevenir las lesiones es fundamental que los profesionales tenga un suficiente 

nivel de conocimientos Pancorbo, García, López y López (2007), así será necesarios formar a los 

profesionales mediante programas orientados a la prevención que será un instrumento eficaz para una 

menor prevalencia e incidencia de la UPP, Roca, Velasco, Anguera y García (2010). Es importante que 

la valoración del riesgo realizada a la persona se registre en la historia clínica con el fin de garantizar una 

comunicación con un equipo que especialista en varias disciplinas para llevar a cabo de forma segura la 

planificación de los cuidados sea la apropiada y tener un punto de referencia de su evolución, García et 

al. (2007). La formación de los profesionales para que no haya un mal diagnostico entre roce, fricción o 

cizalla, debido a la humedad, es fundamental, García, et al. (2014). Además de esta formación es 

relevante que se sepa distinguir entre los distintos grados de eritemas, localizaciones y sus 

características, así como los edemas e induraciones.  

En el 96% de los artículos consultados, indican que todo el personal del sector sanitario, debe 

conocer la etiología, las medidas de prevención, así como el correcto uso de estas para de este modo 

disminuir la incidencia y la prevalencia de las UPP. Así mismo, los autores consultados, coinciden en 

que el celador y el auxiliar de enfermería, son elementos clave para la prevención y minimización de los 

riesgos de padecer UPP, son los principales encargados de la movilización del paciente. Destacar, que la 

mayor parte de las publicaciones, aseguran que, el personal, debe conocer, las técnicas y medidas de 

prevención, para así actuar con eficiencia, eficacia y efectividad, con los recursos disponibles a su 

alcance. 

 

Discusión/conclusiones 

Somos concientes que con el avance de la ciencia las lesiones pueden preverse en la mayoría de los 

casos, debiendo elaborar un programa sobre estas bases, hace posible que mas del 98% de las ulceras por 

presión sea evitables. Por ello es de vital importancia que el personal tanto auxiliar de enfermería, como 

celador, deben conocer las técnicas de prevención así como su manejo, para con ello, realizar un trabajo 

de calidad, y velar por la seguridad del paciente. Así mismo, conociendo los factores principales de 

riesgo que hacen menor la tolerancia de los tejidos al aplicarles fuerzas mecánicas puede incidir sobre 

ellos y evitar o minimizar la aparición de la UPP. 
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CAPÍTULO 4 

Disminución de la incidencia de caídas en ancianos institucionalizados  

a través de la prevención enfermera 
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Introducción  

Las caídas son un importante problema mundial de salud pública, como consecuencia del acelerado 

proceso de envejecimiento que se está produciendo en los últimos años. Esto se debe a q la incidencia de 

caídas es proporcional a la variable edad (Gama et al., 2008). 

Se calcula que anualmente se producen 424. 000 caídas mortales, lo que conlleva a las caídas a 

situarse en la segunda causa mundial de muerte. 

Las caídas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y como 

consecuencia golpear el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga (OMS, 2016). 

 Las consecuencias de la caída pueden ser:   

• Físicas: 

- Fracturas: son las lesiones más frecuentes. De los diferentes tipos de fracturas las de mayor 

repercusión son las de cadera por el nivel de incapacidad que producen. Otras fracturas que ocurren con 

frecuencia son las del radio, húmero y pelvis.  

- Contusiones y heridas: también son muy frecuentes como consecuencia de las caídas y suelen 

generar situaciones de inmovilidad debido al dolor que producen las contusiones y heridas.  

- Lesiones neurológicas: hematoma subdural, conmoción y contusión cerebrales. Son menos 

frecuentes pero muy graves.  

- Lesiones asociadas a largas permanencias en el suelo: esto es un factor de mal pronóstico que puede 

acarrear consecuencias graves como la hipotermia.  

• Psicológicas: Estas secuelas se engloban bajo el nombre de «síndrome postcaída» que se caracteriza 

por: miedo a volver a caer, pérdida de autonomía y autoestima, aparecen asociados a depresión y 

ansiedad, la actitud sobreprotectora de familiares provoca una mayor discapacidad.   

•  Sociales: cambio de domicilio, ingreso en instituciones, hospitalización (González Sánchez et al., 

1998). 

Las caídas se pueden clasificar en función de la causa en:   

• Causas intrínsecas: son causas derivados de problemas internos de la persona, los más frecuentes 

son:  

-Enfermedades neurológicas: por afectación del nivel de conciencia, alteración de la marcha y el 

equilibrio; enfermedad de párkinson, ACV, epilepsia, demencias.   

-Enfermedades reumatológicas: como la artrosis o la artritis reumatoide.   

-Enfermedades cardiovasculares: como las arritmias, la insuficiencia cardíaca, la hipotensión 

ortostática pueden producir caídas por pérdida de conciencia o por la debilidad.   

- Enfermedades de los sentidos: los trastornos de la audición y vista condicionan las caídas.   

-Fármacos: tienen mucha influencia en el riesgo de caídas pueden provocar alteración de conciencia, 

del equilibrio y marcha así como rigidez muscular e hipotensión postural.   

• Causa extrínsecas: Son causas que tiene que ver con la relación del medio ambiente y 

circunstancias sociales:    
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- En el domicilio: suelos resbaladizos, iluminación insuficiente, mobiliario poco apropiado, 

obstáculos en los lugares de paso, escalones demasiado altos, ausencia de agarres y pasamanos, 

alfombras.  

- En el exterior: aceras en mal estado, tráfico excesivo, mala señalización, falta de elementos de 

adaptación en los medios de transporte y en los accesos a edificios para las personas discapacitadas.  

- En los hospitales e instituciones: ausencia de mobiliario adaptado, así como el empleo de medidas 

de contención sin estar requeridas. (Cómo atender mejor a nuestros mayores, Guía práctica 

mayores.consumer.es/documentos/mayores/atender_necesidades/caidas.php)   

Las lesiones relacionadas con las caídas pueden ser mortales, aunque la mayoría de ellas no lo son. 

La mayor morbilidad corresponde a los mayores de 65 años, a los jóvenes de 15 a 29 años y a los 

menores de 15 años (OMS, 2016).  

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caídas. Los ancianos son quienes corren 

mayor riesgo de muerte o lesión grave por caídas, y el riesgo aumenta con la edad. La magnitud del 

riesgo se debe en parte, a los trastornos físicos, sensoriales y cognitivos relacionados con el 

envejecimiento, así como a la falta de adaptación del entorno a las necesidades de la población de edad 

avanzada y el síndrome post caída que genera miedo, ansiedad y mayor posibilidad de volver a caer 

(Terra, et al 2014). 

Se prevé que la incidencia anual de caídas en el anciano de 65-70 años es de 25% y llega a 35-45% al 

tener entre 80-85 años, pero superados los 85 años el número de caídas reportadas disminuye, como 

consecuencia de una menor actividad física (Gac et al., 2003).  

La incidencia reportada de caídas en ancianos institucionalizados se eleva hasta 50%, con 

consecuencias graves en 17% de ellos (Calvo, 1997).  

En España se está produciendo un proceso acelerado  de envejecimiento. Según los datos del 

Instituto Nacional de Estadística a 1 de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores de 65 años, el 

18,4% sobre el total de la población (46.624.382). Sigue creciendo en mayor medida la proporción de 

octogenarios. El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 33% más de mujeres (4.897.713) 

que de hombres (3.676.272) (Sanz et al., 2016). Como consecuencia de esta prevalencia de 

envejecimiento las caídas constituyen un gran problema hoy día en la sociedad y generan grandes costes 

económicos y demandas de asistencia sanitaria a la administración pública (Polinder et al., 2005; 

Roudsari et al., 2005). 

De ahí la importancia de crear líneas de investigación sobre prevención de caídas en el anciano que 

es unos de los objetivos prioritarios de nuestro trabajo. Para ello es de vital importancia una evaluación 

integral del anciano y del habitáculo, domicilio o institución donde se encuentre. Como consecuencia de 

este auge del envejecimiento se han creado en España instituciones para personas ancianas así como 

residencias de ancianos, estancia diurna, están aumentando en nuestro país y realizan una importante 

labor en la atención de personas que tienen una amplia gama de limitaciones tanto funcionales como 

cognitivas (Gac et al., 2003).  

 

Objetivos  

• Analizar los factores de riesgo predisponentes para las caídas.  

• Identificar métodos de prevención de caídas.  

• Elaborar un protocolo de registro de caídas.  

• Disminuir la incidencia de caídas en la institución 

 

Método  

Para conseguir los objetivos propuestos y desarrollo de la comunicación realizamos una revisión 

bibliográfica en bases de datos; pubmed, medline, scielo, cochrane, y el buscador Google académico y 

artículos científicos. Se lleva a cabo mediante estudio observacional descriptivo. La población de trabajo 
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utilizada para hacer el estudio son personas mayores de 65 años institucionalizados. Los descriptores 

utilizados en la búsqueda han sido: caídas, ancianos institucionalizados, prevención, factores de riesgo de 

caídas, medidas preventivas, epidemiología de caídas, incidencia y prevalencia de caídas. 

 

Resultados 

En la actualidad como ya hemos hecho referencia en la introducción se está produciendo un 

alargamiento en la esperanza de vida y con ello la población se está envejeciendo. Ante este cambio en la 

sociedad se produce un auge de problemas e incidencias derivadas del envejecimiento como es el caso de 

las caídas y sus consecuencias. A continuación, os vamos a mostrar una serie de artículos en los cuales se 

demuestran los factores de riesgo que precipitan las caídas y la forma de prevenirlas.  

Factores de riesgo de caídas (artículos relacionados):  

En el art “Factores de riesgo de caídas en ancianos revisión sistemática” Se llevó a cabo una revisión 

sistemática de estudios observacionales epidemiológicos de cohorte prospectivo. Se han identificado 

numerosos factores de riesgo en los estudios revisados.  

Con respecto a las características sociodemográficas, cuatro de los estudios encontraron relación 

significativa entre las caídas y la edad avanzada (Chu et al., 2005). Sin embargo, con respecto al sexo los 

resultados son contradictorios, ya que no ha habido en los estudios revisados una conclusión unánime 

sino que en cuatro estudios relacionaron las mujeres con las caídas (Reyes-Ortiz et al., 2004) y sin 

embargo una investigación en institución señaló a los varones como más propensos a caer (Lord et al., 

2003). El determinante más frecuente y significativo de todos los estudios revisados ha sido presentar 

antecedentes de caídas (Salvà et al., 2004). 

Otra variable revisada en los estudios son los psicofármacos que están relacionados con las caídas y 

de ellos los de mayor relación son las benzodiacepinas, (Tromp et al., 2001) los neurolépticos (Bueno et 

al., 1999) y los antidepresivos (Tromp et al., 2001). En cuanto a la polimedicación, a pesar de no ser un 

riesgo significativo en algunos estudios, se muestra como factor asociado en otros casos. La debilidad 

muscular, las alteraciones de la marcha y la incapacidad funcional para realizar actividades de la vida 

diaria y actividades instrumentales de la vida diaria son, asimismo, características asociadas a las caídas. 

(Lord et al., 2003). También se observa una mayor incidencia de caídas en personas con deterioro 

cognitivo (Graafmans et al., 1996). En tres de los estudios revisados el exceso de actividad fue 

identificado como factor de riesgo de caídas (Resnick et al., 1999). 

Tras la revisión de este estudio se han identificado los siguientes factores de riesgo en las caídas: 

- Antecedentes previos de caídas. 

- Sexo femenino. 

- Debilidad muscular, incapacidad funcional, problemas de marcha. 

- Deterioro cognitivo. 

- Exceso de actividad física. 

- Consumo de medicación psicotrópica. 

Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para diseñar los programas de prevención de caídas 

en los ancianos (Gama et al., 2008). 

En el art ”Caídas en el anciano consideraciones generales y prevención”. Los factores extrínsecos 

son la causa del 77 % de caídas como los derivados del entorno (existencia de alfombras, excesos de 

espejos, pijamas de pantalón largo, pisos muy pulidos, animales, escaleras, sillas y mesas bajas, etcétera). 

Los factores que aumentan el riesgo de caída son: la edad, historia de caídas previas, las alteraciones de 

la estabilidad y/o la marcha y el número de fármacos usados. Los fármacos que muestran mayor relación 

con la incidencia de caídas son; las  benzodiacepinas; Nitrazepán, flurozepán, los antihipertensivos 

(metildopa, betabloqueadores,), diuréticos, fenotiacinas causan reacciones extrapiramidales y 

parkinsonismo y los antidepresivos tricíclicos. Lo importante según el artículo es la prevención para 
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evitar las consecuencias y recopila las siguientes medidas de prevención: (González Sánchez et al., 

1998). 

En el art “Caídas en adultos mayores institucionalizados; descripción y evaluación geriátrica”, se 

estudia a través de un estudio prospectivo, descriptivo en una población de 453 que viven en ocho 

residencias. Se concluye como resultado que en mayores de 75 años la incidencia de caídas se eleva al 

40%, en ancianos institucionalizados la incidencia se eleva a un 50%. Los pacientes dementes tuvieron 

una incidencia de caídas de un 47,2% respecto al 20,5% en no dementes. La mayor incidencia de caídas 

sucede durante la actividad de caminar un 64,8%. 

El lugar de mayor incidencia de caídas es el dormitorio y el pasillo y en tercer lugar el baño. Las 

patologías derivadas del envejecimiento como hipertensión, insuficiencia cardiaca, diabetes, patología 

osteomuscular provocan una incidencia mayor del riesgo de caídas. La polimedicación constituye un 

agente de riesgo muy relacionado con la incidencia de ello los antidepresivos, benzodiacepinas, 

vasodilatadores son los de mayor influencia (Homero et al., 2003). 

  

Figura 1. Características generales de la población institucionalizada (n=453) 

 
Fuente: (Gac et al., 2003) 

 

En el artículo “Evaluación de la marcha y el equilibrio como factor de riesgo en las caídas del 

anciano”, se ha realizado un estudio descriptivo basado en una encuesta realizada a 104 pacientes de más 

de 60 años, del consultorio médico” Mario Escalona Reguera” sobre la evaluación de la marcha y 

equilibrio propuesta por Tinetti. Eran 60 mujeres y 44 hombres, de los cuales 57 pacientes entre 60-69 

años, 32 de 70 a 79 años, 15 de más de 80 años. Del total de la muestra 45 tenían riesgo de sufrir caídas 

para un 43,3% y el sexo femenino predominó en un 48,3% con respecto al sexo masculino 36,4% el 

riesgo de caídas. El riesgo de caídas se ha manifestado mayor en los pacientes de edades más avanzadas 

siendo de un 66,7% en pacientes mayores de 80 años con respecto a un 35,1% en pacientes de 60 a 69 

años, (Vera Sánchez y Campillo, 2003). 

Formas de Prevención de Caídas (artículos relacionados) 

En el artículo “Intervenciones para la prevención de caídas en pacientes de edad avanzada en centros 

de atención y hospitales”. Se incluyen 60 ensayos aleatorios controlados, de los cuales 43 en centros de 

atención y 17 en hospitales.  

En 13 de los ensayos que se realizaron ejercicios como medida de prevención no se obtuvieron 

resultados concluyentes.  

En los centros de atención que administraron suplementos de vitamina D, se redujo el riesgo de 

caídas no la tasa de las mismas.  

En las intervenciones multifactoriales prestadas en los centros de atención si manifestaron una 

reducción tanto de la tasa como del riesgo de caídas.  

Las sesiones de fisioterapia se produjeron una reducción significativa del riesgo de caídas. En un 

ensayo se llevó a cabo una sesión educativa sobre los factores de riesgo en caídas impartida por una 

enfermera. Y se observó una reducción significativa del riesgo de caídas (Cameron et al., 2013).  



Disminución de la incidencia de caídas en ancianos institucionalizados a través…  

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                41 

En el artículo “Intervenciones para la prevención de caídas en las personas de edad avanzada que 

residen en la comunidad”. En este artículo científico se lleva a cabo un estudio en el que se incluyen 159 

ensayos, en ellos participan 79193 participantes. En casi todos los ensayos se comparó una intervención 

de prevención de caídas con ninguna o una intervención que no era efectiva. Entre las intervenciones 

probadas destacó el ejercicio como intervención única en 59 ensayos, y en 40 ensayos las intervenciones 

multifactoriales. 99 ensayos tuvieron un riesgo bajo de sesgo que constituyen el 62%, 66 ensayos 

tuvieron un sesgo de deserción para las caídas, constituyen el 60%, en 96 ensayos un sesgo de deserción 

para las personas que sufren caídas constituye un 73% y en 60 ensayos que constituye un 38% tuvieron 

un sesgo para la ocultación de la asignación. De entre las intervenciones que se probaron en los ensayos 

se ha concluido los siguientes cambios respecto a la incidencia de caídas: tanto el ejercicio como el 

ejercicio a domicilio en el grupo de componentes múltiples redujo significativamente la tasa y riesgo de 

caídas. Las intervenciones multifactoriales en las cuales se realiza una evaluación del riesgo individual 

produjeron una disminución en la tasa pero no en el riesgo de caídas. Las intervenciones destinadas a 

evaluar y modificar la seguridad en el hogar producen una disminución en la tasa y riesgo de caídas. La 

intervención destinada a realizar un retiro progresivo de fármacos psicotrópicos redujo la tasa de caídas, 

pero no el riesgo de las mismas. La intervención en la cual se llevó a cabo un programa de modificación 

de prescripción médica en atención primaria redujo significativamente el riesgo de caídas. Sin embargo, 

en los ensayos que se llevaron intervenciones de carácter educacional sobre prevención de caídas no 

tuvieron éxito en relación con la tasa ni con el riesgo de caídas, ninguno de los dos se manifestó reducido 

(Cameron et al., 2013).  

En el artículo “Riesgo y beneficios de la suplementación con calcio y vitamina” a  través de una 

revisión sistemática de ensayos clínicos se ha concluido que los suplementos de calcio y vitamina D 

previenen la tasa de caídas y la consecuencia de las mismas es menor. Además también se ha puesto de 

manifiesto en este artículo la incorporación de una dieta equilibrada previene el riesgo de caídas. 

Los programas de prevención de las caídas en los ancianos se centran en modificar los riesgos: 

adaptación del entorno, supervisión y modificación de medicación, tratamiento de la hipotensión, la 

administración de suplementos de calcio y vitamina D, prescripción de dispositivos asistenciales 

apropiados para paliar los problemas físicos como; muletas, andadores, ejercicios de fortalecimiento 

muscular y ejercicios de equilibrio prescritos por profesionales sanitarios (OMS, 2016). 

En el “Boletín informativo; prevención de las caídas en personas de edad avanzada”, se describen 

distintas medidas para prevenir las caídas a través de una intervención multifactorial consistente en una 

combinación de intervenciones dirigidas a ejercicio, entrenamiento, recompensas e incentivos con el 

objetivo de modificar el comportamiento. A través de campañas de medios de comunicación, folletos, 

video como objetivo para favorecer la concienciación y modificar las actitudes. Y a través de 

modificaciones y regulaciones del medio ambiente con el objetivo de conseguir una modificación 

estructural. (Thomson, et al., 2005; Plautz et al., 1996). 

Según la revisión bibliográfica realizada en el contexto de EUNESE, se dispone de evidencia 

científica de carácter alto o medio con una eficacia de las siguientes intervenciones como;  

- Programas dirigidos por personal de enfermería donde se fundamenta el ejercicio y entrenamiento 

de la marcha como osteofit, andar rápido, ejercicios mixtos, taichí, fisioterapia.  

- Medidas de seguridad ambiental, en las cuales se realice una evaluación del entorno y se cree un 

entorno físico con mínimos riesgos para caídas. 

- Programas de prevención multicéntricos que actúen combinando estrategias de ámbito clínico, 

ambiental y educativas 

- Programas de prevención y tratamiento de osteoporosis a través de las terapias calcio y vitamina D, 

tratamiento hormonal de sustitución, calcio y ejercicio. 

- Medidas periódicas de control y supervisión de medicación (Stone et al., 2006). 
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Discusión/Conclusiones 

Tras analizar los estudios anteriores hemos llegado a la conclusión de que los principales factores de 

riesgo causantes de la precipitación de las caídas en el anciano son:  

- Polifarmacia: el 81% de los ancianos toma medicación. Los fármacos de > riesgo son 

benzodiacepinas, antidepresivos, antihipertensivos y diuréticos.  

- Pluripatología; enfermedad vascular, neurológica, HTA, enfermedades osteomusculares 

degenerativas; osteoporosis, artrosis.  

- Edad y características típicas del envejecimiento; deterioro de equilibrio y marcha, debilidad 

muscular, déficit de movilidad. A mayor edad aumenta significativamente el riesgo de caídas. Y en 

personas longevas de mayor actividad física mayor riesgo de caídas.  

- Deterioro cognitivo: demencia, enfermedad Alzheimer  

- Factores extrínsecos causantes de los 77% de las caídas constituidos por el entorno físico 

(escaleras, alfombras, suelos deslizantes, etc.).  

- Antecedentes de caída previos, por el miedo de volver a caer, miedo producen un aumento 

significativo en la incidencia de las caídas.  Como consecuencia del auge del envejecimiento manifestado 

hoy día en la sociedad se ha producido una demanda clínica importante por las consecuencias de las 

caídas en ancianos que se han visto aumentadas dada el aumento de población envejecida. De ahí la 

importancia de prevenir las caídas, tras valora los estudios anteriores llegamos a la conclusión de que los 

principales métodos de prevención de caídas son:   

- Educación sanitaria: uso correcto de fármacos, uso de medidas técnicas; bastón, muleta, andador. 

Buena alimentación y aporte de vitamina D, calcio.  

- Evaluar y acondicionar un entorno seguro: uso de barandas, suelos antideslizantes, no alfombras ni 

objetos.  

- Ejercicios de fortalecimiento muscular y equilibrio de la marcha reducen el número de caídas.  

- Retirada gradual de fármacos psicotrópicos en los pacientes.  

- Programa de modificación de la prescripción farmacológica en atención primaria; control y 

supervisión de los fármacos.  

- Intervenciones multifactoriales en las cuales se realiza un análisis individual y se tratan todos los 

factores de riesgo producen una disminución significativa de las caídas. 
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CAPÍTULO 5 

Un estudio exploratorio sobre el grado de conocimiento estadístico entre 

psicólogos académicos chilenos: tamaño del efecto,  

intervalos de confianza y meta-análisis 
 

Laura Badenes-Ribera 
Universitat de València 

 

 

Introducción  

Durante los últimos años se han endurecido la críticas contra el procedimiento de la Prueba de la 

Significación Estadística de la Hipótesis Nula (Null Hypothesis Significance Testing, NHST) como 

técnica de análisis de datos (Allison et al., 2016; Trafimow y Marks, 2015). La mayoría de las críticas 

giran alrededor de tres cuestiones: 1) concepciones erróneas acerca del significado del valor p; 2) el 

hecho de que el "ritual" de la prueba de la NHST termina con una decisión dicotómica de rechazar/no 

rechazar la hipótesis nula y, 3) Prácticas estadísticas cuestionables (por ejemplo, p-harking) derivadas de 

la búsqueda del mágico "p <.05" que pueden distorsionar la adquisición del conocimiento científico y 

pueden dañar el progreso de la ciencia (Badenes-Ribera, Frías-Navarro, Monterde-i-Bort, y Pascual-

Soler, 2015; Orlitzky, 2012; Valentine, Aloe, y Lau, 2015; Van Aert et al., 2016; Wicherts et al., 2016).  

Debido a estas y otras críticas sobre la prueba de la NHST, la Asociación Americana de Psicología 

(APA, 2001, 2010) recomienda estimar estadísticos de tamaño del efecto y sus intervalos de confianza, 

para minimizar la confianza en el valor de p.  

Los tamaños del efecto (TE) proporcionan más información que el valor de p, dado que abordan la 

pregunta de "¿Cuán grande es la relación o diferencia observada?", y, por lo tanto, pueden ayudar a 

interpretar si el efecto observado en un estudio es lo suficientemente grande como para ser teóricamente 

o prácticamente importante (Ferguson, 2009). Existen docenas de estadísticos del tamaño del efecto 

disponibles (Kline, 2013), los cuales se pueden clasificar en dos grandes familias: la familia de 

diferencias de medias (e.g., d de Cohen, g de Glass, g de Hedges, f de Cohen, etc.) y la familia de la 

fuerza de la relación (e.g., r, R2/r2, η2, w2) (Rosnow y Rosenthal, 2009).  

Los estadísticos del tamaño del efecto reportados con mayor frecuencia son la r, R2, d de Cohen, y 

η2 (Peng y Chen, 2014). Estos estadísticos han sido criticados por su sesgo (es decir, que tienden a estar 

positivamente sesgados en muestras pequeñas), su falta de robustez a los valores atípicos, y su 

inestabilidad bajo las violaciones de los supuestos estadísticos (Grissom y Kim, 2001-2012; Kline, 2013; 

Wang y Thompson, 2007).  

Finalmente, los estudios de meta-análisis han ganado una considerable relevancia y prevalencia en 

las revistas de mayor prestigio (APA, 2010; Borenstein, Hedges, Higgins, y Rothstein, 2009). Los 

estudios meta-analíticos implica un proceso de investigación con base científica que depende del rigor y 

la transparencia de cada una de las decisiones tomadas durante su elaboración, y permiten dar una 

respuesta definitiva acerca de la naturaleza de un efecto cuando hay resultados contradictorios 

(Borenstein et al., 2009; Cumming, 2012). Los meta-análisis facilitan estimaciones del tamaño del efecto 

más precisas, permiten evaluar la estabilidad de los efectos, y ayudar a los investigadores a 

contextualizar los valores de los tamaños del efecto obtenidos en su estudio (Cumming et al., 2012). Sin 

embargo, no están libres de sesgos, por ejemplo, el sesgo de publicación (Ioannidis, 2011). El sesgo de 

publicación es una de las mayores amenazas para la validez de los estudios de meta-análisis. Su 

consecuencia es una sobreestimación del tamaño del efecto medio (Borenstein et al., 2009; Rothstein, 

Sutton, y Borenstein, 2005; Sánchez-Meca y Marín-Martínez, 2010). Existe evidencia de la existencia 

del sesgo de publicación en estudios de meta-análisis llevado a cabo en el ámbito de la psicología 
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(Ferguson y Branninck, 2011) y otras ciencias (Kicinski, 2013; Kicinski, Springate, y Kontopantelis, 

2015). Por lo tanto, los investigadores, los profesionales de la Psicología y, en general, los lectores de los 

estudios meta-analíticos deben conocer métodos para detectar este tipo de sesgo. El funnel plot es un 

gráfico que se utiliza con frecuencia como método de detección de sesgo de publicación en las Ciencias 

de la Salud (Sterne, Gavaghan, y Egger, 2005). Un estudio reciente sobre el nivel de conocimiento sobre 

las medidas del tamaño de efecto, intervalos de confianza y meta-análisis realizado en España en una 

muestra de psicólogos académicos (Badenes-Ribera, Frías-Navarro, Pascual-Soler, y Monterde-i-Bort, 

2016) encontró un pobre conocimiento de estos términos estadísticos, lo cual podría conducir a una 

interpretación errónea de los resultados. Sin embargo, no se sabe nada acerca de estos tópicos en 

psicólogos académicos chilenos.  

 

Objetivo 

Por ello, el objetivo de este estudio fue analizar lo que los psicólogos académicos conocen sobre los 

tamaños del efecto, sus intervalos de confianza y los estudios de meta-análisis así como su conducta 

metodológica, teniendo en cuenta que esta es una de las principales recomendaciones propuestas por la 

APA (2010) y la Asociación Americana de Estadística (Wasserstein y Lazar, 2016) para mejorar la 

práctica estadística en la investigación científica para favorecer la acumulación de un conocimiento 

científico válido. Este tipo de investigación puede aportar luz sobre estos problemas y dar lugar a 

programas de formación para tratar de corregirlos o minimizarlos. 

 

Método  

Participantes  

La muestra estuvo compuesta por 35 psicólogos académicos chilenos. Los hombres representaron el 

45.71% de la muestra y las mujeres el 54.29. Además, la edad media de los participantes fue de 43.60 

años (DT = 9.17). El número medio de años que los profesores habían pasado en el ámbito académico 

fue de 15 años (DT = 8.61).  

 

Instrumentos  

Describir los instrumentos utilizados en el estudio.  

El instrumento aplicado consistió en una encuesta dividida en dos secciones. La primera sección 

incluía ítems relacionados con información sobre el sexo, la edad y los años de experiencia como 

psicólogo académico.  

A continuación, se incluyeron los ítems relacionados con el conocimiento y practica estadística 

desarrollados por Badenes-Ribera et al. (2016).  

A. Conocimiento y uso de términos estadísticos, evaluados con 4 preguntas:  

1. "¿Qué términos de la siguiente lista conoce suficientemente: desviación estándar, gráfico de 

sedimentación, forest polot, ANOVA, funnel plot, correlación, meta-análisis, análisis de regresión, 

tamaño del efecto". En este punto, se puede elegir más de una respuesta.  

2. "¿Puede dar el nombre de un estadístico del tamaño del efecto?".  

3. "Si su respuesta es Sí, especifique su nombre" (pregunta abierta).  

B.- Opiniones sobre meta-análisis, evaluadas con 1 pregunta. "¿Qué tipo de revisión cree que tiene 

más credibilidad y objetividad?" (Seleccione sólo una respuesta):  

A) La revisión narrativa realizada por expertos (como los realizados en el "Informe Anual").  

B) Revisión cuantitativa o meta-análisis.  

C) La revisión cualitativa.  

C. Uso auto-reportado de estudios meta-analíticos, evaluado con una pregunta: "¿Ha leído o utilizado 

un estudio meta-analítico?"  

A) Nunca he leído o usado.  
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B) Sí: He leído o utilizado estudios meta-analíticos entre 1 -2.  

C) Sí, he leído o utilizado más de 2 estudios meta-analíticos.  

D. El comportamiento del investigador, evaluado con 7 preguntas relacionadas con el diseño de la 

investigación y la práctica estadística.  

 

Procedimiento  

Se realizó un estudio transversal mediante encuesta on-line. Para ello, se registraron las direcciones 

de correo electrónico de los psicólogos académicos chilenos a través de la consulta de las webs de las 

universidades chilenas. Los potenciales participantes fueron invitados a completar una encuesta a través 

del uso de un sistema CAWI (Computer Assisted Web Interviewing). Se envió un mensaje de 

seguimiento dos semanas después. La participación fue voluntaria y anónima.  

 

Análisis de datos  

Todos los estudios incluyeron estadísticos descriptivos de las variables objeto de evaluación, tales 

como frecuencias y porcentajes. Además, los análisis incluyeron la estimación del intervalo de confianza 

para los porcentajes. Para el cálculo del intervalo de confianza se utilizaron los métodos de puntuación 

basados en la obra de Newcombe (2012). Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico 

SPSS v. 20 de IBM para Windows. 

 

Resultados 

La Tabla 1 muestra las respuestas de los participantes al ítem que valora su conocimiento sobre 

términos estadísticos. En general, se puede observar que más del 90% de los participantes dijeron que 

tienen un conocimiento adecuado sobre intervalos de confianza, ANOVA, análisis de regresión, y 

desviación típica. 

 

Tabla 1. Términos estadísticos que los participantes dicen conocer suficientemente (%) 

Términos estadísticos % IC 95% 

Intervalos de Confianza 97.14 [85.47, 99.49] 

ANOVA 94.29 [81.39, 98.42] 

Análisis de regresión 94.29 [81.39, 98.42] 

Desviación típica 91.43 [77.62, 97.04] 

Correlación  80 [64.11, 89.96] 

Meta-análisis 80 [64.11, 89.96] 

Tamaño del efecto 80 [64.11, 89.96] 

Gráfico de sedimentación 60 [43.57, 74.45] 

Forest plot 20 [10.04, 35.89] 

Funnel plot 8.57 [2.96, 22.38] 

 

Además, un 80% de los participantes afirmaron tener un conocimiento adecuado sobre correlaciones, 

tamaños del efecto y estudios de meta-análisis. No obstante, sólo el 20% dijo conocer adecuadamente el 

gráfico de forest plot que normalmente acompaña los estudios de meta-análisis y que representan el 

tamaño del efecto medio y su intervalo de confianza junto con los tamaños del efecto e intervalos de 

confianza de los estudios primarios. Y, apenas un 8.57% dijo tener un conocimiento adecuado del 

gráfico de funnel plot utilizado en los estudios de meta-análisis para mostrar la heterogeneidad entre los 

tamaños del efecto de los estudios primarios y la existencia de un sesgo de publicación.  

En cuanto a su grado de conocimiento sobre estadísticos del tamaño del efecto, si bien el 80% de los 

participantes afirmó conocer el término “tamaño del efecto”, solo el 54.29% (95% IC 38.19, 69.53) de 

los participantes pudo dar el nombre de un índice del tamaño del efecto (n = 19). En consecuencia, hubo 

mayor conocimiento sobre el término estadístico “tamaño del efecto” que sobre índices del tamaño del 

efecto.  
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La Tabla 2 muestra los índices del tamaño del efecto más familiares para los participantes. Los 

índices más familiares fueron los que evalúan las diferencias entre las medias de los grupos analizados 

(diferencia de medias estandarizada, en concreto, d de Cohen), seguido de la proporción de la varianza 

explicada (2) y los índices de correlación.  

Tabla 2. Estadísticos del tamaño del efecto (%) 
Estadísticos del tamaño del efecto % IC 95% 

d de Cohen 75 [53.13, 88.81] 

η2 65 [43.29, 81.88] 

Coef. Correlación/Asociación (Pearson, Spearman, biserial, Phi) 25 [11.19, 46.87] 

f de Cohen 15 [5.24, 36.04] 

g de Hedge 10 [2.79, 30.10] 

R2 5 [0.89, 23.61] 

w2 5 [0.89, 23.61] 

Odds Ratio 10 [2.79, 30.10] 

Riesgo Relativo 5 [0.89, 23.61] 

Delta de Glass  5 [0.89, 23.61] 

Nota. IC = Intervalo de confianza 

 

La Tabla 3 presenta el uso (auto-informado) de estadísticos en los informes de investigación. Se 

puede observar que el análisis de varianza (ANOVA) fue el procedimiento estadístico más ampliamente 

utilizado. Cabe señalar que el 60% de los participantes afirmó reportar los estadísticos del tamaño del 

efecto en sus informes de investigación. Y, el 34.28% de los participantes dijeron que no informaban o lo 

hacían en poco medida los tamaño del efecto junto a sus intervalos de confianza (25.71 y 8.57%).  

 

Tabla 3. Porcentaje de uso auto-informado de estadísticos [Intervalo de confianza al 95%] 
 Muy utilizado Bastante utilizado Algo utilizado Escasamente utilizado No utilizado 

ANOVA 51.43 [35.57, 67.01] 17.14 [8.10, 32.68] 17.14 [8.10, 32.68] 0 [0, 9.89] 51.43 [35.57, 67.01] 

Correlación 42.86 [27.98, 59.14] 28.57 [16.33, 45.05] 11.43 [4.54, 25.95] 0 [0, 9.89] 42.86 [27.98, 59.14] 

Regresión 40 [25.55, 56.43] 20 [10.04, 35.89] 22.86 [12.07, 39.02] 2.86 [0.51, 14.53] 14.29 [6.26, 29.38] 

Prueba t 37.14 [23.17, 53.66] 31.43 [18.55, 47.98] 14.29 [6.26, 29.38] 2.86 [0.51, 14.53] 37.14 [23.17, 53.66] 

Tamaño del efecto 40 [25.55, 56.43] 20 [10.04, 35.89] 5.71 [1.58, 18.61] 14.29 [6.26, 29.38] 20 [10.04, 35.89] 

Intervalo de confianza 37.14 [23.17, 53.66] 14.29 [6.26, 29.38] 14.29 [6.26, 29.38] 17.14 [8.10, 32.68] 17.14 [8.10, 32.68] 

Tamaño del efecto e 

intervalos de confianza 

25.71 [14.16, 42.07] 31.43 [18.55, 47.98] 8.57 [2.96, 22.38] 8.57 [2.96, 22.38] 25.71 [14.16, 42.07] 

Análisis Factorial 

Exploratorio 

20 [10.04, 35.89] 37.14 [23.17, 53.66] 8.57 [2.96, 22.38] 8.57 [2.96, 22.38] 25.71 [14.16, 42.07] 

Análisis Factorial 

Confirmatorio 

14.29 [6.26, 29.38] 25.71 [14.16, 42.07] 17.14 [8.10, 32.68] 11.43 [4.54, 25.95] 31.43 [18.55, 47.98] 

Ecuaciones estructurales 14.29 [6.26, 29.38] 17.14 [8.10, 32.68] 11.43 [4.54, 25.95] 25.71 [14.16, 42.07] 31.43 [18.55, 47.98] 

MANOVA 8.57 [2.96, 22.38] 20 [10.04, 35.89] 20 [10.04, 35.89] 34.29 [20.83, 50.85] 17.14 [8.10, 32.68]] 

Análisis discriminante 5.71 [1.58, 18.61] 5.71 [1.58, 18.61] 40 [25.55, 56.43] 20 [10.04, 35.89] 28.57 [16.33, 45.05] 

 

La Tabla 4 muestra que la mayoría de los participantes (54,95%) reconoció que los estudios meta-

analíticos son el tipo de revisión con mayor credibilidad y objetividad. Sin embargo, el 45,05% de los 

participantes dijeron dar más importancia a las revisiones narrativas realizadas por expertos y/o 

revisiones cualitativas. Además, la mayoría de los participantes dijo haber utilizado o leído un estudio 

meta-analítico para su investigación.  

 

Tabla 4. Opinión, lectura o uso de estudios meta-analíticos (%) 

 % IC 95%  

Opiniones sobre la revisión con mayor credibilidad y objetividad   

La revisión cuantitativa o meta-análisis 71.43 [54.95, 83.67] 

La revisión narrativa realizada por expertos 14.29 [6.26, 29.38] 

La revisión cualitativa 14.29 [6.26, 29.38] 

Lectura o uso de estudios meta-analíticos   

Nunca 17.14 [8.10, 32.68] 

He leído o usado 1-2 estudios meta-analíticos 34.29 [20.83, 50.85] 

He leído o utilizado más de 2 estudios meta-analíticos 48.57 [32.99, 64.43] 

Nota. IC = Intervalo de confianza 
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La Tabla 5 muestra el perfil de los académicos chilenos según si fueron o no capaces de indicar el 

nombre de una estadística de tamaño de efecto. En general, los participantes que dieron el nombre de un 

estadístico del tamaño del efecto tenían comportamientos más cercanos a las buenas prácticas 

estadísticas y de diseño de investigación. 

 

Tabla 5. Perfil del investigador según se conoce o no el nombre de estadísticos del  

tamaño del efecto (%) [Intervalo de confianza del 95%] 

Items No conoce (n = 16) Conoce (n =19 ) 

Conducta del investigador   

1.-¿Ha leído o utilizado un estudio meta-analítico?   

Nunca  31.25 [14.16, 55.60] 5.26 [0.94, 24.64] 

He leído o utilizado 1 -2 estudios meta-analíticos 43.75 [23.10, 66.82] 26.32 [11.81, 48.79] 

He leído o usado más de 2 estudios meta-analíticos 25 [10.18, 49.50] 68.42 [46.01, 84.64] 

2.-¿Qué tipo de revisión cree que tiene la mayor credibilidad y objetividad?   

La revisión cuantitativa o meta-análisis 62.50 [38.64, 81.52] 78.95 [56.67, 91.49] 

La revisión narrativa realizada por expertos 12.50 [3.50, 36.02] 15.79 [5.52, 37.57] 

La revisión cualitativa 25 [10.18, 49.50] 5.26 [0.94, 24.64] 

3.-¿Conoce listas de comprobación (checklists) para evaluar el diseño de investigación de un 

estudio? 

  

No 68.75 [44.40, 85.84] 52.63 [31.71, 72.67] 

Si 31.25 [14.16, 55.60] 47.37 [27.33, 68.29] 

Conducta metodológica del investigador   

4.-Cuando planifica un estudio, ¿estima a priori el tamaño de la muestra que necesitará?   

No 25 [10.18, 49.50] 10.53 [2.94, 31.39] 

Si 75 [50.50, 89.82] 89.47 [68.61, 97.06] 

5.-¿Qué tipo de estrategia usa cuando desea planificar el tamaño de la muestra de un estudio?   

Trata de lograr el mayor número posible de participantes 12.50 [3.50, 36.02] 10.53 [2.94, 31.39] 

Utiliza software o tablas para estimar el tamaño de la muestra de acuerdo con los criterios 

estadísticos 

56.25 [33.18, 76.90] 68.42 [46.01, 84.64] 

Intenta que la muestra represente las características de la población 0 [0, 19.36] 5.26 [0.94, 24.64] 

No utiliza ninguna estrategia porque no es parte de sus intereses de investigación. 31.25 [14.16, 55.60] 15.79 [5.52, 37.57] 

6.-En su opinión, ¿cuál es el propósito de calcular el poder estadístico a priori?   

Ajustar el nivel de significación o el valor alfa 25 [10.18, 49.50] 0 [0, 16.82] 

Explorar la fiabilidad de las escalas  12.50 [3.50, 36.02] 0 [0, 16.82] 

Estimar el tamaño de la muestra 37.50 [18.48, 61.36] 89.47 [68.61, 97.06] 

No lo sé 25 [10.18, 49.50] 10.53 [2.94, 31.39] 

7.-Cuando se realiza una prueba estadística, ¿considera prioritario informar siempre de la 

significación estadística obtenida? 

  

No 31.25 [14.16, 55.60] 0 [0, 16.82] 

Sí, y utilice expresiones como p < 0.05, p > 0.05 56.25 [33.18, 76.90] 42.11 [23.14, 63.72] 

Sí, y uso expresiones con el valor p exacto 12.50 [3.50, 36.02] 57.89 [36.28, 76.86] 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados sugieren que la mayoría de los psicólogos académicos encuestados no tenían un 

conocimiento adecuado sobre índices de tamaño del efecto, sobre estudios de meta-análisis, ni sobre 

listados de comprobación de la calidad metodológica de los estudios lo que puede suponer una amenaza 

para la adquisición de un conocimiento científico válido y para una adecuada implementación de la PBE 

en la práctica profesional.  

En concreto, la mayoría de los participantes afirmaron usar estudios meta-analíticos en su práctica 

profesional y tener un conocimiento adecuado de los mismos. Sin embargo, reconocieron tener un pobre 

conocimiento del tamaño del efecto y de los gráficos que se utilizan en los estudios de meta-análisis, 

como el forest plot y el funnel plot, lo que podría conducir a una pobre interpretación de los resultados, 

que podría afectar a su práctica profesional, dado que la mayoría de los participantes afirmaron utilizar 

estudios meta-analíticos en su práctica profesional. En este sentido, la presentación gráfica de los 

resultados es una parte importante de un estudio de meta-análisis y se ha convertido en una de las 

principales herramientas para presentar los resultados de múltiples estudios de la misma pregunta de 

investigación (Anzures-Cabrera y Higgins 2010; Borenstein et al., 2009; Sánchez-Meca y Marín-

Martínez, 2010).  
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En Ciencias de la Salud, el funnel plot se utiliza como método de detección del sesgo de publicación 

(Sterne et al., 2005). El sesgo de publicación es una de las mayores amenazas a la validez de los estudios 

meta-analíticos, ya que cuando se produce, da lugar a estimaciones inexactas, en concreto, 

sobreestimadas del tamaño del efecto medio (Botella y Sánchez-Meca, 2015). Por ello, como señalan 

Kepes, Banks y Oh (2014), el sesgo de publicación se ha referido como "el talón de Aquiles de las 

revisiones sistemáticas" (Torgerson, 2006), "la kryptonita de la práctica basada en la evidencia" (Banks y 

McDaniel, 2011), y el "antagonista de la formulación efectiva de políticas" (Banks, Kepes, y Banks, 

2012). Por lo tanto, los investigadores, los académicos y los profesionales de la salud deberían tener un 

conocimiento adecuado de este gráfico, permitiendo al lector evaluar si los resultados del meta-análisis 

podrían ser reflejo de un tamaño del efecto sobre-estimado (Bauer, 2007). En consecuencia, se requieren 

programas de formación para adquirir las habilidades necesarias para evaluar la calidad y relevancia de 

la evidencia procedente de los de los estudios de meta-análisis (Spring, 2007; Walker y London, 2007). 

En cuanto a los índices del tamaño de efecto más conocidos por los participantes fueron los índices de la 

familia de la diferencia de medias estandarizada y η2 (índices paramétricos del tamaño del efecto). 

Justamente estos índices han sido criticados por su falta de robustez frente a los valores atípicos o la 

violación del supuesto de normalidad de la variable, y por su inestabilidad a las violaciones de los 

supuestos estadísticos; los cuales son comunes en la práctica (Algina, Keselman, y Penfield, 2005, 

Erceg-Hurn y Mirosevich, 2008; Grisom y Kim, 2001; Kline, 2013, Peng y Chen, 2014, Wang y 

Thompson, 2007).  

Por otro lado, el análisis del comportamiento de los investigadores asociado con sus prácticas 

metodológicas señala que los participantes que podían nombrar algún estadístico del tamaño del efecto 

presentaron un perfil más cerca a las buenas prácticas estadísticas y de diseño de investigación. Sin 

embargo, en cuanto a los listas de comprobación de la calidad metodológica de los estudios la mayoría 

de los participantes dijeron no tener conocimiento sobre las mismas. Sin embargo, existen listas de 

verificación de la calidad metodológicas de los estudios primarios (e.g., CONSORT) y de los estudios 

meta-analíticos (e.g., AMSTAR o PRISMA-NMA). Estas listas de verificación son útiles para evaluar la 

calidad de la evidencia y también para llevar a cabo investigaciones psicológicas con calidad (Spring, 

2007).  

El presente trabajo aporta evidencia sobre la necesidad de formación estadística de los psicólogos 

profesionales, dado el pobre conocimiento sobre los tamaños del efecto, estudios de meta-análisis y las 

listas de comprobación de la calidad metodológica de los estudios. La PBE requiere tener un 

conocimiento adecuado de los fundamentos de la metodología de investigación para poder evaluar 

críticamente las evidenticas científicas que los estudios reportan en sus informes (Bauer, 2007). Este 

pobre conocimiento podría influir en las conclusiones que los profesionales extraen de los estudios 

científicos, lo que podría poner en riesgo la calidad de las intervenciones psicológicas.  

Finalmente, deben mencionarse algunas limitaciones de este estudio. La baja tasa de respuesta podría 

afectar la representatividad de la muestra y, por lo tanto, la generalización de los hallazgos. Sin embargo, 

es posible que los participantes que respondieron a la encuesta se sintieran más seguros, más confiados 

sobre sus conocimientos estadísticos y metodológicos que los que no respondieron. En este caso, los 

resultados podrían sobreestimar el nivel de conocimientos de los términos estadísticos analizados. 

Además, es posible que haya un efecto de deseabilidad social, como es habitual cuando los datos se 

recogen utilizando instrumentos de auto-informe. Por ejemplo, el porcentaje de participantes que dijeron 

tener un conocimiento adecuado del término “tamaño del efecto” fue mayor que el porcentaje de 

participantes que afirmaron poder nombrar un estadístico del tamaño del efecto. Y, a su vez, el 

porcentaje de los participantes que dijeron que podían nombrar algún índice del tamaño del efecto fue 

mayor que el porcentaje de los participantes que realmente dio el nombre. Sin embargo, nuestros 

resultados concuerdan con los hallazgos de estudios previos sobre el nivel de conocimiento del tamaño 
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del efecto y los estudios meta-analíticos y conducta metodológica en psicólogos académicos españoles 

(Badenes-Ribera et al., 2016) y en psicólogos académicos italianos (Badenes-Ribera, 2016).  

Todo esto nos lleva a pensar en la necesidad de formación de los profesionales de la Psicología para 

mejorar la enseñanza y la práctica profesional de los futuros psicólogos. La PBE requiere que los 

profesionales evalúen críticamente los resultados de la investigación psicológica. Para ello, se requiere 

una formación en conceptos estadísticos, metodología de diseño de investigación, resultados de pruebas 

de inferencia estadística y estudios de meta-análisis (Bauer, 2007; Daset y Cracco, 2013; Spring, 2007). 
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CAPÍTULO 6 

Diferencias entre la enfermería española e inglesa 
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Introducción  

Múltiples Universidades españolas contienen el graduado en enfermería, es por ello que un gran 

número de profesionales salen cada año al mundo laboral, 8.368 fueron los diplomados en el año 2006 y 

en el 2014 11.700 (Caminal, 2016). Un informe del ministerio de sanidad, política social e igualdad 

(2012), asegura que en el año 2009 había 4,8 enfermeros activos por cada 1.000 habitantes (según las 

cifras de colegiados). Siendo el 0,2% de enfermeras extranjeras (López, Carbajo, Giménez, de Jorge, y 

Camarero, 2012) de las cuales un gran número tenían especialidades. Ya que en otros países, obtenerla es 

mucho más sencillo (Valle, 2015).  

Por ello, y según un estudio realizado por González (2013), el desempleo y la precariedad laboral son 

las principales causas de fuga a otros países siendo el de elección Reino Unido. Un total de 4.580 

enfermeros pidieron entre 2010 y 2013 al Ministerio de Educación y Ciencia la acreditación de la 

titulación de enfermería para poder trabajar en otro país. Ya en 2014, 5.624 enfermeras trabajaban en el 

país destacado anteriormente (Caminal, 2016). Además, algunos con el objetivo de tener un buen sueldo 

optando por Hospitales privados o agencias, y otros con el propósito de conseguir puntos para algún día 

volver a casa, los cuales trabajaban para el Sistema Nacional de Salud inglés (NHS). 

Muchas ventajas para aquellas personas que no encuentran trabajo en su país, pero por otro lado, 

según un estudio de Galbany-Estragués y Nelson (2016), la fuga de enfermeras también significa “la 

pérdida de una inversión especialmente grave”, y que estudios previos muestran que España, junto a 

Noruega, es el país que mejor forma a las enfermeras, pero mientras el país nórdico tiene una ratio de 

20,15 enfermeras en activo por cada 1.000 habitantes, España tiene 5,39.  

Teniendo una de las mejores sanidad del mundo (Camarero y Victoria, 2014), España perdió y sigue 

perdiendo día a día grandes profesionales, aunque en el último año se ha reducido bastante la emigración 

debido al famoso Brexit. Y puede existir la posibilidad de que muchos vuelvan cuando este se instaure 

(Gorina, 2017).  

Por todo ello, y viendo todos los profesionales enfermeros que han emigrado a Reino Unido, nuestro 

objetivo es analizar las diferencias de este papel en Reino Unido en comparación con España, ya que así 

podemos destacar ventajas o inconvenientes de un nuevo sistema y lo más importante darlo a conocer. 

“Valoremos nuestra preparación, no porque nos haga más listos o superiores ante los demás, sino 

porque nos capacita para ser más útiles a nuestros iguales, los enfermos, que son quienes desean más 

nuestra ayuda” Nightingale (1997). 

 

Método  

Bases de datos  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en diversas bases de datos como: Metas de enfermería, 

Cochrane y Medline.  

 

Descriptores 

Sanidad Reino Unido; Enfermera inglesa; Enfermera en prueba.  
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Fórmulas de búsqueda  

Se utilizaron para la búsqueda operadores booleanos como AND, OR y NOT, obteniéndose unos 21 

artículos publicados incluidos los más actualizados, los cuales fueron realizados en español e inglés.  

Métodos de inclusión: artículos relacionados con la enfermería en Reino Unido y España.  

Método de exclusión: aquellos artículos que relacionan la enfermería con cualquier otro país. 

 

Resultados 

Actualmente, debido a la crisis en la Sanidad Española (Caminal, 2016) y a la falta de trabajo, son 

muchos los profesionales sanitarios que tienen que emigrar a otros países en busca de trabajo (Moreno y 

Martín, 2003). Entre estos se pueden encontrar un mayor número de médicos, enfermeros y auxiliares de 

enfermería, pero también algunos técnicos de rayos, celadores, etc. (Polo, 2016).  

Entre todos estos profesionales, se focalizará, en los requisitos necesarios para los enfermeros 

españoles que emigran a Reinos Unido, y las diferencias durante el período formativo de los enfermeros 

allí (Martínez, 2007; Falcó, 2004) 

Una vez terminados los estudios universitarios como enfermero/a (Gil, Gimeno, y González, 2006), 

y haber optado por emigrar a Reino Unido para ejercer como enfermero, se deben seguir una serie de 

pasos protocolarios antes de preparar la maleta e irse. En primer lugar: para trabajar como enfermero en 

Inglaterra, el profesional debe de estar colegiado en el NMC (Del Valle, 2015), que es el colegio de 

enfermería y matronas inglés. Pudiendo tardar varios meses en formalizarse. Es un largo camino, y 

algunas veces parece incluso infinito. A continuación, explicaremos el proceso de colegialización 

(Nursing and Midwifery Council, 2015):  

El primer paso es rellenar un formulario Online a través de su propia página web. Unos días después 

se recibe unos documentos que deben ser rellenados con exactitud y adjuntar una serie de documentos 

traducidos por un traductor jurado (Mayoral, 1999), entre las cuales se encuentran: los títulos, cartas de 

recomendación, antecedentes penales,… para su posterior envío de vuelta a la dirección inglesa indicada. 

Entre los apartados a rellenar de este formulario, existen dos a recalcar, que son el certificado de buena 

práctica profesional que debe ser firmado por un colegio de enfermería español y el certificado de buen 

estado de salud firmado por el médico de familia correspondiente al aspirante. Incluyendo un primer 

pago de 110£. 

En caso de que todo el proceso anterior este bien una vez haya sido recibido en Inglaterra, el colegio 

de enfermería de allí, debe de enviar otra carta, donde aparecerán todos los datos personales del 

enfermero, con la intención de confirmar que son correctos. Tras haber sido comprobada, debe ser 

firmada y reenviada con un segundo pago de 100£. Y por último a los días, se recibirá una carta con el 

número correspondiente de colegiado, a lo que ellos llaman PIN (Nursing and Midwifery Council, 2015).  

En segundo lugar: El enfermero, independientemente de si tenga el número de colegiado o no, 

debería de empezar a buscar trabajo, teniendo multitud de opciones. Algunas mejores y otras peores, 

pero no dejar de ser opciones. Entre ellas: buscar trabajo por tu cuenta o a través de una agencia de 

reclutamiento, para el sector privado o público, con entrevistas en España o en UK,…  

La diferencia entre la sanidad pública y la privada en Inglaterra es considerable, algunas de las 

ventajas e inconvenientes de trabajar en el público con respecto al privado son las siguientes (Gispert y 

Giné, 2006; Pérez, 2001):  

- Ofrecen formación continuada gratuita, incluso dentro del horario laboral. Mucho más que en el 

sector privado.  

- Promoción interna y su correspondiente aumento de salario.  

- Posibilidades de especialización (Maceira, Martín, y Terry, 1999), que hay gran variedad, no solo 

cinco o seis como en España. Algunas de ellas son: enfermería especialista en úlceras, enfermera 

especialista en diabetes, en UCI, en urgencias, control de infecciones, cuidados paliativos…, además de 

las conocidas aquí como matronas, salud mental, pediatría, geriatría, comunitaria, etc.  



Diferencias entre la enfermería española e inglesa  

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                55 

- El sueldo es menor que en el sector privado.  

- La cantidad de pacientes a tu responsabilidad es mayor en el público, con lo cual el ritmo de trabajo 

y estrés que ello conlleva, también lo serán.  

En tercer lugar: la entrevista que será realizada por el hospital al que se haya aplicado debe ser 

preparada, y para ello es necesario un buen nivel de inglés (Soriano, 2016).  

Normalmente casi todas siguen un mismo patrón: comienzan con una prueba de dosificación, es 

decir, cálculo de dosis correctas, diluciones, etc. Y luego, una entrevista oral con preguntas orientadas a 

como se ejercerían las funciones enfermera en distintas situaciones, tales como: acciones para prevenir 

úlceras por presión, que hacer si un paciente no está contento con los cuidados recibidos, etc. Y algunas 

descripciones personales.  

Y, por último, el hospital emitirá un comunicado diciendo si el aspirante ha sido seleccionado o no. 

En caso de ser negativo el resultado, no deben de preocuparse, la oferta laboral es muy amplia, 

pudiéndose optar por otro hospital. Y si ha sido seleccionado, al enfermero aún le queda un largo 

camino, que se explicará a continuación.  

Una vez pasada esta entrevista con los miembros del hospital, existe otro período antes de la 

incorporación al trabajo en Inglaterra, en el que pedirán cartas de referencias de anteriores trabajos o de 

los períodos de formación.  

Tras este mes o dos meses de espera, los enfermeros llegan al hospital inglés (Del Valle, 2015), y no 

comienzan a trabajar directamente. Se incorporan durante una semana a un proceso formativo que ellos 

denominan “Induction”, en el cual realizan los cursos básicos para ejercer la profesión en ese país, tales 

como: salud y seguridad, igualdad y diversidad, resolución de conflictos, soporte vital básico adulto y 

pediátrico, control de infecciones, higiene de manos, fuego y evacuación, protección de datos, transporte 

de pacientes, etc.  

Una vez, finalizado este proceso formativo e introducido en el “NHS”, o Sistema Nacional de Salud 

Inglés, los enfermeros comienzan a trabajar (Rodríguez, 2010; Lapeña, Cibanal, Orts, Maciá, y Palacios, 

2016), pero sin llevar sus propios pacientes. Este período, que comprende desde una semana hasta meses, 

es denominado “supernumerary” o lo que sería lo mismo, período en prueba o formación postgraduada 

en una unidad, con una planilla de trabajo y cobrando su respectivo sueldo.  

Básicamente sus funciones son las de estar con un tutor asignado que le explicarán la manera de 

trabajar y como ellos hacen las cosas, hasta que la supervisora de la planta o band 7, como se denomina 

allí, le vea capacitado para desempeñar las funciones correspondientes de forma autónoma y con 

suficiente soltura con el inglés.  

Durante este tiempo es tan importante aprender que se puede hacer, como que NO se puede hacer. 

Porque, aunque en España el enfermero sea formado para la realización de técnicas como (Alcudia et al., 

2012): vías venosas periféricas, sondajes vesicales, sondajes nasogástricos, administración de 

medicaciones tanto oral como intravenosa, etc. allí no pueden ser desempeñadas estas funciones hasta 

que no acuda al training/curso correspondiente para cada dicha técnica, y el mismo sea aprobado.  

Esto resulta un poco inquietante y frustrante para los profesionales formados en España (Ruzafa, 

Madrigal, Velandrino, y López, 2008), pero es la manera que tiene la sanidad inglesa de asegurarse que 

los profesionales realizan cada una de las acciones de manera correcta y tras haber sido supervisados.  

En España, el enfermero, tiene una serie de procedimientos generales (Alcudia et al., 2012), que debe 

saber realizar una vez haya finalizado su formación universitaria. Basadas en la atención al paciente, sus 

cuidados básicos, inserción, cuidados y mantenimiento de distintos dispositivos, medición de constantes 

vitales, preparación y mantenimiento del tratamiento, técnicas realizadas al paciente (punción arterial, 

punción venosa, punción lumbar, lavado gástrico, vendajes, etc.) y distintos procedimientos indirectos.  

En Reino Unido, sin embargo, una vez que comienzan a ejercer las funciones propias de enfermería 

de forma independiente tras la formación universitaria y el período de formación postgraduada 

(supernumerary), sólo es capaz de realizar una serie de actividades como: medición de constantes vitales, 
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cuidados básicos, mantenimiento de algunos dispositivos, y poco más. Y a través de los distintos 

trainings que el hospital oferta, se irán aumentando las funciones que podrá realizar el mismo. Entre los 

trainings que te ofrecen normalmente los hospitales, encontramos (Camacho, García, Calvo, Carrasco, y 

Gómez, 2011; Barker, 2000; Hall, 2009):  

• Administración de medicación, primero oral, y tras una semana parenteral.  

• Venopunción y canalización de vías. • Conocimientos sobre la diabetes.  

• Conocimientos sobre las enfermedades de salud mental.  

• Realización de vendajes y férulas.  

• Lectura básica de electrocardiogramas, y reconocimiento de anomalías.  

• Resucitación cardiopulmonar y desfibrilador semiautomático.  

• Cuidados de úlceras. • Sondaje nasogástrico. • Sondaje vesical.  

• Manejo de vías venosas centrales.  

• Cuidados de las ostomías.  

• Cuidados al paciente politraumatizado.  

• Cuidados de pacientes epilépticos.  

• Higiene alimentaria.  

• Cuidados de pacientes con demencia.  

• Transfusiones de productos sanguíneos.  

• Nutrición nasogástrica y parenteral.  

• Manejo del dolor.  

• Tutorización de alumnos.  

• Cuidados Paliativos.  

• Estos son solo algunos de los cursos/trainings disponibles para realizar por los enfermeros en 

Inglaterra. Siendo estos más específicos para cada una de las áreas de trabajo, como son zonas 

quirúrgicas, urgencias, UCI, plantas de hospitalización, oncología, etc. (Barberà, 2005; Baños y Pérez, 

2005). 

Es decir, son funciones que no pueden desempeñar hasta el momento que no disponen de dicho 

curso, que consta de parte teórica, parte práctica, y posterior supervisión durante un número determinado 

de prácticas en pacientes reales.  

Por ejemplo, en el caso del curso de venopunción y canalización de vías, debes acudir durante un día 

a clases presenciales, luego tienes unas horas de prácticas en un brazo artificial, y por último el 

enfermero no es competente para realizar dichas acciones hasta que no hace diez venopunciones y pone 

diez cánulas venosas periféricas de forma correcta en pacientes bajo la supervisión de un enfermero 

cualificado para ello. 

 

Discusión/Conclusiones 

Cada vez son más los enfermeros que dejan nuestro país en busca de trabajo en el extranjero debido a 

la inestabilidad laboral y la corta duración de los contratos, el lugar de elección para la mayoría de ellos 

es Reino Unido, ya que da más facilidades y hay más ofertas de trabajo.  

A pesar de que los enfermeros españoles están preparados para muchos aspectos de la enfermería, 

cuando llegan a Reino Unido deben hacer cursos para realizar acciones a pesar de tener los 

conocimientos y las técnicas suficientes para desarrollarlas, ya que la enfermera de allí sale de la 

universidad con unos conocimientos y técnicas muy básicas. A pesar de ello y al estar todo mucho más 

protocolizado, la organización es mucho mayor que en España, a pesar de que recae mucho más trabajo 

en la enfermera que ya está más especializada.  

Tantas diferencias que hacen ver las ventajas del sistema de salud español y las carencias que tiene y 

que se podrían mejorar. 
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Introducción  

Los intentos de resucitación con éxito han conllevado la extensión de una vida útil para muchos 

individuos. Sin embargo, solamente una minoría de la gente sobrevive y experimenta una recuperación 

completa tras los intentos de resucitación de una parada cardíaca. Intentar la resucitación conlleva un 

riesgo de producir sufrimiento y prolongación del proceso de morir. Prolongar la vida a toda costa no es 

un objetivo apropiado de la medicina. Idealmente, las decisiones sobre si es o no apropiado iniciar 

resucitación cardiopulmonar (RCP), deberían tomarse por adelantado, como parte del concepto global de 

planificación de cuidados avanzados (ERC, 2010). 

El artículo 9.2 del Código de Ética y Deontología Médica Español dice que “el médico ha de respetar 

el derecho del paciente a rechazar total o parcialmente una prueba diagnóstica o el tratamiento” y que 

“deberá informarle de manera comprensible de las consecuencias que puedan derivarse de su negativa”. 

Por otro lado el Código Deontológico de la Enfermería Española en su artículo 50 dicta que “en caso de 

emergencia, la Enfermera/o está obligada/o a prestar su auxilio profesional al herido o enfermo”, este 

paradigma obliga la aparición de un dilema que se define como un razonamiento disyuntivo que expresa 

la necesidad de elegir entre dos conclusiones posibles. Por tanto, es una situación de encrucijada y, por 

ello, conflictiva en que se encuentra una persona al verse abocada a tener que elegir entre dos valores 

morales mutuamente incompatibles (García, 2013). 

Las voluntades anticipadas para rechazar la RCP han sido introducidas en muchos países y enfatizan 

la importancia de la autonomía del paciente. No se debe intentar la resucitación si la RCP es contraria a 

los deseos, mantenidos y registrados, de un adulto que tenía capacidad, y era consciente de las 

implicaciones, en el momento de tomar esa decisión de antemano (ERC, 2010).  

En España en el año 2002 entró en vigor 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, 

que en el artículo 11 contempla la posibilidad de otorgar lo que llama instrucciones previas “por el 

documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta 

anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a 

situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarla personalmente, sobre los cuidados y el 

tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órganos 

del mismo”.  

Centrándonos en la comunidad andaluza este documento fue legislado primero a través de la Ley 

5/2003, de 9 de octubre, de Declaración de Voluntad Vital Anticipada, después con la Ley 2/2010, de 8 

de abril, de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte y finalmente 

con el Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organización y funcionamiento del 

Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía.  

El documento de voluntades vitales anticipadas es un registro escrito que contiene las predilecciones 

sobre los cuidados y tratamientos que deseamos recibir, para que se efectúen en el instante en que no 

tengamos capacidad para expresarlas. También permite elegir un representante, para que resuelva por 

nosotros cuando estemos en ese escenario. Incluso pudiendo escoger a un segundo representante.  
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Por otro lado, este documento no puede incluir deseos que sean contrarias a la ley y que no estén 

clínicamente indicadas (Tamayo, Simón, Méndez, y García, 2012).  

Muerte es el cese de la vida. Los criterios de muerte encefálica están claramente definidos en Anexo 

I del Real Decreto 2070/1999 de extracción y trasplante de órganos. La parada cardiorrespiratoria (PCR) 

es la interrupción brusca e imprevista de la circulación y respiración espontáneas. Es una situación de 

muerte clínica potencialmente reversible si se trata en los primeros minutos tras su presentación (Cueto, 

2013). 

En la parada cardíaca súbita extrahospitalaria, habitualmente los que lo atienden no conocen los 

deseos ni la situación del paciente, e incluso si se hubiera registrado una voluntad anticipada, podría no 

estar disponible. En estas circunstancias se puede comenzar la RCP inmediatamente y obtener 

información posteriormente, cuando sea posible. No existe ninguna dificultad ética en detener un intento 

de resucitación que ya se ha iniciado si, posteriormente, se les presenta a los profesionales sanitarios una 

voluntad anticipada valida rechazando el tratamiento que se ha comenzado (ERC, 2010).  

Según el Hastings Center, uno de los centros de bioética más importantes del mundo, se entiende por 

tratamiento de soporte vital (TSV) “toda intervención médica, técnica, procedimiento o medicación que 

se administra a un paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido 

hacia la enfermedad de base o el proceso biológico causal” (Simón, Tamayo, Vázquez, Durán, Pena, y 

Jiménez, 2008). 

El alargamiento de la vida ha creado diversos conflictos relacionados con el ámbito sanitario, 

jurídico y con los valores éticos de sus protagonistas basados en el derecho de los enfermos a decidir. 

Actualmente prácticamente nadie defiende un encarnizamiento terapéutico o una prolongación dolorosa 

de la vida. (Astudillo, Casado, Clavé, y Morales, 2004).  

 

Objetivo 

El objetivo que se plantea con el presente trabajo, no es otro que conocer las impresiones que los 

profesionales de enfermería tienen sobre el documento de voluntades vitales anticipadas. 

 

Método  

Atendiendo a la finalidad de nuestra investigación, nos hemos acercado, previa autorización, a los 

diferentes centros de día y residencias de ancianos de la ciudad de Almería, y hemos trabajado con un 

grupo de profesionales de enfermería en al ámbito geriátrico. Nos hemos encontrado con profesionales 

con una larga trayectoria y otros noveles, por lo que cada uno de estos grupos nos podría aportar una 

visión diferente respecto a las impresiones sobre el documento de las voluntades vitales anticipadas. Esta 

investigación se ha desarrollado entre los meses de enero y marzo del año 2016.  

En la elección de la muestra se ha realizado de manera de conveniencia e intencional y con una 

muestra de N=21 participantes.  

Las profesionales de la muestra debían de cumplir un único criterio para su inclusión, estar 

ejerciendo la profesión enfermera en el ámbito geriátrico.  

El método en el que nos hemos basado para esta investigación es el de un estudio cualitativo 

fenomenológico, basado en la hermenéutica filosófica de Gadamer (de la Maza, 2005).  

Se realizaron entrevistas en profundidad, recogiendo previamente información sobre las variables 

sociodemográficas (3 ítems): sexo, edad y el año que finalizo los estudios de enfermería. Seguidamente 

se formuló una pregunta de arranque, para después estimular a los participantes a que contaran sus 

experiencias, se hicieron otras.  

Hemos seguido las fases de análisis temático (Li, Ang, y Hegney, 2012): 1. Familiarizarse con tus 

datos, 2. Generación de códigos iniciales, 3. Búsqueda de temas, 4. Revisión de temas, 5. Definir y 

nombrar temas, 6. La elaboración del informe. 
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Resultados 

En este apartado se exponen los resultados obtenidos, de manera que en primer lugar se incluyen los 

datos descriptivos de las variables sociodemográficas con objeto de poder proporcionar una visión 

integral de la muestra.  

 

Resultados de las variables sociodemográficas  

En cuanto a la edad, el rango del año de nacimiento se sitúa en intervalo entre 1980 hasta 1995, con 

un 90% de que el 10% restante nacieron entre 1960 y 1979 (Figura 1). De igual manera, la experiencia 

en enfermería que presentan los encuestados se reparte de la siguiente forma, un 76% refieren llevar 

menos de 5 años trabajando, un 24% entre 5 y 15 años, y por el contrario nadie refiere una experiencia 

mayor de 15 años (Figura 2). La totalidad de la muestra está compuesta por el 19% de hombres (n=4) y 

el 81% de mujeres (n=17) (Figura 3).  

 

Figura 1. Totalidad de la muestra dividida en intervalos de años de nacimiento 

 
 

Figura 2. Totalidad de la muestra dividida por experiencia en enfermería 

 

 

Figura 3. Totalidad de la muestra dividida por sexos 

 

 

Resultado del análisis  

Del análisis emergieron 3 categorías y 6 subcategorías (Tabla 1) cuyas citas pueden verse a 

continuación:  

 



Impresiones sobre el documento de voluntades vitales anticipadas en… 

62                                                                                                Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Tabla 1. Subcategorías y categorías principales del análisis 

Subcategorías Categorías 

Subcategoría 1.1. Desconocimiento del documento por parte de 

los usuarios 

Categoría 1. 

Desconocimiento del documento  

Subcategoría 1.2. Desconocimiento del documento por parte del 

personal enfermero 

Subcategoría 2.1. Registra la última voluntad del usuario Categoría 2.  

Utilidad del documento  Subcategoría 2.2. Evita sufrimiento por parte del usuario 

Subcategoría 3.1. Reanimar o no en caso de no tener registrado 

el documento 

Categoría 3. 

 

Ayuda a tomar decisiones Subcategoría 3.2. Facilita la elección de medidas 

 

Categoría 1. Desconocimiento del documento.  

Se refiere a cuestiones relacionadas sobre desconocimiento de la existencia del documento de 

voluntades vitales anticipadas. Contiene las siguientes subcategorías:  

Subcategoría 1.1: Desconocimiento del documento por parte de los usuarios. S 

e refiere a cuestiones relacionadas sobre desconocimiento de los usuarios de la existencia del 

documento de voluntades vitales anticipadas. Contiene las siguientes citas:  

La mayoría de los ancianos que residen en el centro donde trabajo no han realizado sus voluntades 

vitales […] (Inf. 1)  

[…] pero también pienso que es muy desconocido por parte de los trabajadores del sistema sanitario 

y los usuarios del mismo, no se trabaja con ello (Inf. 2)  

Subcategoría 1.2: Desconocimiento del documento por parte del personal enfermero. Se refiere a 

cuestiones relacionadas sobre desconocimiento del personal enfermero de la existencia del documento de 

voluntades vitales anticipadas. Contiene las siguientes citas:  

[…] pero también pienso que es muy desconocido por parte de los trabajadores del sistema sanitario 

y los usuarios del mismo, no se trabaja con ello (Inf. 2)  

Categoría 2. Utilidad del documento.  

Referido a cuestiones relacionadas con la utilidad que este documento de voluntades vitales 

anticipadas puede tener sobre diferentes decisiones del usuario.  

Contiene las siguientes subcategorías:  

Subcategoría 2.1: Registra la última voluntad del usuario:  

Referido a la utilidad del documento para registrar la última voluntad del usuario al final de la vida. 

Contiene las siguientes citas:  

Es una herramienta útil, puesto que permite seguir los deseos y opiniones expresados por el 

individuo que ha realizado el testamento vital […] (Inf. 7)  

Si sería útil, mi opinión es que como enfermera siempre hay que trabajar para salvar la vida y 

mejorar calidad de vida, pero cada cual pide lo que quiere y ya que existe hay que respetarlo (Inf. 5)  

Subcategoría 2.2: Evita sufrimiento por parte del usuario.  

Referido a la utilidad del documento para inhibir el sufrimiento del usuario al final de la vida 

evitando tratamientos innecesarios y alargamiento de la agonía. Contiene las siguientes citas:  

Es muy útil en las residencias. Evita la prolongación innecesaria de la vida del paciente cuando hay 

mal pronóstico (Inf. 11)  

En una ocasión realice una RCP que no salió bien a una persona mayor y que en su estado habitual 

podría haberse ahorrado el sufrimiento tanto el paciente como los trabajadores que estábamos en ese 

momento (Inf. 15) 

Es útil para evitar tratamientos innecesarios y para realizar actuaciones más rápidas (Inf. 21)  

Categoría 3. Ayuda a tomar decisiones.  

Referida a la toma de decisiones por parte del personal enfermero facilitadas por la redacción del 

documento de voluntades vitales anticipadas. Contiene siguiente las subcategorías:  

Subcategoría 3.1: Reanimar o no en caso de no tener registrado el documento.  
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Referida a la toma de decisiones por parte del personal enfermero para realizar la reanimación 

cardiopulmonar en caso de no tener registrado las voluntades vitales. Contiene siguiente las citas:  

[…] realmente en mi centro a no ser que haya una orden expresa no se reanima a los ancianos porque 

casi siempre cursan con un deterioro cognitivo y vital prolongado (Inf. 1)  

[…] nosotros siempre actuamos con RCP a no ser que exista alguna documentación que nos diga que 

no actuemos […] (Inf. 13)  

Por ley se debe realizar si no hay ninguna declaración firmada ya que la vida del paciente es vital, 

aunque pueda permanecer con secuelas […] (Inf. 21)  

Subcategoría 3.2: Facilita la elección de medidas.  

Referida a la toma de decisiones por parte del personal enfermero facilitadas por la redacción de las 

voluntades anticipadas de los usuarios. Contiene siguiente las citas:  

[…] como parte de un proceso normal y necesario para evitar en la medida de lo posible situaciones 

dramáticas. Sería fundamental para los profesionales (Inf. 19)  

[…] creo que especialmente en el área de geriatría, nos encontramos con situaciones difíciles de 

determinar el modo de actuación, y una orden médica telefónica del servicio de urgencias de "No 

reanimar", puede resultar insuficiente en algunas ocasiones (Inf. 6) 

 

Discusión/Conclusiones 

El objetivo de este estudio era conocer las impresiones que tienen algunos profesionales enfermeros 

que trabajan en geriatría sobre el documento de voluntades vitales anticipadas. A raíz de las respuestas 

de los entrevistados de este estudio, hemos podido conocer las impresiones que algunos usuarios de estos 

centros tienen sobre este documento.  

Se propuso como primer objetivo de estudio el conocer que opinaban los profesionales enfermería en 

geriatría sobre el documento de voluntades vitales anticipadas.  

Ante este planteamiento, cabe resaltar que parte de la muestra informó no saber de la existencia de 

dicho documento, sin embargo, una vez que se les detalló la funcionalidad de esta declaración de 

voluntades vitales anticipadas, valoraron la gran utilidad que la redacción de este documento, por parte 

de los usuarios, podría prestar a la hora de actuar en determinadas situaciones.  

Igualmente, otra parte de la muestra aseguró también el desconocimiento de este documento entre 

parte de los usuarios. La redacción de este documento es una descarga de responsabilidades por parte de 

los profesionales, les ayuda a actuar en una situación cercana al final de vida en función de la decisión 

que ya ha expresado o redactado el usuario.  

Esta situación dramática crea un dilema a veces áspero sobre cómo actuar ante usuarios con cuidados 

paliativos o con una gran dependencia que los limitan en gran cantidad de las actividades de la vida 

diaria.  

Casi la totalidad de la muestra relaciona la redacción de este documento con la expresión de la última 

voluntad del usuario evitando una mayor agonía. El Diccionario de la Real Academia Española (RAE) la 

define agonía como “angustia del moribundo; sufrimiento, pena o agitación extremos”. La agonía 

debería ser considerada una cuestión clínica fundamental. Para la muestra esto es la piedra angular del 

documento. Un mayor conocimiento de la existencia de este por parte del personal sanitario, así como de 

los usuarios, les lleva a eliminar tratamientos innecesarios que les provocan un mayor sufrimiento y 

estado agónico. Refieren que siempre se debe respetar la última voluntad del usuario (Marín, Kessel, 

Barnosi, Rodríguez, Lazo, y Collado, 2002). 

En el tercer objetivo se pretende conocer como actuarían un grupo de profesionales de enfermería 

geriátrica ante la no redacción del documento de las voluntades vitales anticipadas. Este último objetivo 

ha creado una gran disparidad de opiniones, los cuales podríamos agruparlos en dos partes, los que sí 

realizarían RCP y lo que no resucitarían. Parte de los encuestados informan que no reanimarían, sin la 

redacción de dicho documento, por el estado paliativo y de autonomía del usuario. Sin embargo, otra 
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parte de los encuestados informan que siempre reanimarían si no hay ninguna orden que les impida 

realizar la maniobra cardiopulmonar. Algunos de los encuestados se escudan en la ley para preservar 

siempre la vida por encima del deseo no expresado del usuario. Otros se amparan en la lex artis para 

decidir según la situación del usuario, el aplicar o no las maniobras de resucitación en cada caso 

particular.  

Ante esta disyuntiva se reitera aún más la importancia del conocimiento y redacción del documento 

de voluntades vitales anticipadas, con el fin que sea el usuario voluntariamente quien decida sobre los 

cuidados al final de su vida y no sean los profesionales enfermeros quienes, a través del de ley, lex artis o 

la percepción del estado del paciente, decidan aplicar o no la reanimación.  

En la revisión bibliográfica, se puede apreciar un paralelismo entre los resultados obtenidos en este 

estudio y el de otras investigaciones previas (Velasco, 2013; Champer, Caritg, y Marquet, 2010; Serrano, 

Ranchal, García, Galiano, y Biedma, 2009). Sentencian que las Instrucciones Previas son el medio del 

que dispone el paciente incapaz para poder ejercer su autonomía y constituyen la última oportunidad de 

influir en las decisiones sanitarias (Ameneiros, Carballada, y Garrido, 2011). 

Concluyen que en líneas generales hay muy buena predisposición hacia estos documentos y un 

respeto sobre la autonomía del paciente a decidir por sí mismo. Pero en todos ellos se repite la falta de 

conocimiento sobre el tema y la falta de información sobre los trámites necesarios para la realización de 

una instrucción previa o de las características legales del documento (Alonso, Mateos, Huerta, y Benito, 

2007). 

Tras la realización de este estudio podemos concluir que, a pesar del esfuerzo de los diferentes 

gobiernos por legislar las voluntades vitales, apenas hay conocimiento sobre la existencia y aplicación de 

este documento por parte de la enfermería geriátrica. Es necesario mejorar las nociones de estos 

profesionales acerca del tema e ir incorporándolo a la planificación de los cuidados enfermeros.  

La gran mayoría de los usuarios de los centros de día y residencias de ancianos no han manifestado 

sus últimas voluntades, y aunque el entorno y/o factores culturales puedan favorecer la no redacción de 

este, el desconocimiento es la principal razón para la no realización de la declaración de voluntades.  

Es evidente que este desinterés no es un componente exclusivo del profesional enfermero geriátrico 

y/o usuarios de los centros geriátricos, sino que también impregna a los diferentes estamentos sanitarios, 

así como los usuarios del sistema público sanitario. En la mayoría de los casos de parada 

cardiorrespiratoria, siguen siendo los sanitarios los que deciden realizar o no la reanimación 

cardiopulmonar, frente a los deseos no manifestados del usuario.  

Con el fin de adquirir las nociones fundamentales sobre la aplicación de la declaración de voluntades 

vitales anticipadas, el profesional de enfermería debe de ser formado para el empleo de dicho 

documento. Es necesario conocer cómo desean ser tratados y qué voluntades demandan que se les 

respeten al final de la vida.  

Evitar tratamientos innecesarios y el alargamiento de la agonía, así como la toma de decisiones por 

parte del trabajador enfermero en base a la voluntad del usuario, son unas de las aclaraciones más 

significativas que puede lograrse con la inclusión de esta declaración. 
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Introducción  

Se define salud como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades (OMS, 1948).  

Es por ello que en la actualidad la medicina estética ha cobrado mayor interés en la sociedad, para 

cubrir esta parte no física del ser humano. Enfermería juega un importante papel en este campo tan 

especial, donde se ayuda a la persona a llevar un estado anímico y de confort óptimo. Siempre llevamos 

el bienestar a hábitos saludables, deporte, etc., pero nos olvidamos de algo importante para las personas, 

y es la imagen, tanto corporal como estética.  

Uno de los problemas más comunes, a nivel estético, es la paniculopatía-edemato-fibroesclerótica. 

En adelante se nombrará como celulitis.  

La celulitis es una patología compleja y multifactorial, cuya manifestación inicial es la flacidez o 

"piel de naranja". 

Se puede clasificar en 4 tipos: 

Dura: la más común entre los jóvenes. Si apretamos la piel con las manos se puede ver los nódulos 

de grasa y apareciendo edemas.  

Blanda: aparece en gente mayor. por tener una vida sedentaria. Evidente celulitis sin necesidad de 

pellizcar la piel.  

Edematosa: afecta a gente joven que toma anticonceptivos orales.  

Mixta: es la más frecuente (Castaño y Moriscor, 2009). 

El mecanismo por el que se produce la celulitis podemos resumirlo en las siguientes etapas:  

1ºSe produce una alteración en las arteriolas que irrigan el tejido subcutáneo.  

2.º- esa disfunción de la permeabilidad del tejido se manifiesta con un edema alrededor del adipocito.  

3º.-provocando un daño en las mallas de fibrina que son las encargadas de secretar colágeno.  

4º.- consecuentemente se producirá alrededor del edema pericelular la acumulación de grasa, 

conocida como celulitis (Rotunda et al., 2004; Duncan y Palmer, 2007; Jamison et al., 2008).  

Aparece sin previo aviso y sus zonas favoritas son: nalgas, caderas, abdomen. Siendo las mujeres las 

que ocupan el 98 % de afectadas, pudiendo ser los cambios hormonales factor influyente en la aparición 

de estos problemas estéticos. Al igual que la alimentación, trastornos circulatorios, estrés y sedentarismo. 

Con o sin sobrepeso ya que no es factor predisponente o patognomónico de desarrollar celulitis, 

diagnóstico diferencial importante de resaltar a los pacientes.  

En la actualidad una técnica conocida como carboxiterapia, que hace uso del CO2 y que se 

desarrollará la técnica más adelante en este capítulo, está siendo un tratamiento efectivo para la celulitis , 

siendo también aplicable a otros problemas estéticos tales como flacidez ,estrías y piel de naranja 

(García, 2015). 

El origen del CO2 se remonta al siglo XVII, su descubridor Priestley. Años más tarde Lavoisier 

demostró la fisiológica del CO2 en la respiración del ser humano. 

Se precisó un siglo más tarde para que Miesher demostrase los efectos positivos de este gas. 
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La técnica nombrada ya como Carboxiterapia, propiamente dicha, fue creada en 1930 en los termales 

de Royat, Francia. Fueron un grupo de cardiólogos los que comenzaron la investigación con los 

pacientes que sufrían de arteriopatías periféricas funcionales, dando unos resultados excelentes.  

En 1953, el cardiólogo Jean Baptiste Romuef publicó un informe con resultados positivos para 

recuperar de manera funcional la lesión. A la misma vez que dejó demostrado que la técnica es segura 

para el paciente y no sólo eficaz. Su muestra fueron pacientes con arteriopatías, Síndrome Raynaud, 

acrocianosis y microangiopatías entre otros observados durante 20 años. 

Desde ese momento, los cardiólogos de origen francés, M.D. Jerome Berthier y M.D. Luigi 

Parassoni de Gallarate, iniciaron el uso del CO2 en pacientes con celulitis (Aniello et al., 2011). 

Como se ha mencionado con anterioridad se pasa a detallar en qué consiste la técnica a nivel 

subcutáneo. 

La carboxiterapia consiste en la administración por vía subcutánea de CO2, para ello se usa un 

aparato especializado para ello en la que contiene un tanque cargado de dicho gas en estado líquido. A 

través de un manómetro se puede controlar la presión del gas.  

El suministro del CO2 se programará tanto en tiempo como en volumen. El gas saldrá a través de 

una cánula de plástico especial en cuyo extremo se coloca una aguja de 30G. En algunos aparatajes cabe 

la posibilidad de conectar una llave de tres pasos y así inyectar en varias zonas a la vez. Es una técnica 

estéril. Una vez que se programa volumen, tiempo empieza la técnica realizando las punciones en el 

tejido subcutáneo de las zonas afectadas. En el caso del aparataje especializado de gas, usado en la 

clínica estética colaboradora de este estudio, el tiempo y volumen están protocolizados según las zonas 

del cuerpo a tratar. Valores consensuados por el fabricante y revisados por servicio médico. 

Consecuentemente a la inyección subcutánea se producen unos efectos que se pasan a describir: 

-Ligero enfisema subcutáneo alrededor de la zona de punción donde se produce la difusión del gas. 

-Enrojecimiento acompañado de calor, tanto para el tratamiento de la celulitis como de la flacidez, 

debido a la vasodilación que produce el gas CO2 a nivel vascular y capilar. Así, esta técnica aumenta la 

cantidad y la velocidad del flujo sanguíneo, lo que conlleva a disminuir el líquido que se almacena entre 

los adipocitos. Es así como se consigue disolver la grasa del tejido subcutáneo. Esa vasodilatación 

provoca la activación de los receptores Beta-adrenérgicos de la membrana del adipocito produciéndose la 

ruptura del mismo, conllevando al efecto lipolitico que se consigue a través de la técnica. Las toxinas que 

se liberan durante el proceso se van a eliminar a través del sistema linfático. 

- La acción vascular provoca que el organismo segregue serotonina, la bradiquina, la histamina y 

catecolaminas. Consecuentemente produce una cascada que activa los receptores beta-adrenérgicos 

anteriormente citados. 

- La piel aparece más lisa y renovada. Produciéndose un adelgazamiento de las zonas tratadas. La 

aplicación de CO2 en estado gaseoso en el lugar donde aparece celulitis permite también restablece una 

mejora en la circulación. 

-Potenciamiento del efecto Bohr al aumentar la concentración CO2 se reduce la hemoglobina por el 

oxígeno. Se produce un intercambio de moléculas a nivel celular. Los glóbulos rojos que acuden a la 

zona inyectada por el “aviso de sobrecarga” de CO2 producen el intercambio de molécula, se cambia 

CO2 inyectado por el O2 que transporta el hematie. Produciéndose así la mejora de oxigenación de la 

zona tratada. El Carbono se eliminará, en el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, a través de la 

respiración. Todo esto repercute en un aumento de la velocidad del flujo sanguíneo y la apertura de 

capilares que en condiciones normales se encontrarían cerrados.  

-El CO2 inyectado permanece en el organismo entre 24 y 30 horas, lo que obliga a alternar las 

sesiones entre 2 ó 3 veces por semana, con el fin de permitir al cuerpo recuperar su equilibrio natural 

(Hoyos, 2013-2017).  

Así podríamos resumir los efectos de la técnica y cómo se produce. 
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El interés de este trabajo científico es conocer la efectividad o no de tratamientos médicos estéticos y 

poder solventar el problema de la celulitis que preocupa cada vez más a los clientes /pacientes que 

acuden a un centro médico -estético. El objetivo principal de este trabajo es: 

Conocer la satisfacción y eficacia de la carboxiterapia en pacientes con celulitis, flacidez y piel de 

naranja tras analizar datos de estudio propio. Los objetivos secundarios son:  

1a. Conocer si tras analizar resultados propios de nuestro estudio descriptivo coinciden o no con lo 

descrito en la literatura.  

2a. Conocer si el sexo es determinante para la aparición de esta patología.  

3a. Conocer si es una técnica segura. 

 

Método  

Se realiza una encuesta de elaboración propia, anónima y de carácter voluntario, que consta de 8 

ítems, a 47 pacientes de La Clínica Médico Estética (Láser 2000) de la ciudad de Melilla que han sido 

tratados con carboxiterapia (Anexo 1). 

Por otro lado se realiza búsqueda bibliográfica en literatura científica en diferentes bases de datos: 

Scielo, Chrome, Cuiden, Pubmed, descartando estudios encontrados por no tener relación con el campo 

de la estética que nos concierne. Los descriptores fueron: Carboxiterapia, Celulitis, Anhídrido carbónico, 

Enfermería y Medicina Estética. 

Se revisan revistas de medicina estética de reconocido prestigio, de los últimos 7 años, tal como la 

Asociación Española de Medicina Estética, de las cuales se seleccionan la mayoría de los artículos. Así 

como se hace uso de una tesis doctoral presentada en la Universitat Autónoma de Barcelona.  

Métodos de inclusión: idioma inglés y español.  

Métodos excluidos: opiniones, citaciones que no reúnen criterios suficientes de rigor científico 

(ANEXO 1). 

La información recabada en este cuestionario será utilizada con el consentimiento del paciente, de 

forma anónima, cuyos datos se destinarán exclusivamente a colaborar en un trabajo de investigación 

llevado a cabo por el personal de enfermería de la Clínica Médico- Estética Laser 2000 de la Ciudad 

Autónoma de Melilla.  

 

Resultados 

Tras el análisis de los datos resultantes de los pacientes-muestra se expone los siguientes resultados:  

- El 89% de los pacientes refieren estar satisfechos con los resultados obtenidos durante y post-

tratamiento. Con una puntuación de 5 sobre 5.  

-Reconocen no desaparecer en su totalidad, pero su mejoraría ha sido notable entre la 3ª y/o 4ª 

sesión.  

-Sus expectativas han sido cubiertas en el 99 %.  

- El 74% han seguido las directrices de los profesionales de la clínica para realizar ejercicio y 

mantener hábitos alimenticios sanos y equilibrados.  

- Los resultados obtenidos de la revisión afirman que la celulitis no desaparece 100% (según Víctor 

García, Presidente de la Asociación Española de Medicina y Cirugía Cosmética). Aunque sí que la 

carboxiterapia es una tratamiento de los más efectivo junto con la mesoterapia para reducir la celulitis, 

flacidez y piel de naranja como recoge el director Clínico Internacional de Syneron Candela (Naranjo, 

2012), repuntando que 9 de cada 10 pacientes prefieren esta técnica no invasiva. Se destaca la 

importancia de acompañar el tratamiento con hábitos de vida saludables, por lo que enfermería, también 

en este campo, y como no, es donde refuerza la actitud de los clientes o usuarios para que el tratamiento 

sea un éxito. Coincidiendo en los efectos positivos sobre la flacidez, estrías y piel de naranja los estudios 

realizados sobre la materia (Huacuja, 2006).  
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- La carboxiterapia no sólo actúa sobre la celulitis sino que también en la flacidez y piel de naranja, 

como se ha mencionado con anterioridad.  

- Según los datos de otro estudio publicado, los acúmulos de grasa afecta al 98 % de mujeres, con o 

sin sobrepeso. Siendo factores influyentes la alimentación, trastornos en la circulación, sedentarismo, 

cambios hormonales y proceso de envejecimiento naturales. Enfermería, es una potente herramienta par 

en estos casos, y aprovechando la Salud Estética, debe de actuar, también de forma holística sobre el 

individuo en cuestión. Huacuja, también anteriormente mencionado, también afirma que para que sea 

efectivo el tratamiento es necesario realizar entre 10-12 sesiones, con una duración aproximada de 30 

minutos por sesión (Dona, 2009). Todo esto es coincidiendo con los datos que aportan añadiendo la 

secuencia de sesiones recomendadas por semana (Castaño et al., 2009). 

- La Dra. Martha Arellano, Investigadora de los efectos positivos para la salud del gas Co2, tras 

hacer estudios clínicos a varios pacientes , expone en diversos congresos de reconocido prestigio 

nacionales e internacionales, los efectos exitosos en la salud de todos ellos. Asegurando que no es un gas 

tóxico. Aunque es muy importante que se marque la cantidad máxima de 2,000 mililitros de gas en cada 

sesión (Arellanos, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

Tras los resultados obtenidos del propio estudio y de los datos analizados de lo que se ha encontrado 

en la literatura científica se puede concluir lo siguiente, y es que la carboxiterapia es una técnica no 

invasiva segura. Que es tras conocer que fisiológicamente el ser humano produce 200cc de anhídrido 

carbónico en cada respiración, y el tiempo y centímetros cúbicos recomendados por sesión son los 

correctos, el paciente debe estar tranquilo por no encontrarse descrito ningún riesgo de embolia gaseosa. 

Y que de esta manera sería perjudicial para su salud.  

Pero es su reciente aplicación en el campo de la estética lo que dificulta más el volumen de estudios 

detallados y rigor científico sobre los efectos de este gas, tal como indica algunos de los autores citados. 

Una dificultad añadida que se encuentra la enfermería es la formación y acceso a poder 

especializarse en el campo de la medicina estética, colectivo que debemos reivindicar poder tener acceso 

a ello, para dar una calidad excelente a los pacientes que hacen uso de cualquier tratamiento en clínicas 

médico-estéticas. 

Así, tras conocer su seguridad, resaltamos los beneficios y la mejora estética que se ha demostrado 

en el presente estudio. 

Que en su mayoría son mujeres las que hacen uso de este tratamiento pero que cada vez más los 

hombres son partícipes de esta preocupación estética.  

Y aunque los meses de verano son los más solicitados para realizarse el tratamiento se debe 

aconsejar a los pacientes que los resultados son el fruto de un equilibrio entre factores como 

alimentación y deporte que se deben llevar a cabo durante el resto del año. Pudiendo alargar los 

resultados positivos durante más tiempo. 
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Introducción  

Según la OMS la definición de muerte se basa en siete criterios: “la ausencia completa y permanente 

de consciencia; ausencia permanente de respiración espontánea; ausencia de toda reacción a los 

estímulos exteriores y a todo tipo de reflejos; la atonía de todos los músculos; fallo de la regulación 

térmica del cuerpo; el mantenimiento de la tonicidad vascular únicamente debido a la administración de 

analépticos vasculares; ausencia completa y permanente de la actividad eléctrica”.  

En las últimas décadas se ha producido un cambio en la perspectiva con la que nos enfrentamos a la 

muerte, se considera una amenaza rodeada de temor y alejada de la vida cotidiana.  

En la sociedad actual todo lo relacionado con el proceso de muerte ha adquirido una gran 

importancia. La Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el 

Proceso de la Muerte de Andalucía tiene como objetivo “proteger la dignidad de la persona en el proceso 

de su muerte, asegurar su autonomía y el respeto a su voluntad”. Dicha Ley establece además los deberes 

de los profesionales sanitarios que atiende a los pacientes en su proceso de muerte, de forma que se 

garantice los derechos del paciente. 

Los deberes de los profesionales sanitarios incluyen informar al paciente sobre su proceso respetando 

sus decisiones, informarle sobre su derecho a realizar la declaración de voluntades anticipada, llevar a 

cabo una limitación del esfuerzo terapéutico cuando se considere necesario y proporcionarle cuidados de 

calidad a lo largo de todo el proceso, todo ello dirigido a proporcionar una muerte digna (Torres, 

Schmidt, y García, 2013). 

Los avances tecnológicos, médicos, culturales y sociales favorecen el envejecimiento poblacional, lo 

que contribuye a la posibilidad de padecer enfermedades crónicas degenerativas y enfermedades 

oncológicas, lo que condiciona que se llegue a una situación de enfermedad terminal, caracterizada por 

ser una enfermedad incurable y con un pronóstico de vida limitado. Los profesionales sanitarios asignan 

el concepto de enfermedad terminal, más frecuentemente a pacientes con patología oncológica (García, 

Cruz, Rio, Muñoz, Montoya, Prades, Pappous, y Botella, 2010). 

En estos casos el tratamiento curativo pasa a ser paliativo, esta situación va a suponer un importante 

sufrimiento tanto para el paciente como para su familia. La OMS (2002), definió los cuidados paliativos 

como “el enfoque que mejora la calidad de la vida de los pacientes y sus familias, que se enfrentan a los 

problemas asociados con enfermedades terminales a través de la prevención y alivio del sufrimiento por 

medio de la pronta identificación y correcta valoración, tratamiento del dolor y otros problemas físicos, 

psicológicos y espirituales”. Es un hecho que los profesionales sanitarios tienen dificultad para afrontar 

la muerte y atender a los usuarios en el proceso de morir. Estas dificultades se ocasionan por las 

implicaciones emocionales en los profesionales y que va a repercutir en la respuesta asistencial al 

paciente y su familia (Grau et al., 2008; García et al., 2010; Gómez, 2012; Marchan, 2016). En el caso de 

tener que enfrentarnos a un proceso de muerte se puede generar una serie de respuestas emocionales que 

pueden ir desde un afrontamiento eficaz a una situación de angustia, tristeza, temor y preocupación que 
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lleva a comportamientos de evitación (Uribe, Valderrama, Duran, Galeano, y Gamboa, 2008; Marchan, 

2016) que generan una situación de falta de comunicación, que conlleva el aislamiento del paciente, 

fracturándose la base de la relación clínica en momentos tan críticos como es el final de la vida (García 

et al., 2010). Los profesionales sanitarios perciben la muerte como un fallo en la asistencia prestada y si 

bien la consideran parte del proceso natural de la vida, tienen dificultades para afrontarla, con un 

sentimiento añadido de culpabilidad (Souza, Mota, Barbosa, Ribeiro, Oliveira, y Barbosa, 2013). 

Maza, Zavala, y Merino (2008) definen las actitudes como “el motor que organiza, dirige y regula las 

disposiciones a la acción del individuo. Son la antesala directa de la conducta manifiesta”. Las actitudes 

y comportamientos con los que la persona se enfrenta a la muerte están condicionados por aspectos 

psicosociales, culturalmente aprendidos y fortalecidos a lo largo de la vida (Marchan, 2016). Es 

importante el análisis de las actitudes ya que estas van a tener efectos positivos o negativos en la relación 

sanitario paciente.  

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los comportamientos con los que los médicos y 

enfermeros se enfrentan a la muerte. 

 

Método  

Diseño  

Se realizó un estudio descriptivo transversal.  

 

Sujetos y ámbito de estudio  

La población diana fueron las enfermeras y médicos del ámbito profesional de la Atención Primaria. 

El estudio se realizó en cinco Unidades de Gestión Clínica, pertenecientes al Distrito Almería.  

 

Criterios de inclusión  

Ser enfermeras o médicos que estuvieran desarrollando su función laboral en Atención Primaria.  

 

Muestra  

El número total de participantes fueron 66 profesionales sanitarios. No se realizó ningún tipo de 

muestreo. Se incluyeron en el estudio todos aquellos profesionales que tras entregarles el cuestionario e 

informarles del objetivo, quisieron participar.  

 

Instrumento para la recogida de datos  

Para conseguir el objetivo de nuestro estudio se utilizó un cuestionario con datos sociodemográficos 

(edad, sexo) y laborales (categoría profesional y años de experiencia laboral), y el cuestionario Perfil 

Revisado de Actitudes hacia la muerte (PRAM) (Gesser, Wong, y Reker, 1987) el cual consta de 32 

ítems, con un escalamiento tipo Likert, con siete posibles opciones de respuesta que van desde 

“totalmente en desacuerdo” con un valor 1 a “totalmente de acuerdo” con un valor 7. Este cuestionario 

consta de 5 dimensiones (actitudes), que junto a sus ítems se encuentran de la siguiente forma ordenadas:  

1. Miedo a la muerte (1,2,18,20,21,32). 

2. Evitación de la muerte ( 3,10,12,19,26). 

3. Aceptación de acercamiento (4, 8,13,15,16,22,25,27,28,31). 

4. Aceptación de escape (5,9,11,23,29). 

5. Aceptación neutral (6, 14, 17,24,30). 

Para cada tipo de actitud se puede calcular una puntuación media, dividiendo la puntuación total de 

la escala por el número de ítems que la forman. Análisis de los datos Los datos fueron organizados y 

analizados con el programa SPSS versión 23.0 para Windows. 
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Resultados 

Se estudiaron 66 profesionales sanitarios, 23 médicos (34,8%) y 43 diplomados de enfermería 

(65,2%). De la población total las mujeres formaban el 67,7% y los varones el 32,3%. Por categoría 

profesional, los diplomados de enfermería eran mayoritariamente mujeres y en el caso de los médicos 

varones (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Género según la categoría profesional 

                                        Sanitarios enfermero                                             Sanitarios médicos 

 Frecuencia 
Porcentaje 

válido 
Frecuencia 

Porcentaje 

válido 

 

MUJER 35 81,4 9 40,9 

HOMBRE 8 18,6 13 59,1 

Total 43 100,0 22 100,0 

 

El rango de edad de la muestra estaba comprendido entre 27 y 61 años, con una media de 50,14 años 

(DT= 8,41) (Grafico 1). 

Por su parte la media de edad de los diplomados de enfermería era muy similar a la de la población 

total estudiada (Media=50,29; DT=6,81), los profesionales médicos tenían una media de 49,86 años 

(DT=11,03).  

 

Gráfico1. Edad de la muestra estudiada 

 

 

La media de años de experiencia profesional de la muestra es de 26,6 años con una desviación típica 

del 9,09, con valores comprendidos entre 2 y 41 años. En la tabla 2 se representa la experiencia laboral 

por categoría profesional.  

 

Tabla 2. Experiencia profesional por categorías 

 MÉDICOS 
DIPLOMADOS UNIVERSITARIOS 

DE ENFERMERÍA 

N   

Validos 

Perdidos 

22 

1 

42 

1 

Media 22,60 27,86 

Desviación Estándar 11,62 6,94 

Mínimo 2 5 

Máximo 37 41 
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Se obtuvieron un total de 66 cuestionarios (Tabla 3). El ítem más puntuado ha sido “la muerte pondrá 

fin a mis preocupaciones” con una media de 5,94 y una desviación estándar de 0,99, de la dimensión 

Aceptación de escape, lo que se traduce en una situación de desacuerdo de los profesionales con respecto 

a esta afirmación.  

 

Tabla 3. Tabla resumen de los estadísticos de los ítems que forman las dimensiones  

para los 66 profesionales sanitarios 

DIMENSIÓN Media Desviación estándar 

MIEDO A LA MUERTE (1, 2, 7, 18, 20, 21 y 32)   

   

La muerte es sin duda una experiencia horrible 4,03 1,94 

La perspectiva de mi propia muerte despierta mi ansiedad 4,31 2,07 

Me trastorna la finalidad de la muerte  4,89 1,74 

Tengo un miedo intenso a la muerte 5,03 1,79 

El tema de una vida después de la muerte me preocupa mucho 5,06 1,66 

Me asusta el hecho de que la muerte signifique el fin de todo tal como lo conozco 4,45 1,94 

Me preocupa la incertidumbre de no saber lo que ocurre después de la muerte 4,38 2,02 

   

EVITACIÓN DE LA MUERTE (3, 10, 12, 19 y 26)   

   

Evito a toda costa los pensamientos sobre la muerte 4,57 2,09 

Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente intento apartarlo 4,80 1,80 

Siempre intento no pensar en la muerte 4,58 1,91 

Evito totalmente pensar en la muerte 4,82 1,87 

Intento no tener nada que ver con el tema de la muerte 4,81 1,58 

   

ACEPTACIÓN DE ACERCAMIENTO (4, 8, 13, 15, 16, 22, 25, 27, 28 y 31)   

   

Creo que iré al cielo cuando muera 4,48 2,23 

La muerte es la entrada a un lugar de satisfacción definitiva 4,80 1,92 

Creo que el cielo será un lugar mucho mejor que este mundo 4,63 2,06 

La muerte es la unión con Dios y con la gloria eterna 4,83 1,99 

La muerte trae la promesa de una vida nueva y gloriosa 4,75 1,96 

Ansió reunirme con mis seres queridos después de morir 4,38 2,04 

Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno y bendito 4,97 1,91 

La muerte ofrece una maravillosa liberación del alma 4,79 1,85 

Una cosa que me consuela al afrontar la muerte es mi creencia en una vida después de 

la misma 
4,51 2,13 

Espero una vida después de la muerte 4,58 2,07 

   

ACEPTACIÓN DE ESCAPE (5, 9, 11, 23 y 29)   

   

La muerte pondrá fin a mis preocupaciones 5,94 0,99 

La muerte proporciona un escape de este mundo terrible 5,19 1,79 

La muerte es una liberación del dolor y el sufrimiento 4,05 2,08 

Veo la muerte como un alivio del sufrimiento terrenal 4,87 2,06 

Veo la muerte como un alivio de la carga de esta vida 4,86 1,84 

   

ACEPTACIÓN NEUTRAL ( 6, 14, 17, 24 y 30)   

La muerte se debería ver como un acontecimiento natural, innegable e inevitable 3,28 8,55 

La muerte es un aspecto natural de la vida 1,97 1,86 

No temo a la muerte pero tampoco deseo que llegue 2,11 1,41 

La muerte es simplemente una parte del proceso de la vida 1,94 1,58 

La muerte no es ni buena ni mala 2,77 1,52 

 

Tras calcular la puntuación media de cada una de las dimensiones se observa que la dimensión más 

puntuada es Aceptación de escape” con 4,96 y la que menos la de Aceptación neutral con 2,13. En 

promedio, los datos se encuentran poco dispersos (Tabla 4).  
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Tabla 4. Medias y desviaciones de las dimensiones de actitud ante la muerte de los profesionales sanitarios 

DIMENSIONES PRAM Media Desviación típica 

Miedo muerte 

Evitación muerte 

Aceptación acercamiento 

Aceptación escape 

Aceptación neutral 

4,59 

4,70 

4,62 

4,96 

2,13 

1,42 

1,52 

1,78 

1,21 

1,20 

 

En función de la profesión, se puede observar en la tabla 5, los estadísticos de cada una de las 

dimensiones evaluadas.  

 

Tabla 5. Estadísticos de las dimensiones según categoría profesional 

 

N Media 
Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de 

confianza para la 

media Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

MIEDO A LA 

MUERTE 

MEDICOS 23 4,96 1,443 ,301 4,34 5,59 2 7 

ENFERMERAS 42 4,38 1,396 ,215 3,95 4,82 1 7 

Total 65 4,59 1,429 ,177 4,23 4,94 1 7 

EVITACION A LA 

MUERTE 

MEDICOS 23 4,94 1,469 ,306 4,30 5,57 3 7 

ENFERMERAS 42 4,58 1,562 ,241 4,09 5,06 1 7 

Total 65 4,70 1,528 ,190 4,33 5,08 1 7 

ACEPTACION 

ACERCAMIENTO 

MEDICOS 23 5,18 1,628 ,340 4,47 5,88 2 7 

ENFERMERAS 42 4,32 1,814 ,280 3,75 4,88 1 7 

Total 65 4,62 1,786 ,222 4,18 5,07 1 7 

ACEPTACION 

ESCAPE 

MEDICOS 23 5,30 1,122 ,234 4,82 5,79 3 7 

ENFERMERAS 43 4,78 1,239 ,189 4,40 5,17 2 7 

Total 66 4,96 1,216 ,150 4,67 5,26 2 7 

ACEPTACION 

NEUTRAL 

MEDICOS 23 1,94 1,241 ,259 1,41 2,48 1 7 

ENFERMERAS 42 2,23 1,181 ,182 1,86 2,60 1 5 

Total 65 2,13 1,201 ,149 1,83 2,43 1 7 

 

El análisis realizado de las dimensiones de la actitud ante la muerte en relación a la categoría 

profesional, determina que no hay diferencias significativas (Tabla 6)  

 

Tabla 6. Grados de libertad, media cuadrática, F y nivel de significación de las dimensiones  

de la actitud ante la muerte en médicos y enfermeras 

 Gl Media cuadrática F Sig. 

Miedo a la muerte 1 5,001 2,506 ,118 

Evitación de la muerte 1 1,958 ,836 ,364 

Aceptación acercamiento 

Aceptación escape 

Aceptación neutral 

1 

1 

1 

10,915 

3,999 

1,238 

3,558 

2,778 

,857 

,064 

,100 

,358 

 

Discusión/Conclusiones 

Existen números estudios acerca de la dificultad que tienen los profesionales sanitarios para afrontar 

la muerte y asistir en el proceso de morir, por las implicaciones emocionales que ello conlleva, desde que 

se establece el diagnostico de enfermedad terminal (García et al., 2010; Torres et al., 2013; Marchan, 

2016) y a lo largo de todo el proceso. Implicaciones que se van a derivar del propio conocimiento 

científico, y de las influencias culturales, sociales y subjetivas de los profesionales lo que repercute 

directamente en la respuesta asistencial que se le proporciona al paciente y a la familia (Souza et al., 

2013).  

El examen de las medias indica valores similares para las enfermeras y los médicos en la dimensión 

“Aceptación de escape” y la dimensión “Aceptación neutral”.  
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En los resultados de nuestro estudio, la mayoría de los profesionales sanitarios manifiestan actitudes 

de aceptación. No están de acuerdo en valorar la muerte como la alternativa para afrontar de forma eficaz 

situaciones negativas, siendo más frecuente por categoría profesional en los médicos, coincidiendo con 

otros estudios (Grau et al., 2008). Además manifiestan actitudes de ambigüedad ante la muerte, entre la 

aceptación de la muerte como algo inevitable y la atención que debe prestarse al paciente en una 

situación terminal. 

Las dimensiones actitudinales ante la muerte de los profesionales sanitarios de nuestro estudio 

difieren de otros, ya que presentan menos respuestas defensivas ante la atención a enfermos en proceso 

de muerte, pero manteniendo respuestas de ambivalencia. 

Podemos terminar concluyendo que los pacientes en fase terminal tienen derecho a recibir una 

atención sanitaria que les proporcione calidad y bienestar, para ello los profesionales sanitarios deben 

estar preparados desde el punto de vista del conocimiento y emocional.  

Es necesaria una mayor formación de cómo afrontar los miedos del personal sanitario ante el manejo 

del sufrimiento del paciente y la familia así como manejo de emociones de malestar propias. 
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CAPÍTULO 10 

Rol de enfermería en la conducta suicida 
 

Úrsula María Machado Romacho*, Eva Callejón Poyatos**, y Rocío Quijano Rodríguez*** 
*SAS; **Hospital de Poniente; ***Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

La conducta suicida es una condición clínica que representa un grave problema de salud pública y 

que se define, según la OMS, como el desarrollo del pensamiento suicida, pudiendo llegar hasta el acto 

suicida consumado. “El suicidio es una solución eterna para lo que a menudo no es más que un problema 

atemporal” (Ringel, 1988). Se caracteriza por ser la culminación a un impulso de autodestrucción, 

provocando que el paciente priorice su ira o bien un acto de desesperación para poder escapar de una 

situación psicológica o vital percibida como intolerable. El paciente puede estar pidiendo ayuda al 

intentar suicidarse o buscar atención o intentar manipular a alguien con su conducta (Schultz, 1999).  

Hoy en día, según diferentes organizaciones están aumentando los casos de conducta suicida que 

llegan a las urgencias de los Hospitales.  

Este problema no solo es preocupante a nivel de España, sino que otras organizaciones como la 

National Center for Health Statics (NHCS) de EEUU, que ha recogido el suicidio como la undécima 

causa de mortalidad, con un registro de 29.350 suicidios en el año 2000, siendo la tercera parte de estos 

suicidios registrados en la población juvenil, más concretamente de los 14 a los 10 años, de 15 a 19 años 

y de 20 a 24 años.  

En España, los datos de suicidios consumados se sitúa en 4,95/100000 habitantes y año (INE 1998), 

aunque se cree que esta es una cifra sesgada por la infradeclaración por lo que la tasa real se situaría 

entre 10-15/100000 habitantes/ año. Si se tienen en cuenta los intentos autolíticos no consumados la cifra 

sería 8-10 veces mayor. En el año 2010 se registraron 3.145 defunciones por suicidio y lesiones auto-

infligidas, de las cuales 2.456 fueron en varones de distintas edades y 689 en mujeres de edad variable. 

(Instituto Nacional de Estadística, 2010).  

Debemos de tener en cuenta, que muchos de estos casos se deben a la influencia de tóxicos, 

primando esta influencia en los jóvenes, debido a trastornos del estado de ánimo principalmente.  

La profesión enfermera es uno de los agentes de salud que más tiempo pasa con los enfermos, 

desempeñando los cuidados durante los periodos de hospitalización del paciente.  

Debido a este papel fundamental que desarrolla la enfermería en el día a día, se considera que un 

conocimiento adecuado sobre el manejo de este tipo de pacientes que manifiestan conductas suicidas, 

puede favorecer a mejorar dichas incidencias.  

Etiología de la conducta suicida   

Freeman y Reinecke (1995) destaca tres factores comunes del mayor riesgo de cometer una conducta 

suicida:  

La impulsividad conductual. Tendencia a no anticipar la relación actos-consecuencia.  

Pobreza en la capacidad de resolución de problemas. El intento de suicidio crónico y repetitivo se 

relaciona con una baja capacidad para elaborar, evaluar y poner en práctica soluciones alternativas.  

La existencia de esquemas y significados personales idiosincrásicos del paciente sobre sí mismo, el 

mundo y su futuro personal.   

Conceptos generales de la conducta suicida  

Las urgencias psiquiátricas son los principales motivos de consulta en los servicios de urgencias de 

los distintos Hospitales del territorio Español. Se atiende una media de 322 urgencias/día en los servicios 

de urgencias del Hospital (Conde, 2009).  
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Por lo tanto, las enfermedades mentales suponen un gran reto para los profesionales sanitarios que 

trabajan en los centros hospitalarios o en los servicios extrahospitalarios de atención sanitaria.  

Las urgencias psiquiátricas se definen como aquellas situaciones del trastorno de la conducta con 

unos síntomas psicopatológicos que son percibidos como perturbadores o amenazas de manera inminente 

al propio enfermo y la familia, de manera que es necesario que se realice una atención especializada por 

parte de los servicios de Psiquiatría de inmediato (Cabrera, Fuerte, y Plumed, 1994).  

Estos trastornos se dan en las áreas del pensamiento, del afecto o de la conducta con un alto grado de 

separación de la realidad que hacen que el propio enfermo, la familia o la sociedad soliciten ayuda 

necesaria para la atención inicial del enfermo psiquiátrico.  

Estas Urgencias psiquiátricas tienen diversas formas de presentación, dependiendo, en gran medida 

de la patología de base que padezca el enfermo, aunque las tres presentaciones más comunes son 

(Sánchez, 2001):  

- Como una alteración psicológica aguda, con crisis de ansiedad o pánico, depresión o trastornos de 

adaptación al medo.  

- Como una situación que implica un alto riesgo de que el paciente sufra algún daño traumático como 

resultado de su estado o a los familiares que le rodean.  

- Como una situación que pone de manifiesto la presencia de un comportamiento completamente 

desorganizado, en forma de psicosis, ideas delirantes o discursos desorganizados.  

 

Objetivo 

Analizar el trabajo de enfermería, a través de la elaboración de diagnósticos de cuidados adecuados 

al paciente con conducta suicida. 

 

Metodología  

Este trabajo consiste en una revisión bibliográfica cuya estrategia de búsqueda se ha realizado en las 

bases de datos seleccionadas usando los términos identificativos, en base a diferentes criterios de 

inclusión. Las fuentes de información consultadas han sido bases de datos (Cochrane, Medline a través 

de Pubmed, Dialnet, Scielo, etc.). 

 

Resultados 

Intervención en urgencias hospitalarias  

La intervención ante este tipo de urgencias psiquiátricas requiere de una toma de decisiones rápidas y 

de una serie de estrategias de intervención psiquiátrica que permita controlar de una manera rápida la 

situación inicial del enfermo.  

Por ello es importante tener en cuenta que la primera medida a realizar es el triage del enfermo.  

Es de vital importancia asegurarse en esta etapa que no existan enfermedades o circunstancias que 

puedan resultar mortales o implicar un elevado riesgo de violencia, ya que esto nos confirma la seguridad 

tanto del propio enfermo como de los familiares y enfermos que se encuentran en los servicios de 

urgencias. 

Durante el triage, nuestra actitud irá encaminada a la identificación de conductas de agitación, 

conductas autodestructivas o problemas médicos graves que requieran de un plan de actuación 

inmediato.  

La segunda medida a realizar ante una urgencia psiquiátrica es la evaluación, que irá encaminada a 

determinar la presencia o ausencia de enfermedad somática, a examinar los elementos más básicos del 

estado psicopatológico del enfermo y a determinar la interacción social del paciente con el medio que lo 

rodea.  
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Es importante, que durante esta fase se descarte la presencia de patología orgánica, ya que muchos 

procesos patológicos producen alteraciones psicopatológicas o conductuales similares e idénticas a las 

propias de una enfermedad mental (Oca, 2006).  

La tercera medida de actuación ante las urgencias psiquiátricas es la exploración psiquiátrica 

completa y se centra en los aspectos generales del paciente como son: lenguaje, actitud de colaboración 

en la entrevista, signos que nos hagan ver la presencia de una actitud agresiva o de violencia.   

La última medida es el enfoque clínico y plan de tratamiento que se va a realizar para la recuperación 

del enfermo. Se deberá establecer un plan para el seguimiento posterior del paciente, ya sea en Atención 

Primaria o en ingreso hospitalario o derivación a especialista (Oca, 2006).  

 

Prevención del suicidio  

La manera más eficaz en la prevención del suicidio o tentativa, es el reconocimiento de diferentes 

trastornos mentales y abuso de sustancias (Maldonado, 2004).  

Las instituciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS) o el Public Health Service 

estadounidense, son las encargadas de realizar evaluaciones de este tipo de conductas para poner en 

marcha diferentes programas sanitarios de prevención del suicidio, orientados, siempre hacia el 

tratamiento de esta conducta.  

Áreas de actuación en la prevención del suicidio (Chinchilla, 2009):  

1. Educación de los médicos del entorno al suicida. Permite identificar a los pacientes psiquiátricos 

que manifiesten síntomas de trastornos mentales.  

2. Conciencia entre la población general. Se ha demostrado que un mayor conocimiento de la 

conducta suicida reduce la estigmatización a la que se ven sometidos los pacientes que realizan dichos 

actos.  

3. Medidas de prevención basadas en el cribado sobre población de riesgo y control de armas y 

métodos potencialmente letales de suicidio. La restricción de estos métodos y/o instrumentos de suicidio, 

reduce el número, adecuándola a cada país en función de los métodos de suicidio más frecuentes.  

Destacar la creación de centros de prevención e intervención para pacientes con conducta suicida. 

 

Prevención primaria del suicidio  

Una de las maneras de prevenir el suicidio se basa en la educación de la sociedad. (Buendía, 

Riquelme y Ruiz, 2004).  

El personal sanitario debe educar a toda la población identificando estas conductas cuando se 

manifiesten en personas de nuestro entorno para tener un control y manejo de esta idea de suicida.  

En la prevención primaria hay que dirigir actividades orientadas hacia la educación de la salud y la 

detección de los grupos de riesgo.  

Además hay que realizar una prevención primaria del suicidio en otros grupos:  

Población geriátrica. Los programas preventivos han de realizarse en Atención Primaria, destinadas a 

aquellas personas que vivan solas, hayan experimentado perdidas recientemente o en las que muy a 

menudo encontramos factores de riesgo añadidos como enfermedades físicas o psiquiátricas.  

Instituciones penitenciarias. Se han de realizar programas de intervención útiles debido a las 

características psicológicas de los internados. Instituciones, organizaciones e individuos involucrados en 

el cuidado y tratamiento de ciertas patologías.  

Las personas a cargo del cuidado de pacientes con patologías como alcoholismo o 

drogodependencia, deben de ser informadas y educadas en materia de suicidio, con el objetivo de que 

sean capaces de detectar la ideación suicida que pudiera aparecer en estos pacientes.  

Profesionales de la salud. Todos los profesionales deben de ser capaces de identificar la presencia de 

patologías que puedan ser susceptibles de presentar un elevado riesgo suicida o una de acción suicida 

activa.   
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Prevención secundaria del suicidio  

Se centra en la prevención en pacientes que ya hayan cometido un suicidio o intento.  

Dichas actividades se centran en atender al paciente hasta garantizar la ausencia de peligro, de lo 

contrario, se trata de detectar a aquellas personas que se encuentran a punto de realizar una tentativa de 

suicidio o proporcionar apoyo y seguimiento a los pacientes ante el riesgo que se produzca una 

repetición del acto suicida.  

 

Prevención terciaria del suicidio  

Se centra en paliar los efectos de la tentativa suicida fallida, tratando de favorecer la calidad de vida 

y el bienestar del paciente. Aun así, es preciso recalcar que la prevención del suicidio no implica la 

erradicación por completo del riesgo de llevar a cabo conductas potencialmente letales para el individuo, 

si no que ayuda a disminuir la probabilidad de que ocurran estas conductas. De igual modo, la correcta 

evaluación e intervención en el momento de ideación suicida activa, puede proporcionar un cambio en la 

actitud del paciente acerca de su intención de morir (Chinchilla, 2009).   

 

Diagnósticos específicos de enfermería en la conducta suicida  

El personal sanitario es el encargado de proporcionar los cuidados necesarios a los pacientes que 

manifiestan conductas suicidas, por lo que es importante aplicar planes de cuidados individualizados a 

cada paciente, usando siempre los diagnósticos de enfermería aprobados por la NANDA.  

Estos diagnósticos que son variados, son los adecuados para tratar a un paciente suicida y dependen 

de la capacidad que tenga el paciente para hacerse daño, las habilidades de afrontamiento que posea y la 

red de apoyo sociofamiliar que tenga.  

Algunos de los ejemplos de diagnóstico de conducta suicida pueden ser:   

Riesgo de lesión relacionado con un intento reciente de suicidio y la afirmación verbal de “la 

próxima vez no fallaré”.   

Riesgo de suicidio relacionado con un deseo afirmado de “acabar con todo” y la compra reciente de 

un arma.  

Riesgo de violencia autodirigida relacionado con múltiples pérdidas secundarias a un acontecimiento 

vital. 

Desesperanza relacionada con el diagnóstico de una enfermedad orgánica crónica o terminal.  

Deterioro de la interacción social relacionada con una alienación por parte de los demás secundaria a 

conductas depresivas.   

Afrontamiento ineficaz relacionado con recursos psicológicos insuficientes.   

Baja autoestima relacionada con sentimientos de fracaso.  

El modelo a seguir de los cuidados de enfermería en el hospital es el modelo conceptual de Virginia 

Henderson de las necesidades humanas.  

1. Necesidad de reposo y sueño.  

Las ideas suicidas se relacionan con tristeza, ansiedad, inquietud, depresión. Es frecuente el sueño 

intermitente, el insomnio y el despertar precoz. A menudo aparecen pesadillas.  

2. Necesidad de aprender.  

Aparece un deterioro cognitivo. La visión del mundo se estrecha hasta el punto de que se llega a 

distorsionar la realidad, la memoria se reduce, lo negativo aumenta y lo positivo se pasa por alto  

3. Necesidad de comunicación.  

La persona suele hacer una mala evaluación de sí misma. La autoestima baja y sentimientos de 

inutilidad y culpabilidad conducen a la amargura, sintiendo impotencia para modificar esta situación  

4. Necesidad de seguridad.  

Ante los problemas reacciona con ansiedad, inquietud, desasosiego, etc., la persona se ve incapaz de 

resolverlos, lo que provoca sentimientos de desesperanza, frustración y angustia.  
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Los diagnósticos de enfermería más frecuentes relacionados con el riesgo suicida son:  

Baja autoestima crónica (00119). Larga duración de una autoevaluación negativa o sentimientos 

negativos hacia uno mismo o sus capacidades.  

Desesperanza (00124). Estado subjetivo en el que la persona percibe pocas o ninguna alternativa o 

elecciones personales y es capaz de movilizar su energía en su propio provecho.  

Ansiedad (00146). Vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respuesta autonómica; 

sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro.  

Riesgo de violencia autodirigida (00140). Riesgo de conductas que indiquen que una persona puede 

ser física, emocional o sexualmente lesiva para sí misma.  

Afrontamiento individual inefectivo (00069). Incapacidad para apreciar de forma válida los agentes 

estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar los recursos disponibles  

Automutilación (00151). Conducta deliberadamente autolesiva que causa un daño tisular con la 

intención de provocar una lesión no letal que alivie la tensión  

Riesgo de suicidio (00150). Riesgo de lesión auto-inflingida que pone en peligro la vida. 

 

Discusión/Conclusiones 

El suicidio se define según la Real Academia, como la acción o efecto de suicidarse, lo cual incluye 

la presencia de un conjunto de conductas, pensamientos y actitudes autodestructivas entre las que destaca 

la tentativa (ideas continuas de suicidio) y el suicidio consumado (manera premeditada y deliberada de 

provocar la muerte).  

El suicidio se relaciona con los trastornos mentales que aparecen en la población en general, ya que 

es un síntoma más de la patología mental de base. Podemos decir que cerca del 90% de los pacientes que 

realizan un intento suicida o realizan un suicidio consumado, están diagnosticados de un trastorno 

mental, siendo el suicidio una de las múltiples manifestaciones de este trastorno de base.  

Los principales aspectos que los profesionales sanitarios deben valorar en los pacientes con conducta 

suicida son:   

1. La presencia de trastornos psiquiátricos de base.  

2. La presencia de ideas autolíticas averiguando de qué tipo son (activas o pasivas).  

3. La presencia de factores o “barreras” que impidan a la paciente llegar a consumar el acto de 

suicidio.  

4. Valorar la presencia de factores predictores que nos indiquen que esa persona puede cometer un 

acto de suicidio.   

5. La presencia de conductas mantenidas en el tiempo que pueden provocarles la muerte (Chinchilla, 

2009; García de Jalón y Peralta, 2002; Ros, 1998 y Ruiz, 2004).   

El diagnostico precoz a través de las valoraciones de enfermería y de los factores de Riesgo (Factores 

sociodemográficos y psicosociales, factores sociofamiliares y factores médicos y psicopatológicos) es la 

mejor herramienta para la prevención del acto suicida.  

Las intervenciones de enfermería son importantes para ayudar a la persona a lograr dicha adaptación 

vital y evitar el riesgo de autolesiones  

Es fundamental trabajar en educación para la salud, apoyo individual y familiar, atención a la 

patología de base y comorbilidades, garantizar la privacidad, confidencialidad y respeto.  

Los profesionales de enfermería son quienes tienen un papel fundamental tanto en la prevención 

como en el tratamiento de los trastornos de la salud mental. 
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CAPÍTULO 11 
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud define el Envejecimiento Saludable como el proceso de 

fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (OMS, 2015), pero el 

grupo poblacional compuesto por ancianos, se enfrenta a multitud de problemas que afectan a su salud y, 

consecuentemente, a su calidad de vida. Se pronostica que de aquí al año 2050 la cantidad de ancianos 

que no pueden valerse por sí mismos se multiplicará por cuatro en los países en desarrollo. Muchos 

ancianos pierden la capacidad de vivir independientemente porque padecen enfermedades y/o 

limitaciones de la movilidad, fragilidad u otros problemas físicos o mentales y necesitan alguna forma de 

asistencia a largo plazo, que puede consistir en cuidados domiciliarios o comunitarios y ayuda para la 

vida cotidiana, reclusión en asilos y estancias prolongadas en hospitales (OMS, 2017).  

Ante estos problemas, la atención al anciano demanda una aproximación global, interdisciplinar y 

multidimensional, que contribuya a que éstos sean capaces de desarrollar estrategias para envejecer con 

un nivel máximo de calidad y los mínimos problemas posibles para sí y su familia (Medeiros, Nóbrega, 

Rodrigues, y Fernandes, 2013). En esa atención interdisciplinar, los médicos usan la taxonomía de 

Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10, para representar y codificar los problemas 

médicos y enfermedades que tratan; los psicólogos, psiquiatras y otros profesionales de la salud tratan 

desórdenes mentales y usan el Manual de Diagnósticos y Estadísticas de Enfermedades Mentales, DSM-

V; y los profesionales de enfermería tratan las respuestas humanas a los problemas de salud y/o procesos 

vitales y usan la taxonomía de NANDA International (NANDA-I) que a su vez, proporciona un medio de 

clasificar y categorizar áreas de responsabilidad enfermera (Gallageher-Lepak, 2015).  

Entre los miembros de los equipos multidisciplinares de salud, los profesionales de enfermería son 

los que mayor contacto mantienen con los pacientes afrontando situaciones de diversa índole, de éstos, 

de sus familias y de sus allegados e interviniendo ante escenarios de crisis y de presión asistencial 

(Leguía y Prieto, 2012); por tanto, se sitúan en una perspectiva estratégica, orientándose hacia una 

atención integral centrada en el paciente y proporcionando apoyo al autocuidado y al fortalecimiento de 

las capacidades de la persona, además de ejercer como agentes claves en los procesos de continuidad 

asistencial (Cuesta, Saiz, Roca, y Noguer, 2016).  

Para la disciplina enfermera la taxonomía de NANDA-I proporciona una terminología estandarizada 

de diagnósticos enfermeros, compuestos por la etiqueta diagnóstica y los indicadores diagnósticos que 

incluyen características definitorias y factores relacionados o factores de riesgo, y los presenta en un 

esquema de clasificación. Una etiqueta diagnóstica es una palabra o frase que representa el modelo de 

respuesta humana, describe la situación en la que un sujeto debe encontrarse para que se pueda utilizar 

como identificadora de su estado de salud y/o bienestar y constituye la primera parte de la expresión del 

diagnóstico enfermero, entendiéndose éste como el juicio clínico que formulan las enfermeras sobre las 

respuestas del individuo, familia o comunidad a las afecciones o procesos vitales.  

A tenor de dicho juicio, la enfermera será responsable de la monitorización de las respuestas del 

cliente, de la adopción de decisiones que culminarán en un plan de cuidados y de la ejecución de las 
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intervenciones, incluyendo la colaboración interdisciplinar y la derivación del cliente si fuera necesario 

(Gallageher-Lepak, 2015). Ante esta situación y dada la validez de los diagnósticos de NANDA-I en los 

estudios epidemiológicos de la incidencia y prevalencia de diagnósticos específicos en determinados 

entornos y poblaciones (Lunney y Müller-Staub, 2013; Rodríguez y Cañón, 2015), nos hemos propuesto 

el siguiente objetivo: Determinar la incidencia de las etiquetas diagnósticas de la NANDA-I en la 

población anciana asistida en el Área de Gestión Sanitaria de la comarca del Campo de Gibraltar (Cádiz, 

Andalucía, España). 

 

Metodología  

Diseño del estudio 

Estudio epidemiológico descriptivo, de corte transversal, año 2014, de las etiquetas diagnósticas de 

NANDA-I, clasificación 2012-14, bajo diseño ecológico.  

 

Ámbito del estudio 

El estudio se llevó a cabo en el Campo de Gibraltar, comarca perteneciente a la provincia de Cádiz 

situada en el extremo sur de Andalucía. Los municipios que la componen son siete: Algeciras, Los 

Barrios, La Línea de la Concepción y San Roque, todos ellos situados en el arco que conforma la Bahía 

de Algeciras, además de Tarifa, principalmente orientada hacia el Océano Atlántico, y Castellar de la 

Frontera y Jimena de la Frontera, ambos en el interior de la comarca. Los siete municipios de la comarca 

conforman el Área de Gestión Sanitaria del Campo de Gibraltar, una de las catorce áreas del Servicio 

Andaluz de Salud definidas por la Consejería de Salud. Esta área comprende 2 zonas de influencia 

compuestas por 2 hospitales de referencia, el Hospital “Punta Europa” de Algeciras y el Hospital de La 

Línea, y por 6 zonas básicas de salud con 11 centros de salud, 18 consultorios locales y 6 consultorios 

auxiliares.  

 

Población de Referencia, Objeto y Período de Estudio 

Se han estudiado todos los episodios asistenciales de ancianos acaecidos en el Área de Gestión 

Sanitaria de la Comarca del Campo de Gibraltar, desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2014. Dado 

que se ha trabajado con el total de episodios asistenciales de ancianos registrados oficialmente, se tomó 

como referencia a la población anciana total de la Comarca.  

Los datos del censo de población, correspondientes al año 2014, se obtuvieron de la Base de Datos 

del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2014). La distribución de dicha población queda reflejada en 

la tabla 1. 

 

Tabla 1. Población anciana de los municipios del Campo de Gibraltar 

Población Mujeres Hombres Total  

Algeciras 9881 7487 17368 

La línea 5849 4436 10285 

San roque 2201 1915 4116 

Los barrios 1414 1213 2627 

Tarifa 1513 1208 2721 

Jimena 870 768 1638 

Castellar 216 172 388 

Comarca 21944 17199 39143 

Fuente: Elaboración propia. Datos Instituto Nacional de Estadística 
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Los grupos etarios se clasificaron siguiendo los valores propuestos por NANDA-I en su clasificación 

2015-2017, donde el grupo de ancianos lo componen las personas con 65 años de edad o mayores de 65 

años (Herdman, 2015). Se han utilizado los siguientes criterios de exclusión:  

• Historias clínicas pertenecientes a personas no residentes en la Comarca del Campo de Gibraltar. 

• Historias clínicas en las que no apareciera al menos un diagnóstico enfermero. 

• Historias clínicas que incluyeran sólo diagnósticos de promoción de la salud, ya que éstos se 

establecen cuando las personas gozan de un estado de salud y/o funcionamiento eficaces, no 

representando, por tanto, un problema de salud.  

• Historias clínicas pertenecientes a personas con edad inferior a 65 años.  

 

Fuentes de información y método de obtención de datos  

Se han estudiado, en las Historias Clínicas Informatizadas (HCI), los registros de enfermería de los 

Módulos de Cuidados Enfermeros Azahar en los 2 hospitales (Hospital del SAS de Algeciras y Hospital 

del SAS de La Línea) y los registros de enfermería de los Módulos de Cuidados Enfermeros Diraya en 

los 11 centros de salud, desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2014, analizando las etiquetas 

diagnósticas, según la Clasificación de la NANDA-I en su versión 2012-2014 (Herdman, 2013), 

recogidas al ingreso de los pacientes en los hospitales o en sus primeras consultas en los centros de salud.  

Los datos se recabaron de fuente secundaria, a través de una Base de Datos creada por el Servicio de 

Tecnologías y Sistemas de Información del Área de Gestión Sanitaria del Campo de Gibraltar, donde se 

incluyeron como variables: fecha de nacimiento, sexo, domicilio, código postal, centro asistencial, 

identificación de episodio, fecha de ingreso, fecha de alta, edad, días de estancia, motivo del ingreso, 

diagnósticos enfermeros.  

 

Análisis estadístico 

De cada episodio asistencial fueron estudiadas las variables: edad, sexo y diagnósticos de enfermería 

asignados. Se analizó la distribución de las etiquetas diagnósticas según sexo, se calcularon las 

frecuencias correspondientes y la razón hombre/mujer (RH/M), se computaron las tasas de incidencia 

con datos agregados para los EA por etiqueta (González-Rodríguez, 2015), y se calculó el 

correspondiente intervalo de confianza con un nivel de significación del 95% (IC 95%) para estimar el 

margen de error.  

Para el procesamiento de datos y posterior análisis estadístico se emplearon los programas 

informáticos Microsoft Excel 2013 e IBM SPSS Statistics 20.  

Este estudio fue realizado en concordancia con los estándares éticos establecidos en la Declaración 

de Helsinki y siguiendo las recomendaciones de Buena Práctica Clínica de la Comunidad Europea 

(Documento 111/3976/88 de julio de 1990) y cumpliendo las regulaciones legales españolas sobre 

confidencialidad de datos (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter 

personal). 

 

Resultados 

Se han analizado 44.828 Episodios Asistenciales, de los cuales fueron excluidos 25.203: 1.495 por 

pertenecer a personas no residentes en el Campo de Gibraltar, 7.674 por no contener Diagnósticos de 

Enfermería, 5.198 por incluir sólo Diagnósticos Enfermeros de Promoción de la Salud, 10.836 por 

pertenecer a otros grupos de edad.  

El número total de episodios asistenciales objeto de estudio fue de 19.625, 7.410 en hombres 

(37,8%) y 12.215 en mujeres (62,2%), con una media de edad de 80,31 años (DE=8,01), media de edad 

en hombres 79,11 años (DE=7,22) y media de edad en mujeres 81,04 (DE=8,09). Las etiquetas 

diagnósticas identificadas en éstos fueron 33.809 (12.703 en hombres y 21.106 en mujeres), con un 

promedio de 1,7 etiquetas por episodio. De las 216 etiquetas propuestas por NANDA-I, en su 
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clasificación 2012-14, se utilizaron 149, lo que representó un 68,98%. Atendiendo a la distribución de la 

etiqueta diagnóstica principal en el total de episodios asistenciales (19.625) y según sexo (7.410 hombres 

y 12.215 mujeres) y seleccionando las cinco de ellas que se identificaron con mayores frecuencias, se 

obtienen los resultados que se reflejan en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Etiquetas diagnósticas de mayores frecuencias (Fo) y porcentajes (%) en ancianos del Campo de Gibraltar, 

según sexo y la razón hombre/mujer (RH/M) 

Etiquetas 

Total 

n=19625 

Hombres 

n=7410 

Mujeres 

n= 12215 
R H/M 

Fo % Fo % Fo %  

Deterioro de la integridad cutánea 2603 13,26 1026 13,85 1577 12,91 0,65 

Riesgo de infección 1981 10,09 969 13,08 1012 8,28 0,96 

Deterioro de la movilidad física 1901 9,69 710 9,58 1191 9,75 0,60 

Riesgo de caídas 1830 9,32 715 9,65 1115 9,13 0,64 

Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea 
1584 8,07 606 8,18 978 8,01 0,62 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla anterior puede observarse como en las cinco etiquetas diagnósticas los episodios 

asistenciales de las mujeres superan a los de los hombres, obteniendo una razón de masculinidad inferior 

a la unidad, a excepción de la etiqueta riesgo de infección en la que esta razón, prácticamente, se iguala. 

Resulta evidente que para tener una idea certera de la magnitud del problema es necesario relacionar los 

episodios asistenciales de dichas etiquetas diagnósticas con la proyección de la población de la comarca, 

calculando las correspondientes tasas de incidencia con datos agregados, donde el denominador 

empleado es la proyección de la población a mitad del período, es decir, a 1 de julio de 2014, facilitadas 

por el Instituto Nacional de Estadística. Los resultados son los expresados en las tablas 3 y 4.  

 

Tabla 3. Episodios asistenciales (EA) por cada etiqueta diagnóstica, proyección de población (PP) a mitad del 

periodo, tasa de incidencia (TI) (personas-periodo de seguimiento) e Intervalo de Confianza (IC) al 95%, 2014 

Etiquetas EA PP TI TI por mil IC 95% (TI por mil) 

Deterioro de la integridad cutánea 2603 

39143 

0.06649 66,50 58,03-74,97 

Riesgo de infección 1981 0,06060 50,61 42,14-59,08 

Deterioro de la movilidad física 1901 0,04856 48,57 40,01-57,04 

Riesgo de caídas 1830 0,00467 46,75 38,28-55,22 

Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea 
1584 0,04046 40,47 32-48,94 

Fuente: Elaboración propia. Datos Instituto Nacional de Estadística 

 

Tabla 4. Episodios asistenciales (EA) por cada etiqueta diagnóstica, proyección de población (PP) 

 a mitad del periodo, tasa de incidencia (TI) (personas-periodo de seguimiento) y sexo (S) e  

Intervalo de Confianza (IC) al 95%, 2014 

Etiquetas S EA PP TI TI por mil IC 95% (TI por mil) 

Deterioro de la 

integridad cutánea 

H 1026 17.199 0,05965 59,65 50,35-68,95 

M 1577 21.944 0,07186 71,86 62,26-81,46 

Riesgo de infección 
H 969 17.199 0,05634 56,34 47,04-65,64 

M 1012 21.944 0,04612 46,12 36,52-55,72 

Deterioro de la 

movilidad física 

H 710 17.199 0,04128 41,28 31,98-50,58 

M 1191 21.944 0,05427 54,27 44,67-63,87 

Riesgo de caídas 
H 715 17.199 0,04157 41,57 32,27-50,87 

M 1115 21.944 0,05081 50,81 41,21-60,41 

Riesgo de deterioro de 

la integridad cutánea 

H 606 17.199 0,03523 35,23 25,93-44,53 

M 978 21.944 0,04456 44,57 34,97-54,17 

Fuente: Elaboración propia. Datos Instituto Nacional de Estadística 

 

Como puede apreciarse en las tablas anteriores, en orden a su incidencia, la etiqueta diagnóstica que 

presenta mayor tasa en los ancianos de la comarca del Campo de Gibraltar es la de “Deterioro de la 



Etiquetas diagnósticas de NANDA-I en la población anciana asistida en el… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 91 

integridad cutánea” (TI=66,5 casos por cada 1.000 habitantes). Se observan diferencias, en cuanto al 

orden de incidencia, respecto del sexo: en los hombres aparece con mayor TI el “Deterioro de la 

integridad cutánea”, seguido de “Riesgo de infección”, de “Deterioro de la movilidad física”, “Riesgo de 

caídas” y “Riesgo de deterioro de la integridad cutánea”; mientras que en las mujeres, también aparece 

en primer lugar el “Deterioro de la integridad cutánea”, pero le sigue “Deterioro de la movilidad física”, 

“Riesgo de caídas”, “Riesgo de infección” y “Riesgo de deterioro de la integridad cutánea”. También 

puede observarse, en las tablas anteriores, que en cuatro de las cinco etiquetas, a excepción de la de 

“Riesgo de infección”, las tasas de incidencia en mujeres fueron muy superiores a la de los hombres. 

 

Discusión/Conclusiones 

El promedio de etiquetas diagnósticas por episodio asistencial (1,7) estuvo muy por debajo de las 

encontradas en otros estudios, en los que dicho promedio osciló entre 8,7 y 4 diagnósticos por paciente 

(Santos, Duran, Carmona, Melo, y Beck, 2015; Ferreira et al., 2016; Castellan, Sluga, Spina, y Sanson, 

2016). La presión de incorporar en la praxis la utilización de un registro de diagnósticos de enfermería 

acompañado de la falta de formación, la excesiva carga de trabajo, un escaso desarrollo del rol 

independiente, la escasa capacidad de los diagnósticos NANDA-I de adecuarse a realidades asistenciales 

distintas, su complejidad en la estructura que dificulta su manejo y el uso de un lenguaje poco 

comprensible, es posible que justifiquen el bajo promedio de etiquetas diagnósticas identificadas por 

episodio asistencial. Las cinco etiquetas con mayor incidencia identificadas en nuestro estudio 

concuerdan con las halladas en otros, aunque en orden distinto.  

Tal es el caso del estudio realizado en un hospital universitario de carácter público de Belo 

Horizonte, Minas Gerais (Brasil) en el que sus autores identificaron entre las cuatro primeras etiquetas el 

riesgo de infección, deterioro de la movilidad física, riesgo de deterioro de la integridad cutánea y riesgo 

de caídas (Araújo, Carvalho, y Chianca, 2014); o el llevado a cabo entre los pacientes ingresados en una 

unidad médica donde el riesgo de infección y el deterioro de la integridad cutánea fueron las etiquetas 

diagnósticas encontradas en primer y segundo lugar, respectivamente (Batista, Lenzi, y Vilcinski, 2016); 

o el estudio realizado en personas con afección cardiovascular en un Instituto de Cardiología de México, 

en el que entre las cinco etiquetas identificadas, se encontraron el riesgo de caídas, el deterioro de la 

movilidad física y el riesgo de infección (Puntunet et al., 2012) Es importante resaltar, dadas sus 

frecuencias y tasas de incidencia y la repercusión en el trabajo cotidiano del personal de enfermería, que 

de las 149 etiquetas identificadas en los ancianos, entre las cinco primeras se encuentren dos 

relacionadas con la integridad de la piel, una constatándose como un problema real, “Deterioro de la 

integridad cutánea”, y la otra como un problema de riesgo, “Riesgo de deterioro de la integridad 

cutánea”.  

Aunque resulte sorprendente y a pesar de los grandes avances en el conocimiento de las ciencias de 

la salud y la evolución del sistema sanitario, las Ulceras por Presión (UPP) continúan siendo a día de 

hoy, en España y en muchos países, un importante problema de salud que afecta a pacientes de todos los 

niveles asistenciales y son considerados un indicador de calidad con una relación directa en los cuidados 

de enfermería. La labor de los enfermeros está íntimamente relacionada con la prevención y tratamiento 

de estas lesiones, por lo tanto, son éstos los encargados de disponer de estrategias de educación y de 

prevención integradas dentro de la práctica asistencial, que han de basarse siempre en las mejores 

evidencias científicas disponibles.  

Limitaciones: Como limitaciones del presente trabajo habría que destacar que en los estudios 

ecológicos de tipo exploratorio, como éste, hay que tener en cuenta la llamada falacia ecológica. 

Paralelamente, al ser un estudio a un año y no una serie, no se pueden estimar las tendencias temporales 

de las características sociodemográficas y los patrones de ingresos hospitalarios o de consultas en centros 

de salud. Se pretendió realizar una foto fija con un corte transversal como metodología de trabajo para 

obtener una visión general que sirviera de punto de partida en futuros estudios. Es un estudio de corte 
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transversal por lo que no se dispone de resultados a cerca de la estabilidad, la sensibilidad al cambio y la 

validez predictiva, que hubiera requerido un enfoque longitudinal.  

Podría considerarse que otra limitación del estudio sería no tener en cuenta los reingresos 

hospitalarios o las repetidas consultas en centros de salud. Por ello, ha sido útil tener claro el indicador 

episodio asistencial. Como lo que se notifica son “episodios”, no se puede conocer el número de veces 

que una persona es atendida en los centros asistenciales.  

Otra posible limitación de los resultados presentados estaría relacionada con la calidad de las bases 

de datos de donde se obtienen las particularidades sobre los episodios asistenciales. Esta calidad depende 

de la fiabilidad de los datos personales, de la adecuada clasificación y codificación de los diagnósticos 

NANDA y del número de usuarios a los que se les aplica la metodología enfermera que depende, a su 

vez, del imperativo institucional centrado en el cumplimiento de normas.  

 

Conclusiones 

Todas las etiquetas diagnósticas mostraron una mayor prevalencia de episodios asistenciales en 

mujeres. La mayor morbilidad de las mujeres y su mayor esperanza de vida es un tema que sigue 

generando innumerables investigaciones que, frecuentemente, no proporcionan resultados concluyentes. 

Esta investigación permitió detectar, a través de NANDA-I, las respuestas a los problemas de salud de 

mayor incidencia en los usuarios ancianos atendidos en el Área de Gestión Sanitaria del Campo de 

Gibraltar: deterioro de la integridad cutánea, riesgo de infección, deterioro de la movilidad física, riesgo 

de caídas y riesgo de deterioro de la integridad cutánea. Ante la prevalencia de etiquetas diagnósticas de 

riesgo, podemos concluir que las actividades de prevención deben ser un elemento fundamental entre los 

profesionales de enfermería, siendo necesaria la adecuación de los recursos para ello. El envejecimiento 

poblacional plantea la necesidad de desarrollo de nuevos modelos de atención y servicios dirigidos a 

mantener a los pacientes mayores en el domicilio. Si bien algunas de las intervenciones de las realizadas 

en hospitalización pueden realizarse en el hogar, la vivienda, su entorno, los recursos sociosanitarios y el 

nivel de autonomía de la persona mayor deben tenerse en cuenta para que atender al paciente anciano en 

su domicilio sea una alternativa real. 
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CAPÍTULO 12 

Terapia hormonal sustitutiva: Valoración ante la menopausia 
 

Ana Real Bernal, María del Mar Jiménez Molina, y Eva María Castro Martín 
Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

El climaterio, es una etapa de la mujer, que se define como la etapa por la cual se pasa de la fase 

reproductiva a la no reproductiva en el ciclo biológico, por lo tanto, es un estado biológico de la mujer y 

forma parte del proceso de envejecimiento. 

El climaterio comprende de tres etapas: La premenopausia, la menopausia y la postmenopausia. La 

premenopausia es el periodo anterior a la menopausia. La menopausia es el cese de la amenorrea durante 

12 meses. La postmenopausia es el periodo de después de la menopausia. La perimenopausia es el 

momento a partir de la cual aparece los primeros síntomas hasta los 12 meses después de la amenorrea.  

La edad media de la menopausia en España, es de 47 años, según la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia (Pérez y Prieto, 2005).  

Según la OMS, las estadísticas demuestran que las cifras de mujeres postmenopáusica mundial, 

alcanzará los 750 millones de mujeres. Y a causa de la alta longevidad de la mujer, el climaterio se ha 

convertido en uno de los objetivos de los especialistas de salud (Salvador, 2015).  

En esta etapa se produce una disminución de la función ovárica de manera gradual, que puede durar 

entre 4 a 6 años. Se inicia el proceso con una disminución de inhibina, por lo tanto, se produce un 

aumento de la FSH, los niveles de estradiol son normales, por lo que se produce ciclos menstruales 

cortos. Posteriormente los niveles de estradiol disminuyen, y los folículos se vuelven resistentes a la 

estimulación de la FSH. La disminución de nivel de estradiol desencadena un aumento de producción de 

gonadotropinas. 

La menopausia, es consecuencia del agotamiento folicular, no existe folículos que puedan responder 

a las gonadotropinas. Los niveles de estradiol disminuyen y los niveles de FSH aumentan. 

La clínica que puede aparecer durante la menopausia puede ser:  

1. Sofocos o alteraciones vasomotoras. Debido a la de privación de estrógenos, provoca una 

alteración en el centro termorregulador del hipotálamo, esto provoca una crisis vasomotora que suele 

durar de uno a cinco minutos. Estas alteraciones se producen más normalmente durante la noche y sobre 

todo los dos primeros años de la menopausia.  

2. Alteraciones en el sueño. Suelen estar relacionados con los sofocos, a tratar los sofocos, mejora la 

calidad de sueño, si estos no estás relacionados con alteraciones psicológicos.  

3. Cambios en la figura corporal. La disminución de los niveles de estridol puede provocar 

alteraciones en el perfil lipídico, y se produce un incremento de la masa corporal. Durante la menopausia 

se produce un aumento del colesterol total. Esta alteración no tiene como consecuencia un cambio 

estético sino también aumenta el riesgo cardiovascular y de diabetes.  

4. Aumento del riesgo cardiovascular, enfermedades coronarias, disnea, palpitaciones y dolor 

coronario. Los estrógenos aumentan el gasto cardiaco, disminuye la resistencia vascular, y disminuye la 

presión arterial. La disminución de estos se eleva el colesterol LDL, favoreciendo la formación de placas 

de ateroma, por lo que la aparición de enfermedades cardiovasculares aumenta de forma sustancial. 

También se debe tener en cuenta los factores de riesgos, individuales de cada mujer, como: 

sedentarismo, diabetes, tabaquismo, hipercolesterolemia e hipertensión, que son factores que aumenta el 

riesgo de estas enfermedades (Rossouw et al., 2007).  
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5. Osteoporosis, dolor osteomuscular, lumbalgias: La pérdida de las hormonas provoca también la 

pérdida de la masa ósea, por lo que aumenta el riesgo de fracturas óseas. Se ha comprobado que antes de 

la menopausia la perdida de tejido óseo es de 1%, y este valor se incrementa un 5% ante la disminución 

de estrógenos (Woods y Mitchell, 2005). 

6. Cambios en la sexualidad. La falta de estrógenos provoca sequedad vaginal, que hace que la 

sexualidad sea más incómoda.  

7. Alteraciones de ánimo, cefaleas, alteración de conciencia, vértigos: Al disminuir los estrógenos, se 

altera las catecolaminas y acetilcolina, que disminuye la sensación de bienestar, por lo que se provoca 

falta de concentración, ansiedad, irritabilidad e incluso agresividad. En esta etapa también influye la 

percepción que tiene la mujer ante esta etapa, y su afrontamiento de esta, ante el paso del proceso de la 

etapa no reproductiva.  

8. Modificaciones en la piel, sequedad y arrugas: La fibras de colágenos se vuelven más frágil y 

finas, se pierde elasticidad y firmeza. La epidermis pierde agua, disminuye el número de vasos que la 

vasculariza, por lo que pierde grosor. Se presenta perdida de cabellos.  

Para evitar las consecuencias de los cambios hormonales de la menopausia, se recomiendan medidas 

higiénicas- dietéticas como:  

- La dieta: Alimentación rica variada y equilibrada, rica en frutas, verduras (brécol, espinacas, 

berros), cereales y legumbres. Se recomienda el aumento de derivados lácteos, leche, pan integral, 

legumbres y sardinas. Evitar el consumo de alcohol y cafeína.  

- Habito Tóxicos: El tabaquismo se relaciona con la menopausia temprana.  

- Ejercicio físico: Reduce la enfermedad cardiovascular, y la osteoporosis. Se recomienda los 

ejercicios aeróbicos, evitando grandes esfuerzos (Chlebowski, Anderson, y Gass, 2010). También se 

puede utilizar el tratamiento hormonal sustitutivo, que en España su consumo ha ido en aumento 

(Rodríguez, García-Pando, Del Pozo, Requejo, y Alonso, 2002). Según Pavón, Alameda y Olivar (2006) 

esta terapia ha sido la respuesta farmacológica para aliviar los síntomas asociados a la menopausia, 

debido a la disminución de estrógenos.  

Este tratamiento consiste en administrar hormonas propias del ovario, existe:  

- Terapia de estrógenos y progesterina, que se puede administrar de forma continua o secuencial. 

- Terapia con estrógenos. Entre los nombres comerciales que podemos encontrar, están:  

• ctivella® (estradiol, noretindrona). 

• Angeliq® (drospirenona, estradiol). 

• FemHrt® (etinilestradiol, noretindrona). 

• Mimvey® (estradiol, noretindrona). 

• Prefest® (estradiol, norgestimato). 

• Premphase® (estrógenos conjugados, medroxiprogesterona). 

• Prempro® (estrógenos conjugados, medroxiprogesterona). 

Estas terapias se administran mediantes comprimidos, parches transdérmicos, cremas, dispositivos 

intrauterinos y anillos vaginales (Hulley y Grady, 2004). 

Este tratamiento depende de indicaciones, y se administra en un periodo de 5 años como máximo. 

Muchos autores hacen hincapié en la importancia del momento de iniciar el tratamiento hormonal, se 

comprobó que si se inicia el tratamiento antes de los 5 años, reduce la tensión arterial, y la resistencia 

vascular periférica (Brownley, 2004). Indicaciones: 

- Menopausia precoz natural o artificial antes de tener 45 años. 

- Personas con factores de riesgo coronarios o con enfermedad coronaria. 

- Persona de factor de riesgo de osteoporosis. 

- Mujeres con disminución de calidad de vida. Contraindicaciones: 

- Mujeres con cáncer de mama. 

- Cáncer de endometrio, ya que es dependiente de estrógenos. 
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- Alteración hepática - Tromboembolismo venoso. 

- Lupus eritematoso. 

- Hipertensión no tratada. 

- Migraña - Diabetes mellitus con o sin afectación vascular. 

- Asma. 

- Epilepsia. Entre otras.  

Las mujeres que estén con este tratamiento deben realizarse revisiones periódicas, en las que debe 

incluir mamografía bilateral, análisis de sangre y ecografía vaginal. Durante el tratamiento se debe 

realizar visitas anuales. El primer control debe realizarse a los tres meses de iniciar el tratamiento, para 

comprobar tolerancia y ajustar dosis. A los seis meses siguientes, se debe realizar la valoración del peso, 

la tensión arterial, y la realización de una analítica. La retirada del tratamiento puede realizarse 

paulatinamente o de forma brusca, advirtiendo a la mujer la posibilidad de sangrado vaginal. Si se debe 

retirar el tratamiento, y vuelve la sintomatología, se reinicia nuevamente, intentando su retirada 

anualmente. En España, existen seis millones de mujeres mayores de 50 años. El 40% de estas mujeres 

tendrán sintomatología que afectara a su calidad de vida. La proporción de mujeres que consumen la 

terapia de sustitución hormonal en muy baja comparada con otros países. Sin embargo, en los últimos 

años ha ido en aumento, y sobre todo a la incorporación de la forma transdérmica del tratamiento 

(Rodríguez, García-Pando, del Pozo, Requejo, y Alonso, 2002).  

En España, se ha producido un auge en el consumo del tratamiento hormonal sustitutivo tras la 

introducción en el mercado de los parches transdérmico, siendo esta forma farmacológica la mejor 

aceptada. Por otra parte, la forma farmacológica peor aceptada son los viales de administración 

intramuscular.  

Nuestro objetivo, con este estudio es describir los beneficios y potenciales riesgos que pueden 

aparecer con el tratamiento hormonal sustitutivo, mediante los estudios realizados. 

 

Metodología  

Durante el mes de Enero de 2017 hemos llevado a cabo una búsqueda de la literatura existente 

relacionada con el tema de estudio, utilizando los descriptores “tratamiento hormonal sustitutivo”, 

“menopausia” y “climaterio”.  

Fueron seleccionados artículos a texto completo, cuyos resultados coincidieran con la temática de 

esta investigación, y en un intervalo de 10 años, recuperados de las bases de datos: PubMed, Science 

Direct, Scielo, CINAHL y Cochrane Library. La búsqueda devolvió un total de 75 referencias, de las 

cuales se seleccionaron 20 artículos, que permitieron elaborar los resultados de esta revisión. 

 

Resultados 

La mayoría de los estudios encontrados sobre el tema son estudios caso-control o estudios clínicos, y 

pocos estudios aleatorizados controlados. Existen escasos estudios actuales sobre el tema a tratar, ya que 

los estudios publicados cuestionan la prevención de los síntomas, a tratar por el tratamiento, sino que lo 

asocian a enfermedades como el cáncer de mama e ictus, con lo que se ha llegado a suspender ensayos 

clínicos importantes, para este campo (Pavón, Alameda, y Olivar, 2006). 

La evidencia científica que permite estudiar de una manera más completa los riesgos y beneficios de 

la terapia hormonal para la menopausia, son dos estudios: 

- Estudio sobre el uso de estrógenos más progestina de la WHI (Estrogen-plus-Progestin Study). 

- Estudio sobre el uso de estrógenos solo de la WHI (Estogen-Alone Study). 

El estudio Women´s Health Initiative (WHI) es un ensayo aleotorizado controlado con placebo del 

tratamiento sustitutivo hormonal. A un grupo de mujeres, no histerectomizada, se le administraba un 

comprimido de estrógeno equino conjugada, y al otro grupo de mujeres se le administraba un placebo. Se 

produjo un seguimiento de 5 años. Este estudio se suspendió en el 2002, porque a las mujeres tratadas 
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con estrógenos-progesterona, debido al aumento la incidencia de forma brusca de cáncer de mama, hasta 

un 1´5 más de probabilidad e ictus. No se observaron aumento de riesgo de enfermedades coronarias, 

cardiopatías. El consumo de este tratamiento disminuyó en la población considerablemente. 

Posteriormente se realizó otro estudio Million Women Study (Estudio de un millón de mujeres) el cual 

también encontró relación entre el cáncer de mama, y el tratamiento hormonal sustitutivo. En 2012, se 

realizó otro estudio, con el que se revisaban los tres estudios principales, el cual llegaba a la conclusión 

que el tratamiento hormonal sustitutivo no aumentaba el riesgo de padecer cáncer de mama. Pero dicho 

estudio, no está validado para todos los expertos, con lo que se considera poco convincente.  

Pérez, García, Castellsaque y Duque (1997) demostró que la utilización del tratamiento hormonal 

sustitutivo con estrógenos, aumenta unas 2-3 veces la aparición de trombosis venosa profunda.  

Pedersen, Lidegaard, Kreiner y Ottesen (1997) en su estudio concluyo que le THS no incrementa el 

riesgo de padecer accidente cerebro vasculares.  

Wenger (2006) refiere que el riesgo de padecer trombosis venosas, aumenta con el sobrepeso y se 

debe suspender este tratamiento en el periodo perioperatorio.  

El Estudio PEPI, demostró que el tratamiento con estrógenos solos o asociados, disminuyen el nivel 

de colesterol, sin afectar a la tensión arterial. Por lo tanto mejora la incidencia de padecer enfermedades 

cardiovasculares. 

El tratamiento hormonal sustitutivo solo con estrógenos induce a un incremento de hiperplasias del 

endometrio, por lo tanto, incrementa el riesgo de padecer cáncer de endometrio, hasta 4 veces. (Writting, 

1995).  

El riesgo de padecer neo de endometrio es superior para los tratamientos con estrógenos conjugados 

que para los sintéticos, y este riesgo aumenta con la dosis administrada. Una vez finalizado el 

tratamiento, el riego perdura durante cinco años.  

Los canceres que aparecen durante el tratamiento tiene un pronóstico más favorable, ya que son más 

diferenciados, menos agresivos y se diagnostican de manera precoz, ya que las mujeres sometidas al 

tratamiento y que tienen cáncer de endometrio, sangran. Cuando se asocia estrógenos con gestágenos, el 

riesgo de padecer cáncer de endometrio desapareció (Gembrell, 1978).  

El tratamiento hormonal incrementa la densidad de la mama durante el primer año, por lo que 

dificulta la palpación y detección de cáncer de mama. Según el estudio de la WHI, el tratamiento de 

estrógenos y progestina se relaciona con mayor riesgo de padecer cáncer de mama. Sin embargo, 

estudios individuales han puesto en duda estos resultados, no dándolos por concluyentes. Incluso abogan 

que el tratamiento es beneficioso para mejorar la calidad de vida a pacientes sometidas a tratamientos de 

cáncer de mama (Colditz et al., 1995). Los estrógenos tienen efecto beneficios, en la memoria, función 

cognitiva, actividad motora. Por lo tanto, se he demostrado que el tratamiento hormonal sustitutivo en la 

menopausia disminuye la incidencia de padecer enfermedades como el Alzheimer o demencia senil. 

Aunque estos datos no están suficientemente demostrados (Martin y Iglesias, 1999).  

El estudio WHI, mediante una investigación con terapia hormonal versus placebo, demostró los 

efectos beneficiosos de este tratamiento tanto para la osteoporosis, fracturas de cadera, cáncer de colon, 

enfermedades coronarias, y cáncer de seno invasivo. Este estudio, con el uso exclusivo de estrógenos 

demostró que prevenían enfermedades crónicas en la mujer menopáusica, y sin embargo con 

tratamientos combinados aumentaron el riesgo durante el primer año de empleo. Las infecciones 

urinarias son comunes en mujeres menopáusicas, con la terapia de estrógenos vaginales u orales se 

produce mejoría (Cardozo, Lose, McClish, Versi, y Koning, 2001). 

 

Discusión/Conclusiones 

El climaterio, se define como la etapa por la cual se pasa de la fase reproductiva a la no reproductiva 

en el ciclo biológico, por lo tanto, es un estado biológico de la mujer y forma parte del proceso de 

envejecimiento.  
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La caída hormonal, que se produce en la menopausia favorece a potenciar factores de riesgos y 

aumenta la incidencia de algunas enfermedades. La terapia hormonal sustitutiva se ha convertido en un 

desafío para los servicios sanitarios.  

Esta terapia debe tener unas recomendaciones antes de su uso. Para las mujeres asintomáticas no 

están indicadas. Se debe pedir consentimiento informado, y se debe valorar individualmente los 

beneficios y riesgos.  

El balance beneficio ante los riesgos es favorable, en los síntomas del climaterio, siempre que se 

utilice adecuadamente y las dosis correctas. También se considera favorable para el tratamiento de la 

osteoporosis y la demencia como tratamiento a largo plazo.  

Se ha valorado que el tratamiento está considerado beneficioso en todas aquellas mujeres que tengan 

síntomas vasomotores, con atrofia urogenital sintomática o con infecciones urinarias de repetición, para 

la prevención de osteoporosis. Tiene indicación dudosa para la prevención de fracturas, para evitar 

incontinencia urinaria, para la prevención de enfermedades cardiovascular secundaria o para la 

prevención de neo de mama.  

Muchos autores concluyen que el criterio más fiable para valorar riesgo y beneficios de este 

tratamiento es la evolución individualizada. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio, 

la prescripción o suspensión del tratamiento hormonal sustitutivo es individual, cada mujer debe conocer 

los beneficios y riesgos del tratamiento. La evaluación del tratamiento debe realizarse por el personal 

sanitario y la paciente, cuando se ha informado de todos los beneficios y riesgos que conlleva el 

tratamiento, y cuando se ha realizado un estudio de la mujer a tratar, tanto antecedentes, como calidad de 

vida.  

Con este trabajo hemos comprobado la falta de estudios sobre este tema en los últimos 10 años, y la 

falta de consenso que existe sobre los beneficios y riesgos de esta terapia. 
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Introducción  

La demencia es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como: “un síndrome 

debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza crónica o progresiva, en la que hay 

déficits de múltiples funciones corticales superiores que repercuten en la actividad cotidiana del 

enfermo» (Barquilla y Rodríguez, 2015). Como podemos observar en la propia definición de la OMS, las 

demencias producen un deterioro progresivo e irreversible a nivel cognitivo y emocional, interfiriendo en 

tanto en el ámbito profesional como en el ámbito personal de los individuos que las padecen 

(Christofoletti et al., 2008; López et al., 2015; Gómez et al., 2014; Nieto, Arcos, y Rubio, 2016). Los 

factores de riesgo asociados con la demencia son: depresión obesidad, inactividad física, diabetes, 

tabaquismo, hipertensión arterial y bajo nivel instruccional (López et al., 2015). En las últimas décadas 

las enfermedades neurodegenerativas han sufrido un significativo aumento (Christofoletti et al, 2009; 

Cejudo y Gómez, 2011). De todas las demencias del mundo occidental, la enfermedad de Alzheimer 

(EA) representa el 60-75% (Cejudo y Gómez, 2011; López et al., 2015). A pesar de no existir un 

tratamiento eficaz para la cura de la EA, podemos encontrar medidas farmacológicas y no 

farmacológicas que pueden reducir sus síntomas (Cejudo y Gómez, 2011; Sánchez, Dumitrache, Calet, y 

De los Santos, 2016). 

 

Tratamiento farmacológico 

Actualmente hay dos grupos de fármacos autorizados para uso en la EA.  

1. Anticolinesterásicos (inhibidores de la acetilcolinesterasa).  

2. Moduladores de la transmisión glutamatérgica (antagonistas de los receptores N-metil-D-

Aspartato). Fármacos anticolinesterásicos: El uso de fármacos potenciadores de la función colinérgica 

surge hace años, cuyo se evidenció una correlación directa entre el deterioro cognitivo y el déficit 

colinérgico cerebral. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa lo que hacen es aumentar el nivel de 

acetilcolina en el cerebro. Se deben usar únicamente en etapas iniciales.  

Los más usados son la rivastigmina, la galantamina y el Donepezilo, cuya eficacia ha demostrado ser 

algo superior. Moduladores de la transmisión glutamatérgica: Este resultado se consigue con un 

antagonista del receptor N-metil D-aspartato (NMDA) no competitivo (memantina). Se utiliza en grados 

moderados o severos. Estos fármacos actúan sobre la vía del glutamato. Una actividad glutamatérgica 

excesiva tiene efectos neurotóxicos (implicada en los procesos de memoria y aprendizaje y en la 

neurodegeneración) (López, 2015). Hasta pocos años el tratamiento de elección para evitar los 

comportamientos agresivos o agitados y conseguir la relajación era el farmacológico, utilizyo 

medicamentos sedantes o antipsicóticos. El uso de estos fármacos provocan importantes efectos no 

deseados como es el riesgo de caídas, el descenso en la capacidad de reacción y en la relación con el 

entorno que los rodea, somnolencia, y a un aumento de la mortalidad (Barquilla y Rodríguez, 2015). 

Cuyo el tratamiento farmacológico se hace imprescindible se aconseja usar la dosis mínima eficaz, la 

monoterapia, mantener el tratamiento el menor tiempo posible y realizar revisiones con asiduidad 

(González, Arrieta, y Riu, 2008).  
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Medidas no farmacológicas  

Es imprescindible investigar las distintas medidas no farmacológicas ya que estas presentan escasas 

contraindicaciones y los efectos secundarios si los hubiese serían mínimos. Se consideran terapias no 

farmacológicas a aquellas medidas en las que sin el uso de fármacos consiguen una mejora relevante en 

la salud (Carballo, Arroyo, Portero, y Ruiz, 2013).  

Dentro de las medidas no farmacológicas, en la demencia el ejercicio físico es el más utilizado 

(Christofoletti et al., 2009). El ejercicio físico, realizado adecuadamente, es la mejor herramienta 

disponible en la actualidad, para retrasar y prevenir los efectos del envejecimiento así como para 

promover la salud y el bienestar de la persona. Además, la actividad física ayuda a mantener el adecuado 

grado de actividad funcional para gran parte de las funciones orgánicas. De manera directa y específica, 

el ejercicio físico favorece la conservación y mejora de la función muscular esquelética, osteoarticular, 

endocrino, metabólica, cardiocirculatoria, respiratoria, inmunológica y psiconeurológica (Lyinez, 

Contreras y Castro, 2012). La actividad física conserva e incluso incrementa la función cognitiva junto a 

la neuroplasticidad cerebral previniendo la aparición de enfermedades neurodegenerativas (López et al., 

2015; Franco, Parra, Gonzalez, Bernate, y Solis, 2013). La natación, por ejemplo, produce mejoras tanto 

en el aspecto físico como en el aspecto psíquico, reduciendo el deterioro propio del envejecimiento. Las 

personas mayores con enfermedad de Alzheimer (EA) que son física e intelectualmente activas 

adquieren mayor función neuroprotectora contra esta enfermedad, mejoryo su rendimiento en fases 

preclínicas o leves. Por tanto, los nuevos casos de demencia podrían reducirse mediante el uso de 

métodos combinados de actividad física y actividad cognitiva (López et al., 2015).  

Calidad del sueño, demencia y actividad física: Los trastornos del sueño guardan relación con la 

capacidad para desarrollar las actividades instrumentales de la vida diaria (Christofoletti et al., 2009). Por 

tanto, mejoras en este ámbito influirán directamente en dicha capacidad (Pérez, Cerdeña, Villa, y 

Sánchez, 2017).  

 

Musicoterapia y demencia  

La musicoterapia consiste en el uso de la música con carácter científico para facilitar y promover la 

comunicación, el aprendizaje, la movilización, la expresión, la organización u otros objetivos 

terapéuticos relevantes. Durante el desarrollo de las demencias, las funciones cognitivas se deterioran 

progresivamente, en cambio, la capacidad para recibir estímulos musicales permanece intacta hasta las 

etapas más avanzadas (Jiménez, Rodríguez, González, Rodríguez, y Prieto, 2013). La música puede ser 

un canal de comunicación para recordar y repasar eventos importantes de la vida. –Mientras el lenguaje 

se va deteriorando, ciertas habilidades musicales continúan preservándose. (Musicoterapia en Alzheimer: 

Propuesta de Intervención Psicopedagógica centrada en un estudio de caso, 2015). Hay diversos tipos de 

técnicas en musicoterapia. De manera general y según el grado de participación de los pacientes se 

pueden agrupar en técnicas receptivas, que son aquellas que requieren menor participación y técnicas 

activas, en las que la persona enferma participa directamente en todo lo que ocurre en cada intervención 

(Gómez-Gallego, y Gómez-García, 2016). 

 

Objetivo 

Determinar si la actividad física y la musicoterapia ejercen un papel protector en el desarrollo y 

evolución de la demencia e identificar aquellos aspectos en los que ofrecen beneficios más significativos.  

 

Metodología  

Con este fin, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica de los artículos de mayor relevancia, 

limitada a aquellos artículos que eran más recientes (2008-2017). Las bases de datos utilizadas fueron 

Dialnet, Pubmed, Scielo y Cuiden. Se utilizaron como descriptores: “demencia”, “actividad física” 

“funciones cognitivas” y “musicoterapia”. Se seleccionaron aquellos más acordes con la temática 
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seleccionada cuyo idioma era el español, descartó todos aquellos que aparecían en un idioma diferente a 

este. 

 

Resultados 

Actividad física y demencia  

Las terapias de ejercicios disminuyen los costes sanitarios y las hospitalizaciones en pacientes con 

demencia (Pérez et al., 2017). Se ha demostrado que se puede reducir tanto el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares como el riesgo de deterioro cognitivo en personas con predisposición genética para la 

DA, sólo con la realización de ejercicio tres días en semana durante una hora o más, quedyo en evidencia 

que la actividad física ejerce un papel protector en el desarrollo y evolución de la demencia. Esto quedó 

patente en diversos artículos, los cuales describiremos brevemente a continuación.  

Estudio 1: mujer de 79 años con alteraciones recientes de memoria. Se realizaron sesiones de 

actividad física por un periodo de tres meses, eligiendo tres días en semana. El tiempo de cada sesión fue 

de 50 minutos. Constaba de un circuito formado por cinco estaciones que se componían de actividad 

física y estimulación cognitiva. La actividad física proporcionó una disminución de los síntomas 

depresivos y un aumento de la flexibilidad, la coordinación, el equilibrio dinámico y la resistencia 

(Christofoletti et al., 2009).  

Estudio 2: en este estudio el grupo de intervención realizó ejercicio físico durante 6 semanas. 

Transcurrido este periodo se valoró el hipocampo de dichos sujetos mediante la realización de una 

resonancia magnética, observyo que en los pacientes que realizaban ejercicio físico aumentó el tamaño 

de esta área, mejoryo la memoria espacial de los pacientes.  

Estudio 3: se realizó un estudio con 210 personas diagnosticados de Alzheimer, dividiendo los 

pacientes en tres grupos. El primero de ellos, realizó ejercicio físico en sesiones de 4 horas, con 

entrenamiento de 1 hora, el segundo grupo realizó ejercicios en su hogar con duración de 1 hora. Ambos 

grupos realizaron la actividad física dos días en semana durante un año. Transcurrido dicho año, todos 

los pacientes tuvieron una reducción de su capacidad funcional, aunque los pacientes que se hallaban en 

el grupo de control presentaban un deterioro más elevado.  

Estudio 4: en una muestra de 132 pacientes se hicieron diversos grupos. En uno de ellos, formado 

por 32 pacientes, la intervención se basó en caminar durante media hora. Transcurrido un tiempo, estos 

sujetos manifestaron mejoras significativas en el tiempo total de vigilia. De todos estos grupos, los 

pacientes con mayor adherencia al tratamiento, obtuvieron mayor eficiencia del sueño y una reducción 

del tiempo de vigilia más significativa en comparación con los pacientes del grupo control (Pérez et al., 

2017).  

Estudio 5: en otro estudio llevado a cabo con 21 pacientes diagnosticados de Alzheimer, se demostró 

que los pacientes que realizaron caminatas, después de un periodo de tiempo, obtuvieron mejores 

puntuaciones en el test Mini mental (MMSE), que los pacientes del grupo control, los cuales empeoraron 

sus puntuaciones, demostryo así mejoras significativas en cuanto al nivel de cognición.  

Estudio 6: Programa combinado de ejercicios aeróbicos, equilibrio, flexibilidad y fuerza. Se describe 

una mejora significativa en la realización de las AVD tras 12 meses desde el inicio de la intervención 

con respecto al grupo control.  

Estudio 7: Actividades que fomentan la fuerza y el equilibrio fundamentadas en el Taichi. Tras 20 

semanas quedó de manifiesto mejoras evidentes tanto en el nivel cognitivo como en la percepción de 

malestar del propio paciente. Estudio 8: Programa interdisciplinar: terapia ocupacional, fisioterapia y 

educación. Se demostró la mejoría significativa que tienen tanto una intervención puramente 

fisioterapéutica como el programa interdisciplinar antes mencionado a nivel de equilibrio y a nivel 

cognitivo de los pacientes diagnosticados de Alzheimer (Cejudo y Gómez, 2011).  

Estudio 9: intervención combinada de actividad física y entrenamiento cognitivo. Dos grupos de 12 

participantes cada uno (un grupo de intervención y otro de control), realizaron 5 sesiones semanales, de 
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60 minutos cada una, con una duración de 6 meses. Se obtuvo un aumento en la respuesta cognitiva del 

grupo sobre el cuál se produjo la intervención respecto al grupo control (López et al., 2015). Estudio 10: 

se seleccionaron dos grupos, uno de ellos integrado por 68 personas sanas y el otro constituido por 102 

personas con deterioro cognitivo leve. Se demostró una mejoría en el grupo experimental que se 

benefició del programa de actividad física frente al grupo control, que recibió psicoeducación y que no 

mostró ningún cambio. Aunque las diferencias entre ambos grupos no fueron significativas, obtuvieron 

mejores resultados en las puntuaciones cognitivas relacionadas con la actividad física descrita (Franco et 

al., 2013). Como vemos en todos estos estudios, la mayoría de los pacientes con demencia muestran 

mejoras significativas en su estado de salud tras la realización prolongada de actividad física, siendo la 

actividad cognitiva la que mayores beneficios obtiene como muestran los estudios 5, 7, 8, 9 y 10.  

Musicoterapia y demencia  

Actualmente no hay apenas artículos publicados cuyo objetivo sea evaluar los efectos positivos de la 

música como medida no farmacológica en los mayores con demencia. A continuación, detallaremos los 

resultados hallados respecto al beneficio de las terapias con música en los diferentes síntomas de la 

demencia.  

Ansiedad–depresión  

Tanto la ansiedad como la depresión son síntomas que se dan con mayor frecuencia en pacientes con 

una demencia moderada (Jaso y Gómez, 2008). Respecto a los resultados hallados, en intervenciones 

menores a dos meses, no se obtienen mejoras en los estados de ansiedad – depresión de estos pacientes, 

pero sí en la apatía. En cambio, cuyo se aumenta el tiempo se obtienen resultados positivos tanto en la 

depresión como en el comportamiento (Jiménez et al., 2013; Gómez-Gallego y Gómez-García, 2016; 

Gómez et al., 2014). Además, se observa mejoras en el estado de ánimo cuyo la musicoterapia se realiza 

de manera grupal e interactiva, ya que fomenta las relaciones sociales entre los pacientes (Gómez-

Gallego y Gómez-García, 2016).  

Síntomas neuropsiquiátricos  

Hubo mejoras significativas en los trastornos neuropsiquiátricos, concretamente en delirios, 

alucinaciones, irritabilidad y agitación. (Jiménez et al., 2013; Gómez-Gallego y Gómez-García, 2016). 

La disminución del grado de agitación redujo la dosis necesaria de medicación tranquilizante (Gómez-

Gallego y Gómez-García, 2016; Gómez et al., 2014). COGNICIÓN A nivel cognitivo, se aprecian 

mejoras en la memoria, la cual se conserva sea cual sea la etapa en la que se halle la enfermedad, evocyo 

recuerdos autobiográficos mediante melodías que les son familiares. También podemos apreciar mejoras 

relevantes en la orientación temporo-espacial de estos pacientes. En lo que concierne al lenguaje, 

presentan una mayor fluidez y un mejor contenido del discurso (Gómez-Gallego y Gómez-García, 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

La previsión para los próximos años deja ver que el número de personas afectadas por demencia es 

más elevado cuanto más años tiene la población estudiada, creyo un panorama desolador, en un país cada 

vez más envejecido.  

En los diferentes artículos analizados queda en evidencia que el ejercicio físico puede ser beneficioso 

en pacientes diagnosticados con enfermedades neurodegenerativas, siendo los pacientes con Alzheimer 

los más estudiados (Pérez et al., 2017; Christofoletti et al., 2009; Cejudo y Gómez, 2011; González et al., 

2008). Se muestran mejoras significativas en los siguientes ámbitos:  

- Nivel Cognitivo (atención, concentración y memoria reciente) (López et al., 2015).  

- Disminución de los síntomas depresivos (frecuentes en la DA). 

- Calidad de vida. 

- ABVD. 

- Resistencia aeróbica general (Christofoletti et al., 2009; Cejudo y Gómez, 2011).  
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- Flexibilidad, coordinación, agilidad y equilibrio dinámico (Christofoletti et al., 2009; Cejudo y 

Gómez, 2011; Christofoletti et al., 2008). 

- Autopercepción de malestar del propio paciente (Cejudo y Gómez, 2011). 

- Calidad del sueño (Pérez et al., 2017). 

De todas estas variables, la función cognitiva es la más difícil de valorar y cuantificar, ya que la 

mayoría de las intervenciones utilizadas exigen un nivel mínimo de estudios y entendimiento básico para 

que las funciones cognitivas puedan ser analizadas. Además, es la variable que menos cambios positivos 

muestra (Christofoletti et al., 2008). Las limitaciones halladas en estos estudios se encuentran en la falta 

de evidencia respecto a qué tipo de ejercicios son los más adecuados según el estadío de la enfermedad, 

así como, en determinar cuáles son los más eficaces para conseguir los mejores beneficios.  

Así pues, los resultados obtenidos reflejan el papel protector del ejercicio físico tanto en la aparición 

como en el avance de la demencia, aunque queda mucho por investigar sobre este tema (Pérez et al., 

2017), ya que no se conoce la forma por la cual el ejercicio físico ofrece beneficios en la cognición de las 

personas de edad avanzada. Además, son imprescindibles investigaciones de mayor calidad 

metodológica y métodos de inclusión más igualitarios que puedan poner de manifiesto si la actividad 

física es efectiva en el tratamiento de los pacientes diagnosticados de Alzheimer (Cejudo y Gómez, 

2011; López et al., 2015).  

Con respecto a la musicoterapia, según muestran los diversos artículos seleccionados, parece que 

produce beneficios en la conducta y el comportamiento de las personas afectadas de demencia, aunque es 

indispensable continuar investigo, ya que no hay muchos estudios al respecto y la mayoría de ellos 

además de utilizar una muestra pequeña (poco representativa) no valoran si los beneficios obtenidos se 

conservan con el paso de los meses (Jiménez et al., 2013; Gómez-Gallego y Gómez-García, 2016; 

Gómez et al., 2014). Especialmente a nivel cognitivo cabe destacar que no todos los estudios han 

mostrado mejoras significativas, además de no demostrar que su efecto perdure más allá de los días 

siguientes a la realización de las sesiones (Gómez-García, 2016). 
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Introducción  

La Enfermedad de Parkinson (EP) dentro de los procesos crónicos neurológicos degenerativos ocupa 

el segundo lugar después de la enfermedad de Alzheimer (OMS, 2002).  

La EP, es un trastorno neurológico, degenerativo, progresivo, crónico del movimiento; la 

sintomatología se presenta gradualmente, originando un menoscabo progresivo de la capacidad motora 

(Bradicinesia, temblor en reposo, rigidez, alteración de los reflejos posturales) y la función cognitiva, 

autónoma y de la expresión de las emociones: trastornos no motores (depresión, ansiedad, alteraciones 

cognitivas, demencia, trastornos del sueño) (Kasper et al., 2016; Micheli, 2006). 

La EP tiene consecuencias notables en el ámbito personal, familiar y social. Se conocen los cambios 

físicos y psicosociales que experimentan las personas con Parkinson, así como los efectos negativos que 

produce en su calidad de vida y los factores que influyen en su tratamiento, pero falta profundizar, cómo 

esas mismas variables interaccionan entre sí y qué mecanismos participan en el proceso de convivencia 

que facilitan o entorpecen el que una persona conviva mejor o peor con la enfermedad (Peñas, 2015). Las 

personas que sufren problemas de salud crónicos, requieren de una atención integral, esto implica un 

abordaje que contemple a la persona en su totalidad y no sólo la enfermedad y sus síntomas, los avances 

en el conocimiento médico y la tecnología, la escalada de los costes sanitarios, y el aumento de las 

expectativas del paciente, la participación en su cuidado está cambiando la gestión de enfermedades 

crónicas (Bloem, 2014; Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010). La realidad de las 

personas afectadas por EP se construye a partir de dos tipos de factores: exógenos (del medio y que 

afecta al propio individuo) y endógenos (propios del individuo, su afrontamiento) (Dávila, Rubí, y 

Mateo, 2009).  

El impacto psicológico, se hace evidente en la medida en que las características específicas de la 

enfermedad avanzan y los síntomas se hacen públicos al ser observados por los demás, llevando al 

aislamiento. No es fácil mantener una imagen positiva cuando la enfermedad afecta el trabajo (Bayes, 

Crespo, y Prats, 2007). 

La calidad de vida se afecta de leve-moderado, influenciada por la gravedad de la enfermedad y el 

estado funcional (Cano, Vela, Miangolarra, Macías, y Muñoz, 2010) preservar la autonomía, la 

independencia personal, el afrontamiento también se ha medido a través de escalas e instrumentos 

(Ambrosio et al., 2015).  

La importancia en la continuidad de la investigación de las enfermedades neurovegetativas de 

estudios clínicos, centran el futuro (Fox, 2016; Herrero, 2008; Litvan et al., 2007; Peñas, 2015), pero 

también debe complementarse con la investigación cualitativa y la importancia de investigar sobre los 

elementos claves en el proceso de convivencia con la EP (Anaut y Méndez, 2011; SIGN, 2010). 

Igualmente, la contribución al conocimiento sobre la calidad en la atención y los de los pacientes por 

Enfermería (Portillo et al., 2012).  

Bajo la premisa de Callista Roy, autora del modelo de adaptación (MAR), en el cual explica el 

proceso de adaptación de los seres humanos frente a diversas situaciones de la vida y que, para el 

propósito de este trabajo, nos permitiría entender el proceso por el que pasan las personas enfermas de 

Parkinson.  
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El autoconcepto se define como el conjunto de creencias y sensaciones que una persona tiene de sí 

mismo en una situación dada y es otra perspectiva del holismo de la persona; formado a partir de las 

percepciones internas y percepciones de los demás, autoconcepto dirige el comportamiento (Roy, 2009).  

El modo de autoconcepto del MAR, tiene dos componentes: El Yo físico, el cual incluye las 

sensaciones corporales e imagen corporal y el Yo personal el cual incluye autoconsistencia, Yo ideal y 

Yo moral, ético y espiritual. El autoconcepto implica la estabilidad en la autoevaluación a través del 

tiempo y la coherencia organizacional de sí mismo. El enfoque involucra un proceso de toma de 

conciencia de que uno es y de su lugar como una persona es entre otras de la sociedad. También del que 

hace parte la autoestima.  

Los cambios corporales que se presentan durante la evolución de la enfermedad, pueden influir y 

repercutir en el autoconcepto de las personas. Roy menciona que los problemas de adaptación en esta 

área pueden interferir con la capacidad de las personas para curarse o de hacer lo necesario para 

mantener su salud. 

 

Objetivo 

Objetivo general  

Comprender y analizar la experiencia de vivir con Enfermedad de Parkinson desde la perspectiva del 

Modelo de Adaptación de Roy, en el modo de adaptación del Autoconcepto.  

Objetivos específicos  

1) Caracterizar el proceso de adaptación del autoconcepto de personas con Enfermedad de Parkinson 

de Madrid frente a los componentes de adaptación de Callista Roy.  

2) Identificar las conductas y estímulos relacionados con las respuestas adaptativas de las personas 

con Enfermedad de Parkinson. 

 

Método  

Marco de referencia, se parte del Modelo de Adaptación de Roy en su Modo de autoconcepto. Tipo 

de investigación cualitativa, con análisis del discurso de entrevistas en profundidad.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra 

Categoría    Participantes 

Edad 71,5 media. Rango (67 y 78) 

Sexo Varón: 3 (37,5%) 

Mujer: 5 (62,5%) 

Convivencia   Casado /Pareja 6 (75%) 

Soltero/ Hermana 1 (12,5%) 

Viudo/hija 1 (12,5%) 

Dedicación previa   Trabajador: 7 (87.5%) 

No trabajador: 1(12,5%) 

Nivel de estudios    Primaria: 4 (50%) 

Educación Básica: 1 (12,5%) 

Formación profesional: 1 (12,5%) 

Universidad: 2 (25%) 

Años con la enfermedad <1 año: 1(12,5%) 

1 a 2 años: 1(12,5%) 

5 a 10 años: 3 (37,5%) 

>10años: 3 (37,5%) 

 

El ámbito del estudio se sitúa en la Comunidad de Madrid, en el Municipio de Alcorcón, en la 

Asociación de Parkinson de Alcorcón y otros Municipios (APARKAM) como Leganés y la zona sur de 

la Comunidad. 

Población objeto de estudio: Criterios de inclusión: Ambos sexos, mayores de 18 años, personas 

ambulatorias con diagnóstico de Parkinson y voluntarias. 
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Criterios de exclusión: Personas que no consientan participar en la entrevista, con alteraciones 

cognitivas o problemas en la comunicación o comprensión oral.  

Se accedió a través de un muestreo de conveniencia, hasta alcanzar saturación teórica a todas las 

personas diagnosticadas con EP, que cumplían los criterios de inclusión. Total 8. 

El ámbito del estudio se sitúa en la Comunidad de Madrid, en el Municipio de Alcorcón, en la 

Asociación de Parkinson de Alcorcón y otros Municipios (APARKAM) como Leganés y la zona sur de 

la Comunidad. Población objeto de estudio:  

Criterios de inclusión: Ambos sexos, mayores de 18 años, personas ambulatorias con diagnóstico de 

Parkinson y voluntarias. Criterios de exclusión: Personas que no consientan participar en la entrevista, 

con alteraciones cognitivas o problemas en la comunicación o comprensión oral.  

Se accedió a través de un muestreo de conveniencia, hasta alcanzar saturación teórica (Taylor y 

Bogdan, 2000), a todas las personas diagnosticadas con EP, que cumplían los criterios de inclusión. Total 

8. Consideraciones éticas: Este estudio fue autorizado por Comité de Ética de Investigación de la 

Universidad Autónoma de Madrid y con la aceptación de la Asociación de Parkinson APARKAM. En 

cumplimiento con normas establecidas de entrega hoja de información a los participantes y hoja de 

consentimiento informado, de acuerdo a requisitos de la Declaración de Helsinki y los estudios 

cualitativos. 

 

Resultados 

El estudio incluyó a 3 hombres y 5 mujeres, con edades entre 67 y 78 años, pertenecientes a la 

Asociación de Parkinson APARKAM.  

Las experiencias son derivadas de un camino metodológico no solo de investigación, sino de la 

propia experiencia de la vida de las personas con EP. 

 

Tabla 2. Categorías y Subcategorías encontradas bajo el Modelo de Roy 

Categorías   Subcategorías 

YO FÍSICO 

Sensaciones corporales:  Síntomas motores y no motores 

  Limitación 

  Dependencia vs Autonomía 

  Percepción del estado de salud y tratamiento   

 Imagen corporal: Diagnóstico. Aspecto.  

   Presencia social de la enfermedad vs aislamiento 

YO PERSONAL 

Autoconsistencia  

Yo ideal o auto expectativas 

Yo moral-espiritual-ético Fuentes de fuerza, esperanza y recursos de apoyo 

    Que espera de la enfermedad    

Autoestima 

ENTORNO   Apoyo familiar y Asociación 

 

Las experiencias que a continuación se relatan son derivadas de un camino metodológico no solo de 

investigación, sino de la propia experiencia de la vida de las personas con EP. Relatos que han sido 

fragmentados para resaltar específicamente aquello concerniente al modo de autoconcepto y que sin 

lugar a duda han constituido un importante proceso vivencial, emergiendo categorías y subcategorías que 

se presentan en la tabla 2 

Yo físico: sensaciones corporales.  

Hacen referencia a todo lo que la persona puede llegar a sentir o percibir, se refiere a la evaluación 

de la persona del propio ser físico que incluye todos los atributos físicos, sexualidad, salud y estado de la 

enfermedad (Roy, 2009).  
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Los datos del estudio muestran que las persona con EP, manifiestan haber sentido multiplicidad de 

sensaciones corporales, síntomas propios de la enfermedad, como los motores.  

… “Esta mano me ha empezado a temblar y me cuesta mucho el andar, que perece que tengo pedirle 

permiso a una pierna para moverla” E2M  

…“He tenido muchos problemas porque no puedo andar, me fallan muchísimo las piernas, porque 

me he caído muchísimas veces” E7H. Y los no motores. “Por la noche, porque no dormía, me pasaba 

dando vueltas (…) no me tranquilizaba”. E6M.  

…“y luego ya empezó la depresión…me preguntaban cualquier cosa y empezaba a llorar…” E6M 

Limitaciones: Son conscientes de su situación, del curso crónico y progresivo de la EP, afecta la 

funcionalidad de la persona en la esfera motora, la pérdida progresiva de la fuerza, funciones 

autonómicas, unida a los estados anímicos, la edad, limita mucho su actividad tanto a nivel personal 

como social.  

“…con esta mano no puedo hacer nada…siento que soy muy joven, pero me estoy muriendo” E1M 

 Dependencia vs Autonomía:  

Las limitaciones y discapacidades asociadas a la EP, crean en las personas dependencia hasta para 

actividades de la vida diaria básica e instrumental. …  

“cuando me tengo que duchar él está ahí y me ayuda, sola no….”. E8M Si yo sola, (las pastillas) no 

creas que es fácil para controlarla, a veces no sé si ya me la he tomado o no me la he tomado, (…)” E3M 

Percepción del estado de salud y tratamiento:  

Las personas con tratamiento farmacológico tienen unos horarios específicos de las tomas, para 

mantener los niveles adecuados en el organismo, que les permita funcionar, reflejan las dificultades y 

experiencias que están experimentando, lo que demuestra la conciencia enfermedad y su naturaleza 

crónica y progresiva. La percepción del estado de salud, está relacionada con la pérdida de la salud, las 

personas pueden elaborar un duelo o sentirse ambivalentes.  

“Esto es criminal, esto es malísimo esto no se lo deseo a nadie… (…) También he ido al psiquiatra a 

ver que encuentro más que me pueda ayudar…”. E8M  

La enfermedad, es una pena, es una pena porque es un estigma, es un lastre, estas enfermedades tan 

complicadas. Ahora tengo una calidad de vida mucho peor, ahora no tengo trabajo E7H  

Imagen corporal:  

Según Roy, la imagen corporal se relaciona con el pensamiento que desarrolla la persona sobre su 

cuerpo, como se ve a sí mismo, como se muestra a la sociedad y que nivel de satisfacción tiene con su 

apariencia.  

El diagnóstico:  

El conocimiento previo o no de la enfermedad crean diferentes reacciones; desorientación, ansiedad, 

llanto, en sí negativas.  

“…me sentí muy afectado no me lo imaginaba ¡Cuando me lo detectaron es terrible!”E5H  

O de alivio. “En el fondo me vino bien, es curioso (…), porque me estaban tratando de una cosa que 

yo no tenía, pues cuando me empezaron a darme la pastilla del Parkinson empecé a encontrarme mejor” 

E4H 

Aspecto: Ligado a la evolución de la enfermedad, a la vivencia de las pérdidas y al proceso de 

envejecimiento “Pues bien yo no me veo malamente… he envejecido mucho… pero claro es lo que hay” 

E2M 

“…me aflijo porque estoy muy gorda, me dicen: hay no comas esto lo otro, ¡pero si es que no me 

muevo!” E3M Presencia social de la enfermedad, aislamiento: Cuando se hace evidente la enfermedad, 

las características específicas avanzan, “la presencia social” los síntomas se hacen públicos al ser 

observados por los demás, lo que les lleva al aislamiento social. “Esta enfermedad “muy acomplejante” 

muy psicosomática porque cuando te da el temblor la gente no quiere salir” E4H  
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“…esto las enfermedades te apartan de amistades y de todo. … y ahí te vas aguantando. …yo 

prefiero no ir” E3M   

Yo personal: 

Según Roy (2009), hace referencia a las características de cada persona como las expectativas, 

valores, virtudes y metas que son relevantes para la persona, incluyendo la autoconsistencia y el yo ideal, 

moral, ético y espiritual.  

Autoconsciencia:  

Para mantener una organización, es importante poder manejar sus sentimientos de la forma más 

constructiva posible, tratando de retomar el control de la situación. Son personas que toda la vida han 

trabajado; se encuentran luchando por mantener su equilibrio en la vida, también con paciencia o 

resignación.  

“¡yo creo que no hay otra cosa, tener paciencia y viviendo día a día y ya está!” E2M “Luchar contra 

ella…Tú dices que la enfermedad va estar contigo hasta el final, pero, que la enfermedad no te domine a 

ti que tú puedas controlarla a ella” … E5H  

Yo ideal o auto expectativas:  

Representa lo que a uno le gustaría ser o no relacionado con lo que uno es capaz de ser o hacer. No 

piensan en el futuro, viven el presente, tratan de hacer adecuaciones a su entorno, adaptándose 

paulatinamente a las limitaciones y les gustaría seguir siendo, esa persona del pasado.  

“No planeo el futuro porque como no va pasar, vivo día al día porque no se mañana lo que va 

pasar…dejar que el tiempo decida”. E6M  

“…es que hay que seguir… porque eso no tiene cura, estar lo mejor posible, hemos viajado bastante 

estoy aquí y nada más”. E8M  

Yo moral-ético-espiritual:  

Fuente de fuerza, esperanza y recursos de apoyo: basada en la espiritualidad, la creencia en un ser 

superior, en las ganas de vivir, en las habilidades personales y en la rehabilitación que les brinda la 

asociación. “…yo soy creyente tengo fe y entonces yo voy a orar al señor para que me ayudara...” 

E1M…  

“…hago ejercicios no sé, de memoria…yo estoy con la actividad física, (…), leo mucho, ejercicios 

manuales, juegos de la Tablet, que me encantan”. E3M  

Esperan que la enfermedad no avance y frente al pronóstico hay incertidumbre o miedo.  

“Nada, que me deja como estoy y lo único que pido es que con los años sucesivo yo no de mucha 

guerra a mi hija, que me pueda valer.” E5H “Pues tristeza y pues pensar si me voy a quedar en una silla 

de ruedas. (…) Pues no espero nada bueno, espero que voy a ir a peor.” E6M Autoestima: Las 

limitaciones de su Yo físico afectan la autopercepción de su Yo personal, siendo positiva o negativa. “Sí, 

me siento todavía autónomo auto suficiente y mentalmente bien”. E5H  

“¡Tendré que adaptarme no me queda más remedio! (…) porque esta enfermedad me está quitando 

de escribir, de andar, me está quitando de todo es que vamos. …es que esta vida “es una m…”! E7H 

… “porque es que yo ¡no valgo pa nada!… (…) …me veo como una pánfila…” E1M   

Los estímulos contextuales, pueden ser positivos o negativos, muchos destacan el apoyo familiar y el 

de la asociación. “…mi hermana me está ayudando mucho y luego mi marido…el hijo pequeño es el que 

más me ayuda… 

(…) …me lleva aquí a la asociación, me lleva al médico” E3M  

“…He aprendido a conocerme a mí misma, y en la asociación me consuela,…”. E1M  

“…que mi mujer tendría que apoyarme más no sé, yo noto en ella algo distinta una manera distinta 

de la cual yo estaba antes”. E4H   

Las personas, reconocen que es muy duro vivir esta experiencia, es un proceso multidimensional, 

tratando de vivir una vida más positiva, con capacidad de lucha. Tratando de tomar el control de la 

enfermedad en la búsqueda del equilibrio. 
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Discusión/Conclusiones 

Respecto al yo físico: 

Las manifestaciones físicas propias de la enfermedad, los síntomas motores y no motores, hacen que 

el Yo físico de la persona con EP, se sienta muy afectado y debilitado, tanto en las sensaciones 

corporales como en la imagen corporal, que se encuentra menguado por el problema padecido a lo largo 

de la enfermedad.  

Los síntomas de la enfermedad motores y no motores característicos de la enfermedad también 

fueron descritos en otros estudios, (Boland y Stacy, 2012; Cano et al., 2010; Peñas, 2015; Portillo et al., 

2012; Santana, De Menezes, y Dos Santos, 2009). Las limitaciones dependen de la evolución de la 

enfermedad y calidad de vida (García, López, Ballesteros, de Jesús, y Mir, 2013; Martínez et al., 2010). 

La vida restrictiva lleva al aislamiento social (Charmaz, 1991). Dependencia y la autonomía, las personas 

tratan de mantener al máximo su independencia y tratan de adaptarse (Portillo et al., 2012). 

La Imagen corporal, en la medida en que los síntomas se van haciendo más evidentes, hace que en el 

cuerpo vayan apareciendo cambios, como el que se transforme en un cuerpo más debilitado y 

dependiente, lo cual limita las opciones para el manejo de la vida diaria, esto hace que algunas personas 

tengan una percepción de autoimagen positiva o con normalidad y otras muy negativas (Anaut y 

Méndez, 2011; Magalhães y Silva, 2009; Santana, De Menezes, y Dos Santos, 2009), coincidiendo con 

nuestros resultados.  

Respecto al yo personal: 

Las personas de este estudio, reconocen que es muy duro vivir esta experiencia pues saben que no se 

devolverá el tiempo, hacen una auto evaluación y piensan más en el presente que en su futuro, a pesar de 

que el miedo y la incertidumbre están presentes en cada instante, prefieren no pensar ya que saben lo que 

les espera y sienten horror ante la perspectiva. Hacen esfuerzos por mantener una consistencia en sus 

actos cotidianos; manifiestan el sentido de lucha frente a la enfermedad, trata aspectos psicosociales y 

espirituales con sentido de equilibrio, sentido propia vida y la incertidumbre, coincidente con otros 

estudios (Ambrosio et al., 2015; Aujoulat et al., 2007; Hermanns, 2012; Zaragoza et al., 2014).  

Estos hallazgos son particularmente relevantes, ya que añaden una mejor comprensión del concepto 

analizado y permiten a las enfermeras aplicar intervenciones apropiadas para facilitar el proceso y 

proporcionar atención individualizada, centrada en la persona. Sin embargo, los resultados solo se 

pueden generalizar a una población con características similares a las estudiadas; por lo que es 

importante el que se realicen otros estudios en profundidad con otras metodologías que puedan 

complementar estos hallazgos.  

El modo de autoconcepto y la autopercepción del enfermo de Parkinson depende de la vivencia de 

cada persona, de cómo se ha manifestado la enfermedad.  

Experiencias construcciones únicas, la convivencia con la EP es un proceso complejo. Yo físico: 

muy afectado y debilitado a lo largo de la enfermedad. El Yo personal: piensan más en el presente que en 

el futuro, el miedo y la incertidumbre están presentes, esperan que la enfermedad no avance, se apoyan 

en su autoconsistencia, habilidades personales, la familia y la asociación.  

No es posible alterar el estímulo focal de la enfermedad crónica, se debe hacer hincapié en la 

adaptación psicosocial y manejo holístico de la enfermedad. El MAR está en continua evolución, esta 

investigación reforzará las intervenciones que fomentan las respuestas psicosociales positivas a la EP, 

mejorando las habilidades de autogestión de las personas. 
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CAPÍTULO 15 

Utilización tópica de un anestésico éter halogenado sobre  

úlceras cutáneas crónicas 
 

F. Dámaso Fernández Ginés*, Pablo Nieto Guindo*, y Joaquín Urda Romacho** 
*Hospital Torrecárdenas; **Hospital de Poniente, El Ejido 

 

 

Introducción  

Las úlceras cutáneas se manifiestan con una pérdida de sustancia que afecta a la epidermis, dermis y 

en ocasiones, a planos más profundos (Fitzpatrik, 1999). Dentro de este amplio concepto se encuentran 

las úlceras vasculares, que constituyen un grave problema sanitario por su elevada prevalencia (2-3,6%) 

y capacidad recidivante. Las úlceras venosas, representan hasta un 70% de todas las úlceras vasculares 

(Upton, 2014).  

Esta entidad requiere un abordaje multidisciplinar y se asocia con una importante merma en la 

calidad de vida de los pacientes. Ya que éstos presentan cuadros de dolor y edemas, así como cuadros de 

ansiedad, depresión y agotamiento psicológico frecuentemente asociados (Herber, 2007; Salavastru, 

2012). A pesar de los avances en el conocimiento de los mecanismos del dolor y de su abordaje 

farmacológico, actualmente no existe un tratamiento único y efectivo para el manejo de las úlceras 

cutáneas.  

La terapia farmacológica estándar está constituida por analgésicos, donde paracetamol y opioides se 

posicionan respectivamente en la base y el vértice del tratamiento de las formas leves y graves de dolor. 

Sin embargo, estos agentes a menudo producen efectos adversos sistémicos graves.  

Por el contrario, los analgésicos tópicos pueden ofrecer similar eficacia analgésica que los orales 

minimizando estos efectos adversos (Argoff, 2013). Actualmente, la eficacia demostrada de los diversos 

tratamientos analgésicos tópicos es escasa y su uso se reduce a un pequeño número de patologías. Existe 

una baja adherencia al tratamiento derivada del elevado número de aplicaciones diarias que refieren los 

pacientes y a pesar de todo ello, siguen apareciendo constantemente nuevas formulaciones (Jiménez, 

2012). Hoy día, frente a lesiones agudas de tejidos blandos y cuadros artrósicos, diclofenaco e 

ibuprofeno tópico se posicionan como fármacos de elección (Arapoglou, 2011). La medicina basada en 

la evidencia postula el uso de la lidocaína tópica en el tratamiento de la neuralgia postherpética y la 

neuropatía diabética (Derry, 2014). 

Sevoflurano, un derivado fluorado del éter, es un anestésico inhalatorio empleado para la inducción o 

mantenimiento de la anestesia general. Tiene aspecto de líquido incoloro, sin aditivos o conservantes 

químicos. La publicación de casos aislados de respuesta analgésica prolongada tras la instilación de 

dicho producto nos llevó a investigar su efecto en el tratamiento del dolor nociceptivo y neuropático de 

dificícil control en diversas úlceras vasculares, y determinar los posibles cambios en la eficacia y 

seguridad tras su administración de forma tópica (Martínez, 2011). 

 

Objetivo 

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar la efectividad analgésica de sevoflurano tópico irrigado 

directamente sobre el lecho de las úlceras venosas, así como la curación de la herida en el tiempo por 

segunda intención, la aparición de efectos adversos sistémicos y/o locales, consumo de fármacos 

analgésicos y frecuentación de los Servicios de Urgencias pre- y post-inicio del tratamiento. 
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Método  

Participantes  

En nuestro estudio se realizó un seguimiento a los 10 primeros casos derivados para ser tratados con 

sevoflurano tópico.  

 

Instrumentos  

Se diseñó un estudio prospectivo, que fue aprobado por el Comité Ético de Investigación del hospital 

y seguidamente por el Comité Ético Autonómico y la Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios (AEMPS). Para recoger los resultados de aquellos pacientes que habían completado 90 días de 

tratamiento y seguimiento, según protocolo asistencial de sevoflurano tópico (Sevorane®, Abbvie) en 

una indicación no aprobada en su ficha técnica y que fue aprobado por la comisión correspondiente, para 

tratar pacientes con ulceras vasculares y de decúbito crónicas, expuesto en la Tabla 1, que fue llevado a 

cabo en la Unidad del Dolor Crónico de un Hospital de tercer nivel (891 camas).  

 

Tabla 1. Protocolo de actuación en el tratamiento de úlceras cutáneas crónicas mediante 

 instilación de sevoflurano tópico 

Medidas Comentarios 

Analgésicas 

Instilación de 1 mL de sevoflurano tópico por cada cm2 úlcera vascular con campo 

estéril durante el procedimiento. Iniciar la irrigación desde la zona más limpia hacia 

la más sucia. Tras el procedimiento limpiar y secar los bordes de la herida y vendaje 

multicapa. 

Preventivas 
Eliminar factores de riesgo cardiovascular (tabaco, alcohol, control glucémico, 

ejercicio físico regular). 

Higiénicas 

Limpieza en cada cambio de apósito. Preparación del lecho ulceroso con el 

acrónimo TIME. T: Control tejido no viable. I: Control inflamación e infección. M: 

Control del exudado. E: Control de bordes epiteliales. 

Farmacológicas 
Pentoxifilina 400 mg / 8 horas VO para favorecer la cicatrización en úlceras 

venosas. Medio ambiente húmedo para favorecer la migración celular. 

Compresión 
Estrategia terapéutica más efectiva en la tasa de cicatrización de heridas por úlceras 

vasculares. Descartar enfermedad arterial. 

Infección 

Valorar apósitos de plata o de cadexomero por facultativo de Angiología. 

Realización de cultivo de tejidos y hemocultivos ante la sospecha de infección. 

Antibioterapia sistémica. Evitar antibióticos tópicos.  

Desbridamiento 

Quirúrgico, cortante, enzimático o autolítico en función de la localización, extensión 

y profundidad de la lesión. Valoración por facultativo de Angiología si presentaba 

necrosis, esfacelos o detritus.  

Exudado Apósitos de alginato, hidrofibra de hidrocoloide y/o espumas de poliuretano.  

 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años con estabilidad psicológica y 

emocional con úlceras venosas crónica con un Venous Clinical Severity Score (Vásquez, 2010) 2-3, no 

candidato a cualquier tipo de tratamiento quirúrgico, derivados desde el Servicio de Cirugía Vascular 

ante la nula respuesta al manejo del dolor con analgésicos convencionales. Los criterios de exclusión 

fueron: pacientes que no hubieran firmado el consentimiento informado, la dificultad en la compresión 

por parte del paciente y/o familia en el modo de realización de las curas domiciliarias, antecedentes de 

hipertermia maligna y alergia a cualquier anestésico halogenado. Se realizaron instilaciones de 1 ml por 

cada cm2 de úlcera vascular y con campo estéril durante el procedimiento. En los casos de buena 

respuesta, se inició tratamiento domiciliario.  

Para la consecución del objetivo primario se utilizó una Escala Visual Analógica (EVA), así como 

también se evaluó la dosis administrada, tiempo (horas) de analgesia tras la aplicación y disminución del 

tratamiento de base de los analgésicos sistémicos. La puntuación del dolor después del tratamiento se 

calculó como la puntuación más alta hasta la siguiente aplicación de la instilación. La curación de la 

herida por segunda intención se cuantificó mediante una escala de 5 ítems (1: Ninguno, 2: Escaso, 3: 

Moderado, 4: Sustancial y 5: Extenso) y superficie en cm2, con fotografía bisemanal evaluada de forma 
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ciega por un cirujano vascular y/ o dermatólogo. Así mismo, se evaluó la impresión de la mejoría global 

del paciente mediante la escala PGI-I (Patient Global Impression of Improvement Scale) (Hurst, 2004). 

Esta escala de Likert consiste en una sola pregunta que le solicita al paciente que clasifique el alivio del 

dolor obtenido como muchísimo mejor, mucho mejor, un poco mejor, ningún cambio, un poco peor, 

mucho peor y muchísimo peor. Se consideró el tratamiento como efectivo si los pacientes respondían 

“Muchísimo mejor” o “Mucho mejor”. Todas las otras opciones de respuesta se definieron como fallos 

de tratamiento. La mejoría global del dolor obtenido a juicio del médico responsable se evaluó mediante 

la escala CGI-I (Clinical Global Impression of Improvement Scale), la cual es una escala de Likert con 

cinco puntos de una sola cuestión que clasifica el alivio del dolor obtenido a juicio del médico 

responsable como mucho mejor, mejor, ningún cambio, peor y mucho peor.  

 

Procedimiento  

Durante el periodo de tratamiento se realizaron una serie de pruebas analíticas (hemograma, 

coagulación, electrolitos, función renal y hepática) cada 15 días.  

El análisis de los datos se realizó por intención de tratar. Se aplicó un análisis descriptivo y 

bivariante utilizando las pruebas de la t de Student (variables cuantitativas) o x2 (variables cualitativas). 

Para las comparaciones múltiples, se utilizó el test de ANOVA con la corrección de Bonferroni o Scheffe 

si los tamaños muestrales de los diferentes estratos eran diferentes. Se consideraron estadísticamente 

significativos valores de p<0,05. Los datos fueron procesados usando el programa Stata release 7 (Stata 

Corp., Collage Station, EEUU). Todos los procedimientos se adecuaron a las normas éticas 

contempladas en la Declaración de Helsinki. Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron 

información suficiente y dieron su consentimiento informado por escrito para participar en dicho estudio. 

 

Resultados 

Las características demográficas, comorbilidad, tratamiento farmacológico, así como el seguimiento 

de los pacientes incluidos y excluidos en el estudio, están detallados en la Tabla 2. El tiempo medio de 

evolución de las úlceras hasta el momento de la primera consulta en la Unidad del Dolor Crónico fue de 

19,8 ± 17,3 meses y un área media (calculada como longitud x anchura) de 14,5 ± 6,41 cm2. El tamaño 

de la úlcera en profundidad fue de 1,85 mm. El número de úlceras por paciente fue de 3,1 ± 1,1.   

El dolor basal que presentaron los pacientes tras aplicar la escala EVA fue de 7,9 ± 1,3 puntos. Un 

93,7% (9/10) de los casos experimentó una reducción temporal del dolor estadísticamente significativa, 

con una disminución de la EVA de 5,6 ± 2,3 puntos. También evidenciaron una reducción del dolor 

durante las curas (Figura 1).  
 

Figura 1. Evolución temporal mediante una Escala Visual Analógica (EVA) del dolor durante las curas en pacientes 

no tratados con sevoflurano tópico (pre) y en pacientes tratados con sevoflurano tópico (post) 
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El único caso no respondedor fue un paciente con un síndrome de insensibilidad congénita al dolor. 

Tras la instilación de sevoflurano tópico, el inicio del efecto se produjo a los 3 ± 1,1 minutos. La 

duración de la analgesia tras su aplicación fue de 9,7 ± 4,3 horas. Durante el seguimiento, se excluyeron 

5 casos para el tratamiento domiciliario por: esquizofrenia (1 caso), retraso mental (1 caso), no 

efectividad (1 caso) y ausencia de apoyo familiar (2 casos) y fueron sometidos a seguimiento en el grupo 

control, sin tratamiento con sevoflurano. En el resto de pacientes, el tratamiento se mantuvo durante 79,9 

± 71,4 días sin observar fenómenos de tolerancia al mismo. 

Los requerimientos diarios de morfina basal fueron: 89,4±100,6 mg (rango 30-450 mg), sin 

diferencias estadísticas entre pacientes incluidos y excluidos del tratamiento con sevoflurano (p=0,22). 

Se observó un menor consumo de morfina desde el inicio del tratamiento con sevoflurano tópico en el 

grupo de los pacientes incluidos vs excluidos (p=0,001). La Figura 2 muestra la evolución en el consumo 

de morfina durante el periodo de seguimiento, hallándose diferencias estadísticamente significativas en 

la reducción del tratamiento analgésico a favor del grupo de sevoflurano tópico de pacientes incluidos en 

el estudio de seguimiento (20,0 ± 5,4 vs 72,0 ± 18,5; p=0,001).   

 

Figura 2. Evolución temporal del consumo de morfina en miligramos/día durante el  

periodo de seguimiento (p= 0,001)  
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Figura 3. Evolución de la superficie de úlcera/cm2 durante el periodo de seguimiento 
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La reducción en el área de la úlcera a las 4, 8 y 12 semanas fue de un 15,3%, 31,7% y un 51,5%, 

respectivamente. El tiempo necesario para cicatrizar un cm2 de la lesión fue de 12,2 días. Su evolución 

temporal se expone en la Figura 3.  

 

Tabla 2. Características demográficas, comorbilidad y de tratamiento farmacológico, de pacientes incluidos vs 

excluidos en el protocolo de sevoflurano tópico 

VARIABLES. 
SEVOFLURANO 

TÓPICO 

NO SEVOFLURANO 

TÓPICO 
Valor p 

Nº Casos 5 5 - 

Edad (años) 66,63 ± 15,46 67,60 ± 10,11 0,90 

Sexo (H/M) 6/5 2/3 0,59 

Nº Comorbilidad 3,72 ± 1,72 3,69 ± 0,56 0,83 

Tipo Úlcera. 

Venosa 

Decúbito 

4 

1 

4 

1 
0,93 

Nº Úlceras 2,27 ± 1,19 2,40 ± 0,54 0,82 

Tiempo Úlcera (meses) 25,45 ± 19,58 10,80 ± 2,38 0,06 

Superficie úlcera (cm2) 12,51 ± 2,22 9,81 ± 1,59 0,17 

Frecuentación Urgencias 6,36 ± 4,69 4,40 ± 2,30 0,39 

Consumo basal de morfina (mg) 102,72 ± 36,77 60 ± 24,49 0,22 

Efectos adversos 

Nauseas-vómitos. 

Somnolencia. 

Estreñimiento. 

Prurito. 

Depresión respiratoria. 

Hipertensión arterial. 

Hemorragia digestiva. 

Hipertransaminemia 

 

4 

3 

4 

1 

0 

0 

2 

0 

 

2 

2 

3 

0 

0 

1 

0 

1 

 

0,67 

0,85 

0,95 

- 

0,64 

0,75 

0,92 

0,64 

Nº Total Efectos adversos 14 9 0,86 

 

Tabla 3. Resultados y efectos adversos del tratamiento farmacológico de pacientes incluidos vs excluidos en el 

protocolo de sevoflurano tópico 

VARIABLES. 
SEVOFLURANO 

TÓPICO 

NO 

SEVOFLURANO 

TÓPICO 

Valor P 

Nº Casos 5 5 - 

EVA Basal 7,36 ± 1,56 7,8 ± 1,83 0,60 

EVA 24 horas 1,63 ± 0,49 7,60 ± 0,40 0,001 

EVA 30 días 1,47 ± 1,32 6,43 ± 1,21 0,001 

EVA 60 días 1,82 ± 1,11 5,13 ± 1,87 0,001 

EVA 90 días 0,59 ± 0,48 3,99 ± 1,12 0,001 

Consumo morfina (mg/ 24 horas) 20,0 ± 5,39 72 ± 18,54 0,001 

Superficie úlcera (cm2) 30 días 10,8 ± 4,32 10,2 ± 2,34 0,049 

Superficie úlcera en (cm2) 60 días 8,6 ± 3,34 8,9 ± 2,78 0,049 

Superficie úlcera en (cm2) 90 días 6,1 ± 2,67 9,0 ± 3,21 0,030 

Frecuentación Urgencias 1,45 ± 0,51 4,40 ± 0,50 0,001 

PGI-I Scale 

Éxito tratamiento. 

Fracaso tratamiento. 

10 

1 

0 

5 

0,001 

CGI-I Scale 

Éxito tratamiento. 

Fracaso tratamiento. 

9 

2 

1 

4 

0,01 

Efectos Adversos sistémicos. 1 4 0,02 

Efectos Adversos locales. 4 0 0,35 

EVA: Escala Visual Analógica. PGI-I: Patient Global Impression of Improvement Scale. CGI-I: Clinical Global 

Impression of Improvement Scale. 
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La frecuentación a los Servicios de Urgencias del grupo en tratamiento con sevoflurano tópico fue de 

1,45 ± 0,51; p=0,001. Frente a una frecuentación de 4,40 ± 0,50; p=0,001 para los pacientes excluidos 

del protocolo de sevoflurano tópico en los 90 días de seguimiento (Tabla 2).  

Tras la aplicación de 2.565 instilaciones del producto, no se constató la aparición de efectos adversos 

sistémicos ni alteraciones en las pruebas de función hematológica, hepática y renal. El único efecto 

adverso a nivel local fue la aparición de una zona de enrojecimiento periulceroso en 4 casos, sin 

necesidad de interrumpir o suspender las instilaciones de sevoflurano (Tabla 3). A los 64 días de iniciado 

un tratamiento ocurrió un Exitus Letalis por un síndrome coronario agudo. 

 

Discusión/Conclusiones 

Actualmente, existen pocos estudios disponibles que evalúen la respuesta analgésica en el 

tratamiento de úlceras crónicas en pacientes con alta comorbilidad asociada. Sin embargo, sí es bien 

conocida la importante merma en la calidad de vida que sufren estos pacientes (Wellborn, 2014). 

Por ello, para seleccionar un tratamiento apropiado en los pacientes con dolor crónico es necesario 

considerar los perfiles de eficacia y seguridad de cada opción terapéutica.  

Los trabajos de Koblin y Antognini et al. consideraban de forma clásica a los anestésicos 

halogenados desprovistos de efectos analgésicos a nivel periférico (Koblin, 2000, Antognini, 1995). Hoy 

en día se considera que poseen acciones analgésicas a nivel central y periférico (Matute, 2004; 

Gerónimo, 2011). 

El principal hallazgo del presente trabajo fue el excelente control del dolor a los pocos minutos de la 

aplicación de sevoflurano tópico sobre úlceras vasculares crónicas, con una duración del efecto 

analgésico de aproximadamente 9 horas y un notable aumento de la calidad de vida de los pacientes tras 

la aplicación de este tratamiento. En segundo lugar, hemos constatado una mejoría en la cicatrización de 

las úlceras tras el inicio de las instilaciones del producto. Por lo tanto y bajo nuestra experiencia, todo 

parece indicar que el perfil del sevoflurano tópico respecto al inicio y duración de su efecto analgésico lo 

convierten en un medicamento “cuasi perfecto”, con un excelente control de los cuadros de dolor 

somático y neuropático. Nuestra serie de casos evidencia que sevoflurano tópico controla de manera 

eficaz el dolor basal nociceptivo y neuropático relacionado con el proceso de base, así como el dolor 

irruptivo incidental relacionado con la limpieza, cura y desbridamiento de las heridas. Nuestros 

resultados son coincidentes con los casos clínicos de úlceras dolorosas vasculares de etiología varicosa e 

isquémica publicados por Gerónimo et al. (2011-2012) 17, y Martínez et al. (2011). Otra prueba de la 

alta efectividad del tratamiento es la evidente disminución en la frecuentación de nuestros pacientes a los 

Servicios de Urgencias. A pesar de que los pacientes incluidos en tratamiento con sevoflurano 

presentaban una mayor superficie ulcerosa, con mayor cronicidad en el tiempo y un elevado consumo de 

morfina a dosis altas, la frecuentación de estos pacientes a los Servicios de Urgencias fue notablemente 

menor en comparación con el grupo no tratado, posiblemente debido al alto grado de impresión de 

mejoría global que refirieron los pacientes tras el inicio del tratamiento con instilaciones de sevoflurano.  

Actualmente, existe una falta de evidencia científica sobre la eficacia de los diversos tratamientos 

tópicos en el dolor asociado a las úlceras venosas (Briggs, 2012). La última revisión Cochrane (Briggs, 

2012), evaluó 8 ensayos clínicos aleatorizados con un total de 813 pacientes, mostrándose una mejoría 

respecto a placebo en el control del dolor basal o tras desbridamiento en esta patología con el uso de la 

crema eutéctica de lidocaína-prilocaina o con ibuprofeno de liberación lenta en apósitos de espuma. 

Nuestra experiencia en el pasado con este tipo de pacientes indicó que la respuesta a dichos tratamientos 

era muy pobre. El trabajo de Tran y Koo et al. (2014), confirma un aumento de la toxicidad sistémica por 

tratamientos con anestésicos tópicos durante largos periodos de tiempo abordando enfermedades 

vasculares, por lo que en esta patología podría contraindicarse el empleo de lidocaína-prilocaina. 

Asimismo, debemos exponer que todos los ensayos clínicos fueron financiados por la industria 

farmacéutica y que la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios en 2012 alertó sobre el 
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riesgo de metahemoglobinemia por la aplicación de prilocaina sobre superficies extensas y un posible 

retardo en la cicatrización. Por otro lado, existen estudios aislados que muestran una mejoría en el 

control del dolor y cicatrización con preparados tópicos compuestos de nitroglicerina y miel (Jiménez, 

2012; Mayer, 2014). 

Por otra parte, la ausencia de una pérdida de sensibilización a largo plazo observada tras la aplicación 

de sevoflurano tópico parece indicar la no existencia de fenómenos de desaferenciación. Este fenómeno 

sí se ha comprobado con la utilización de otros tratamientos tópicos, como los parches de capsaicina 

(Smith, 2014). 

Desde nuestra experiencia, la familia y pacientes consideraron que la instilación de un líquido sobre 

el lecho ulceroso, es una actuación no invasiva y ello facilita que acepten dichas actuaciones, así como la 

adherencia al tratamiento domiciliario. En este sentido, la formulación líquida de sevoflurano es una 

característica favorable para que los pacientes acepten una primera aplicación sobre heridas dolorosas y 

minimizar los abandonos de tratamiento.  

En nuestro estudio no tuvimos ningún abandono del tratamiento. El rango de aplicaciones diarias fue 

de 1 a 4, con un muy alto grado de impresión de mejoría global. Respetar la frecuencia de aplicación es 

de gran importancia en el éxito de estos tratamientos, ya que la eficacia del mismo puede verse mermada 

cuando los pacientes no presentan buena adherencia al mismo.  

El empleo de fármacos antiinflamatorios no esteroideos y opiáceos en población anciana con alta 

comorbilidad asociada se acompañan de una alta tasa de efectos adversos. Por ello, los antecedentes de 

complicaciones importantes en nuestros pacientes fueron elevados. La seguridad y eficacia de 

sevoflurano tópico no están bien establecidas, aspectos importantes no descritos con detalle. A diferencia 

de los tratamientos analgésicos orales que producen efectos secundarios sistémicos, los potenciales 

efectos secundarios de sevoflurano tópico son localizados, leves y autolimitados. El único efecto adverso 

referido en nuestra serie es la aparición de picor y enrojecimiento en los bordes de la herida. Teniendo la 

precaución de que el líquido no alcance la piel sana mediante la utilización de gasas, hemos objetivado la 

desaparición de este efecto local.  

Los trabajos de Flanagan et al. (2003) sugieren que el porcentaje de reducción de la herida por sí solo 

podría ser una buena medida para predecir las tasas de cicatrización y curación. En nuestro estudio, tras 

el inicio del tratamiento con sevoflurano tópico se observó una reducción progresiva del tamaño de las 

úlceras.  

En conclusión, las instilaciones de sevoflurano tópico en úlceras vasculares crónicas pueden ser una 

alternativa altamente eficaz y de muy fácil uso para el manejo de heridas con dolor invalidante, cuando 

las medidas convencionales no son efectivas o aplicables. Tras este trabajo podemos definir un patrón 

analgésico en cuanto a intensidad y duración de acción. El escaso número de pacientes hace necesaria la 

realización de estudios adicionales, tanto observacionales como de ensayos clínicos con mayor tamaño 

muestral, para confirmar los resultados obtenidos. 
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Introducción  

La conducta suicida, se trata de un fenómeno complejo que incluye componentes biológicos, 

psicológicos, sociológicos, filosóficos, morales, etc. Éste, se considera uno de los mayores problemas de 

la salud pública y siempre ha estado ligado a la población y sus costumbres (Babes, 2011).  

Se trata de una tragedia que no sólo aparece en esta edad, sino que a cualquier edad suele aparecer 

este tipo de hecho procurando mucho dolor al entorno familiar, amigos y a sus conocidos en sí.  

Se entiende que, el suicidio en la vejez es algo premeditado, con un pensamiento madurativo y 

justificado que puede venir como consecuencia de la edad y sensación de soledad y el cansancio de vivir.  

Se debe eliminar el mal pensamiento sobre las personas que toman esta decisión ya que se trata de 

algo muy personal y, ya es muy desagradable este suceso para que la sociedad también nos encarguemos 

de juzgar (Téllez- Vargas). 

En el caso de la vejez suele presentarse principalmente por trastornos depresivos o por la 

presentación de síntomas de la misma. Está conducta en esta etapa de la vida no es nueva, desde tiempos 

antiguos este caso se representa mucho sobre todo en zonas occidentales y orientales (en Japón no estaba 

mal visto esta conducta). Este suceso se presenta por la discapacidad física que se presenta en la vejez. 

Todo ello tiene una relación química en relación con la concentración de serotonina en sangre, siendo 

mucho menor en personas deprimidas y sobre todo, las mismas que intentan suicidarse.  

La presencia de un estado deprimido en la persona a lo largo del tiempo puede presentar alteraciones 

mentales, tales como pérdida del raciocinio y el estado mental, pudiendo desembocar en delirios hasta la 

ideación y actuación del proceso del suicidio (Ramos-Arteaga, 2012).  

La cascada sería:  

1º Sentimientos de desesperanzas. 

2º Sentimientos de que no vale la pena vivir. 

3º Deseo pasivo de muerte.  

4º Ideación Suicida.  

5º Planes Suicida. 

6º Intento de Suicidio.  

7º Suicidio Exitoso. 

Los factores mayormente relacionado con el suicidio en la vejez son factores psicológicos como el 

estado depresivo, los factores físicos como la presencia de enfermedades y e incapacidad física al realizar 

las actividades de la vida diaria y sobre todo los factores sociales como ancianos viudos, con sensación 

de soledad y sobretodo en individuos institucionalizados (Mella, 2004).  

No olvidar, que la mala situación económica también contribuye como un factor de riesgo de 

suicidio en ancianos acompañado también de la soltería, perdida del rol familiar y social. Tras muchos 

estudios, se han demostrado que el suicidio se presenta más en sexo masculino que en la mujer (Osorno, 

2005). 

Por tanto, la problemática del suicidio o intento de suicidio en la vejez se debe a una crisis que ha de 

entenderse en varios aspectos. Por un lado, las incapacidades físicas por la edad o las enfermedades de 
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base, por otro lado, las alteraciones psicológicas como la depresión o la neurodegeneración, y por último 

el acondicionamiento social, es decir, el miedo a institucionalizarse, problemas económicos, sensaciones 

de soledad o pérdida de seres queridos (Belando,1998). 

Tras comentado lo anteriormente, hemos de decir, que la conducta suicida en la vejez, es un 

problema de salud que requiere la atención de todos los sectores de la sociedad, ya que abarca una 

realidad compleja que no puede explicarse sólo a partir de los factores biológicos, sino que como dijimos 

antes, abarca aspectos psicosociales y culturales.  

Esta conducta se desata como respuesta a una situación que la persona mayor ve como abrumadora, 

que le lleva a tener el deseo de morir para dar como finalizada a una vida sentida como infeliz (Pérez-

Barrero, 1999).  

En este caso, el papel que juega la enfermería es fundamental en el cuidado de las personas con 

conducta suicida a través de la educación que se le puede aportar, la prevención y la provisión de 

cuidado, sin olvidarnos de las cualidades y habilidades para alcanzar la promoción del bienestar y la 

salud de éstas personas sin olvidarnos de su entorno familiar (Carvajal, 2012).  

Entre las características que podemos destacar en el papel que juega la conducta suicida de una 

persona en la etapa de la vejez son:  

- El mayor número de intentos de suicidio en la vejez se da en personas recién entradas en esta etapa, 

es decir, no en edades tan avanzadas. Suele deberse a la inadaptación de esta etapa y por tanto la no 

aceptación de la misma.  

- La cultura es otro de los factores. Según las creencias y las actitudes de las personas, tienen mayor 

predisposición a esta situación, la capacidad de afrontamiento y resiliencia es un factor fundamental para 

no caer en este bucle.  

- Como hemos comentado anteriormente, el apoyo social de una pareja es esencial en esta etapa, el 

sentirse acompañado y evitar la soledad, son factores que previene del suicidio y de la depresión.  

- Otras de las características que se cumplen en el anciano con riesgo de suicidio es la falta de 

recursos económicos, ya que en la mayoría de los casos las pagas que reciben por están jubilados son 

mínimas por lo que se ven muy ajustados para poder vivir y por tanto para poder socializarse.  

- Otra de las sensaciones que perciben.  

En cuanto a los métodos de detección, debemos de tener presente de que estas personas no acuden 

directamente ante un psiquiatra o centro de salud, sino que siguen su rumbo de vida, por tanto antes de 

usar la palabra enfermera, decir que si lo detectamos en un amigo, familiar, etc... Debemos de brindarle 

nuestra ayuda (Pérez-Borrero, 1999).  

Los programas actuales de prevención tienem demasiada parte teórica sobre el conocimiento y 

cambios de actitudes frente a los factores de riesgo pero no en las acciones de capacitadas alternativas a 

los comportamientos de riesgo como por ejemplo, aprendizaje de habilidades sociales (Guilbert, 2002).  

El objetivo del trabajo es analizar las manifestaciones ante la conducta del suicidio en la vejez y 

medidas de prevención de la misma. 

 

Método  

Se realizó una revisión sistemática para hacer un estudio con una posterior recogida de información 

en la base de datos de Scielo, Cochrane y Cuiden. Limitándose a la búsqueda de artículos publicados en 

español con los descriptores: conducta suicida, suicidio, vejez, enfermera, prevención y factores de 

riesgo.  

Para una mayor exactitud de dicha búsqueda se realizó los operadores booleanos “and” y “or”.  

La búsqueda se restringió a los artículos y libros publicados entre el año 1999 y 2016. 

Seleccionándose un total de 15 artículos, pero sólo 5 de ellos son escogidos para la realización del 

capítulo. 
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Resultados 

La conducta suicida es la ideación, planes o deseos de cometer un suicidio en un individuo que no ha 

hecho un intento de suicidio reciente. En relación a las diversas manifestaciones de la conducta suicida, 

se concluye que la ideación procede al intento y al hecho consumado, por ello, es recomendable centrar 

el interés tanto en sus características, como en su intensidad y duración, con el fin de valorar su 

intervención actual y predecir el riesgo potencial.  

Como comentamos en la introducción del capítulo, existen múltiples factores que ponen a las 

personas de edad avanzada en riesgo de cometer un acto suicida, entre los efectos malos se encuentran 

(Alberto Vidal, 1999): Los factores de riesgos se dividen principalmente en tres esferas como son los 

factores psicosociales, las alteraciones psiquiátricas y las enfermedades psicosomáticas crónicas.  

En el caso de los factores psicosociales encontramos situaciones de soledad y aislamiento de la 

persona, pérdida de familiares cercanos, el paso a la jubilación, la pérdida del estatus y con ello el tema 

económico. La carencia de tener un soporte familiar adecuado para su cuidado o institucional.  

Aquí aparece también la sensación de abandono llegado a tener sentimientos de vergüenza o 

inutilidad, y por el estado de deterioro físico o incapacidad de realizar algunas actividades de la vida 

diaria. Las condiciones socioeconómicas es otro determinante importante, ya que a esta edad, y por la 

situación de jubilación, los ingresos en el hogar son muchos menores pudiendo llegar a situaciones de 

pobreza y así una vez más al desamparo.  

Centrándonos en las alteraciones mentales tenemos como patología de riesgo frente al suicidio la 

depresión. Esta patología si no es tratada puede llevar a la persona que presente ideología suicida y/o a 

término de la misma.  

Otras de las enfermedades mentales que pueden llevar a estos casos son enfermedades relacionadas 

con la psicosis con delirios o alucinaciones auditivo verbales. Esta patología se aumenta con el consumo 

de alcohol.  

La tercera esfera que comentamos anteriormente se trata de enfermedades somáticas, es decir, 

enfermedades crónicas debido a la longevidad principalmente incapacitante. Esto suele desembocar en 

enfermedades mentales mencionadas anteriormente con repetidos deseos de muerte o cuadros de delirios. 

Las enfermedades que presentan los pacientes que refleja un mayor número de suicidios son el cáncer, 

dolor crónico y enfermedad orgánica cerebral.  

En cuanto a la prevención de este tema, es importante que abarquemos diferentes actividades. Una de 

ellas es de proveer al anciano-a de un soporte económico suficiente para tener mayor calidad de vida 

todo ello relacionado con su cantidad pensional, salud y vivienda; pero este caso es muy complicado 

abordarlo ya que no depende directamente de nosotros sino esa situación depende directamente de 

nuestro sistema estatal, y en la actualidad no están mucho por la labor de participar a beneficio de ellos 

sino más bien lo contrario  

Otras de las actividades a realizar es, por parte de diferente profesionales, como puede ser el personal 

sanitario-psicológico, es de preparar mentalmente al retiro de la actividad profesional y por ello su 

estatus. Para ello, también es fundamental el detectar a tiempo una posible depresión o riesgo de la 

misma ya que tratando de manera óptima esta situación podemos llegar a evitar que caiga la persona en 

esta patología mental o que salga de la misma.  

Es fundamental que sientan apoyo de su red social sobre sus proyectos de vida y no anular sus deseos 

ni su forma de vida sino que hay que ayudarle a que sean un colectivo activo y participativo aunque 

tengan limitaciones debidas a la edad.  

Algo bastante evidente es evitar dar cualquier idea o tema relacionado con el suicidio, buscar 

vigilancia y apoyo profesional para intentar solucionar este problema. Es muy importante que haya 

mucha comunicación con la persona de tal forma de facilitarle que refiera sus inquietudes, miedos 

preocupaciones… en definitiva, es importante que la persona se sienta escuchada y querida. Todo ello 



Investigación enfermera sobre las manifestaciones clínicas y la… 

126                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

también es fundamental con un acompañamiento y la aceptación y el respeto de sus ritos, costumbres y 

cultura (Osorno, 2005).  

El papel que juega la enfermera en este proceso es fundamental, sobre todo tratándose de la 

enfermería de atención primaria o también denominada la enfermera-o Comunitaria. Los profesionales 

de enfermería estamos dotados de las suficientes habilidades y conocimientos para abordar al paciente 

anciano, es decir, incentivar al mismo con actividades de la vida diaria, animándole a que tenga una vida 

social ya sea con su entorno familiar como en distintas instituciones con personas de su edad. La 

finalidad de ese enfermero-a es que el paciente se sienta útil, querido y que sea una persona activa aun 

teniendo dificultades, para ello, siempre es necesario una formación continuada y una implicación real en 

el mismo y en esto entra la escucha activa (elemento que pocos usan).  

Las actividades que realizan la enfermera para abordar al anciano para conseguir que su vida sea más 

óptima es la educación para evitar posibles caídas, hábitos saludables para su vida diaria como puede ser 

en la alimentación, higiene y cuidado propio. Otras de las actividades a realizar, sería identificar y 

cambiar las ideas suicidas del mismo.  

Asesorarle de que tome remedios naturales, hacerle visitas domiciliarias y recomendarles a sus 

familiares que hagan lo mismo y sobre todo hacer que participen en actividades recreativas que le ayuden 

a alcanzar ese bienestar social y evitar la sensación de inutilidad o despojo. 

Todo esto implica gran trabajo por parte de este profesional de enfermería y con la ayuda de la 

investigación y los estudios, ya que esto nos ofrecerá el progreso y conseguir mayores beneficios 

(Villegas, 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

La conducta suicida en la vejez, es una temática difícil de abordar, ya que se trata de una situación 

muy extremosa y grave en la que vivencia del anciano. Esto puede deberse a multitud de factores de 

riesgo que suelen actuar como desencadenante de esta conducta suicida, y sobre todo por el paso que 

existe en su etapa de la vida, es decir, el paso de una vida activa, con un determinado estatus y sin 

limitaciones a la posible pérdida de los mismos, dónde se presenta una serie de problemas o situaciones 

que resolver que imposibilitan una vivencia óptima de su última etapa de la vida (Osorno, 2005).  

Algunos autores definen este proceso como un “balance vital”, dónde el único objetivo de esta 

persona es terminar con el dolor y sufrimiento interminable e insoportable que vivencia.  

En definitiva, se encuentran en una situación difícil de aceptar, en la que existen multitud de factores 

que hace que afecte a su salud emocional y llevándolos a deseo de la muerte, imposibilitando su vivencia 

de la jubilación de manera óptima.  

Otro indicativo que detectamos es en la red social en la que vivimos actualmente. Muchos de las 

personas ancianas son institucionalizadas por sus familiares por el ritmo de vida que existe en la 

sociedad en el que consiste de mantener una vida muy activa para la vivencia en el día a día, y en el que 

las mismas no están de acuerdo ya que rompen con sus rituales, sus costumbres y su vínculo social.  

Todo esto sin olvidar el bucle de factores que hace que la persona se precipite a esos ideales, y sin 

ayuda externa es bastante complicado de abordar.  

Por todo ello, se ha considerado que la prevención en estos temas es beneficiaria, teniendo a la 

familia como eje central, ya que se trata del pilar fundamental de cualquier persona y para ello necesita 

que sean comprendidos lo que en la prevención hay que enseñarlo y ponerlo en práctica. Pero para esto, 

se requiere que todos prestemos ayuda ante una persona que desarrolla esta condición, sin juzgar su 

decisión (Guibert, 2002).  

Aquí la enfermería no sólo juega un papel fundamental sino que también otras disciplinas que pienso 

que se deben volcar más, como son los educadores y también otras disciplinas que puedan servir de 

ayuda (Villegas, 2016).  
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En el caso de la enfermería, como comentamos con anterioridad, debe de tener la capacidad de 

captación de ese paciente con expresiones de sentimientos que avocan al suicidio para poder trabajar con 

ellos, poner remedios, aliviando sus preocupaciones, haciendo satisfactoria la comunicación, dónde el 

mismo pueda expresar sus sentimientos y dónde pueda explicar sus inquietudes, y el profesional 

enfermero, debe tener todas las herramientas posibles para poder “ayudar” al paciente.  

Se trata de un trabajo difícil, complicado de detectar, pero si se capta a tiempo y sabemos poner 

remedio a ello, podemos evitar algún desenlace desagradable 
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CAPÍTULO 17 

Las complicaciones agudas asociadas a la hemodiálisis  

desde una perspectiva enfermera 
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Introducción  

La insuficiencia renal crónica se define como la pérdida irreversible y progresiva de función renal, 

que conduce a la acumulación de productos derivados del catabolismo proteico y, finalmente, al 

síndrome urémico. Además de fracasar la labor excretora del riñón, también pierde la función 

metabólica, endocrina, la capacidad para regular su volumen y la composición de los espacios corporales 

(Mirete, 2003). 

La enfermedad renal crónica es fácil de detectar en la práctica clínica a través de unos sencillos 

análisis (filtrado glomerular estimado mediante ecuaciones a partir de la creatinina sérica, albuminuria y 

sedimento de orina). 

Esta enfermedad tiene cinco estadios:  

• Primer estadio es ≥ 90 de filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) daño renal con filtrado glomerular 

normal  

• Segundo estadio es 60-89 de filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) daño renal, ligero descenso del 

filtrado glomerular.  

• Tercer estadio es 30-59 filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) descenso moderado del filtrado 

glomerular.  

• Cuarto estadio es 15-29 filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) descenso grave del filtrado 

glomerular.  

• Quinto estadio es < 15 filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) prediálisis/diálisis. (Arroyo, Martínez, 

y González, 2006).  

En la insuficiencia renal crónica hay dos tipos de factores de progresión: los modificables y no 

modificables. Los modificables son la proteinuria, la presión arterial elevada, el mal control glucémico 

en diabetes, el tabaquismo, la obesidad, el síndrome metabólico/Resistencia a la insulina, la dislipemia, 

la anemia, los factores metabólicos (Ca/P; Ácido úrico) y evitar el uso de nefrotóxicos. 

Los factores de progresión no modificables son la edad, el sexo, la raza, el grado de función renal 

inicial y otros factores genéticos (Vinuesa, 2008). 

La incidencia de la enfermedad renal crónica ha aumentado a nivel mundial y la esperanza de vida en 

estos pacientes renales es más larga y hay una mejor asistencia de enfermedades infecciosas y 

cardiovasculares en ellos. Como consecuencia, cada vez es mayor el costo de la atención en estos 

pacientes ya que se necesita recurrir a procedimientos de diálisis y/o trasplante renal (Zamudio, 2003). El 

disponer de la diálisis ha hecho prolongar la vida de miles de pacientes de enfermedad renal crónica 

avanzada (Ocharan-Corcuera, 2016). 

Para tratar la enfermedad renal crónica se puede realizar diálisis peritoneal o por hemodiálisis. En 

diálisis peritoneal se emplean dos tipos: la diálisis peritoneal automatizada y la diálisis peritoneal 

ambulatoria continuada. 

La diálisis peritoneal continua ambulatoria es una prescripción de diálisis peritoneal que combina un 

régimen continuo, ambulatorio, una técnica de flujo intermitente y un método manual o manual-asistido 
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Diálisis peritoneal automatizada es una prescripción genérica de diálisis peritoneal que lo único que 

implica es el uso de una máquina cicladora para hacer los repuestos peritoneales. Hay varias 

posibilidades en la diálisis peritoneal automatizada: la diálisis peritoneal continua cíclica, la diálisis 

peritoneal ambulatoria diurna, la diálisis peritoneal intermitente, la diálisis peritoneal intermitente 

nocturna y la diálisis peritoneal intermitente tidal (Molina, 2005; Barone, 2016). 

La hemodiálisis es un procedimiento de depuración extracorpórea de la sangre que sustituye de 

forma parcial las funciones renales de evacuar agua y solutos, y de regular el equilibrio ácido-básico y 

electrolítico. No sustituye las funciones endocrinas ni metabólicas renales (Sellarés, 2012). 

Es una técnica terapéutica suficientemente fiable, de manera que están recibiendo este tratamiento 

sustitutivo de la función renal 1.078 personas por millón de la población en España (Lozano, 2014). 

Un aparato de hemodiálisis tiene un filtro especial llamado dializador o riñón artificial que se 

encarga de limpiar la sangre. Es una larga envoltura de plástico que tiene miles de fibras o tubos vacíos 

paralelos. Las fibras representan la membrana semipermeable. La sangre es bombeada hacia la parte 

superior del cartucho y después diseminada por todas las fibras. El líquido de diálisis es asimismo 

bombeado hacia la parte inferior del cartucho. A través de los poros de esta membrana semipermeable 

tiene lugar los procesos de ultradifusión, difusión y osmosis. Cuando la sangre dializada alcanza el 

extremo de los miles de fibras semipermeables, converge hacia un solo tuvo que vuelve nuevamente al 

paciente (Lewis, 2004). 

La bomba se encarga de extraer la sangre del paciente e impulsarla hasta el dializador; el monitor es 

el que lleva el control de la diálisis pudiéndose modificar los parámetros de la misma. En esta misma 

zona se prepara el líquido de diálisis que varía en su concentración según las necesidades de cada 

paciente (Tejedor, 2014). 

Para que el paciente sea dializado necesita un acceso vascular (catéter o fístula artero-venosa) con 

doble sentidos de circulación de la sangre. A través del primero, se envía sangre a la máquina para 

purificarse, y a través del otro vuelve al paciente ya depurado (Barbón). 

 

Objetivo 

Analizar las complicaciones agudas asociadas a la hemodiálisis. 

 

Metodología  

Se efectuó una revisión sistemática y para elaborar el estudio y su consecuente, recogida de 

información; para ello, se han utilizado las bases de datos Scielo (Scientific Electronic Library Online), 

Cochrane y Cuiden limitándose la búsqueda a artículos publicados en español con los descriptores: 

complicaciones, diálisis renal, insuficiencia renal, personal de enfermería, protocolos clínicos y unidades 

de hemodiálisis en hospital. 

Para la concreción de dicha búsqueda se utilizaron los operadores booleanos “and” y “or”. 

La búsqueda se restringió a los artículos y libros publicados entre el año 2000 al 2016, obteniéndose 

un total de 110 resultados. Se seleccionó 21 referencias que se consideraban cumplían los criterios de 

inclusión, quedando reflejados en esta revisión sistemática. 

 

Resultados 

Durante las sesiones de hemodiálisis se puede producir una serie de complicaciones. Una de las más 

frecuentes es la hipotensión arterial. Suele aparecer en el 20-33% de las sesiones, debido a la edad 

avanzada de los pacientes y a las graves patologías asociadas como la diabetes y enfermedades 

cardiovasculares. Esta se produce cuando la tasa de ultrafiltración es mayor que la tasa de relleno 

plasmático o por respuestas inadecuadas, en uno o varios de los mecanismos compensadores (Romero, 

2015). La hipotensión dificulta el manejo de los líquidos corporales y puede ocasionar complicaciones 

severas, especialmente en pacientes mayores.  
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Otra complicación es la hipertensión arterial es muy frecuente en pacientes con insuficiencia renal 

crónica en tratados con hemodiálisis. Es un factor de riesgo importante en la aparición y desarrollo de 

complicaciones cardiovasculares, constituyendo la primera causa de muerte en estos pacientes (Antonio, 

2002). Afectan hasta un 15% de los enfermos y suele ocurrir en pacientes más añosos, que tienen pesos 

secos más bajos, con polimedicación hipertensiva y con bajos niveles de creatinina sérica. 

La cefalea es un síntoma que ha mejorado en estos últimos años ajustando las técnicas de diálisis a 

las necesidades individuales de cada paciente. La cefalea intradiálisis es producida por que las 

características sean inadecuadas en hemodiálisis, el tipo de membrana, el baño de acetato, el elevado 

flujo sanguíneo, las horas de diálisis, la UF excesivas y la hipertensión arterial (Sánchez-García, 2012). 

La actuación de enfermería ante un episodio de cefalea incluye la identificación en el momento de su 

aparición y la relación con la diálisis, y la administración de analgésicos según prescripción médica. 

Los calambres musculares son un problema muy frecuente, se dan por la eliminación rápida de 

líquidos. Puede aparecer durante el tratamiento o en su domicilio, generalmente durante la noche. Si 

ocurre durante el tratamiento se hará constar a la enfermera con el fin de que ésta nos pase suero para y 

esta anomalía desparezca lo más rápidamente posible. Si aparece en su domicilio, se pueden atenuar 

realizándose masaje sobre la zona o tomando un poco de agua con azúcar o caldo salado. Si el calambre 

aparece en los pies es conveniente tirar de la punta del pie hacia nosotros o apoyar la planta con fuerza 

contra una superficie (Barona, 2016). 

El síndrome de desequilibrio lo ocasiona los cambios bastante rápido del líquido extracelular. El 

sodio, la urea y los solutos restantes son extraídos de la sangre más rápidamente que del líquido 

cefalorraquídeo y del cerebro. Creando un aumento del gradiente osmótico en el cerebro produciendo un 

edema cerebral. La solución del síndrome de desequilibrio seria enlentecer o parar la diálisis y 

administrar suero fisiológico hipertónico, manitol o albumina (Lewis, 2004). 

Otra de las complicaciones que se puede dar en la hemodialisis son las reacciones de sensibilidad al 

óxido de etileno y a las membranas/dializadores de hemodialisis. Estas reacciones de hipersensibilidad, 

asociadas a la hemodialisis, se han dividido clásicamente en dos tipos: tipo A, que aparecen de forma 

inminente y tipo B, las cuales aparecen de forma más tardía (Rafael y Sánchez-Villanueva, 2014). 

El embolismo gaseoso es uno de los accidentes más graves que pueden suceder durante la sesión de 

hemodiálisis. Las causas que pueden ocasionar un embolismo gaseoso son: Agujero o fisura en la línea 

arterial, empleo de equipos de suero con toma de aire, interrupción de la línea arterial por su unión con la 

aguja o entrada de aire durante el proceso de desconexión (García). 

La aparición de dolor torácico y/o arritmias cardíacas durante la diálisis es una complicación no 

infrecuente, debido a las características de los pacientes que están sometidos a hemodiálisis (elevada 

diabetes mellitus, avanzada edad, HTA, etc.).  

Ante un dolor de pecho en la sesión debemos diferenciar entre un dolor torácico que se acompaña 

frecuentemente de dolor de espalda y el dolor anginoso o precordial. La hemolisis o el embolismo 

gaseoso también pueden ocasionar dolor de pecho (López-Andreu, 2013). 

El prurito que aparece en los pacientes en hemodiálisis es de origen multifactorial y muy frecuente. 

Parece estar asociado con la osteodistrofia renal y los niveles elevados de fosforo en la sangre; puede 

aparecer de forma local, producido por una reacción a la solución desinfectante empleada. Las causas 

pueden ser por pirógenos, alergias al agente esterilizante del circuito de diálisis (oxido etileno) o a la 

membrana del dializador, hiperfosfatemia, hipercalcemia por dosis elevadas de vitamina D o por líquido 

de diálisis con alta concentración de calcio (Morejón, 2016). 

Otra complicación en la hemodiálisis son los escalofríos del paciente frecuentemente asociado a la 

posterior aparición de la fiebre. Hay que comenzar investigando si la infección es previa a la 

hemodiálisis. Sin proceso infeccioso previo, la aparición de una fiebre alta al inicio de la hemodiálisis 

debe sospechar una contaminación del LD o una infección del acceso vascular asociada al momento de la 

punción o por manipulación en la conexión. Casi siempre en la mayoría de los casos, la fiebre es 
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provocada por una endotoxemia producida por el paso de endotoxinas desde el LD a la sangre del 

paciente, originando una alergia a pirógenos (Peña, 2011). 

Las convulsiones es una complicación poco frecuente pero muy grave en la hemodiálisis. Suelen 

ocurrir como consecuencia de alguna patología o en pacientes con antecedentes previos de convulsión o 

enfermedad neurológica (López-Andreu, 2013). 

La sepsis es producida muy a menudo por infecciones de los sitios de acceso vascular (Ferrer y 

Almirante, 2014). 

Durante la hemodiálisis también pueden penetrarse bacterias debido a una inadecuada ejecución de la 

técnica o la interrupción de los tubos sanguíneos o de las membranas del dializador. La endocarditis 

bacteriana puede ocurrir a causa de una entrada frecuente y prolongada al sistema vascular. Para prevenir 

este problema es esencial utilizar procedimientos asépticos. Asimismo, las enfermeras deben observar y 

controlar en estos pacientes los síntomas y signos de sepsis (Lewis, 2004). 

Las causas de la hepatitis B y C en estos pacientes sometidos a hemodiálisis son las transfusiones 

sanguíneas y el incumplimiento de los cuidados utilizados para prevenir la dispersión de las infecciones. 

Puesto que actualmente en la sangre se hace ya un criterio de las hepatitis B y C, es poco probable que 

esta sea el origen de una infección. También las relaciones sexuales inseguras y el consumo de drogas 

por vía intravenosa pueden ayudar a la incidencia de hepatitis en la población de pacientes sometidos a 

hemodiálisis (Barrios, 2008). 

A pesar de todo, actualmente la incidencia de hepatitis ha descendido debido el aislamiento de los 

pacientes dializados positivos al virus de la hepatitis B, a la frecuente determinación del antígeno de 

superficie de la hepatitis B, al empleo de equipo desechable, a la vacuna contra la hepatitis B y las 

precauciones de control de la infección. 

La vacuna debe administrarse a todos los pacientes y a todo el personal que trabaja en las unidades 

de hemodiálisis.  

Actualmente, los mayores casos de hepatitis observados en estos enfermos sometidos a diálisis son 

debidos al virus de la hepatitis C. (Barril, 2004). 

Por último, los vómitos y las náuseas suelen unirse a hipotensión aunque en algunos casos, también 

pueden acompañar a otras alteraciones como los trastornos digestivos previos, la intolerancia a la ingesta 

en hemodiálisis, la intolerancia a la hemodiálisis el síndrome de desequilibrio dialítico, la uremia 

aumentada en las primeras sesiones de diálisis, el estado de ansiedad en las primeras diálisis, etc. 

(García). 

 

Discusión/Conclusiones 

La hemodiálisis es aún una técnica imperfecta, no es capaz de sustituir por completo las funciones 

hormonales y metabólicas de los riñones. Sin embargo, es capaz de aliviar la mayoría de los síntomas 

que ocasiona la enfermedad renal crónica y si se comienza precozmente, también puede prevenir graves 

complicaciones que presenta esta enfermedad. 

La mortalidad anual de los pacientes sometidos a hemodiálisis ha aumentado al 22%. El fundamental 

motivo de este aumento es debido al mayor porcentaje de pacientes ya mayores y a sus complicaciones 

sometidos a hemodiálisis. 

La mayor parte de las muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares. La segunda causa 

principal son las complicaciones en hemodiálisis por lo que es muy importante velar por la seguridad del 

paciente en todo momento para prevenir estos tipos de complicaciones que pueden ocurrir durante una 

sesión. 

La adaptación de la persona a hemodiálisis de mantenimiento es muy inestable. Al principio la 

mayoría de los pacientes se sienten complacidos porque la maquina los mantienen vivos y se sienten 

mejor, con frecuencia existe una gran ambivalencia debido a las complicaciones que produce. La 

dependencia a la máquina de hemodiálisis es un hecho verdadero, y algunos pacientes tienen la 
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sensación de estar demasiado sujetos a ella. En respuesta a su enfermedad, los pacientes que se someten 

a diálisis pueden presentar falta de cumplimiento lo que ocasiona complicaciones, depresión y tendencias 

suicidas.  

Este tipo de enfermedad es altamente estresante afectando al paciente y a sus familiares que deben 

acostumbrarse a esta nueva situación en las que se encuentran. 

Los pacientes con hemodiálisis presentan trastornos como ansiedad y depresión; mientras más edad 

tiene los pacientes renales crónicos, sus estados de depresión y ansiedad se incrementan con deterioro 

físico de la edad que se une a las limitaciones que les ocasiona esta enfermedad llegando a importantes 

cambios en los estilos de vida como disminuir sus actividades sociales, cotidianas y laborales. 

Las actividades de enfermería consiste en ayudar al paciente a recuperar y conservar su autoestima y 

a controlar su vida para seguir siendo útiles en la sociedad y apoyar además familia ayudándolas, 

apoyándolas e informándoles sobre consejos de la enfermedad como es el tipo de dieta que deben llevar 

(restricción de sal potasio y fosforo), medicamentos que deben o no tomar, controlar el líquido que 

consumen al día, controlar el peso, realizar ejercicio de intensidad moderada, evitar el alcohol, tabaco y 

otras drogas, mantener una ingesta de proteínas de 0,8 g a 1,0 g/Kg/día, control de glucosa y tensión 

arterial. 
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CAPÍTULO 18 

La endoscopia digestiva en el procedimiento diagnóstico y terapéutico de la 

anemia ferropénica en el paciente anciano 
 

María del Carmen García Marín, Yolanda González Aranda, y Manuel Ojeda Hinojosa 
Hospital Comarcal La Inmaculada, Huércal-Overa 

 

 

Introducción  

La anemia es un problema frecuente en las personas mayores, en las que además se relaciona con un 

aumento de la morbilidad y mortalidad. Es uno de los motivos más comunes de derivación a la consulta 

de Digestivo desde Atención Primaria y otras especialidades (Zhu, Kaneshiro, y Kaunitz, 2010). Genera 

una amplia demanda de pruebas complementarias. En la mayoría de las ocasiones, el paciente está 

asintomático y se detecta en una analítica rutinaria. El procedimiento diagnóstico dependerá del tipo de 

anemia (Urrutia, Sacanella, Mascaro, y Formiga, 2010; Gutiérrez et al., 2001).  

Existen 3 grandes grupos etiológicos de anemia: deficitarias o carenciales, asociadas a trastornos 

crónicos y las inexplicadas. La anemia ferropénica, un tipo de anemia carencial, supone casi el 18% de 

los casos y conlleva una gran demanda asistencial, tanto en Atención Primaria como a nivel hospitalario. 

La causa más común de ferropenia es la pérdida digestiva crónica, por lo que la mayoría de pacientes va 

a precisar entre las pruebas diagnósticas, una endoscopia digestiva alta, baja o ambas (Urrutia, Sacanella, 

Mascaro, y Formiga, 2010; Gutiérrez et al., 2001). 

La prevalencia de esta patología se incrementa con la edad, aunque es diferente según las 

características del grupo que se analice. En los ancianos de la comunidad entre 65 y 70 años, se detecta 

entre un 5 y 10%, cifra que se incrementa hasta un 25% en mayores de 80 años. Pudiendo alcanzar el 48-

60% en ancianos que cumplen criterios de fragilidad. No obstante, la proporción de anemia grave, 

definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como aquella con una hemoglobina (Hb) igual 

o inferior a 10g/dL, es baja, entre un 11 y 13% (Urrutia, Sacanella, Mascaro, y Formiga, 2010). 

La incidencia va a depender de las comorbilidades y situación clínica basal de los individuos. En 

diversos estudios se ha demostrado que es más frecuente en pacientes con demencia y en ancianos 

institucionalizados u hospitalizados. 

En otros ensayos destacan que los pacientes con anemia tienen peor percepción de su calidad de vida, 

peor funcionalidad física y más comorbilidad, quedando reflejado todo esto en los índices de Charlson y 

de Barthel. Numerosos autores han demostrado que la mortalidad también es mayor, al ser una causa 

común de descompensación de enfermedades de base (Contreras, Formigab, Ferrerd, Chiviteb, Padróse, 

y Montero, 2015). Otro aspecto importante es la asociación de la anemia ferropénica con enfermedades 

neoplásicas, por lo que recomiendan investigar el tracto gastrointestinal en estos pacientes, para un 

diagnóstico precoz. Destacando en algunos estudios, que el porcentaje de síntomas digestivos es similar 

entre pacientes con patología tumoral y aquellos con lesiones benignas (Chao-Hung, Wing-Keung, Hui-

Chi, Jyh-Pyng, Jie-Yu, y Chih-Cheng, 2005). Muchos pacientes pueden estar asintomáticos cuando se 

detecta el déficit de hierro o la anemia en la analítica, apareciendo la clínica digestiva en estadios más 

avanzados de la enfermedad. De ahí la importancia de la anemia ferropénica como signo de alarma. 

El estudio de la anemia en el anciano es algo diferente del de la población más joven, sobre todo por 

los cambios funcionales y la presencia de comorbilidad. Sin embargo, no se debe atribuir dicha 

alteración simplemente al envejecimiento. No es una enfermedad, sino la consecuencia de un problema 

médico potencialmente grave. Por lo que siempre debe investigarse la causa subyacente, que en este 

grupo poblacional es la pérdida digestiva y la malabsorción de hierro. La mayoría de estudios y guías 
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clínicas, aconsejan una gastroscopia, una colonoscopia y una serología de celiaquía. Se puede probar una 

pauta de hierro, pero en caso de refractariedad o recidiva de la anemia debe investigarse el intestino 

delgado (Rodríguez-Moranta, Rodríguez-Alonso, y Guardiola, 2014; Barros, Pardo, Martínez, y Veiga, 

2010). 

Hay autores que discuten la utilidad del test de sangre oculta en heces (SOH) en personas mayores de 

50 años con anemia ferropénica, ya que es muy probable que no modifique la necesidad de las pruebas 

endoscópicas (Zhu, Kaneshiro, y Kaunitz, 2010). 

Otra de las situaciones que podemos encontrar en la práctica clínica diaria y que es cada vez más 

frecuente en este grupo de pacientes, es la sospecha de una hemorragia digestiva alta aguda. Al igual que 

en individuos jóvenes, la realización de endoscopia urgente nos permite identificar el origen del 

sangrado, nos aporta información pronóstica y nos ayuda a elegir la terapéutica endoscópica más 

adecuada para cada tipo de lesión; siendo una prueba segura en pacientes mayores. Las indicaciones son 

las mismas que en el paciente joven, pero debemos tener en cuenta que algunas enfermedades asociadas 

a la edad, como la afección cardiaca o pulmonar, aumentan el riesgo de complicaciones (Plaza, Torres, 

Martín-Arranz, Suárez de Parga, y Aldeguer, 2012). 

En los pacientes mayores, la anemia puede estar relacionada con su patología basal, especialmente 

enfermedades cardiovasculares, y potenciada por el uso de anticoagulantes y/o antiagregantes. Además, 

los efectos adversos gastrointestinales del uso de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son más 

frecuentes en los sujetos de edad avanzada (Martínez-Rey, González-Quintela, Domínguez,  

Fernández-Castroagudín y Lorenzo, 2001). Sin embargo, en estos mismos estudios, no han demostrado 

una diferencia significativa entre usuarios y no usuarios de AINEs, en cuanto a lesiones intestinales que 

justifiquen pérdida hemática.  

 

Objetivos 

El objetivo principal de nuestro estudio es analizar los hallazgos endoscópicos de los pacientes 

derivados por anemia ferropénica asintomática a la consulta de Digestivo. Los objetivos secundarios son 

analizar las características clínicas de dichos pacientes, especialmente las comorbilidades que presentan; 

e identificar otros factores implicados en el desarrollo de la anemia ferropénica. 

 

Método  

Participantes  

Se han incluido pacientes mayores de 65 años asintomáticos desde el punto de vista digestivo, que 

han sido derivados a consulta externa de digestivo del Hospital La Inmaculada de Huércal-Overa entre 

enero y diciembre de 2016, por anemia ferropénica, y se les ha realizado estudio endoscópico 

(gastroscopia y/o colonoscopia) para el diagnóstico. 

 

Procedimiento 

Los datos se han extraído del programa informático Diraya del Sistema Andaluz de Salud, a partir de 

las informes de anamnesis y alta de la consulta de digestivo durante el tiempo referido anteriormente.  

 

Análisis de datos 

Se trata de un estudio descriptivo y transversal. Hemos utilizado el programa SPSS® versión 20 para 

analizar los datos y hemos obtenido la frecuencia de las distintas variables estudiadas en nuestros 

pacientes. 

 

Resultados 

En este estudio, se han incluido un total de 34 pacientes, 14 hombres (41.2%) y 20 mujeres (58.8%). 

La edad media fue de 75.06+/-5.44 años (con una mínima de 65 años y máxima de 83 años). 
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Las derivaciones fueron en su mayoría desde Atención Primaria, hasta el 70.6% (24 pacientes), 

menos desde Medicina Interna y Hematología, con 17.6% (6 pacientes) y 11.8% (4 enfermos), 

respectivamente (Tabla 1). 

 

Gráfica 1. Derivación a nuestra consulta por anemia ferropénica 

 

 

Del total de pacientes, a 18 (53%) se les había solicitado test de sangre oculta en heces (SOH) antes 

de derivarlo a nuestra consulta, siendo éste positivo en 10 casos (55.56% de los realizados).  

Se realizó colonoscopia a 8 pacientes (23.59%), y endoscopia alta y baja a 26 (76.5%). A este 

respecto, destacamos el estudio de Rodríguez-Moranta et al., donde afirman que la combinación de 

endoscopia alta y colonoscopia permite identificar el origen de la anemia ferropénica en un 60 a 70%. 

En cuanto a medicación, destaca que hasta 10 personas (29.4%) tomaban antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs), aunque la mayoría, 8 de ellos (23.5% del total), era ácido acetilsalicílico (AAS), en 

dosis antiagregante (100mg). En total, 10 pacientes consumían medicación antiagregante. Además de los 

8 que tomaban AAS, otros dos que estaban en tratamiento con clopidogrel. Por otra parte, otros 8 

pacientes (23.59%), consumían un anticoagulante oral (ACO), en todos los casos acenocumarol (Tabla 

2).  

De estos 16 pacientes, todos ellos presentaron alguna lesión endoscópica, pudiendo ser causa de 6 de 

los casos de gastritis (otros 4 por H. pylori y 2 que no tomaban medicación gastrolesiva), y se dieron 

como desencadenantes o agravantes en los pacientes con diverticulosis de colon. 

En cuanto a los 2 pacientes que tomaban AINEs no AAS, ambos presentaban ulcus gastroduodenal, 

quedando los otros dos casos de úlcera sin etiología clara (a pesar de biopsias).  

 

Gráfica 2. Prevalencia del tratamiento antiagregante y anticoagulante 
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De las comorbilidades registradas, destacan las enfermedades cardiacas (fibrilación auricular, 

cardiopatía isquémica) en 12 pacientes (35.3%), la hipertensión arterial (HTA) en 18 personas (52.9%), 

la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) en 10 individuos (29.4%), y la enfermedad renal crónica (ERC) en 4 

(11.76%). Como antecedente, 4 de los pacientes habían sido intervenidos por cáncer de colon (CCR) 

previamente (Tabla 3). 

Como defienden algunos autores, el deterioro de la función renal que acompaña al envejecimento, 

por la disminución del filtrado glomerular, conllevaría un déficit de respuesta de la médula a los niveles 

de eritropoyetina (EPO) en sangre con la consiguiente aparición de anemia, por lo que no es de extrañar 

la proporción de esta patología entre nuestros pacientes. 

 

Gráfica 3. Comorbilidades: tipos y prevalencia 

 

Las exploraciones endoscópicas fueron normales en 8 personas (23.5%). Entre los hallazgos 

endoscópicos (22 casos, 64.7%), algunos en el mismo paciente, destacan: la gastritis aguda o crónica y la 

diverticulosis colónica no complicada en 12 personas (35.3% del total) respectivamente; ulcus 

gastroduodenal en 4 (11.8%); y menos frecuente el cáncer de colon, en 2 personas (5.9%), ninguno de 

los que tenían dicho antecedente (Tabla 4). También se diagnosticaron de varices esofágicas y 

angiodisplasias gástricas a 2 pacientes (5.9%), respectivamente. En cuanto a la gastritis, 4 casos fueron 

secundarios a infección por H. pylori. Comparando nuestros resultados con otros estudios con mayor 

población, encontramos unas proporciones similares en cuanto a las causas más frecuentes, como son la 

infección por H. pylori (9-47%), la gastritis por AINE y la gastritis atrófica (10%); aunque nosotros lo 

hemos englobado en gastritis (no en todos los casos se diferenció histológicamente entre gastritis aguda y 

crónica). Observamos lo mismo con la prevalencia de la úlcera gastroduodenal. Causas menos frecuentes 

son la esofagitis (1-7%) y el cáncer gástrico (0-3%); probablemente debido a nuestra pequeña muestra no 

tenemos recogido ningún caso. En estos estudios, las lesiones colónicas más frecuentes son la 

enfermedad inflamatoria intestinal y los pólipos, siendo infrecuente el cáncer colorrectal. Mientras que 

en nuestro estudio destaca especialmente la enfermedad diverticular. Las enfermedades neoplásicas son 

en general infrecuentes en nuestro estudio, en comparación con series asiáticas, en las que alcanzan hasta 

una prevalencia del 10-17%. 

A todos los pacientes se les administró sedación con Midazolam (dosis media de 4.17mg, con 

máxima de 7mg y mínima de 3mg), sin presentar ningún evento grave durante ni después del 

procedimiento. 
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Tabla 4. Hallazgos endoscópicos 
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Discusión/Conclusiones 

La elevada prevalencia que puede alcanzar la anemia ferropénica en la población anciana hace que 

sea uno de los motivos más frecuente de derivación a nuestra consulta, sobre todo desde Atención 

Primaria, y menos común de otras especialidades como Medicina Interna y Hematología.  

Como indicamos anteriormente, la causa más común es la pérdida gastrointestinal, aunque en las 

personas mayores también es frecuente la ferropenia por déficit en la ingesta o en la absorción. Como se 

ha podido observar, esta patología suele asociarse a algún grado de deterioro cognitivo, que puede 

condicionar una disminución en la ingesta o a una inadecuada alimentación. Por lo que, antes de solicitar 

exploraciones invasivas, lo indicado sería realizar una analítica completa incluyendo estudio de anemia 

con metabolismo del hierro, vitamina B12 y ácido fólico, junto con un test de SOH. Este último tiene una 

alta sensibilidad, lo que permitiría evitar pruebas endoscópicas innecesarias en aquellos casos con test 

negativo y baja probabilidad de origen gastrointestinal; pero no debe sustituir a la endoscopia en 

pacientes con alta sospecha de pérdida digestiva.  

Por otro lado, es cierto que tendemos a atribuir la anemia del anciano al propio envejecimiento. Sin 

embargo, como se afirma en múltiples artículos, no es un hecho fisiológico de éste, sino que es indicativa 

de alguna enfermedad subyacente. Es importante investigar la causa para poder indicar el mejor 

tratamiento, y descartar patología neoplásica que es una de las etiologías más frecuentes en este grupo 

poblacional.  

En cuanto al papel del digestivo en el estudio de la anemia ferropénica, las pruebas endoscópicas son 

clave, ya que no solo sirven para localizar el origen de la pérdida, sino que en algunos casos nos van a 

permitir tratarla. Por ejemplo, en pacientes con angiodisplasias gástricas o intestinales, o con pólipos.  

En este estudio, hemos seleccionado a pacientes mayores con anemia ferropénica, que estaban 

asintomáticos desde el punto de vista digestivo, por lo que llama la atención la prevalencia de lesiones 

gastrointestinales. Es cierto, que la mayoría no presenta una patología grave, pero sí lo suficientemente 

importante como para producirles anemia, que probablemente en algún momento conduciría a un 

deterioro funcional. También es reseñable, que se trata de enfermedades en la mayoría curables, bien con 

tratamiento erradicador de H. pylori, supresores del ácido gástrico o bien con terapia endoscópica; con 

un riesgo o efectos adversos aceptables en todos nuestros pacientes. Así que, ante pacientes ancianos sin 

otra causa que lo justifique, se debe investigar la etiología de la anemia ferropénica mediante un estudio 

endoscópico.  

La endoscopia digestiva es una prueba invasiva, no exenta de riesgo, tanto por la utilización de 

sedación para llevarlas a cabo, como por las complicaciones derivadas de las mismas y de los 

procedimientos terapéuticos. Una correcta selección de los pacientes, preparación de los mismos, 
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medicación a utilizar y conocimiento de las terapias endoscópicas, nos ayuda a minimizar los riesgos. Se 

debe valorar siempre la relación riesgo/beneficio, ya que no siempre los hallazgos endoscópicos van a 

modificar el tratamiento o la actitud clínica a seguir. Muchos pacientes con anemia crónica son 

sometidos a numerosos estudios endoscópicos que incluso se repiten en poco tiempo, con hallazgos leves 

o lesiones sin un tratamiento específico. No podemos abusar de estos procedimientos simplemente para 

nuestra tranquilidad, la del paciente o la de su familia. Además de las complicaciones médicas, suelen 

causar preocupación y malestar; sin mencionar el coste económico y de personal que suponen. Se debe 

valorar todo ello, especialmente en ancianos frágiles o con mala calidad de vida, y aquellos en los 

independientemente del diagnóstico no se va a llevar a cabo un tratamiento, aún teniendo una elevada 

sospecha de enfermedad neoplásica.  

La anemia ferropénica se relaciona con las enfermedades de base, puede ser la consecuencia, o un 

desencadenante de su descompensación. Entre nuestros pacientes, destacan las enfermedades 

cardiovasculares, como la cardiopatía isquémica, FA crónica e HTA, y la DM-2, que se pueden asociar a 

la aparición de lesiones angiodisplásicas o ectasias vasculares en el tubo digestivo. Otro factor muy 

influyente en estos pacientes, es el consumo crónico de algún antiagregante plaquetario o anticoagulante, 

y de AINEs, que si bien no siempre son la causa de la pérdida hemática, sí pueden agravarla. Así, 

lesiones inapreciables en otros pacientes, pueden generar una anemia grave en individuos con estos 

tratamientos. Es por ello, que en algunos casos se ha planteado la retirada de dicha medicación si el 

riesgo de hemorragia o el secundario a anemia crónica moderada-grave, supera al beneficio de tomarla.  

Como muestran múltiples estudios, los AINEs son capaces de inducir anemia ferropénica por sus 

propios mecanismos, y es bien conocida su asociación con la presencia de lesiones gastrointestinales 

sangrantes, sobre todo en pacientes ancianos. El consumo se relaciona con el desarrollo de gastritis 

aguda y/o crónica, así como con lesiones en cualquier otra localización del tubo digestivo. 

Probablemente eso explique que en la mayoría de las series, en una proporción importante de ancianos 

usuarios de AINEs la causa de su anemia ferropénica permanezca como desconocida, incluso tras estudio 

del tramo alto y bajo del aparato digestivo (Martínez, González, Domínguez, Fernández, y Lorenzo, 

2001). Una de las razones puede ser que el daño inducido por AINEs fuese muy pequeño o hubiese 

curado en el momento de la endoscopia, ya que esta medicación suele retirarse cuando existe sospecha 

de sangrado digestivo; o que se localice en intestino delgado. Normalmente, salvo casos de anemia grave 

refractaria o en personas más jóvenes, no se recurre a más estudios, como la cápsula endoscópica. Se 

reserva este procedimiento para casos seleccionados, que en caso de hallazgos patológicos, opten 

después a técnicas más invasivas como enteroscopia o cirugía.  

En conclusión, la anemia ferropénica es un diagnóstico frecuente en las personas mayores y en 

muchas ocasiones se asocia con una importante morbimortalidad. En esta población se debe asumir que 

el tracto gastrointestinal alberga la lesión causante en la mayoría de los casos. En muchas ocasiones los 

pacientes van a permanecer asintomáticos o con clínica digestiva inespecífica. Por lo que es fundamental 

una buena aproximación diagnóstica a partir de una exploración física y analítica completa, seguidas de 

un estudio endoscópico en pacientes seleccionados. La endoscopia digestiva es una técnica fundamental 

en el algoritmo diagnóstico de esta patología, especialmente en ancianos, por el elevado riesgo de 

enfermedad orgánica neoplásica y no neoplásica. Además, en algunos casos nos permite tratar la lesión 

que origina el problema. Sin embargo, se trata de una prueba invasiva y no exenta de riesgos, sobre todo 

en esta población, por lo que deberemos valorar muy bien sus indicaciones para obtener la mayor 

rentabilidad clínica. 
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CAPÍTULO 19 

Estudio observacional sobre la prevención de úlceras por presión  

con Aove y Ruda 
 

Isabel Crespo Acosta 
 

 

Introducción  

Las UPP son un problema evitable en un 97% de los casos (Pam, citado por J Waterlow en 

“Waterlow J Pressure sore prevention manual. Taunton, 1996”), que puede ocasionar situaciones graves 

altamente perjudiciales para la persona que la padece llegando incluso a causar la muerte. 

En los últimos tiempos, han aparecido en el mercado varias alternativas para la prevención de úlceras 

por presión debido a la gran incidencia de estas heridas en personas encamadas. Los ácidos grasos 

hiperoxigenados son los productos que más repercusión han tenido en nuestro sistema sanitario debido a 

su poder preventivo cuando la úlcera aún no ha aparecido, pero que tenemos constancia de que la 

persona posee un gran riesgo de padecerlas. 

De acuerdo con Montero et al. (2007), estas heridas traen de cabeza a los sanitarios (en especial al 

personal de enfermería) debido a su alto coste para tratarlas cuando ya están instauradas, y suponen un 

riesgo grave en la salud de las personas que las padece, generando pues, una gran repercusión negativa 

en la calidad de vida y el incremento desmesurado de la morbimortalidad del paciente. Es aquí donde 

entra lo que la UNESCO, 1998, p.5 denomina educación para la salud y donde nosotros debemos 

implicarnos de manera considerable para la resolución de esta patología. 

“La educación para la salud abarca un concepto más amplio de promoción de la salud y un nuevo 

énfasis en la prevención, se concentra cada vez más en el aprendizaje y en el proceso de fortalecimiento 

de la autonomía. Como consecuencia, la educación de personas adultas está abarcando más aspectos y 

ocupando cada vez más seguido una función central dentro de varios sectores de las políticas, entre 

ellos la salud”.  

En España como en todos los países desarrollados, tenemos un gran número de población de 

avanzada edad, lo cual conlleva un gasto sanitario en el tratamiento de las ulceras por presión mal 

prevenida como resalta Kulzer (2003), siendo estas según Solís (2007) uno de los síndromes de la 

medicina geriátrica que mayor inversión socioeconómica y sanitaria produce. 

El cuidado de la piel a lo largo de la historia ha ido esencial para el estudio y posterior solución, tanto 

del cuidado y prevención, como para el tratamiento de lesiones que cursaban con pérdida de la integridad 

cutánea. Se enfatizó en que el uso de sustancias oleosas más o menos ricas en ácidos grasos, eran un 

recurso idóneo a la hora de tratar dichas escaras por decúbito.  

Actualmente, existen varios estudios científicos que abalan los beneficios del uso ácidos grasos 

(González et al., 2007), cuyo mecanismo de acción consiste en la regeneración epidérmica y en la 

prevención de las úlceras por presión de duración prolongada. Los ácidos grasos se definen como 

moléculas de origen lipídico compuestos de fosfolípidos y glucolípidos y que participan en diversas 

funciones biológicas. En el ámbito sanitario, los ácidos grasos desarrollan especialmente una función en 

la estructura de la bicapa lipídica de las membranas plasmáticas de las células. 

El estudio sobre el uso de ácidos grasos esenciales (en este caso El Aceite de Oliva Virgen Extra 

procedente de la provincia de Jaén) en la regeneración de las capas de la piel y en la prevención de las 

UPP crónicas en los pacientes son meramente observacionales y descriptivos, por tanto, no se dispone de 

demasiadas evidencias que nos describan el efecto beneficioso del uso tópico del aceite de oliva Virgen 

Extra (AOVE) a nivel molecular pero las utilidades saludables del aceite de oliva virgen extra son 
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conocidas desde hace siglos, destacando su elevada composición antioxidantes y extractos de plantas, 

que ayudan en la regeneración de la piel, la hidrata y tonifica, mejorando la resistencia de esta ante el 

roce y protegiéndola frente a factores externos. Una de las peculiaridades destacables es que el producto 

no está sometido a un proceso de hiperoxigenación por lo que sus propiedades antioxidantes se 

mantienen intactas a diferencia de los ácidos grasos hiperoxigenados. 

La planta de ruda, cuyo nombre especifico es Ruta Graveolens, es un género de subarbustos con un 

fuerte aroma perteneciente a la familia de las Rutaceae y procedente de la región del Mediterráneo. Su 

hábitat suele ser en tierras secas, junto a ribados y paredes y puede encontrarse cerca de las casas o 

viviendas. También era plantada en muchos huertos, por lo que aparece naturalizada en algunos campos 

de cultivo o campos abandonados. 

Describimos esta planta de la siguiente manera: es una planta arbustiva aromática perenne o vivaz de 

unos 150 cm de altura, tallos erectos y ramificados. Tiene unas hojas alternas, carnosas, pecioladas, con 

lóbulos alargados de color verde- azulado. Todas las hojas de las que se compone la planta están 

provistas de un aceite esencial que le proporcionan su particular olor, no demasiado agradable. Las flores 

miden hasta 2 cm con pétalos ligeramente denticulados. Los frutos están cubiertos por una capsula, en 

cuyo interior alberga semillas de color negro con forma arriñonada. Para la recolección y conservación 

de la ruda empezaremos por recoger las hojas antes de la floración. Las partes florales se recogen cuando 

se han formado los botones, antes de que abran las flores. Durante esta época, podemos obtener de la 

planta más cantidad de aceites esenciales. 

Ambos se deberán secar a la sombra a temperaturas no superiores a los 35ºC y se guardarán en 

recipientes secos y limpios, a ser posible opacos, para estar protegidos de la luz. Composición de la ruda: 

- Aceite esencial: (0,1-0,7%), `presente en toda la planta, es el responsable del fuerte olor que 

desprende toda la planta. - Alcaloides: (0,4-1,4%). 

- Cumarinas. 

- Flavonoides.  

- Taninos.  

- Psoralenos: encargados de la fototoxicidad.  

- Vitamina C.  

Posee varios usos medicinales y aplicaciones curativas, y ¿porque no aprovechar esas cualidades? 

Mezclada con el aceite de oliva virgen extra, observamos grandes beneficios para la prevención de las 

UPP y obtenemos un producto ideal cogiendo los principales beneficios de ambos productos. Resulta 

interesante destacar que entre los beneficios del producto, los ácidos grasos del AOVE y los aceites 

esenciales de la ruda, se favorece la regeneración de la piel, proporcionando una mayor hidratación y un 

aumento de la resistencia de la misma. Por lo tanto, todas estas cualidades ayudan a prevenir el deterioro 

de la piel, proporcionando una protección minuciosa y una regeneración, si fuese precisa, cuando exista 

una presión de duración suficiente para producir una escara, como ocurre con nuestra población diana. 

Según la Comisión Nacional para la Prevención y Tratamiento de Úlceras por Presión (2007), el 

momento idóneo para utilizar este producto es para la prevención en la aparición o cuando la úlcera esta 

en estadio I, la cual la identificamos por las siguientes características: 

UPP Estadio I “Se puede observar una alteración en la integridad de la piel, relacionada con la 

presión causada por el peso del cuerpo sobre una superficie dura provocando el colapso de los capilares 

que nutren la piel y que se manifiesta por la aparición de una zona eritematosa que no es capaz de 

recuperar su coloración habitual en treinta minutos. La epidermis y dermis se encuentran afectadas pero 

no destruidas. El área afectada presenta dolor, firmeza, suavidad, más caliente o más fría en comparación 

con los tejidos adyacentes, explicado por Jaramillo (1994). 

En pieles oscuras, podemos identificarlas porque presenta tonos rojos, azules o morados.  

Al comparar el área sometida a presión con un área adyacente u opuesta del cuerpo que no lo está, 

puede incluir cambios en uno o más de los siguientes aspectos”:  
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- Temperatura de la piel (caliente o fría).  

- Consistencia del tejido (edema, induración). 

- Sensaciones (dolor, escozor). 

 

Objetivos 

- Determinar cuál es la población diana que puede sufrir ulceras por presión.  

- Describir los estadíos de las úlceras donde se usa la mezcla de AOVE con la ruda.  

- Analizar la eficacia del AOVE con ruda frente a otros ácidos grasos hiperoxigenados en la 

prevención de las úlceras por presión.  

- Determinar la seguridad terapéutica de la aplicación tópica de la mezcla.  

- Valorar si merece la pena usar esta mezcla antes que los ácidos grasos hiperoxigenados 

comerciales.  

- Conocer los beneficios de la ruda en España ya que se tiene poca información sobre sus usos.  

- Contrastar el coste que supone para nuestra sanidad esta mezcla frente a las marcas comerciales de 

otros productos.  

 

Método  

Con el objetivo de valorar a la población con riesgo de sufrir ulceras por presión en Andalucía se 

realiza un estudio de carácter descriptivo-observacional a 60 personas con riesgo alto de padecer ulceras 

por presión o que anteriormente la han padecido, en un periodo de tiempo superior a 3 meses, en un 

centro de atención primaria. Se trata de una población de edades comprendidas entre 70-90 años, con 

deteriorado nivel de autonomía y mayoritariamente encamados. Abarcamos ambos sexos y con alto 

riesgo de deterioro de la integridad cutánea, en la que aplicamos la mezcla antes de que las úlceras por 

presión puedan presentarse en la persona, a modo de prevención primaria, como principal objetivo. 

Esta mezcla es un prototipo en desarrollo, usada en todos aquellos pacientes que mantienen una 

presión superior a dos horas, en los pacientes terminales o con gran afectación del estado general, cuyo 

daño de la integridad cutánea puede ocurrir en un tiempo inferior a dos horas y de manera general a 

todos los pacientes identificados como población diana por otros factores. Es de gran importancia 

detectar a dicha población mediante las escalas de valoración de riesgo más usadas en el panorama 

sanitario nacional español: 

• Escala de NORTON: Escala para valoración del riesgo de sufrir ulceras por presión y se trata de la 

escala de valoración más utilizada en el ámbito sanitario (Servicio Andaluz de Salud, 2004). 

 

Figura 1. Hora Jaén. Aceite de Cooperativa de Villacarrillo 

 
 

Figura 2. Planta de Ruda. Mejor con salud 
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Escala de BRADEN: Escala para la predicción de riesgo de las ulceras por presión.  

• Escala de ARNELL: para la valoración de riesgo en la aparición de las ulceras por decúbito.  

• Escala NOVA 5.  

• Escala EMINA.  

• Escala de WATERLOW.  

Para hacer la mezcla del Aceite de Oliva Virgen Extra con la planta de Ruda:  

- Usaremos un recipiente de boca ancha que llenamos hasta arriba con la RUDA.  

- Añadimos Aceite de Oliva Virgen Extra para llenar el recipiente hasta que cubra las flores y las 

hojas (ricas en aceite esencial) ya dispuestas para su uso.  

- Una vez hecho lo anterior, procedemos a cerrar el recipiente correctamente y ponerlo boca abajo 

durante 40 días y 40 noches, al sol y sereno.  

- Pasado este tiempo filtraremos el aceite y lo guardaremos en botellas a ser posible de color ámbar o 

azuladas, pequeñas de unos 125 ml aproximadamente y las iremos utilizando según convenga. El motivo 

de guardar en botellas opacas el aceite resultante es debido a que puede oxidarse y contaminarse de 

gérmenes o patógenos.  

Es importante tener especial cuidado con la cantidad de ruda que usamos, ya que en exceso puede 

llegar a ser tóxica. Hecha la mezcla y pasado el tiempo de maceración del producto podremos utilizarlo 

de forma tópica en la piel que preveamos, pueda sufrir en un futuro el “Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea”, sin frotarlo, solamente aplicando una pequeña cantidad y extendiéndola en la zona 

que se prevé, pueda alterarse con la presión. El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es el método 

científico que nos permite a los enfermeros acercarnos a los fenómenos que pueden sufrir nuestros 

pacientes y conocer las respuestas humanas ante las situaciones de desasosiego y procesos de su vida 

bajo una visión humanística e interactiva y velando por el bienestar de estas personas. 

 

Resultados 

Tal y como se observó en los resultados durante el periodo de tiempo especificado con anterioridad, 

en las personas a las que se les aplicaba rigurosamente el AOVE con ruda, junto otros métodos de 

prevención de UPP, no se detectaba cambios negativos en la piel, al contrario, se observan datos 

positivos en beneficio a la piel de nuestros pacientes.  

De los 60 pacientes a los que se les aplica la mezcla, observamos que en 42 de ellos, la integridad 

cutánea se ve alterada de forma retardada o incluso se inhibe la aparición de escaras de primer grado. Al 

resto se le observa cierto grado de eritema, pero puede inducir a error porque no se le realizaron de forma 

correcta las pautas de cambios posturales establecidas cada cierto tiempo, con lo cual la determinación de 

la eficacia no es del todo fiables. 

Hay que indicar también, que dicho producto supone un coste tres veces inferior al coste del 

producto usado para la prevención de las UPP más barato encontrado en el mercado, donde se valora 

positivamente de nuevo dos de nuestros objetivos.  

Se llega a la conclusión de que el AOVE junto con la planta de ruda es esencial en el mantenimiento 

de la integridad de la piel, quedando demostrada su efectividad hasta el momento en la prevención de las 

UPP y lo que es más importante (a nivel de calidad de vida para el paciente) en la demora de su 

formación, experimentado en varias personas propensas a este tipo de lesiones en atención primaria. 

En la actualidad se sigue realizando este método que en cierto modo es efectivo y más económico 

que el resto de productos utilizados, pero del que no se sigue de forma científica ya que podemos indicar 

de él que no está aún generalizado a toda la población. 

 

Discusión/Conclusiones 

Ya que actualmente no se ha realizado ningún otro estudio con esta misma temática no se puede 

discutir ni comparar de forma eficiente. Si que podemos destacar que el aceite de oliva se ha usado de 
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forma independiente como aceite hiperoxigenado para el tratamiento de las ulceras por presión, y que la 

Ruda, como planta, se usa como planta medicinal para ciertas patologías, pero en ningún caso, para el 

tratamiento de úlceras por presión. 

Nos aseguramos que los familiares y cuidadores de las personas con riesgo son capaces de identificar 

de forma correcta y precoz la aparición de UPP mediante charlas, cursos, y grupos para exponer 

vivencias….y de esta forma toman conciencia de en qué momento se debe utilizar el AOVE con Ruda, 

además de protocolizar en el hogar todas las medidas preventivas eficaces.  

Determinamos que dicha mezcla es eficaz y eficiente en la prevención de las úlceras por presión, 

aunque aún queda por hacer una investigación de manera rigurosa ya que solamente este proyecto es un 

estudio observacional.  

Por último destacaré que uno de los objetivos a largo plazo sería introducir poco a poco los 

beneficios de esta planta con el AOVE. Teniendo en cuenta estas observaciones, esta mezcla debería ser 

parte de las guías, protocolos clínicos y de actuación de enfermería en nuestro contexto como una 

herramienta mucho más efectiva en la atención de pacientes con alguna de estas lesiones además de ser 

muchísimo más económica que las marcas comerciales.  

Para concluir este estudio observacional y descriptivo, me gustaría insistir en la investigación y el 

avance de dichas prácticas referidas al cuidado de la piel por parte de los sanitarios, con los cuales 

podamos determinar la efectividad de las acciones de enfermería en este área, y prosperar en la 

cimentación de la base conceptual que asiente el ejercicio profesional enfermero, respondiendo de esta 

forma a las situaciones que se nos presenten en el cuidado diario de la población diana con riego de 

ulceras por presión. 
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Introducción  

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica de incidencia creciente que constituye una de las 

pandemias más importantes en la actualidad, con la correspondiente repercusión social, económica y 

sanitaria (Pereira, Palay, Rodríguez, Neyra, y Chia, 2015). Se la relaciona con la disfunción y el fallo de 

órganos vitales a largo plazo debido a hiperglucemias mantenidas en el tiempo. Es considerada un 

problema de Salud Pública en aumento debido a diferentes causas como el incremento del sedentarismo 

y el sobrepeso (Hussain et al., 2007). 

Aunque existen muchos tipos de diabetes la mayor parte de casos se pueden catalogar dentro de las 

categorías diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, ambas con mecanismos fisiopatológicos bien diferenciados 

(Díaz y Delgado, 2016). 

La American Diabetes Association (ADA) (Standars of American Diabetes Association, 2015), 

basándose en la etiología y características fisiopatológicas de esta enfermedad realizó una clasificación 

de la DM, actualmente es la más usada (Sanzana, y Durruty, 2016) y comprende las siguientes 

categorías:  

I. Diabetes mellitus tipo 1.  

II. Diabetes mellitus tipo 2.  

III. Diabetes mellitus gestacional.  

IV. Otros tipos específicos de diabetes. 

La DM afecta a aproximadamente el 14% de la población española, siendo la diabetes tipo 2 la más 

presente con un 90% de los casos, con una alta prevalencia de diabetes no conocida (Díaz y Delgado, 

2016). 

Un diagnóstico precoz de la DM ayuda al inicio del tratamiento para la prevención de 

complicaciones y uno de los parámetros para el control de esta enfermedad es la hemoglobina 

glicosilada. 

Este compuesto químico (formado por un núcleo de hierro que se encuentra dentro de los glóbulos 

rojos), no sólo es una importante herramienta diagnóstica para la diabetes mellitus al ofrecernos un 

control glucémico referente a los últimos 3 meses en personas prediabéticas y diabéticas (Álvarez et al., 

2009), también es utilizado como predictor de complicaciones en los pacientes (al permitir relacionar la 

exposición glucémica del paciente con las consecuencias a largo plazo, pudiendo prevenirlas).  

La GPA (glucosa en plasma en ayunas) es otro valor usado para el control glucémico y es empleada 

como prueba complementaria a la hemoglobina glicosilada. 

 

Objetivos 

- Mostrar la tasa de prevalencia de la Diabetes en España.  

- Analizar la utilidad de la HbA1c y sus beneficios en la mejora de atención.  

- Examinar la relación existente entre el control de la DM a través de la HbA1c y sus consecuencias a 

largo plazo.  

- Describir el uso actual de la GPA y contrastar su precisión con la HbA1c. 
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Metodología  

Estudio de revisión bibliográfica sistemática de artículos pertenecientes a revistas de impacto en 

bases de datos bibliográficas como Dialnet, Scielo y Pubmed.  

Los descriptores utilizados fueron “HbA1c”, “hemoglobina glicosilada”, “diabetes mellitus” y 

“glucemia” y los criterios de inclusión aquellos 28 que fuesen publicados entre 1996 y 2016 y hablasen 

sobre el empleo clínico de la HbA1c en relación con la Diabetes y en cualquier idioma. 

 

Resultados 

Diabetes Mellitus y Prevalencia 

La DM es una enfermedad que en países en vías de desarrollo, ha sido diagnosticada tan sólo a 

menos del 50 % de quienes la padecen y aproximadamente una cuarta parte de los recién diagnosticados 

presentan alguna complicación microvascular, cuyo comienzo se dio de 4 a 7 años antes (Pereira, Palay, 

Rodríguez, Neyra, y Chia, 2015).  

Se prevé un aumento del 54% en el número de personas con diabetes entre 2010 y 2030, con un 

crecimiento del 2,2% anual, equivalente a casi el doble del crecimiento anual de la población adulta 

mundial (Shaw, Sicree, y Zimmet, 2010).  

Un estudio realizado a través de una muestra representativa de toda la población nacional, dio como 

resultado que la prevalencia de DM en España es del 13,8%. Sin embargo, en la mayoría de países 

europeos la prevalencia de diabetes es moderada o baja (<10% en personas de menos de 60 años y 10-

20% en personas de 60 a 80 años) (Soriguer et al., 2012). Junto a la de la diabetes, las prevalencias más 

elevadas en España las encontramos en la obesidad y el síndrome metabólico (Suárez et al., 2008).  

La prevalencia de la diabetes en ancianos es alta y se encuentran bien adheridos al tratamiento, pero 

como consecuencia de su larga evolución la mayor parte han sufrido complicaciones macro y 

microvasculares, más del 50% se encuentran insulinizados y poseen alto grado de discapacidad mental y 

funcional (Durán, 2012). 

Sin embargo, aunque la prevalencia es menor para el adolescente, la adherencia al tratamiento deja 

mucho que desear ya que el 50% de los adolescentes diabéticos están adheridos escasamente a su 

tratamiento. Esto es algo preocupante ya éstos, a mediano o largo plazo, sufrirán las consecuencias de 

este escaso control (Ortiz y Ortiz, 2005). 

 

Hemoglobina glicosilada  

El examen de la hemoglobina glicosilada (hemoglobina A1c, Hb1c, HbA1c, o A1c) tiene estas dos 

funciones: medir la cantidad de hemoglobina que se glicosila en sangre y determinar cómo de bien está 

siendo controlada y tratada la DM en los últimos 3 meses, al permitir medir el éxito terapéutico y realizar 

ajustes de dosis o añadir nuevas terapias, cuando el escaso control así lo requiera (Pereira, Palay, 

Rodríguez, Neyra, y Chia, 2015). Podemos decir que a mayor nivel de HbA1c, mayor riesgo para el 

paciente de desarrollar complicaciones oculares, renales, vasculares y de los nervios periféricos (Álvarez, 

González, Cabrera, Conesa, Parlá, y González, 2009). 

 

Figura 1. Hemoglobina glicosilada 
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La hemoglobina glicosilada es una fracción de la hemoglobina A normal del adulto, a la que se unen, 

irreversiblemente, cantidades de glucosa proporcionales a su concentración en sangre. Su conjunto se 

denomina Hemoglobina A1, dentro de la A1 se pueden separar varias fracciones, atendiendo a los 

distintos azúcares a los que se adhieren, siendo la más interesante y con porcentaje más elevado la 

HbA1c (unida a la Glucosa) (Aponte, Ramírez, Hernández, y Somontes, 2009).  

La intensidad de la glicosilación se debe a factores como:  

- La concentración de glucosa en sangre.  

- El tiempo durante el que se da esa concentración.  

- La vida media de la proteína glicosilada (tiempo de destrucción).  

La vida media del glóbulo rojo (aprox. 120 días) es lo que permite determinar las cifras de glucemia 

para los 2 a 3 meses previos a la analítica. Cuando la vida media del glóbulo rojo se ve alterada por 

determinadas circunstancias (como es en el caso del embarazo, algunas anemias y de transfusiones 

recientes) aparecen los falsos descensos de la HbA1c. 

A pesar de que no reflejan con exactitud la verdadera concentración de HbA1c para medir éstas 

utilizamos las cifras NGSP (es decir, % de HbA1c). En 2009, un Comité Internacional de Expertos 

recomendó el uso de la fracción A1c de la hemoglobina para el diagnóstico de la diabetes, propuso el 

punto de corte en el 6,5% y animó a su estandarización (Llanes, 2010), esta última necesaria ya que en 

otros estudios se establece el punto de corte en el 7% e, incluso, 6%. Estas cifras (NGSP) son familiares 

para personal sanitario y pacientes, utilizadas en campañas de concienciación y en estudios sobre control 

glucémico del paciente y complicaciones microvasculares (estudios DCCT y United Kingdon 

Prospective Diabetes Study, entre otros). Cabe la posibilidad del uso en un futuro de las unidades IFCC, 

usando unidades diferentes al porcentaje para evitar errores (Álvarez-García, 2010).  

Los resultados de HbA1c pueden variar atendiendo a la técnica empleada, la edad del paciente y las 

variantes biológicas entre individuos (Álvarez et al., 2009):  

- Dos pacientes con igual GPA pueden tener HbA1c distanciadas hasta en 1 %.  

- La raza o etnia: Variaciones son insignificantes (≤ 0,4 % HbA1c).  

- Edad: El valor de HbA1c aumenta en torno al 0,03 % por año en individuos no diabéticos 

(insignificante para algunos autores). - Transfusiones recientes de sangre o glóbulos, anemias crónicas o 

patologías donde los hematíes tienen un mayor tiempo de vida. 

 

Complicaciones de La Diabetes  

Complicaciones que podemos encontrar en el paciente diabético (Fernández de Mendiola, et al., 

1996): 

1. Nefropatía. Para la detección de microalbuminuria y/o proteinuria a diabéticos no diagnosticados 

se debe analizar la primera orina de la mañana con tiras reactivas de alta sensibilidad y especificidad. A 

quienes den positivo en alguna de estas pruebas se les solicitará la recogida de orina en 24 horas y una 

muestra será enviada al laboratorio del hospital de referencia. Microalbuminuria: valores entre 30 y  

300 mg/24 horas y nefropatía: aparición de proteinuria (valores superiores a 500 mg/24 horas).  

2. Retinopatía. Se da cuando hay cambios en los vasos sanguíneos de la retina. Requiere de prueba 

de fondo de ojo.  

3. Accidente cerebrovascular (ACV). Cuadro clínico de déficit sanguíneo transitorio, o ya 

establecido.  

4. Cardiopatía isquémica. Es la primera causa de mortalidad en el diabético y un factor de mal 

pronóstico. Por otra parte, la DM es la primera causa de cardiopatía isquémica silente.  

5. Vasculopatía periférica. Cuadro donde se presenta claudicación intermitente, dolor en reposo o 

gangrena de miembros inferiores, junto a pulsos y oscilometría patológicos.  

6. Neuropatía. Manifestaciones compatibles con polineuropatía distal sensitiva o mononeuritis.  
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7. Pie diabético. Infección, ulceración o destrucción de los tejidos profundos debido a alteraciones 

neurológicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica en miembros inferiores de pacientes no 

adheridos correctamente a su tratamiento. A veces se llevan a cabo amputaciones. 

Una de las complicaciones más importantes de la DM es el compromiso del corazón, observándose 

en un contexto de diferentes patologías como son: enfermedad coronaria (EC), cardiopatía hipertensiva 

(CH), miocardiopatía diabética (MCDM) y neuropatía autonómica cardíaca (NAC) (Zavala y 

Florenzano, 2015). Un control intensivo de la glucosa desde su diagnóstico de la DM conlleva una 

reducción importante del riesgo de infarto de miocardio (y muerte por cualquier causa) y una reducción 

del riesgo de enfermedad microvascular (Holman et al., 2008).  

 

Prevención y Tratamiento 

La prevención de la DM2 se basa en la reducción de los siguientes factores de riesgo: sobrepeso, 

sedentarismo, ciertos componentes dietéticos (hábitos alimenticios) y factores perinatales (recién nacido 

con bajo peso o sobrepeso, así como diabetes gestacional) (Hussain et al., 2007). 

Una vez instaurada la enfermedad para un control adecuado son necesarios dos o más fármacos para 

lograr un adecuado control. Hay acuerdo en que para comenzar la terapia utilizaremos metformina (MF) 

salvo contraindicación y en caso de no lograr el control necesario recurriremos a la terapia dual (Aylwin, 

2016). En caso de niños la MF y la insulina son los únicos medicamentos aceptados en la actualidad 

(Huelgas, 2012). En cuanto a la adherencia al tratamiento medicamentoso del paciente diabético los 

estudios dicen que algo más de las ¾ partes de éstos siguen adecuadamente el tratamiento mientras que 

el resto no lo hace (Gimenes, Zanetti, y Haas, 2009).  

Un estudio realizado en 1996 (sobre un grupo con 66,6 años de edad media atendidos en un centro de 

salud) reveló que un alto porcentaje de ellos tenía un control bueno o aceptable y con ello la prevalencia 

de complicaciones de la enfermedad fue menor que en estudios anteriores (Fernández de Mendiola, et al., 

1996), sin embargo un estudio posterior realizado en 2.006 obtuvo que pese al aumento de tratamientos 

puestos hubo una ligera mejoría en el control y curiosamente un incremento de complicaciones 

(Gancedo, Carrera, Alconchel, y Delso, 2006).  

Una forma de alcanzar la mejoría en el control glucémico del paciente insulinodependiente es la 

bomba de insulina que, pese a que la mejora depende del individuo en cuestión, disminuye entre -0,3% y 

-1,1% los valores de HbA1c. Es imprescindible un buena selección del paciente (que debe cumplir unos 

estrictos requisitos) y el correcto entrenamiento en la terapia para beneficiarse de esta tecnología 

(Apablaza, Soto, Románc, y Codnerd, 2016), financiada (junto a sus consumibles) por el Sistema 

Nacional de Salud (Orden SCO/710/2004), aunque no los sensores de glucemia (González, 2011). 

Debemos tener en cuenta que la calidad de vida de estos pacientes no se debe exclusivamente al 

tratamiento farmacológico y debe ser evaluada tanto en términos objetivos (necesidades como salud, 

educación,…), como en términos subjetivos (percepción de lo que entiende por nivel de bienestar). Las 

variables psicológicas (depresión y ansiedad-rasgo) pueden ser buenos predictores de calidad de vida en 

pacientes diabéticos y para reducir su sintomatología depresiva y ansiosa sería conveniente el empleo de 

tratamientos psicológicos (Machado, Anarte, y Ruiz de Adana, 2010). 

Para promover la calidad de vida y bienestar de los pacientes diabéticos desde los espacios sanitarios 

debemos (Ledón, 2012):  

- Mantener una perspectiva biopsicosociocultural.  

- Sostener un enfoque interprofesional.  

- Promover la reflexión y el cuestionamiento de los estigmas relacionados a la DM en los diferentes 

entornos.  

- Ofrecer la posibilidad de apoyo psicológico.  

- Proponer y establecer metas de salud colaborativas, contextualizadas y posibles.  

- Promover la adherencia al tratamiento y la aceptación de estilos de vida saludables. 
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- Trabajar sistemáticamente en la elaboración de mensajes para dar a conocer mejor la DM y su 

prevención.  

 

Diagnóstico de Diabetes Mellitus a través de la historia 

Históricamente, la DM era diagnosticada atendiendo a los resultados de las glucemias en ayunas 

(GA) o 2h posterior a la toma de glucosa (2h PG). Desde el año 1922 se efectúan pruebas de tolerancia a 

la glucosa (Pereira, Palay, Rodríguez, Neyra, y Chia, 2015).  

La hemoglobina glicosilada fue identificada por primera vez en 1958 por Huisman y Meyering 

mediante un método cromatográfico. Fue definida en 1968 como glucoproteína por Bookchin y Gallop. 

En 1969 el incremento de sus valores fue relacionado con la DM por Samuel Rahbar y otros. En 1976 

Anthony Cerami, Ronald Koenig y otros propusieron el uso de la HbA1c para el control del paciente 

diabético.  

Los estudios Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) y United Kingdom Prospective 

Diabetes Study (UKPDS) mostraron la transcendencia de su empleo para el seguimiento y control de la 

DM 1 y 2. 

En 1997 el Comité de Expertos en Diabetes negó la utilidad de la HbA1c para el diagnóstico de DM, 

en parte por su escasa estandarización. Este mismo comité en 2003 y pese al éxito del Programa 

Nacional de Estandarización de la Hemoglobina Glucosilada estadounidense se reafirmó en no 

recomendarla por seguir presentando desventajas.  

En 2008 el actual Comité Internacional de Expertos realizó un estudio sobre las mediciones de 

laboratorio de glucemia y HbA1c indicando que, gracias a los avances en la instrumentación y 

estandarización, la precisión en la medición de la HbA1c concuerda con la de la glucemia (Álvarez, et 

al., 2009), recomendó el uso de la prueba HbA1C para el diagnóstico de la enfermedad, con un umbral 

del 6,5% para el diagnóstico de la DM. Este punto de corte del 6,5% se asocia con el punto de inflexión 

para la prevalencia de la retinopatía, al igual que ocurre con los umbrales de diagnóstico para GPA y PG 

de 2 h. (American Diabetes Association, 2013).  

Esta decisión fue apoyada por la Asociación Americana de Diabetes que además planteó que el 

riesgo de desarrollar esta enfermedad se presenta con valores de HbA1c entre 5,7 y 6,4 % (Pereira, 

Palay, Rodríguez, Neyra, y Chia, 2015).  

Criterios para el diagnóstico de la DM:  

- Glucemia de ayunas mayor de 126 mg/dL. (Ayuno de 8 o más horas).  

- 2h PG mayor de 200 mg/dL, en la prueba de PTG (prueba de tolerancia a la glucosa) con 75 g. 

- A1c igual o mayor a 6,5 % o más. Con prueba de laboratorio que utilice un método certificado por 

el NGSP o estandarizado por la prueba de control de la diabetes y sus complicaciones (DCCT).  

- Glucemia mayor de 200 mg/dL al azar en pacientes con síntomas clásicos.  

¿Por qué la HbA1c se emplea para diagnosticar la DM? (Pereira, Palay, Rodríguez, Neyra, y Chia, 

2015)  

1. Es un marcador de glucemias crónicas extensamente utilizado y útil para 2-3 meses.  

2. Es más ventajoso que un marcador de alteraciones de glucemias agudas.  

3. Se relaciona con el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares.  

Ventajas de la HbA1c sobre GPA y 2h PG para el diagnóstico:  

1. No es preciso estar en ayunas ni muestras horarias.  

2. Posee menor inestabilidad preanalítica que las glucemias.  

3. Tiene menor variabilidad biológica que las glucemias y PTG.  

4. Posee mejor registro de exposiciones a glucemia y riesgo de complicaciones a largo plazo.  

5. No varían por alteraciones agudas durante periodos de estrés o enfermedades.  

6. Estandarizada a los estudios DCCT (DM1) y UKPDS (DM2), a diferencia de las glucemias.  
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Desventajas de la HbA1c para el diagnóstico:  

- Costo mayor.  

- Limitada disponibilidad.  

- Escasa correlación para algunos pacientes entre A1c y promedio de glucemias.  

- Resultado no válido para pacientes con hemoglobinopatías y ciertas anemias, embarazadas o DM 

de tipo 1. (En estas circunstancias debemos continuar con glucemias en ayuna y 2h PG).  

Valores que determinan riesgo de desarrollar DM: 

- HbA1c entre 5,7 y 6,4 %.  

- Glucemia en ayunas entre 100 y 125mg/dL. 

- 2 h posteriores a la toma de 75 g de glucosa: entre 140 y 199 mg/dL. Estos valores son propios del 

estadio prediabético (Álvarez, González, Cabrera, Conesa, Parlá, y González, 2009).  

 

Tabla 1. Equivalencias entre HbA1c y glucemia en ayunas 

Hemoglobina glucosilada (%) Glucemia en ayunas (mg/dL) Observaciones 

Menos de 5,7 Menos de 99 Rango de normalidad 

5,7-6,4 100-125 Prediabetes 

6,5-6,9 126-139 Diabetes bien controlada 

7-7,9 140-168 Diabetes con cierto mal control 

8-9,5 169-211 diabetes mal controlada 

Más de 9,5 Más de 212 diabetes descontrolada 

 

La prueba de la HbA1c gracias a su alta sensibilidad y especificidad en comparación con la GPA 

contribuye a la detección precoz de casos (Múnera, Restrepo, Gómez, Mesa, y Ramírez, 2011). 

 

Discusión/Conclusiones 

Atendiendo a los resultados de esta revisión, pensamos que la inclusión de este examen de sangre 

aporta una mayor precisión tanto diagnóstica como preventiva y de control para la DM. Debemos 

considerar la HbA1c como un magnífico indicador del estrés glucémico que permite diagnosticar la 

Diabetes Mellitus cuando su valor es de 6,5 % o superior o determinar el riesgo para valores entre 5,7 y 

6,4 %, permitiéndonos implantar estrategias para prevenir la evolución de dicha afección 

(recomendación de la ADA y el Comité Internacional de Expertos).  

Se hace imprescindible el conocimiento de la trazabilidad de los valores de la HbA1c para todo el 

personal encargado del cuidado del paciente diabético, pero es realmente importante llegar a la 

armonización de estos valores en nuestro país ya que algunos estudios (muy escasos en número) fijaban 

el punto de corte diagnóstico en el 7%. Esta armonización permitiría un mejor tratamiento y una mayor 

facilidad para utilizar los valores en la práctica clínica.  

Al hablar de la GPA vemos como ha pasado a segundo plano por su relativa especificidad en 

comparación con la de la HbA1c (primer método diagnóstico de diabetes), aunque sigan siendo pruebas 

complementarias. 
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CAPÍTULO 21 

Claustrofobia en un examen de resonancia magnética 
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Olivia Martínez Guevara****, y Manuela Pérez Márquez* 
*Hospital Morales Meseguer; **Hospital Valle de Hebrón; ***Hospital Virgen del Alcázar; 
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Introducción  

Al campo estático irradiado de un dipolo magnético se le denominó resonancia magnética nuclear 

(RMN) o espectroscopia por radiofrecuencia, siendo en 1937 la primera vez que se utilizaba este término 

(Rabi y Gorter). En 1944 Rabi se le otorgó el premio nobel de física por sus logros científicos, así como 

a Lauterbur y Mansfield (2003), por los descubrimientos obtenidos en medicina a través de esta técnica. 

La Resonancia Magnética (RM) es una prueba diagnóstica por imagen muy actual, completa, segura, 

precisa y no invasiva. No existen efectos adversos en la salud de aquellas personas que han sido 

expuestas a esta práctica (Molina, Gómez, y Perelló, 2008). En ella el magnetismo de los núcleos de los 

átomos de las distintas materias (huesos, órganos, etc.) es captado por una serie de microimanes, dando 

como resultado una señal, que será traducida a imagen e interpretada por el profesional (Sapiencia, 

2007). Se considera uno de los avances tecnológicos más importantes de los últimos tiempos y que hasta 

el momento no ha sido superada (Flores, 2013).  

La RM es realizada en un tubo cilíndrico, donde se ubica al paciente, y recibe el nombre de 

“Resonador”, este está conectado a un monitor y a un ordenador, donde se visualizan las imágenes 

(Torsten, 2003).  

Es una prueba, que puede provocar en los pacientes que se someten a ella, una situación de estrés por 

diversos motivos, como el elevado tiempo para la exploración (entre 20 y 60 minutos) y las 

particularidades propias del imán (forma del tubo, ruido, calor, etc.). Así como por las características del 

propio paciente (sensación de miedo, inseguridad, claustrofobia, movimientos involuntarios, pacientes 

pediátricos o deterioro cognitivo en adultos) (Lourenço, 2005; Hinarejos, y Ros, 2009). Es esencial la 

cooperación absoluta por parte del paciente para la obtención de unos resultados óptimos.  

En todo el mundo se realizan más de ochenta millones de estudios con RM cada año. Un 2,3% de 

estos pacientes sufren de claustrofobia, siendo unos dos millones de RM, las que no se llegan a realizar 

por este problema. Las pérdidas económicas por esta causa son cuantiosas (más de 1000 millones de 

euros) para los distintos sistemas de salud (Enders et al., 2011) así como el no beneficio del paciente por 

la no obtención del diagnóstico médico alcanzado con este examen (Martínez y Río, 2012).  

La claustrofobia es un subtipo de fobia según el DSM- IV, encuadrándose en las fobias de situación. 

Se caracteriza por un miedo intenso, persistente e irracional a ciertas situaciones u objetos, pero que no 

representa un peligro real, y que ante su exposición provocan una respuesta súbita de ansiedad intensa. 

La diferencia entre miedo y fobia está en la intensidad y su repercusión (Sapiencia, 2007). El miedo hace 

referencia a una situación concreta (por ej. hacerse una RM) (Van et al., 2010). Estos pacientes, lo que 

temen, no es la situación en sí, sino las consecuencias negativas que pueden derivarse de esa situación 

(Szameitat, Shen, y Sterr, 2009).  

Nuestro objetivo ha sido realizar una búsqueda y revisión bibliográfica para conocer las diferentes 

características que conforman el perfil de un paciente claustrofóbico, y poder planear así un protocolo de 

actuación que les ayude a conseguir la realización de la RM. 
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Metodología  

Para contextualizar nuestro estudio, planteamos la pregunta de investigación mediante el esquema 

PICO (Paciente, Intervención, Comparación, Resultados).  

¿Existe un determinado perfil para un paciente que sufre claustrofobia durante la realización de una 

RM en los que no se confirman antecedentes de ansiedad o depresión? 

Estrategia de búsqueda  

La recopilación bibliográfica se realizó en los primeros quince días de febrero de 2017. Las 

estrategias de búsqueda han sido diferentes en función de la fuente que hemos consultado, haciendo uso 

de descriptores a través de los DECS “resonancia magnética”, “trastornos fóbicos”, “ansiedad”, 

“claustrofobia” o en inglés “magnetic resonance”, “phobia”, “anxiety”, “claustrophobia” mediante la 

utilización del conector booleano “and”. Siguiendo los niveles de mayor evidencia. Se realizó a través de 

la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público de Andalucía, en sus diferentes bases de datos: Lilacs, 

Cuiden, Scielo. Criterios de inclusión y exclusión 

Para la inclusión se han tenido en cuenta los siguientes aspectos: 1) Revisiones sistemáticas o 

metanálisis, artículos de revista relacionados con el examen de RM y la aparición de claustrofobia; 2) 

Los estudios que analizan los problemas de ansiedad que pueden surgir a la hora de realizar una 

resonancia magnética nuclear en máquina cerrada; 3) Con acceso a texto completo; 4) En español, 

portugués e inglés.  

Se excluyeron todos los artículos anteriores al 2005. De un total de 56 publicaciones, seleccionamos 

25. 

 

Resultados 

El porcentaje de pacientes que se someten a una RM y sufren de claustrofobia es parecido entre los 

diferentes autores y estudios anglosajones, variando entre un 1% y un 15% (Dewey et al., 2007; Eshed; 

Hamm et al., 2007).  

El análisis de diferentes estudios aboca que:  

Experiencias anteriores de claustrofobia en la realización de una RM, es fundamental para que 

perdure dicha fobia y el paciente decida no realizarse el examen (Sarji et al., 1998).  

En los resultados examinados por género se coteja que es mayor el número de féminas que de 

varones que sufren claustrofobia, aunque esta diferencia no va más allá de un 6% (Dewey et al., 2007; 

Murphy et al., 1997). La edad es un factor predisponente para sufrir claustrofobia siendo el intervalo más 

propenso entre los 40 y los 65 años. Relacionando edad y sexo, observamos que en las féminas la 

incidencia es más elevada entre los 40 y 50 años, siendo en los varones mayor entre los 50 y los 60 años 

(Dewey et al., 2007; Szameitat, 2009).  

Es llamativo destacar que la diferencia entre el tipo de máquina donde se realiza el estudio es sólo de 

un 5%, siendo mayor la incidencia de claustrofobia en las de alto campo magnético o RM cerrada 

comparándolas con las de bajo campo o RM abierta (Enders et al., 2011; Dewey et al., 2007). Las 

máquinas abiertas de RM o de bajo campo son preferibles para aquellas personas a las que les inquietan 

los espacios cerrados (Journal American Medical Association, 2009). Por otra parte, también se permite 

el acompañamiento del paciente, cuya función es la de disminuir la ansiedad y angustia (Gotilla, 2004).  

El mayor o menor riesgo de padecer claustrofobia por los pacientes sometidos a esta prueba va a 

depender también de la zona anatómica a examinar. La RM de cráneo es donde se dan los índices más 

altos de claustrofobia, siguiéndole en incidencia la RM de columna cervical, (Van et al., 2010). El 

motivo de que estas dos zonas anatómicas a examen sean las que mayor claustrofobia producen es 

debido a que la cabeza se encuentra dentro de la máquina de RM (gantri), en un ambiente cerrado, oscuro 

y con ruido, no ocurriendo esto en otras zonas del cuerpo a explorar como la rodilla o el tobillo, por 

quedar la cabeza fuera del aparato (Schunck et al., 2006)  
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Relacionando la toma previa de ansiolíticos con la presencia de claustrofobia, se obtiene que la gran 

mayoría de pacientes claustrofóbicos no tomaban medicación ansiolítica o antidepresiva, no siendo de tal 

forma candidatos en un principio a sufrir claustrofobia, sin embargo, el porcentaje es bastante alto en 

estos pacientes con respecto a aquellos otros que sí tomaban medicación (Martínez y Río, 2012).  

Los síntomas fóbicos se pueden clasificar en tres tipos:  

 

Tabla 1. Síntomas de las fobias 
Fisiológicos Producidos por activación del sistema neurovegetativo, muy característicos de la 

claustrofobia: palpitaciones, aumento de la frecuencia cardiaca, sudoración profusa, dificultad 

para respirar, dolor torácico, náuseas, sofocos o escalofríos entre otros. 

Comportamentales El paciente se queda paralizado con sensación de despersonalización. 

Cognitivos Pensamientos negativos y catastróficos. 

Fuente: Lang (2010); Quirk et al. (1989). 

 

Los posibles inconvenientes de la RM se resumen en la tabla 2: 

 

Tabla 2. Inconvenientes de la Resonancia Magnética 
(Quirk et al., 

1989) 
Elevado ruido producido por los gradientes de la máquina y/o excesivo calor o frío. 

(Levine, 2005) 
Los portadores de bombas para medicamentos, sujeciones en aneurismas, audífonos externos, 

marcapasos cardiacos o estimuladores eléctricos, así como fragmentos de metal, balas. 

(Velleso,2010) Gran colaboración por parte del paciente 

(Flores, 2013) 
Alto coste económico. Materiales electromagnéticos que puedan influir en la claridad de las 

imágenes. 

 

La colaboración del paciente es imprescindible, para permanecer inmóvil en un ambiente 

enclaustrado durante un periodo más o menos prolongado. Esto resulta complicado en aquellas personas 

que padecen claustrofobia o ansiedad durante el examen (Velleso, 2010).  

Los objetos ferromagnéticos son atraídos por el campo magnético que se genera en la RM pudiendo 

cambiar su posición y causar lesiones (Levine, 2005).  

 

Tabla 3. Ventajas de la Resonancia Magnética 

Prueba no invasiva que no expone al paciente a radiaciones ionizantes. 

No produce dolor (las imágenes son producidas por ondas electromagnéticas). 

Las estructuras corporales son obtenidas a través de imágenes con una alta exactitud. 
Fuente. Flores (2013). 

 

Las contraindicaciones para realizar la prueba se resumen en la tabla 4  

 

Tabla 4. Contraindicaciones de la Resonancia Magnética 
Gestantes en el primer trimestre 

Portadores de desfibriladores o marcapasos 

Clips vasculares 

Implantes cocleares 

Prótesis articulares colocadas recientemente 

Válvulas cardiacas o stens 

En los tatuajes valorar situación y composición 

Fragmentos de armas de fuego 

Alteraciones psíquicas 

Fuente: Flores (2013). 

 

Para Sapiencia (2007), entre las medidas de prevención y acción se pueden utilizar las técnicas 

cognitivas adaptadas a las situaciones específicas que haya que realizar una RMN.  
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1. Desensibilización sistemática: Antes de realizar la prueba se le pide al paciente que realice 

ejercicios de representación de aquellos estímulos que le producen fobia, con el objetivo de que en la 

realidad pierdan o atenúen su ansiedad.  

2. Técnicas de exposición: Mediante la imaginación se evoca la escena que produce ansiedad, se 

realiza una exposición que debe ser gradual, repetida y prolongada en el tiempo.  

3. Psicoeducación: Explicaremos al paciente el origen de la ansiedad y pánico. Insistiremos en 

recalcarle que al otro lado de la sala de la prueba lo vemos y escuchamos, que tiene un llamador en su 

mano y que al pulsarlo se le atenderá de forma inmediata.  

4. Utilizar técnicas de distracción.  

5. Técnicas para controlar la respiración que van a ayudar a reducir los síntomas.  

6. Técnicas vágales para ayudar a reducir la frecuencia cardiaca. Realizando una hiperventilación 

abdominal o soplar con la boca cerrada, para controlar las palpitaciones y la taquicardia.  

7. Otra herramienta muy útil para controlar los trastornos fóbicos y la ansiedad es la hipnosis. 

Existen informes sobre ella con fines terapéuticos desde la época de los antiguos egipcios. Esdaile (1850) 

cirujano del ejército británico, también incluye informes sobre este método en su libro “Mesmerismo en 

la India y su aplicación práctica en cirugía y medicina”. Ha demostrado ser una alternativa a la sedación, 

en los pacientes que presentan este problema (Kroger, 2008).  

Para el Consejo Federal de Medicina (2008), la hipnosis es una alteración de la conciencia, 

fisiológicamente parecida al sueño e inducida artificialmente por una serie de técnicas en la que el 

paciente se encuentra profundamente relajado. Tras firmar su consentimiento puede ser la opción 

perfecta para aquellas pruebas en las que se necesita la cooperación del paciente, tales como la que aquí 

nos ocupa (Velleso, Duprat, Martins, y Scopetta, 2010).  

Diferentes artículos citan también la sedación del paciente con medicamentos, el más reciente es el 

realizado en Zurich (Suiza), en el que se utiliza midazolam intranasal a bajas dosis (1 mg), siendo 

suficiente para concluir la RM con éxito.  

El papel de enfermería es fundamental para reducir la tensión, mediante una relación de confianza 

entre el enfermero/a y el paciente, que favorezca sentimientos de seguridad y cooperación por parte del 

cliente (García, 2011). Pero también se hace necesario el conocer los puntos de vista de los pacientes, 

para encontrar estrategias de afrontamiento que puedan enfrentar el examen con éxito (Casanueva et al., 

2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

En virtud de los distintos artículos encontrados, seleccionados y analizados no se observa 

variabilidad en cuanto a los resultados obtenidos y conclusiones; podemos confirmar que el perfil de un 

paciente claustrofóbico concordaría con una mujer de mediana edad, sin experiencias previas de 

claustrofobia y que no tomaba previamente medicación para la ansiedad o depresión.  

La incidencia es mayor en RMN cerrada o de alto campo, y cuando corresponde a la zona anatómica 

de cabeza o columna cervical por la sensación de enclaustramiento que produce.  

Es de suma importancia una intervención multidisciplinar: psicólogo, radiólogo, técnico en 

radiodiagnóstico y administrativo, para que el paciente llegue a la prueba habiendo superado la mayor 

cantidad de miedos reales o potenciales relacionados con el estudio, o disminuyendo el riesgo de 

aparición de una fobia en aquellos que no lo habían experimentado con anterioridad.  

Consideramos que este es un tema relevante para estudiar y realizar nuevas pesquisas, en relación 

con el cliente que se somete a RM. Es imprescindible que los profesionales que trabajan en un servicio 

de radiología estén bien preparados para dar información precisa y fundamental con conocimiento 

científico, esto conseguiría disminuir la impresión negativa sobre la RM y todos saldrían ganando, el 

cliente que se sometería al examen sin estrés y más calmado, las imágenes del examen se presentarían 

sin artefactos de movimiento y los servicios de salud reducirían el coste y el tiempo de la prueba.  
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Las técnicas de relajación han demostrado ser de gran utilidad para evitar esta situación en los 

exámenes con RM. Instruir al paciente antes y durante la realización de la prueba, ha demostrado una 

gran eficacia para la disminución de la claustrofobia (Enders et al., 2011; Van et al., 2010; Spouse y 

Gedroyc, 2000). 
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CAPÍTULO 22 

Efectos positivos de la aplicación del Método Canguro 
 

María del Pilar Segura Sánchez*, Elena del Águila Cano**, y  

María Ángeles del Águila Cano*** 
*Enfermera eventual del SAS; **Clínica Trotula; ***Auxiliar de enfermería 

 

 

Introducción  

Para los todos los mamíferos la lactancia materna es fundamental para sobrevivir, por ello, los 

neonatos necesitan estar en su ambiente natural junto a su madre, en el seno de ésta. De este modo, sus 

necesidades tanto fisiológicas como psicológicas están cubiertas de forma idónea. Se denomina neonatos 

a los recién nacidos a término hasta que cumplen el 28 día de vida (Vargas, 2014).  

 Cuando los bebés nacen antes de lo previsto y están todavía inmaduros con respecto a los nacidos en 

su tiempo, esta necesidad de estar en su ambiente natural se multiplica, ya que deberían estar madurando 

en el interior del vientre materno de manera veloz.  

Los bebés pretérmino o prematuros son los que nacen antes de las 37 semanas de embarazo, y son 

grandes prematuros cuando lo hacen entre la semanas 22 y 32 de gestación. Los recién nacidos de bajo 

peso son los que nacen con menos de 2kg y 500gr, los de muy bajo peso menos de 1kg y 500 gramos y 

los de bajo peso extremo son los que no llegan a pesar 1 kg (Rellán, García, y Aragón, 2008).  

Una de las razones más frecuentes por las que fallecen los recién nacidos es nacer prematuramente o 

con bajo peso, sobre todo esto se acentúa cuando ocurre en países en vías de desarrollo (Strapasson y 

Costa, 2012; Lawn, Mwansa-Kambafwile, Horta, Barros, y Cousens, 2010; Rellán, García, y Aragón, 

2008). Los bebés nacidos prematuramente tienen una inmadurez en el sistema inmune y en general 

orgánica que les hace más vulnerables a las bacterias, virus, y que estos les causen problemas severos. La 

principal causa de muerte y enfermedad en estos bebés es la falta de desarrollo a nivel respiratorio y 

neurológico, ya que esto puede llegar a causar una falta de oxígeno y a sufrir apneas, una elevada tensión 

pulmonar, aspiraciones, neumotórax, infecciones graves, además de otras muchas afecciones cardiacas 

gastrointestinales, y del metabolismo, etc. Esta condición puede dejar secuelas futuras (Lizarro, Ospina, 

y Ariza, 2012; Fernández, 2013). Hace poco tiempo, todavía se pensaba que las incubadoras y la leche 

artificial eran lo más idóneo para estos bebés, pero la evidencia científica pone de manifiesto que el lugar 

y ambiente ideal es en contacto con su madre y mamando de ella. Aunque, por otra parte, la mejora 

tecnológica y médica en cuidados intensivos ha mejorado también las tasas de supervivencia. 

 El método canguro surgió en Colombia en 1979, esta táctica fue ideada imitando a un grupo de 

animales denominados marsupiales, en la que estos finalizan su desarrollo fuera del vientre materno en 

contacto piel con piel con su madre, se llevó a cabo por un grupo de doctores que estaban intranquilos 

por la escasez que tenían de incubadoras y la elevada tasa de infecciones nosocomiales con las que se 

encontraban en aquel momento, por lo que decidieron realizar un plan que consistía en poner al neonato 

entre los senos de su madre en contacto piel con piel, y enviarlos a casa lo más pronto posible y seguir 

con este sistema en el hogar para evitar infecciones y tener disponibles las incubadoras para los casos 

más extremos (Vargas, 2014; Strapasson y Costa,2012; Arivabene y Rubio, 2010; Fernández, 2013; 

Lucchini, Márquez, y Uribe, 2012; Gómez, Pallás, y Aguayo, 2007; Pinto, 2013). Pudieron comprobar 

que el plan llevado a cabo tuvo muy buenos resultados por lo que este método comenzó a expandirse a 

otros hospitales y lugares. 

Actualmente, es evidente que este método se debería de proporcionar a los bebés prematuros o a 

término de bajo peso, debido a sus numerosos beneficios que detallamos posteriormente. Además, de 
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esta manera, es la situación más parecida que se le puede proporcionar al neonato a la que sería si 

estuviese dentro del vientre materno (Vargas, 2014; Gómez, Pallás, y Aguayo, 2007). 

En España, en los hospitales que se aplica este método, mayoritariamente alternan la incubadora con 

este sistema, es decir, el bebé esta fuera de la incubadora en contacto con la piel de su madre durante 

todo o un periodo de tiempo al día en el que se pone entre los senos de su madre verticalmente con la 

cabeza posicionada lateralmente e inclinada un poco hacia arriba para favorecer la respiración y que 

puedan mirarse madre e hijo, el tórax debe de estar pegado al cuerpo de su madre, desnudo cubierto con 

una manta. La madre conviene que este relajada. Este método también lo pueden realizar los padres si lo 

desean. Para obtener buenos resultados el bebé debe estar al menos hora y media o dos horas. En otros 

lugares fuera de España, este método se aplica durante todo el día dentro del hospital en los bebes que 

están listos para ello y luego continua en sus hogares (Gómez, Pallás, y Aguayo, 2007). 

Durante toda la historia, tras dar a luz, la madre permanecía junto a su bebe piel con piel, en la 

sociedad europea ocurría así también, pero cuando se medicalizó la asistencia a las parturientas no se 

dejaba que madre e hijo estuvieran juntos tras el parto, aunque no estuvieran enfermos, porque se creía 

que así iba a disminuir las enfermedades y muertes tanto de las parturientas como de sus hijos.  

Hasta que en 1978 se implantó de nuevo la forma natural de apego, ya que se valoraron los 

beneficios de esta práctica (Lucchini, Márquez, y Uribe, 2012) Para llevar a cabo el método canguro es 

necesario explicarles a los padres que tienen la posibilidad de realizarlo si quieren, pero no considerarlo 

una obligación. Deben de estar accesibles para el bebé durante su estancia. Si alguno de ellos se pone 

enfermo no podrá realizarlo mientras esté convaleciente (Padilla, 2015). 

 

Objetivo 

Identificar y describir los beneficios del método canguro en prematuros y recién nacidos de bajo 

peso. 

 

Metodología  

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Dialnet, cuiden plus, medline, 

ampliado con el buscador “google académico”, como criterios de inclusión, artículos publicados en 

español e inglés. Como descriptores “Beneficios”, “método”, “Canguro”, “prematuros”. Encontrando 33 

artículos de los cuales hemos revisado los 18 de mayor relevancia e interés para nuestra revisión. 

 

Resultados 

El método canguro contribuye a la sensación de cuidado al recién nacido por parte de los 

progenitores, además de reforzar el vínculo y apego entre ellos, reduce el estrés y desasosiego por el 

hecho de tener un hijo prematuro o de bajo peso que necesita cuidados especializados, sensibiliza y 

dulcifica estos cuidados tan específicos, aparte de cumplir con el derecho natural de estar padres e hijos 

juntos.  

Favorece la lactancia materna que es el alimento perfecto para los bebés, tanto por sus valores 

nutricionales como por su poder inmunitario, ya que aporta defensas de la madre, la lactancia en si 

misma tiene unos efectos beneficiosos numerosos y algunos de ellos sorprendentes como que contribuye 

a tener un coeficiente intelectual más elevado, reduce las alergias, y enfermedades como la enterocolitis 

necrotizante (Gómez, Pallás, y Aguayo, 2007).  

Por otro lado, la leche materna de las madres con parto prematuro no es igual que la leche de las 

madres con parto a término, su composición se ha comprobado que tiene más células inmunitarias 

específicas y elementos favorecedores de la maduración, tiene una buena digestibilidad, es decir que es 

más completa y adaptada a los requerimientos del prematuro durante la fase de calostros y el primer mes 

de vida del bebé. Por lo que este método ayuda a que los bebés se beneficien de todos estos elementos 

mencionados. Además, al favorecer la lactancia materna por consiguiente aumentan de peso 
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significativamente que tanto necesitan estos niños (Navío, Miranda, y Rodríguez, 2013). Para las madres 

aporta una mayor satisfacción el poder contribuir al bienestar y desarrollo de su hijo, sobre todo cuando 

están hospitalizados, porque supone una mayor preocupación para los familiares ya que el bebé se 

encuentra en una situación de más vulnerabilidad (Zohreh, Salar, y Tahereh, 2014; Valle y Amat, 2012). 

Favorece el desarrollo de todos los sentidos, el del olfato por el olor de la madre, el del oído al 

escuchar hablarle, tacto por el estímulo que recibe al estar en contacto tan estrecho con la madre, la vista 

por la interacción del contacto visual y el gusto debido al amamantamiento. Mejora la adaptación al 

entorno por parte del bebe.  

Ayuda a la relajación tanto del bebe como de la madre y al sueño y descanso del niño y cuando está 

despierto a que tenga un estado de alerta tranquila (Navío, Miranda, y Rodríguez, 2013). Se reduce la 

impresión tanto acústica como óptica que puede hacer sobresaltarse al niño (Vargas, 2014). Mejora la 

regulación de la temperatura, la maduración neurológica, reduce el dolor (Lucchini, Márquez, y Uribe, 

2012). El dolor al que están sometidos los bebes prematuros y de bajo peso que están en cuidados 

intensivos por los tratamientos invasivos a diario como punciones, puede ocasionar problemas cerebrales 

futuros, por lo que con este método que supone la reducción del dolor en estos procedimientos, al 

disminuir la sensación dolorosa y de sufrimiento en el bebé, contribuye a la minimización de las 

consecuencias presentes y futuras (Cong X, Ludington-Hoe, y Walsh, 2010). Todo ello beneficia a nivel 

cognitivo y neurológico (Gómez, Pallás, Aguayo, 2007).  

La posición vertical que se adopta para realizar esta táctica previene que no se produzca un reflujo 

gastroesofágico y una posible broncoaspiración (Vargas, 2014).  

Mejoran hemodinámicamente, tanto la frecuencia cardiaca, como la frecuencia respiratoria, aumenta 

la saturación de oxígeno, por lo que se reducen las apneas, bradicardias, taquicardias y taquipneas y por 

consiguiente posibles paradas cardiorrespiratorias (Navío, Miranda, y Rodríguez, 2013). Disminuye las 

infecciones hospitalarias (Fernández, 2013). Mejorando la salud y bienestar presente se evita y minimiza 

el riesgo de problemas de salud a corto y largo plazo (Mansilla, Acosta, y Villazón, 2014). La literatura 

científica también pone de manifiesto una reducción de la tasa de muerte y enfermedad en los bebés 

pretérmino o de poco peso (Urquizo, 2002; Conde, Díaz, 2014; Lawn, Mwansa-Kambafwile, Horta, 

Barros, y Cousens, 2010). Acorta la estancia hospitalaria y disminuye por tanto el coste hospitalario, por 

lo que también reporta beneficios económicos (Mansilla, Acosta, y Villazón, 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los bebés que nacen de manera prematura o de bajo peso, como hemos expuesto, tienen un riesgo 

mayor de padecer múltiples afecciones o enfermedades tanto en el momento del nacimiento como en el 

futuro debido a la inmadurez que presentan, y cuanto mayor es la prematuridad y/o bajo peso hay un 

peor pronóstico, y puede esta condición influir en el desarrollo además de una mayor probabilidad de 

mortalidad neonatal, sobre todo cuando se ven afectados los órganos vitales más relevantes del sistema 

respiratorio y circulatorio. Además, algunas secuelas y complicaciones pueden aparecer más tardíamente. 

Por lo que todos los medios y métodos que resultan beneficiosos y están a nuestro alcance se deberían de 

aplicar y ofrecer a todos los neonatos y su familia e investigar en este campo todo lo posible para 

contribuir en el bienestar y salud de todos los recién nacidos.  

La táctica del método canguro en un principio fue un procedimiento experimental como hemos 

puesto de manifiesto, en el que debido a la escasez de recursos y la observación en animales mamíferos y 

en la propia naturaleza del ser humano, en el que el recién nacido necesita estar con su madre en todo 

momento después del nacimiento y recibir su calor, apego, su alimento y su cuidado. Después de este 

experimento ha sido ampliamente extendido a multitud de países y dentro de ellos a muchas ciudades, 

hemos podido observar como la evidencia científica constata los múltiples beneficios de esta práctica, 

como una mayor estabilidad hemodinámica tan importante para la supervivencia de cualquier persona, 

proporciona el alimento idóneo y una ganancia de peso fundamental para ellos, además favorece el 
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desarrollo y maduración tanto neurológica como cognitiva, inmunológica, y en definitiva a nivel 

fisiológico general. Reduce las infecciones, el dolor, la incidencia en el desarrollo de alergias y muchos 

más efectos positivos ya explicados.  

A nivel familiar reduce el estrés, fortalece el vínculo y el apego, y existe una mayor satisfacción. 

Además, este método puede realizarlo también el padre u otro familiar cercano en el caso de que así lo 

prefieran. Reduce el coste hospitalario por lo que también tiene un beneficio económico. El método no 

requiere recursos materiales adicionales, tan solo humanos por lo que sería factible implantarlo tanto en 

países desarrollados como en los que están en vías de desarrollo que no disponen de recursos materiales.  

En España, no está implantado en todas las comunidades y hay una gran variabilidad a la hora de 

aplicar este procedimiento, ya que en algunos hospitales se aplica solo unas horas determinadas al día y 

muy pocos lo hacen las 24 horas diarias.  

No hay evidencia científica que demuestre que las incubadoras sean más efectivas que la práctica de 

este método. Es cierto, que hay determinados casos en los que no se puede realizar por gravedad 

extrema, pero en el resto de estos recién nacidos lo deseable sería que se hiciera un mayor esfuerzo para 

poder ofrecer la posibilidad a todos de beneficiarse de los numerosos efectos positivos y humanizar este 

proceso. 
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CAPÍTULO 23 

Identificando las enfermedades más frecuentes del sistema circulatorio 
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Introducción  

El sistema circulatorio es el circuito por el que viaja la sangre, y está constituido por todos los vasos 

sanguíneos del cuerpo. Tiene dos asas. La corta se encarga de la circulación pulmonar. Se inicia en el 

lado derecho del corazón, conduce la sangre hacia los pulmones, y una vez oxigenada, la devuelve hacia 

el lado izquierdo del corazón. El asa más larga es la circulación por todo el cuerpo (sistemática) 

(Guardiola, Vallvé, Zaina, y Ribalta, 2016). Se inicia en el lado izquierdo del corazón, que recibe la 

sangre oxigenada en los pulmones y la bombea hacia los tejidos del cuerpo por una serie de arterias que 

se vuelven cada vez más pequeñas (Olivé y García, 2010): las arterias se ramifican en arteriolas y estas 

en capilares minúsculos que llevan la sangre hacia los tejidos. Una vez que la sangre contenida en los 

capilares ha recogido el dióxido de carbono y otros productos de desecho de los tejidos, inicia el retorno 

hacia el corazón de los tejidos, inicia el retorno hacia el corazón por pequeñas vénulas y, por último, 

venas de mayor tamaño (Revuelto, Egea, Hinojosa, y Martín, 2010).  

La cantidad de sangre que hay en el cuerpo es relativamente constante y constituye cerca del 7% del 

peso corporal. La distribución de la sangre en el interior de los vasos sanguíneos varía considerablemente 

con el ejercicio y la exposición al calor y al frío (Civeira,2013).  

Los cambios de la temperatura ambiental también afectan al flujo de sangre.  

Las temperaturas más cálidas producen un aumento de la circulación hacia las capas exteriores de la 

piel, lo que ayuda al cuerpo a deshacerse del calor (Gentille y Salvado, 2011; Maceira y Atienza, 2008). 

De manera alternativa, el organismo reacciona al frio redistribuyendo la sangre circulante hacia los vasos 

más internos para conservar el calor (Laguna, Alegre, y Pérez, 2008).  

Este sistema complejo y flexible puede sufrir una gran variedad de trastornos funcionales (Narváez, 

Bianchi, Santo, y Castellón, 2011). Algunos son el resultado de enfermedades cardiacas, y otros se 

producen a causa de problemas que afectan directamente a los vasos sanguíneos, como la diabetes 

(Espinosa, Bernal, Aucejo, y Villalba, 2007). Los problemas pueden variar desde una pared arterial 

debilitada que se abomba (aneurisma) al desarrollo de coágulos e inflamación en las venas 

(tromboflebitis) (Sarratea, 2010).  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestra investigación será identificar las diferentes enfermedades del sistema 

circulatorio, así como conocer cuáles son signos y síntomas. 

 

Metodología  

Tras una larga revisión bibliográfica, se revisaron 38 artículos, entre los años 2001 y 2017, de los 

cuales trabajamos con 13 artículos cuyo idioma es el español por su especial relevancia e importancia, 

además de ser los artículos en los que sus escritores reflejan perfectamente nuestra causa de estudio. Se 

utilizaron para ello las bases de datos enfermeras Cuiden, Dialnet, Cochrane y Scielo. El idioma elegido 

ha sido el español. Los descriptores utilizados en la búsqueda han sido patologías, cardíacas, circulatorio. 
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Resultados 

Las enfermedades que en este trabajo se van a tratar son: arteriosclerosis, embolia arterial, aneurisma 

aórtico, tromboflebitis, venas varicosas, úlceras cutáneas vasculares, enfermedad de Raynaud y 

enfermedad de Buerger. 

Arteriosclerosis signos y síntomas  

- Dolor en pies, piernas, regiones glúteas o caderas que aparecen durante la actividad y se alivia con 

el reposo.  

- Adormecimiento o dolor en los pies o los dedos de los pies cuando se está en reposo.  

- Úlceras o gangrena de los pies o los dedos de los pies.  

La arteriosclerosis es una enfermedad de las arterias que hace que pierdan su elasticidad y se vuelvan 

gruesas y rígidas. Como consecuencia se reduce la circulación de sangre, y los órganos y los tejidos no 

reciben los nutrientes en las cantidades necesarias (Civeira, 2013).  

En general, los efectos de la arteriosclerosis aparecen en primer lugar en las piernas o los pies. Las 

arterias principales se estrechan y disminuye la circulación de la sangre. Aunque los vasos más pequeños 

asumen parte de la carga, una ligera actividad física, como caminar apenas 100 o 200 metros, puede 

plantear una necesidad de un mayor flujo de sangre que no se satisface y origina dolor en las piernas o 

los pies. Este malestar suele desaparecer unos minutos después de interrumpirse el ejercicio. Esta 

sucesión de marcha, dolor y reposo se denomina claudicación intermitente (Guardiola, Vallvé, Zaina, y 

Ribalta, 2016). 

En la forma de claudicación que se denomina arteriosclerosis obliterante, algunos de los vasos 

sanguíneos están en realidad obstruidos. En ocasiones, el bloqueo se desarrolla de manera gradual, y los 

pies se vuelven vulnerables a los traumatismos menores y las infecciones. Si el bloqueo se produce de 

manera repentina, como cuando un fragmento de depósito graso (placa) o un coagulo interrumpe la 

circulación en una ramificación arterial de la pierna (embolia arterial), puede aparecer dolor repentino en 

la pierna, que se pone pálida y fría por debajo del nivel del bloqueo (Civeira, 2013).  

El riego sanguíneo insuficiente puede producir inflamación y lesión de los nervios (neuritis), que se 

manifiesta como sensación de ardor, dolor y adormecimiento de la pierna o el pie afectados. En los casos 

graves puede haber gangrena, un trastorno caracterizado por la muerte de los tejidos, en el que la piel de 

la zona afectada aparece negra y retraída. Aunque habitualmente ocurre cerca de las puntas de los dedos 

del pie o en el talón, en algunos casos afecta a todo el pie o a toda la porción inferior de la pierna.  

Los problemas circulatorios sin frecuentes en los diabéticos. Además, pueden tener una lesión de los 

nervios (neuropatía diabética) que hace que la sensibilidad al tacto este disminuida, lo que aumenta el 

riesgo de lesiones en el pie afectado.  

Embolia arterial signos y síntomas  

- Dolor.  

-Piel pálida y fra.  

- Adormecimiento.  

Se llama embolo al coagulo de sangre que se ha desprendido de su lugar de origen y bloquea la 

circulación de la sangre en otro lugar. No es lo mismo embolo que trombo; el trombo en un coagulo que 

se forma en el interior de un caso sanguíneo y se conserva estacionario.  

Los émbolos pueden ser múltiples y pequeños, o únicos y masivos. Pueden poner en peligro la vida, 

como cuando se alojan en el cerebro y producen un ataque cerebral, o provocar la muerte tisular en un 

brazo o en una pierna si no se tratan ene horas. Los émbolos arteriales pueden originarse en la aurícula 

izquierda del corazón en las personas que sufren un trastorno del ritmo cardiaco (fibrilación auricular) o 

en el ventrículo izquierdo después de un infarto (Revuelto, Egea, Hinojosa, y Martín, 2010).  

Cuando hay embolización, el flujo de sangre por las regiones afectadas puede detenerse 

repentinamente, o enlentecerse de forma gradual en unas semanas o unos meses. Si la sangre transporta 

un coagulo o un fragmento de un depósito graso (placa) por la aorta hasta una arteria del muslo, puede 
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producir un taponamiento a nivel de la rodilla, donde la arteria femoral de mayor tamaño se divide en 

varias más pequeñas. Esta obstrucción produce dolor repentino y palidez de la porción inferior de la 

pierna y el pie (Revuelto, Egea, Hinojosa, y Martín, 2010).  

Aneurisma aórtico signos y síntomas  

- Con frecuencia no los hay. -masa pulsátil en el abdomen.  

- De urgencia: choque y pérdida del conocimiento.  

Se llama aneurisma al ensanchamiento anormal de un vaso sanguíneo. Su pared debilitada se dilata a 

medida que pasa sangre por su interior, produciéndose un abombamiento en forma de huevo (Maceira y 

Atienza, 2008).  

Los aneurismas pueden ocurrir en cualquier vaso sanguíneo. Sin embargo, es más probable que se 

produzcan en una arteria, particularmente la aorta, y sobre todo en el segmento que esta inmediatamente 

por debajo de los riñones, por encima de la unión entre la aorta abdominal y las arterias que riegan las 

piernas (Gentille y Salvado, 2011).  

Se cree que los aneurismas abdominales son el resultado de la lesión de las paredes arteriales por 

aterosclerosis. Otros factores, como la hipertensión arterial, contribuyen a su desarrollo.  

Los aneurismas se caracterizan por tener acumulación de colesterol, calcio o incluso pequeños 

coágulos de sangre. Las fibras musculares debilitadas de la pared arterial se fragmentan y son 

reemplazadas por tejido cicatricial. A pesar de todos estos cambios, la luz de la arteria puede conservarse 

bastante normal (Maceira y Atienza, 2008).  

Los aneurismas aórticos abdominales son más frecuentes en varones y a partir de los 55 años. 

Además, los traumatismos, las infecciones y algunas enfermedades congénitas pueden debilitar los vasos 

sanguíneos. Los aneurismas abdominales son también más frecuentes en algunas familias (Gentille y 

Salvado, 2011). 

Tromboflebitis signos y síntomas  

- Hipersensibilidad y dolor. 

- Enrojecimiento y tumefacción.  

La palabra tromboflebitis es el termino medico empleado para indicar la formación de un coagulo de 

sangre y la inflamación en una vena. A menudo se emplea el nombre abreviado, flebitis. Si el 

componente inflamatorio es menor, puede denominarse trombosis venosa.  

La flebitis suele ocurrir en una extremidad y es muy frecuente en las venas de las piernas. Puede 

afectar a las venas profundas o a las superficiales.  

Entre sus posibles causas están el reposo prolongado en cama tras una operación, la parálisis, los 

tumores cancerosos o el uso de estrógenos. A veces, estar muchas horas sentado en un viaje aéreo o 

terrestre produce trombosis venosa (Laguna, Alegre, y Pérez, 2008).  

Venas varicosas signos y síntomas  

- Venas aumentadas de tamaño y a menudo abombadas, visibles bajo la piel de las piernas.  

- Coloración parda grisácea de la piel del tobillo.  

- Úlceras cutáneas cerca de los tobillos.  

Las venas varicosas o varices son cenas retorcidas y aumentadas de tamaño que se encuentran cerca 

de la superficie de la piel. Cualquier vena puede volverse varicosa, pero las regiones más afectadas son 

las piernas y los pies. El trastorno es muy frecuente y las mujeres son casi el doble de propensas que los 

hombres a sufrirlo.  

Las varices se producen como resultado del funcionamiento deficiente de las válvulas venosas, que 

en condiciones normales impiden que la sangre fluya en sentido retrogrado. Estas válvulas pueden 

estirarse por un embarazo, tromboflebitis, debilidad congénita, obesidad o por estar de pie durante 

periodos prolongados. Cuando se debilitan pierden la capacidad de cerrarse de forma eficaz, la sangre se 

acumula en las venas, que aumentan de tamaño y se vuelven varicosas (Espinosa, Bernal, Aucejo, y 

Villalba, 2007). 
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Las venas en araña son una variante leve de las venas varicosas. Son más pequeñas y superficiales, y 

se asemejan a una tela de araña. Carecen de importancia médica, pero pueden ser un problema estético 

(Cahmpbell, 2002).  

Úlceras cutáneas vasculares signos y síntomas  

- Hinchazón de las piernas o los pies.  

Herida o ulcera que no cicatriza en una pierna o un pie.  

Molestias o ardor.  

Palidez de la pierna o el pie, cambio de color del pie.  

Adormecimiento u hormigueo en una pierna, un pie o los dedos del pie.  

Las ulceras cutáneas vasculares suelen iniciarse como pequeñas lesiones en el pie o como una zona 

pruriginosa de la piel próxima al tobillo, que acaba exudando líquido. Estas ulceras son el resultado de 

una alteración de la circulación de las arterias o las venas de los pies o las piernas, y pueden deberse a 

aterosclerosis, diabetes, sobrepeso o embarazo (Caussa y Vila, 2016).  

Los dos tipos principales son las ulceras venosas y las ulceras isquémicas (Sarratea, 2010):  

• Úlceras venosas. Son las más frecuentes. Se asocian a problemas circulatorios en las venas y se 

localizan sobre todo en la región interna de la parte baja de la pierna o cerca del tobillo. Las válvulas 

venosas pueden haberse estirado o lesionado, y como consecuencia puede haber hinchazón (edema) y 

debilitamiento de los tejidos circundantes. En estos casos, la piel adopta un color azulado o pardusco y 

una consistencia de cuero antes de presentar una herida abierta. La ulceración puede dejar salir líquido 

claro o sanguinolento. El riesgo de sufrir una ulcera venosa es mayor a partir de los 60 años, si hay 

antecedentes familiares, si se tiene varices o tras el embarazo.  

• Ulceras isquémicas. Se producen cuando se reduce el flujo de sangre oxigenada en las arterias que 

riegan las piernas y los pies. La causa principal es la aterosclerosis. A mediad que las arterias se van 

estrechando, la circulación de la sangre hacia las piernas y los pies se reduce de forma importante. Esto 

puede causar calambres o dolor de los músculos de estas regiones después de caminar (claudicación 

intermitente). 

Enfermedad de Raynaud signos y síntomas  

- Palidez de los dedos de las manos o los pies tras la exposición al frio y dolor como de pinchazos de 

un alfiler.  

- Piel azul o roja (cianosis o rubor).  

En esta enfermedad, las arterias de los dedos de las manos y de los pies experimentan espasmos, es 

decir, constricciones de los vasos que limitan el riego arterial de forma temporal pero importante. Con el 

tiempo, estas pequeñas arterias tienden a engrosarse, con la consiguiente limitación de la circulación. La 

piel se vuelve pálida y de color ceniciento por la falta de sangre. Una vez que ceden los espasmos y 

vuelve la sangre, la zona se pone de color rojo o azul (acrocianosis) antes de recuperar la tonalidad 

normal (Mirón y Camacho, 2012).  

Este problema es más frecuente en las mujeres, y la primera crisis suele ocurrir antes de los 40 años.  

En algunos casos, esta manifestación es parte de otra enfermedad. Entonces se denomina fenómeno 

de Raynaud secundario o síndrome de Raynaud, que puede ser consecuencia de (Olivé y García, 2010):  

- Enfermedades del tejido conjuntivo, como esclerodermia o lupus eritematoso sistémico. -empleo de 

ciertas medicaciones, como beta bloqueantes para tratar la hipertensión, derivados de la ergotamina para 

las migrañas, medicamentos para el resfriado de venta sin receta, narcóticos y otros fármacos para 

contraer los vasos sanguíneos.  

- Exposición a determinados agentes durante la quimioterapia del cáncer.  

- Exposición a ciertas sustancias que se emplean en la industria del caucho, en particular cloruro de 

vinilo. 

- Empleo prolongado de instrumentos vibratorios, como taladros y martillos neumáticos o 

motosierras. 
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Enfermedad de Buerger signos y síntomas  

- Dolor o hipersensibilidad en las manos o los pies. -dolor en piernas, tobillos o pies.  

- Úlceras en las manos o los pies. -piel pálida, roja o azulada en las regiones afectadas. 

- Manos o pies fríos. Es un trastorno raro que afecta a los vasos sanguíneos de las manos y de los 

pies.  

La piel se vuelve hipersensible y, con el tiempo, aparecen dolor y ulceras, y suele requerirse la 

amputación. Esto sucede a causa de taponamientos que se forman en los vasos más pequeños que 

conducen la sangre a las extremidades (Narváez, Bianchi, Santo, y Castellón, 2011). La enfermedad es 

más frecuente en varones de 20 a 40 años. Por motivos no aclarados, parece haber una relación directa 

entre el consumo de tabaco y la enfermedad de Buerger. 

 

Discusión/Conclusiones 

En el caso de que tengamos antecedentes familiares que hayan padecido alteración en el sistema 

circulatorio, sería conveniente que se realizaran revisiones para evitar cualquiera de las enfermedades 

anteriormente descritas (Civeira, 2013). 

Dada la complejidad del sistema circulatorio, que hemos descrito anteriormente, llegamos a la 

conclusión de que todas estas enfermedades se acentúan con una serie de hábitos: llevar una vida 

saludable, haciendo ejercicio, con una dieta equilibrada y sin malos hábitos, podrá hacer que estas 

patologías se retrasasen o incluso no lleguen a aparecer. Conocer e identificar las diferentes 

enfermedades del sistema circulatorio enriquecerá tanto al personal sanitario como a los pacientes. 
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CAPÍTULO 24 

Tratamiento farmacológico del síndrome de Raynaud 
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Introducción  

El Síndrome de Raynaud (SR) debe su nombre al francés Raynaud, quien lo descubrió. Se trata de 

una enfermedad vasoespástica, que puede estar relacionada con otras enfermedades autoinmunes y que 

afecta principalmente a los dedos de las manos y los pies (vasoespasmo digital), caracterizándose por 

tres fases de cambio de color debidos a la producción de palidez, cianosis (tonalidad azulada) y eritema 

(rojizo). En ocasiones puede afectar a otras zonas del cuerpo como orejas, labios o nariz. El SR se 

presenta de forma intermitente, desencadenándose normalmente por el frío, pero puede producirse 

también tras un episodio de estrés o por el uso de determinados medicamentos o sustancias con efecto 

vasoconstrictor como los derivados ergotamínicos, vasoconstrictores nasales, betabloqueantes, 

anticonceptivos, cafeína, anfetaminas o cocaína. El SR secundario se asocia a las enfermedades 

reumáticas del colágeno o enfermedades autoinmunes como la esclerodermia, el Síndrome de Sjögren, el 

lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide y la dermatomiositis, pero también se relaciona con otras 

enfermedades como enfermedad oclusiva arterial (Block, 2001; Creager, 2005; García-Carrasco, 2000). 

La prevalencia del SR es del 3-5%, siendo mayor en mujeres (Riera, 1993; Román-Iborra, 2001) en 

la segunda o tercera década de la vida. El SR primario tiene un buen pronóstico, siendo infrecuente la 

aparición de complicaciones. Sin embargo, el pronóstico del SR secundario va a depender 

principalmente de la causa que lo origina (Simeón, 1997).  

Con respecto a su fisiopatología, a pesar de que no está totalmente clara, se sabe que tiene un origen 

multifactorial, interviniendo factores vasculares y extravasculares, así como factores ambientales 

(Herrick, 2005; Wigley, 2002).  

Tanto en el SR primario como en el secundario (desencadenado por otras enfermedades 

anteriormente citadas o por otros estímulos), la exposición al frío provoca vasoespasmo, donde los 

principales receptores implicados son los alfa-2-adrenérgicos. Otras sustancias implicadas en la 

regulación del tono vascular son la endotelina-1, el óxido nítrico y la prostaciclina. Por otra parte, el 

músculo liso vascular muestra una mayor sensibilidad a los iones de calcio.  

En el SR secundario se producen también alteraciones en la estructura de los vasos sanguíneos y 

disfunción endotelial. Se produce un estrechamiento de la luz arterial, dando lugar a isquemia tisular y 

síntomas más graves. Las úlceras digitales pueden infectarse, requiriendo un tratamiento antibiótico y 

siendo necesario un buen cuidado de la herida para asegurar su cicatrización.  

Los síntomas del SR aparecen de forma episódica y reversible, ocurriendo raramente daños 

irreversibles. La duración de los brotes varía desde diez minutos hasta horas. Los síntomas incluyen: 

cambios en la coloración de la piel (blanca, azul y roja), dolor en los dedos cuando están expuestos a 

bajas temperaturas, hinchazón, hormigueo y dolor en la etapa hiperémica y aparición de úlceras digitales 

en los casos más graves.  

El diagnóstico de la enfermedad se enfoca principalmente en el reconocimiento médico general, 

recogiendo los antecedentes del paciente y realizando un examen físico de éste. Además, es importante la 

realización de una capilaroscopia del lecho ungueal y analizar en sangre la presencia de anticuerpos 

antinucleares y sus especificidades antigénicas (anticuerpos anticentrómero y antitopoisomerasa I), ya 

que éstos están muy relacionados con la esclerodermia (Goundry, 2012; Cutolo, 2003).  
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Debido a la fisiopatología multifactorial del SR, los tratamientos van a actuar sobre múltiples dianas 

terapéuticas. No obstante, el tratamiento no va a ir dirigido exclusivamente al tratamiento de los síntomas 

de los episodios agudos, sino también a reducir la morbilidad asociada con las complicaciones 

isquémicas. 

Existen una serie de medidas generales modificadoras del estilo de vida que los pacientes con SR 

deben seguir siempre, como evitar la exposición al frío y mantener la temperatura corporal alta, 

conservar la piel bien hidratada, utilizar guantes y no fumar. Estas medidas pueden ser suficientes en 

pacientes con SR primario. En el SR secundario también son importantes estas medidas, sin embargo, en 

este caso es más frecuente que los pacientes requieran además algún tipo de tratamiento farmacológico o 

quirúrgico. 

 

Objetivo 

Nuestro objetivo es analizar el tratamiento farmacológico del SR en base a la evidencia científica 

disponible. 

 

Metodología  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos Pubmed. La fórmula de búsqueda usada fue 

“(raynaud[Title]) AND treatment[Title]”, obteniéndose 3 revisiones publicadas en los últimos 5 años. 

Además, se realizó una búsqueda por referencias bibliográficas. 

 

Resultados 

En la mayoría de los casos de SR primario, no es necesario utilizar ningún tipo de tratamiento 

farmacológico ni quirúrgico; sólo basta con emplear las medidas generales de prevención de los 

episodios agudos. El tratamiento farmacológico del SR se reserva para los casos graves, siendo a veces 

dirigido al tratamiento de la enfermedad autoinmune desencadenante de los síntomas.  

Entre los fármacos disponibles actualmente para el tratamiento del SR encontramos los siguientes: 

Antagonistas de los canales de calcio:  

Los bloqueadores de los canales de calcio se utilizan con frecuencia para tratar los síntomas del 

fenómeno de Raynaud. Podemos afirmar que son los fármacos de elección, principalmente los derivados 

dihidropirimidínicos. El efecto vasodilatador se produce como consecuencia del bloqueo de los canales 

de calcio, reduciendo la frecuencia y la gravedad de los episodios de vasoespasmo en los pacientes con 

SR(Thompson, 2001).. El antagonista de los canales de calcio más prescrito para el tratamiento del SR es 

nifedipino, el cual se prescribe inicialmente a dosis bajas (10-20 mg), y se va aumentando gradualmente 

su dosis hasta establecer la dosis óptima en la que se obtiene beneficio clínico en ausencia de efectos 

secundarios (dosis máxima 60 mg). Los efectos secundarios comunes incluyen hipotensión, vértigos, 

flushing, cefalea y edema periférico. En ocasiones se prescriben sólo en las estaciones invernales o 

cuando el paciente prevé que va a estar expuesto a climas fríos.  

Antagonistas alfa adrenérgicos:  

En algunos estudios, prazosin ha resultado tener una eficacia moderada en el tratamiento del SR 

(Wollersheim, 1988), sin embargo, prazosin usado a altas dosis disminuye la presión arterial, provocando 

hipotensión ortostática sintomática, lo que puede limitar su uso en determinados pacientes.  

Antagonistas de receptores de angiotensina e Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina:  

Hay evidencia limitada de la eficacia de estos agentes para el fenómeno de Raynaud (Dziadzio, 

1999). En un estudio, losartan ha demostrado ser útil en el tratamiento del SR primario, reduciendo la 

frecuencia y gravedad de las crisis, así como la lesión endotelial. 

 Nitritos tópicos:  

Los parches transdérmicos de nitrato reducen el número y la gravedad de los ataques del fenómeno 

de Raynaud, tanto primario como secundario. Sin embargo, su utilidad se ve mermada por producir 
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frecuentemente dolores de cabeza. El tratamiento con nitratos tópicos también puede causar hipotensión 

sintomática (Teh, 1995).  

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS): La serotonina es un vasoconstrictor 

selectivo in vivo. Los ISRS (fluoxetina) se han probado como un tratamiento para el fenómeno de 

Raynaud  

Prostaciclinas:  

La prostaciclina es un potente vasodilatador que también puede inhibir la agregación plaquetaria, 

reducir la migración de los leucocitos, actuar como fibrinolíticos e influir en el remodelado vascular. 

Tanto prostaciclina como prostaglandina E1 son eficaces en el tratamiento de los casos graves de SR, 

reduciendo la frecuencia y gravedad de los ataques, así como el desarrollo de úlceras digitales. Los 

análogos de la prostaciclina, alprostadil e iloprost, se administran por vía intravenosa y son de uso 

hospitalario. Los efectos secundarios más comunes son dolor de cabeza, enrojecimiento y náuseas, que 

son reversibles y controlados mediante la reducción de la tasa de infusión (Pope, 1998). También pueden 

causar hipotensión grave. Aunque la infusión de prostaciclina es una terapia eficaz, existen riesgos, 

particularmente en pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular severa.  

Inhibidores de la fosfodiesterasa:  

Los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 potencian la vasodilatación microvascular y 

macrovascular de la guanosina monofosfato cíclica. En el tratamiento del SR, han demostrado ser 

eficaces en determinados estudios (Levien, 2010; Fries, 2005), consiguiendo una mejoría en la curación 

de las úlceras digitales, así como una reducción en la frecuencia de aparición de los episodios 

vasoespásticos. Los efectos adversos reportados incluyen dolor de cabeza, enrojecimiento, náuseas y 

dolor de espalda, pero generalmente son bien tolerados.  

Antagonistas de receptores de endotelina:  

Bosentan, un antagonista del receptor de endotelina, se utiliza para el tratamiento de la hipertensión 

arterial pulmonar. Con respecto a su uso en el SR, ha demostrado reducir la aprición de nuevas úlceras 

digitales en los pacientes con esclerodermia; también ha demostrado en diferentes estudios reducir la 

frecuencia y gravedad de las crisis en pacientes con SR primario (Arefiev, 2011; Brito-Zerón, 2008; 

Korn, 2004).  

Otros:  

Toxina botulínica: Ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de las crisis vasoespásticas, no 

obstante, son necesarios más estudios para establecer con mayor seguridad esta indicación (Herrick, 

2008). 

Anticoagulantes: Se han descrito casos de uso de heparinas de bajo peso molécula en el tratamiento 

del SR, en los que se produce una mejoría de la cicatrización de las úlceras digitales.  

Antitrombóticos: Los datos de eficacia de estos medicamentos son limitados, sólo se han descrito 

algunos casos en los que se produce una notable mejoría en la cicatrización de las úlceras tras su 

administración. 

En los casos refractarios a la terapia farmacológica, el manejo quirúrgico puede ser considerado. 

Varios procedimientos diferentes han sido probados, siendo el desbridamiento del tejido necrótico o 

infectado la intervención quirúrgica más frecuente en los casos más graves de SR. Esta intervención debe 

realizarse antes de que la infección alcance el tejido óseo, y que si esto pasara la única solución sería la 

amputación del miembro infectado. Otras técnicas que se realizan habitualmente son la simpatectomía 

por toracoscopia y la simpatectomía digital con denervación periarterial, con las que se consiguen 

rápidas curaciones de las úlceras, aunque en gran porcentaje son recurrentes (Gayraud, 2007). 

 

Discusión/Conclusiones 

El SR es una enfermedad común que en ocasiones se presenta de forma grave. Son muchos los 

medicamentos disponibles en el arsenal terapéutico para el tratamiento del SR, aunque la eficacia de 
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algunos de ellos es controvertida. Los efectos beneficiosos de estos fármacos incluyen la disminución de 

la frecuencia y gravedad de los ataques y la prevención y/o curación de las úlceras digitales. Las 

revisiones publicadas coinciden en que a pesar de que son varios los medicamentos que se utilizan en el 

tratamiento del SR, los que han demostrado mayor eficacia en los ensayos clínicos han sido los 

antagonistas del calcio dihidropirimidínicos.  

Es importante realizar un examen clínico exhaustivo del paciente cuando se sospecha de SR, para 

determinar si estamos ante un caso de SR primario o secundario. También es importante conocer la 

frecuencia y la gravedad de los episodios que describe el paciente, ya que de ello va a depender el 

algoritmo de tratamiento que debemos llevar a cabo.  

En primer lugar, independientemente del tipo de SR que tengamos que tratar, debemos dejar claras 

las medidas generales a tener en cuenta, como son: evitar o minimizar la exposición de la piel a 

temperaturas bajas, usar guantes calientes, evitar situaciones de estrés, deshabituación tabáquica en el 

caso de pacientes fumadores; y evitar tomar medicamentos o sustancias con efectos vasoconstrictores. 

No obstante, estas medidas son más efectivas en el SR primario que en el secundario. En los casos en los 

que las medidas generales de prevención no sean suficientes, la primera línea de tratamiento 

farmacológico en pacientes con SR leve son los antagonistas de los canales de calcio. Posteriormente, si 

existe una falta de respuesta o estos medicamentos no son bien tolerados podemos usar una segunda 

línea de tratamiento farmacológico, en la que situamos los IECAs, antagonistas alfa adrenérgicos, ISRS, 

nitritos tópicos o ARA II.  

En los pacientes más graves, a los antagonistas de los canales de calcio empleados como primera 

línea de tratamiento le podemos asociar un antagonista del receptor de endotelina, un inhibidor de la 

fosfodiesterasa-5 o un antiagregante/anticoagulante. En estos casos, si no hay respuesta y hay amenaza 

de isquemia digital, está justificada la administración intrahospitalaria de prostaciclinas intravenosas de 

forma urgente, realizándose una estrecha monitorización durante su administración. Se pueden pautar 

analgésicos y antibióticos para aliviar el dolor y tratar la infección, respectivamente, cuando sea 

conveniente. Las intervenciones quirúrgicas, que han caído en desuso en los últimos años, 

probablemente por la mayor disponibilidad de medicamentos eficaces en el tratamiento del SR, se 

emplearían en último lugar. 
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CAPÍTULO 25 

El síndrome de desmoralización en pacientes paliativos: Una revisión sistemática 
 

Olalla García Pineda* y Ana Rodríguez-Meirinhos** 
*Hospital Universitario Virgen Macarena; **Universidad de Sevilla 

 

 

Introducción  

En la atención profesional a pacientes paliativos, diversos autores plantean la necesidad de 

diferenciar entre depresión y desmoralización (De Figuereido, 2013; Robinson, Kissane, Brooker, y 

Burney, 2016; Vehling y Mehnert, 2014).  

En contraposición al ánimo depresivo, la desmoralización reflejaría más adecuadamente la situación 

de aquellos pacientes que se encuentran en situación de final de vida, caracterizándose por la 

desesperanza y el desamparo debido a la pérdida de propósito y significado (García y Barreto, 2008).  

A lo largo de los siglos, términos como la desesperación existencial, el sentimiento de inutilidad, la 

acedia y una variedad de estados (Kissane, Clarcke, y Street, 2001) han sido empleados para describir 

una actitud indiferente a la vida que fácilmente podría confundirse con la depresión.  

Más recientemente, a finales del siglo XX, Kübler-Ross (1969), plantea su conocido modelo de 

adaptación a la muerte en etapas basado en su amplia experiencia en el trato con enfermos moribundos. 

En este describe un proceso compuesto por cinco fases, que estarían determinadas por diversos 

mecanismos de defensa que utiliza el enfermo ante la compleja amenaza que supone una enfermedad 

incurable  

Dichas etapas, incluirían la negación, la ira, el pacto, la depresión y la aceptación. Y tal y como 

apuntan Rudilla, Barreto, Oliver y Galiana (2015) la depresión desde este modelo, se presenta como algo 

normativo, por lo que, siguiendo investigaciones recientes, el Síndrome de Desmoralización, iría un paso 

más allá, pareciendo ya como estados específicos en pacientes que afrontan este proceso.  

Dichos estados de profundo dolor emocional o angustia espiritual podrían ser conceptualizados como 

desórdenes de significado o esperanza, y desde ahí el constructo de la desmoralización se torna 

especialmente útil en el entorno de cuidados paliativos, para clasificar esta angustia, tan comúnmente 

ignorada dentro del modelo médico (Tecuta, Tombal, Grandi, y Fava, 2015).  

Siguiendo a Kissane y Doolittle (2013), la desmoralización es una condición tratable, por lo que su 

diagnóstico como síndrome clínico, nos abre las puertas a posibles intervenciones terapéuticas.  

Estos autores señalan que esta condición es altamente prevalente en pacientes con enfermedades 

médicas, no ocurriendo así en el caso de la depresión clínica (Robinson, Kissane, Brooker, y Burney, 

2015). Además, estos pacientes pueden desarrollar ideas de muerte y pensamiento suicidas que les lleven 

al suicidio consumado (Clarke y Kissane, 2002).  

Aunque el pensamiento suicida también podría aparecer en la depresión, en el núcleo de la depresión 

hallamos la pérdida de placer e interés en el aquí y ahora, mientras que en el caso de la Desmoralización 

hallamos una pérdida de esperanza, es decir, una pérdida de placer anticipatorio (Clarke, Mackinnon, 

Smith, Mckenzie, y Hermna, 2000).  

Clarke y Kissanne, (2002) hallan este síndrome de Desmoralización como una presentación común 

de la angustia en pacientes al final de la vida, y la conceptualizan con síntomas de desesperanza y 

desamparo causados por una pérdida de propósito y significado en la vida.  

Por lo tanto, a partir de este entendimiento, psicólogos, psiquiatras y otros profesionales de la salud 

pueden ayudar a estos pacientes a través de diversas modalidades terapéuticas que incluyan el alivio de 

los síntomas físicos y mentales, planteándose el objetivo fundamental de ayudar a restaurar, tanto como 

razonablemente se pueda, la esperanza, el sentido de propósito, significado y conexión a la persona que 
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se enfrenta a una amenaza para su existencia, ayudándole a la resolución y/o aceptación de esta situación 

(Parker, 2004). Por lo tanto, el avance en el conocimiento del estado de ánimo patológico al final de la 

vida reviste gran importancia.  

En consecuencia, nos planteamos una revisión de la literatura científica con un doble objetivo, que es 

por un lado delimitar conceptualmente el Síndrome de desmoralización. Y por otro, describir las 

herramientas existentes para su evaluación, diagnóstico y tratamiento. 

 

Metodología  

Base de datos  

La búsqueda fue realizada en la base de datos PsycINFO.  

Tomando como referente la estructura de la estrategia PICOS (descripción de los participantes, las 

intervenciones, los criterios de comparación, las medidas de resultado y el tipo de diseño) utilizada para 

la formulación clara y precisa de la pregunta de investigación en el caso de la revisión de intervenciones, 

realizaremos una adaptación de estos componentes a una pregunta de tipo descriptivo:  

(a) Tipo de participantes: La población objetivo debían ser pacientes que estuvieran recibiendo 

tratamiento paliativo y/o se encontraran en situación de final de vida.  

(b) Objeto de estudio: El objetivo de estos trabajos debía ser la delimitación conceptual del Síndrome 

de desmoralización y/o la descripción de las herramientas existentes para su evaluación, diagnóstico y 

tratamiento.  

(c) Contexto: Los estudios debían estar referidos a aspectos psicológicos relacionados con el 

Síndrome de Desmoralización.  

(d) Tipo de publicaciones: Con respecto al diseño, se incluyeron artículos científicos publicados en 

revistas, evaluados por pares, publicados en español y en inglés, y con fecha de publicación posterior al 

año 2000.  

 

Descriptores  

Se diseña una estrategia de búsqueda combinando términos truncados y tesauro. Se muestran éstos 

en la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Descriptores 

Tesauro Demoralization 

 Palliative care 

 Terminally ill patients 

Términos en palabras clave Demoralization 

 Palliative 

 Terminally ill 

 

Fórmulas de búsqueda  

Se combinan búsquedas por descriptores y tesauro. Las fórmulas de búsqueda empleadas (incluyendo 

los operadores booleanos) se muestran a continuación: 

 

SU. EXACT ("Demoralization") AND (SU. EXACT ("Terminally Ill Patients") OR SU. EXACT 

("Demoralization"). Ti (demoralization) AND ti (palliative). Ti (demoralization) AND ti (terminally ill). 

Ab (demoralization) AND ab (palliative). Ab (demoralization) AND ab (terminally ill). 

 

Resultados 

Selección de los artículos  

A continuación, en la Figura 1, se muestra el diagrama de artículos seleccionados. Un total de 25 

publicaciones fueron identificadas. Tras una primera revisión, en base a título y resumen 3 fueron 
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excluidas por incumplimiento de los criterios de inclusión. Seguidamente 22 publicaciones fueron 

revisadas a texto completo, siendo finalmente incluidas en la revisión un total de 20 publicaciones. 

 
Figura 1. Flujo de artículos seleccionados 

 

 

Delimitación conceptual del síndrome de Desmoralización y diagnóstico diferencial. De acuerdo con 

Clarke et al. (2000), el concepto de desmoralización actual fue originalmente propuesto por Jerome 

Frank quien lo describió como impotencia, aislamiento, desesperación, enajenación, rechazo y baja 

autoestima (Rudilla et al., 2015). Esta primera aproximación fue desarrollada en el contexto de pacientes 

psiquiátricos, y ha sido durante el desarrollo posterior del estudio del Síndrome de Desmoralización 

cuando se ha ido refiriendo su presencia en pacientes con enfermedades orgánicas.  

Desde entonces, tal y como recoge Rudilla et al. (2016), el concepto ha ido evolucionando hasta 

nuestros días. D’Arcy (1982), en Rudilla et al. (2016) lo describía como una mezcla de ansiedad, tristeza, 

desesperanza, impotencia y falta de autoestima; De Figueiredo (1993) en Rudilla et al. (2016) como 

distrés poniendo el acento en el sentimiento de incompetencia subjetiva; Kissane, Clarcke y Street (2001) 

pone el acento en la desesperanza, pérdida del sentido y el distrés existencial; Kissane y Doolittle (2013) 

hacen énfasis en la ansiedad, la aprehensión, la incapacidad de afrontamiento, pérdida de confianza, 

impotencia y desesperanza; Griffith et al. (2005) en Rudilla et al. (2016), remarca la desesperación, la 

impotencia y la sensación de aislamiento.  

Robinson et al. (2016) señala la importancia de la investigación reciente en este sentido, desde el 

campo de la Psicosomática por parte del llamado “Grupo de Bolonia”. Este grupo de expertos investigó 

la desmoralización y su prevalencia en diversas enfermedades médicas definiendo la desmoralización 

con los siguientes criterios diagnósticos:  

1. El paciente se siente como si no hubiera expectativas establecidas por ellos mismos o los que les 

rodean o experimenta una incapacidad general para hacer frente a las demandas. Esto resulta asimismo 

en sentimientos de desamparo, desesperanza y un deseo de renuncia.  

2. Los sentimientos son prolongados, generalizados y están presentes durante al menos 1 mes.  

3. Los sentimientos preceden directamente al desarrollo de un desorden médico o fortalecen sus 

síntomas. 

Kissane, Clarke y Street (2002), con poco enfoque en la conexión psicosomática plantean la 

reformulación más reciente fruto de un interés particular en el suicidio de pacientes médicamente 

enfermos (Robinson et al., 2016).  
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Estos autores, plantearon la importancia de tratar esta desmoralización como síndrome para desde ahí 

dilucidar su condición tratable y promover un adecuado enfoque terapéutico.  

Desde ahí consideraron la Desmoralización como una respuesta anormal caracterizada por la pérdida 

de sentido y esperanza como características clave (García y Barreto, 2008; Vehling et al., 2012).  

Tal y como apuntan Rudilla et al (2015), la desmoralización, igual que ocurre con la depresión, 

puede llegar a pasar desapercibida en los enfermos en fase avanzada debido al deterioro que conlleva la 

enfermedad, del mismo modo que también se le puede restar importancia señalando que dada la 

situación de los pacientes, es comprensible y racional que presenten estos sentimientos de desesperanza y 

estrés emocional.  

No obstante, la definición planteada por Kissane, Clarke y Street (2002), ya se diferenciaría más 

fácilmente de la depresión, poniendo el enfoque clave en la pérdida de significado y de propósito. Estos 

autores, además de proponer la existencia del síndrome, plantean la necesidad de diferenciarlo de otros 

fenómenos como son la abulia (asociada en depresión a una pérdida de motivación), la apatía (en el 

síndrome de desmoralización, la baja motivación es importante pero no es rasgo principal como sí ocurre 

en la depresión), el aburrimiento (definido como un sentimiento derivado de la monotonía sensorial y 

reducción de la vida interna e imaginación, algo frecuente ante el deterioro clínico en pacientes 

paliativos) y la vergüenza (relacionada por la pérdida de la autonomía, dependencia y necesidad de ayuda 

para las actividades de la vida diaria) (Rudilla et al., 2015).  

Métodos de evaluación y diagnóstico para el Síndrome de desmoralización. Cinco escalas han sido 

halladas específicamente diseñadas para la evaluación de la Desmoralización, habiendo sido usadas en 

investigación.  

Estas son:  

- Peri Demoralization Composite. Inventario extraído del Psychiatric Epidemiology Research 

Interview (PERI). Consta de 26 ítems que representan sentimientos de desmoralización, 

correspondiéndose con las 8 subescalas del PERI-D.  

- Dohrenwend’s Psychiatric Epidemiology Research Interview (PERI-D). Consta de 102 ítems que, 

siguiendo a Figueiredo (2013), miden a partir de 8 subescalas «estrés psicológico no específico» 

(Dohrenwend, Shrout y Mendelsonh, 1980) y que son: baja autoestima, desesperanza, pensamiento 

confuso, pavor (miedo a perder el control y volverse loco), ansiedad, tristeza, síntomas psicofísicos, y 

percepciones de pobre salud física. Siguiendo a Tecuta et al. (2015) el PERI-D puede ser útil para 

detectar sintomatología depresiva. Asimismo, el instrumento ha demostrado la capacidad de distinguir 

casos psiquiátricos de los no casos y diferenciar grupos de pacientes con diferentes grados de dolor. No 

obstante, parece ser poco sensible en el tiempo y no captar a gravedad de los síntomas de socorro.  

- Kissane’s Demoralization Scale (DS) (Kissane et al., 2004). Es un cuestionario de autoinforme con 

24 ítems tipo Likert (rango de puntuación de 0-96) relacionados con 5 factores: pérdida del sentido de la 

vida, desánimo, desaliento, desamparo y sensación de fracaso.  

El DS parece ser más sensible a la tendencia suicida (Tecuta et al., 2015), si bien presentaría 

dificultades para capturar cambios en el tiempo.  

Mide la Desmoralización como un estado, proponiendo los siguientes criterios diagnósticos: 1) 

sintomatología afectiva relacionada con angustia, incluyendo desesperanza o pérdida de significado o 

propósito en la vida.; 2) actitudes cognitivas de pesimismo, desamparo, sensación de estar atrapado, 

fracaso personal o falta de un futuro que valga la pena; 3) ausencia de motivación para afrontar la 

situación de manera diferente; 4) asociado a características de alienación social o aislamiento y falta de 

apoyo; 5) permitiendo una fluctuación en la intensidad emocional, estos fenómenos han de persistir 

durante más de dos semanas; 6) no hay presencia de un episodio depresivo mayor u otra condición 

psiquiátrica como condición primaria.  

- MMPI-2 Restructured Clinical [RC] Scale of Demoralization [RCd]), basada en “Diagnostic 

Criteria for Psychosomatic Research” (DCPR). Es una escala obtenida a partir de la extracción de un 
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factor común a las 10 escalas clínicas que conforman el MMPI (Tellegen et al., 2003). Esta escala 

describe la Desmoralización desde el ámbito de la Psicosomática (Fava et. al., 1995), si bien De 

Figueiredo (2013) plantea su uso en el contexto de pacientes en situación de cuidados paliativos. Se trata 

de una entrevista estructurada para el diagnóstico de síndromes psicosomáticos, entre los que se 

encuentra la desmoralización, que cuenta con 5 ítems de los 58 que componen la escala. Y mantiene el 

planteamiento de que los procesos cognitivos son una causa directa de enfermedad física  

La escala plantea la Desmoralización como un sentimiento-estado caracterizado por la conciencia del 

paciente de haber fallado en la satisfacción de sus propias expectativas (o las de otros) o ser incapaces de 

hacer frente a algunos problemas apremiantes; y las experiencias de sentimientos de impotencia o 

desesperanza del paciente. Estos sentimientos además ocurren antes de la manifestación de un trastorno 

físico o exacerban este trastorno. Además, los criterios requieren que la sensación sea prolongada o 

generalizada en el tiempo (duración mínima de un mes). Ha mostrado ser muy sensible para la 

evaluación del Síndrome de Desmoralización (Tecuta et al., 2015). Estos mismos autores señalan 

diversos estudios en los que esta escala ha sido sensible a una más elevada presencia de Desmoralización 

en pacientes con condiciones médicas y psiquiátricas en comparación a controles sanos, diferenciando 

además a asistentes frecuentes de atención primaria de controles.  

- Cockram, Doros y De Figuereido (2010), proponen la evaluación del sentimiento subjetivo de 

incompetencia mediante la Subjective Incompetence Scale (SIS), entendiendo que la desmoralización es 

una superposisción de angustia en incompetencia.  

A pesar de que resulta necesario profundizar en la investigación de este instrumento, dado que es de 

aparición muy reciente, parece correlacionar significativamente con la negación y la desconexión 

conductual. (Cockram, Doros y De Figuereido, 2009).  

Se trata de un cuestionario de 12 ítems (rango de puntuación 0-36) articulado a través de dos 

factores: incompetencia básica e incompetencia severa,  

Estos autores describen la incompetencia subjetiva como la autopercepción de incapacidad para 

realizar tareas y expresar sentimientos que se consideran apropiados en una situación percibida como 

estresante, resultando en una incertidumbre generalizada y dudas acerca del futuro. El individuo en esta 

situación se mostraría perplejo, indeciso, poco claro en cuanto a las vías de salida.  

Plantean la motivación como un vector, con una magnitud y dirección. En línea con esto, la 

depresión implicaría una pérdida de la magnitud de la motivación, pero no de la dirección, ocurriendo lo 

contrario en el caso de la Desmoralización.  

Por lo tanto, consideran la incompetencia subjetiva como la pérdida del componente direccional de la 

motivación.  

En cuanto a las propiedades psicométricas de estos instrumentos, tres de ellos podemos decir que 

hasta el momento han mostrado unas propiedades psicométricas adecuadas aplicables en pacientes 

paliativos. Rudilla et al. (2015) realizan una revisión de diferentes estudios de validación e investigación 

y señalan que para la ED se han encontrado propiedades psicométricas aceptables a través de 5 estudios 

(Constantini et al., 2013) No obstante, estos autores señalan la necesidad de un mayor número de análisis 

posteriores. 

Por su lado, Rudilla et al. (2015) señalan como en relación a las propiedades del DCPR el 71% de los 

pacientes clasificados como desmoralizados no encajaban en el diagnóstico de depresión.  

Respecto al ISS, como comentábamos, son escasos los estudios que informan de sus propiedades 

psicométricas, por lo que la validación se considera preliminar. Finalmente, Kissane y Doolittle (2013) 

recientemente plantean el siguiente encuadre de criterios para el diagnóstico de la desmoralización:  

1. Pérdida de sentido de la vida.  

2. Desesperanza, fracaso personal, o carecer de un futuro que vale la pena  

3. Sensación de estar atrapado o pesimismo  

4. Sensación de renuncia  
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5. Desmotivación o incapacidad de afrontamiento  

6. Aislamiento o alienación  

7. Potencial pensamiento suicida  

8. Fluctuación de la intensidad emocional,  

9. Estos fenómenos persisten a lo largo de más de dos semanas  

Parece que la falta de presencia de anhedonia sería el síntoma que descartaría inicialmente el 

diagnóstico de depresión, aunque aparezcan síntomas de tristeza, desesperanza e incluso deseo de morir.  

Tratamiento psicológico del Síndrome de Desmoralización  

La consideración de las características específicas de este Síndrome también han de dar paso a 

intervenciones psicológicas específicas (Rudilla et al., 2015).  

A pesar de que no henos encontrado ningún tratamiento psicoterapéutico específicamente diseñado 

para el tratamiento exclusivo del Síndrome de Desmoralización, sí hemos hallado alternativas 

psicoterapéuticas que tienen especialmente en cuenta este constructo.  

Por un lado, Kissane et al. (2011) proponen las siguientes opciones para el tratamiento del Síndrome 

de Desmoralización:  

1. Proveer continuidad de cuidados y el manejo activo de síntomas por parte del paciente.  

2. Explorar y promover actitudes encaminadas hacia dotar al paciente de esperanza y sentido vital.  

3. Equilibrar el apoyo al duelo con la esperanza  

4. Fomentar la búsqueda de nuevos propósitos y roles.  

5. Emplear la terapia cognitiva para reformular los pensamientos negativos.  

6. Implementar el apoyo y soporte espiritual en el proceso psicoterapéutico.  

7. Promover relaciones de apoyo y el uso de voluntariado.  

8. Organizar reuniones familiares para fortalecer el funcionamiento familiar.  

9. Revisar los objetivos de tratamiento en reuniones de equipo multidisciplinares.  

Por otro lado, diversos autores señalan en especial relación con el concepto de Desmoralización, la 

Terapia de Dignidad de Chochinov (Kimmel y Levy, 2013; Parker, 2004; Robinson et al., 2015; Vehling 

et al., 2012).  

El propio Chochinov (2015) describe esta Terapia de Dignidad como una breve intervención 

psicoterapéutica individualizada, diseñada para abordar la angustia psicosocial y existencial entre los 

pacientes terminales. Tal angustia ha sido a menudo vinculada a la noción de sufrimiento y descrita en 

términos de desafíos que amenazan la intactibilidad de una persona. Otros han sugerido que el 

significado, o una escasez de significado, podría definir la esencia de la angustia existencial.  

A partir de ahí, la terapia de la dignidad propone involucrar a los pacientes en una intervención que 

genere un sentido de significado y propósito, reduciendo el sufrimiento en pacientes que se acercan a la 

muerte, y mejorando así la calidad de vida de éstos.  

Se ofrece a los pacientes la oportunidad de abordar los temas que más les importan o hablar de 

aquello que más querrían recordar cuando la muerte se acerca. Tras esto, se devuelve al paciente una 

transcripción editada de estas sesiones para puedan ser compartidas con las personas de su elección.  

Finalmente, siguiendo a Strada (2009), si bien se ha encontrado que el tratamiento farmacológico con 

antidepresivos no aborda el sentido de incompetencia o falta de sentido, podría utilizarse conjuntamente 

con la psicoterapia si los pacientes muestran depresión comórbida.  

Este mismo, autor, añade a lo expuesto hasta ahora, que intervenciones que pueden fomentar la 

esperanza y la conexión con un sentido de sentido en la vida deben ser utilizadas para abordar la 

desmoralización.  

Remarca entre éstas la terapia narrativa, señalando que ésta puede ayudar a los pacientes a replantear 

historias personales de fracaso y tristeza hacia la resiliencia y la esperanza (en línea con los 

planteamientos de Chochinov et al., 2015).  
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También se señala el potencial de la terapia cognitiva, para ser utilizada en el abordaje de las 

distorsiones cognitivas y los estilos cognitivos inadaptados típicamente encontrados en pacientes 

desmoralizados. Estos estilos cognitivos podrían describirse fundamentalmente como el pesimismo, la 

ampliación, el enfoque selectivo en lo negativo y el auto-etiquetado, que pueden ser particularmente 

desadaptativos y aumentar el sufrimiento de estos pacientes.  

Finalmente, Strada (2009) señala cómo la terapia interpersonal puede fomentar un sentido de la 

conexión interpersonal, que promovería el abordaje de la Desmoralización.  

Además, las referencias apropiadas a los recursos comunitarios y las organizaciones de voluntarios 

pueden ser particularmente útiles para los pacientes de cuidados paliativos sin cuidador, o cuyos 

cuidadores no pueden satisfacer las necesidades de los pacientes debido a estrés psicosocial, enfermedad 

física o enfermedad mental. 

 

Discusión/Conclusiones 

Aunque el diagnóstico de Síndrome de Desmoralización aún no se encuentra reconocido en el DSM-

V, existen datos convincentes para apoyar la existencia de este síndrome, clínicamente distinguible de la 

depresión y la ansiedad. Como ya señala Robinson (2015), el propio DSM-V ya plantea la importancia 

del enfoque dimensional, de cara a profundizar en la compresión clínica del proceso de enfermedad, 

poder examinar la gravedad de una afección y adaptar el tratamiento entre otros.  

Siguiendo esta idea de dimensionalidad, y por tanto de continuidad, sí podríamos entender que 

niveles moderados de Desmoralización podrían ser consistentes con el denominado Trastorno de 

adaptación.  

No obstante, ya se ha señalado la importancia de distinguir entre Desmoralización y otras categorías 

diagnósticas como ansiedad o depresión, así como de no considerar “normal” cualquier manifestación de 

tristeza en cualquier grado (García y Barreto, 2008). Deberemos tener en cuenta el contexto en que se 

dan estos síntomas, su adecuación, así como la gravedad de los mismos. Ya que, de lo contrario, 

podríamos estar dejando sin tratar a muchas personas que sufren (Vehling et al., 2012). De especial 

relevancia para esta distinción es la ausencia de anhedonia en la Desmoralización (Rudilla et al., 2015) 

ya que los pacientes con síndrome de desmoralización, aunque profundamente pesimistas hacia el futuro, 

pueden ser capaces de obtener placer de situaciones reales o imaginarias y de las interacciones 

satisfactorias.  

Otra característica fundamental la constituirían los síntomas somáticos, que, en el diagnóstico de la 

depresión, cuentan con un peso igual de importante que los cognitivos, no sucediendo así en el caso de la 

desmoralización.  

Así entonces, el síndrome de desmoralización, investigado desde esta perspectiva ha sido hallado 

fundamentalmente en pacientes que se enfrentan al final de su vida, cuando asuntos existenciales 

emergen en primer plano (Wein, 2007). Si bien, como decíamos, existen datos convincentes para apoyar 

la existencia de este síndrome, queda evidenciada la necesidad de una mayor investigación.  

Lamentablemente el cuadro sintomático del estado de ánimo del paciente paliativo parece estar 

abordándose desde una perspectiva diferente a la descrita en estas páginas. Esto, puede suponer no solo 

que no se esté tratando adecuadamente al paciente, sino que se pueden estar obviando algunas 

intervenciones que pueden proporcionar calidad de vida al paciente (Mogos, Roffey, y Thangathurai, 

2013). 

En paralelo a esto, se evidencia la necesidad de sumar evidencias de qué tratamientos de adecuan a 

estas necesidades, aportando resultados clínicos de las intervenciones desarrolladas en esta línea.  

No obstante, proponemos en la línea de las aportaciones desarrolladas, la adopción de una nueva 

categoría diagnóstica, el Síndrome de Desmoralización, dada su potencial utilidad en el contexto de la 

atención a pacientes paliativos, ya que entendemos que la consolidación de este concepto, asimismo, 

promoverá y facilitará la investigación y el tratamiento clínico.  
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Finalmente, en línea con las reflexiones de Parker (2004), el abordaje de este Síndrome entendemos 

que puede acercarnos a un rompecabezas entre situaciones de suicidio, muerte asistida, solicitud de 

retirada de tratamiento y limitación de esfuerzo terapéutico.  

Creemos que es conveniente señalar que en ningún caso las propuestas que describen el Síndrome de 

Desmoralización implican dentro de su tratamiento una retirada de tratamientos o la eutanasia.  

Más bien, entendemos que el diagnóstico del Síndrome de Desmoralización también sirve para la 

comprehensión de algunas solicitudes de muerte asistida.  

Desde ahí, antes de plantearnos la moralidad y la idoneidad de la atención a tales peticiones, nos 

parece fundamental el reconocimiento y tratamiento de este Síndrome de desmoralización como un 

aspecto más a tener en cuenta en el logro de una mejor calidad de vida en los pacientes en situación de 

final de vida. 
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Introducción  

Las lesiones musculoqueléticas son una de las principales causas de absentismo en el trabajo. Se 

entienden estas lesiones como aquellas molestias de salud del aparato locomotor que incluye a músculos, 

tendones, huesos, cartílagos, ligamentos y nervios. Abarcan todo tipo de padecimientos, desde leves 

molestias y de corta duración hasta lesiones definitivas e invalidantes.  

Se podría definir el término trastorno musculoesquelético relacionado con el trabajo como los 

problemas de salud que afectan a músculos, tendones, ligamentos, cartílagos, sistema vascular, nervios u 

otros tejidos blandos y articulaciones del sistema musculoesquelético. Son causados o agravados 

principalmente por el trabajo en sí y pueden afectar a las extremidades de los miembros superiores, parte 

inferior de la espalda y miembros inferiores (Nunes, 2016).  

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo define los trastornos 

musculoesqueléticos como “alteraciones que sufren estructuras corporales como los músculos, 

articulaciones, tendones, ligamentos, nervios, huesos y el sistema circulatorio, causadas o agravadas 

fundamentalmente por el trabajo y los efectos del entrono en el que éste se desarrolla.”  

Según la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del año 2011, el 77.5% de los 

trabajadores encuestados dicen sentir algún tipo de molestia como consecuencia de la realización de 

esfuerzos y posturas derivados del puesto de trabajo que desempeñan. Un 59% de los encuestados 

manifiesta que entre las principales demandas físicas que sufren es la repetición de los mismos 

movimientos de manos y brazos, destacando las ramas profesionales de industria manufacturera, 

construcción y transporte y almacenamiento. Por sexo, las mujeres con un 60.6% frente al 57.5% de los 

hombres, sufren más demandas físicas por repetición de movimientos en mano/brazos (VII Encuesta 

Nacional de Condiciones de trabajo, 2011).  

Los movimientos repetitivos que provocan las lesiones musculoesqueléticas son todos ellos que se 

consideran continuos, los que se extienden durante un periodo de tiempo de manera continua que 

implican el mismo grupo muscular. Estas lesiones provocan fatiga, sobrecarga muscular, dolores y como 

consecuencia final provocan una lesión. Estas lesiones están reconocidas como enfermedad y lesión de 

origen laboral recogidas en el Real Decreto 1299/2006, en el Anexo I, dentro del grupo 2: Enfermedades 

Causadas por Agentes Físicos (Herrero, 2012).  

En el año 2011 se comunicaron 197.381 accidentes de trabajo causados por sobreesfuerzos. Esto 

indica un índice de incidencia de 1.356,6 accidentes de trabajo por cada 100.000 afiliados con la 

contingencia de enfermedad profesional y accidente de trabajo cubierta. De igual manera se notificaron 

12.891 trastornos musculoesqueléticos a través del sistema CEPROSS, lo que representa un 71,1% del 

total de enfermedades profesionales comunicadas ese año (de Vicente, 2012).  

Los trastornos musculoesqueléticos poseen un gran poder invalidante y aumentan el ausentismo 

laboral. Éstos, son procesos con un alto coste social, que se traduce en incapacidades parciales o totales y 

tratamientos costosos e interminables. Presentan una clínica cuyo síntoma principal es el dolor 

osteoarticular y muscular, que evoluciona de forma penosa, larga y costosa, llevando consigo a la 
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pérdida de salud y disminución de la productividad. Su pronóstico es de carácter malo, por su torpe 

evolución y empeoramiento de la calidad de vida (Jameson, 2012; CC.OO., 2008).  

Los trastornos musculoesqueléticos que se relacionan con el trabajo son multifactoriales y existen 

numerosos factores de riesgos relacionados con el trabajo para los distintos tipos de trastornos 

musculoesqueléticos. Los trabajadores están generalmente expuestos a varios factores al mismo tiempo y 

la interacción de todos estos efectos a veces son desconocidos. Generalmente se consideran tres 

conjuntos de factores: (Nunes, 2016)  

• Factores físicos: posturas sostenidas o incomodas, repetición de los movimientos, sobreesfuerzos, 

vibración mano-brazo, vibración de todo el cuerpo, compresión mecánica y frío.  

• Factores psicosociales: ritmo de trabajo, autonomía, monotonía, ciclo de trabajo/descanso, 

demandas de tareas, apoyo social de los compañeros e incertidumbre laboral.  

• Factores individuales: edad, sexo, actividades profesionales, actividades deportivas, actividades 

domésticas, actividades recreativas, consumo de alcohol y tabaco y trastornos musculoesqueléticas 

previos relacionados con el trabajo. Los trastornos musculoesqueléticos tienen una etiología 

multifactorial, aunque es importante tener en consideración los que tienen su origen en esfuerzos 

repetitivos, sobreesfuerzos físicos y manipulación manual de cargas como los más importantes.  

En las lesiones que se asocian a los trabajos repetitivos existen factores que se relacionan con la 

repetitividad y con el tiempo que duran los ciclos de trabajo, lo que conlleva un aumento del riesgo de 

lesión. Trabajar de manera repetida forzando alguna de las articulaciones para ejecutar una tarea 

incrementa el riesgo de sufrir una lesión (Jager, 2004; Carsoso, 2011).  

Las posturas forzadas son aquellas en las que una o varias regiones anatómicas dejen su posición 

natural para pasar a ser una forzada, generando hiperextensiones, hiperflexiones y/o hiperrotaciones 

teniendo como consecuencia la aparición de lesiones por sobrecarga. Algunos tipos de posturas forzadas 

se encuentran en trabajos de bipedestación, sedestación prolongada, talleres de reparación o mecánica 

(Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 2000).  

Se puede entender por manipulación manual de cargas a cualquier trabajo de transporte o sujeción de 

una carga llevada a cabo por uno o varios trabajadores como desplazamiento, colocación, empuje, 

tracción o levantamiento. Estos movimientos pueden entrañar riesgos por sus características o 

condiciones ergonómicas, pudiendo ocasionar lesiones dorsolumbares en los trabajadores (Ruiz, 2009).  

Existen números trastornos musculoesqueléticos derivados de los esfuerzos por movimientos 

repetitivos. Por ello se realiza una revisión de la literatura que ponga en relación las patologías 

musculoesqueléticas causadas por la repetitividad de movimientos en el puesto de trabajo.  

 

Metodología  

La búsqueda bibliográfica de información se realizó en un primer momento con el objetivo de revisar 

todos los artículos encontrados. A continuación, se realizó una selección de los documentos buscados 

para la realización del estudio. Seleccionados, se realizó una lectura detallada de los artículos según los 

criterios de interés y objetivos del trabajo.  

Inicialmente se realizó una búsqueda exhaustiva de artículos en bases de datos tales como Cochrane, 

Dialnet y Scielo (editorial); utilizando como palabras claves: enfermedades musculoesqueleticas, 

trastornos de traumas acumulados, enfermería del trabajo, prevención y enfermedades profesionales.  

Se usaron operadores booleanos como: AND y OR. Las secuencias de búsqueda fueron: trastornos 

musculoesqueléticos OR lesiones de esfuerzo repetido AND prevención, trastornos musculoesqueléticos 

AND prevención, trastornos musculoesqueléticos AND movimientos repetitivos, movimientos 

repetitivos AND prevención y trastornos musculoesqueléticos OR lesiones de esfuerzo repetitivo AND 

enfermedades laborales.  

La selección de los documentos que se incluyen para la realización del estudio, se llevó a cabo 

introduciendo aquellos que cumplían las siguientes características:  
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• Artículos originales en idioma castellano e inglés. 

• Artículos que datan desde el año 2000 hasta la actualidad. 

• Todos aquellos artículos de tipo revisión sistemática, estudios descriptivos y estudios explicativos 

que hacen referencia a trastornos musculoesqueléticos, cuyo origen sea por movimientos repetitivos en el 

trabajo y la prevención para todo este tipo de lesiones.  

• También se incluyen guías de práctica clínica, protocolos de actuación y estudios descriptivos que 

tienen en su contenido diferente información sobre los trastornos musculoesqueléticos originados por 

movimientos repetitivos en el trabajo. 

 

Resultados 

Los movimientos repetitivos son asociados a distintos tipos de lesiones musculoesqueléticas que 

pueden ser clasificadas según la tipología de las patologías. Esta clasificación, desarrolla a continuación 

los distintos trastornos musculoesqueléticos:  

• Tendones:  

- Tendinitis del manguito de los rotadores: inflamación de una serie de tendones que envuelven la 

cápsula articular de la articulación glenohumeral, los cuales se terminan insertando en los tubérculo 

mayor y menor del húmero. Esta serie de tendones forman parte de cuatro músculos (subescapular, 

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor) (Calvo, 2014).  

- Epitrocleitis: inflamación de la inserción tendinosa de los músculos flexores de la muñeca y de los 

dedos a nivel de la epitroclea. También es denominada como codo de golfista o epicondilitis medial 

(Zorrilla, 2013).  

- Epicondilitis: alteración de las partes blandas del codo más conocida. Se trata de una entesitis de los 

músculos extensores de la mano y los dedos, localizada en el punto de inserción a nivel del epicóndilo. 

Esta patología también es conocida como el codo de tenista (Arbués).  

- Tenosinovitis estenosante de los dedos: afecta a los tendones de los dedos de la mano. Se produce 

como consecuencia a un problema de espacio entre el tendón flexor y su polea, a nivel de la cabeza de 

los metacarpianos. Esta patología también es llamada dedo en resorte o gatillo (Bellido, 2009).  

- Tenosinovitis: infamación de los tendones de la muñeca en la base del dedo pulgar, provocando que 

los movimientos de dicho dedo y muñeca resulten dolorosos (Ávila, 2014).  

- Tendinitis: inflamación que se localiza en el tendón y su vaina sinovial, origina dolor al realizar 

movimientos de tipo activa o pasiva del músculo correspondiente. La causa puede ser por un sobreuso de 

manera repetida de sus estructuras anatómicas (Podzharova, 2010).  

• Nervios:  

- Síndrome del túnel carpiano: conjunto de síntomas producidos como consecuencia del atrapamiento 

del nervio mediano a su paso por el túnel carpiano (Bedoya-Mosquera 2012)  

- Síndrome del canal de Guyón: se origina cuando el nervio cubital se comprime a su paso por el 

túnel de Guyón en la muñeca (Guevara, 2013).  

• Músculos:  

- Contractura muscular: acortamiento anormal, involuntario y doloroso del músculo, con resistencia 

al estiramiento pasivo (Trujillo, 20013).  

- Lumbalgia: contractura dolorosa y persisten de la musculatura localizada en la parte inferior de la 

espalda. Es de origen multicausal (Estepa, 2015).  

• Vasos sanguíneos:  

- Síndrome de Raynaud: se trata de una vasoconstricción de las arterias o arteriolas, cursa con palidez 

y cianosis en los dedos (Calvo, 2014).  

Se consideran movimientos repetitivos al grupo de movimientos que realizan de manera continuada, 

que se mantienen durante la realización de un trabajo que involucra al mismo grupo osteomuscular, lo 
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que provoca sobrecarga, dolor, fatiga muscular y por última una lesión en el mismo (Comisión de Salud 

Público. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 2010).  

Son considerados tareas repetitivas todas aquellas cuyos ciclos de trabajo sea inferior a 30 segundos 

o aquellas labores en las que se repitan los mismos movimientos durante más del 50% de la duración del 

ciclo. También están aquellos trabajos que requieran esfuerzos prolongados o repetidos superiores al 

30% de la capacidad muscular máxima del trabajador (Batalla, 2015; Morillo, 2010).  

Algunos estudios han puesto de manifiesto que las lesiones por movimientos repetitivos exhiben la 

presencia de factores que interceden en la aparición de lesiones musculoesqueléticas. El mecanismo de 

acción que provocan las lesiones por movimientos repetitivos son: (Comisión de Salud Pública. Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 2010)  

• Efecto biomecánico: movimientos de prono/supinación en antebrazo y/o muñeca, repetidas 

flexo/extensiones de muñeca, movimientos radiales o cubitales repetidas y existencia de movimientos 

repetitivos contra resistencia.  

• Factores predisponentes: mujeres con menstruación o embarazadas, anomalías anatómicas o 

anomalías del líquido sinovial.  

• Factores desencadenantes: organizacionales (baja autoestima, supervisión, carga laboral, 

manipulación manual de cargas o ciclos de trabajo) y traumatológicos. Los movimientos repetitivos que 

producen lesiones abarcan distintos tipos entre los que se pueden encontrar: flexo/extensión (hombro, 

codo o muñeca), abducción/aducción (hombro), pronación/supinación (codo), agarre (mano), inclinación 

lateral (tronco) y rotación axial (tronco) (INHST).  

La vigilancia de la salud se recoge de manera sistemática y continua de datos sobre un problema de 

salud específico. En el ámbito de la salud laboral, se practica mediante la observación de los factores de 

riesgos. La vigilancia de la salud consiste en identificar los problemas, planificar acciones preventivas y 

evaluar las medidas preventivas (Gómez, 2012).  

La legislación básica que se aplica a la vigilancia de la salud en el contexto de los trastornos 

musculoesqueléticos por movimientos repetitivos es a nivel nacional:  

• Ley 31/95 de Prevención de Riesgos Laborales: su objetivo es promover la seguridad y la salud de 

los trabajadores mediante la aplicación de medidas y el desarrollo de las actividades necesarias para la 

prevención de riesgos derivados del trabajo (Rubio, 2005).  

• R.D. 487/1997: disposiciones mínimas de seguridad y de salud relativas a la manipulación manual 

de cargas que entrañe riesgos, en particular dorsolumbares, para los trabajadores (Guía Técnica del 

INSHT, 2009).  

• R.D. 488/1997: sobre disposiciones mínimas de seguridad y salud relativas al trabajo con equipos 

que incluyen pantallas de visualización de datos (Gómez, Fábrega, y Ardanuy, 2012).  

Las directrices europeas, las normativas de los Estados miembros y las directrices de buenas 

prácticas ya reconocen lo importante que es la prevención de los trastornos musculoesqueléticos. Las 

directrices pertinentes incluyen las normas relativas a los siguientes temas, manipulación manual de 

cargas, equipos de trabajo, disposiciones mínimas para los lugares de trabajo y trabajo con pantallas de 

visualización (Podnice y Vogel; 2007).  

Hay diversos tipos de cuestionarios para valorar los trastornos musculoesqueléticos a nivel individual 

del trabajador. Estos cuestionarios validados están relacionados con la discapacidad y el dolor, son 

utilizados como ayuda para el diagnóstico de estos tipos de trastornos y ayudará a un mejor 

conocimiento del problema y su prevención.  

Algunos de los cuestionarios/escalas relacionados con los trastornos musculoesqueléticos son:  

• Roland Morris: escala de incapacidad funcional que se relaciona con el dolor lumbar. Está formado 

por 24 preguntas con respuestas del tipo si/no. Se trata de un cuestionario corto y fácil de entender y 

rellenar (Kovacs, 2005).  
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• DASH (Disability of Arm Shoulder and Hand): se trata de un cuestionario validado y adaptado 

transculturalmente sobre la funcionalidad del miembro superior afectado. Está formado por 30 preguntas 

con puntuaciones que van de 1 a 5 puntos (Hernández Herrero, 2006).  

• Cuestionario Nórdico: es un cuestionario estandarizado. Sirve para la detección y análisis de 

síntomas musculoesqueléticos, se suele aplicar en contextos ergonómicos o de salud laboral cuyo fin es 

descubrir la existencia de síntomas iniciales que aún no constituyen enfermedad (Fernández González, 

2014).  

Los problemas musculoesqueléticos que son originados por los movimientos repetitivos afectan con 

más frecuencia a las extremidades superiores, seguidamente se tratan las medidas preventivas específicas 

que se refieren a ellos (Prevención de trastornos musculoesqueléticos en el lugar de trabajo, INSHT, 

2004):  

• Diseño ergonómico adecuado del puesto de trabajo: mecanización o automatización de parte del 

proceso, el diseño del puesto debe evitar la ubicación de objetos por encima de la cabeza, intentar acotar 

la zona de trabajo y sus elementos.  

• Emplear herramientas adecuadas y conservarlas en buenas condiciones y sin deterioros: uso 

herramientas asistidas con mangos adecuados para la tarea, siempre que sea posible utilizar herramientas 

eléctricas o neumáticas en vez de manuales, adquirir herramientas con mangos adecuados a las tareas que 

se realizan.  

• Evitar los esfuerzos extendidos en el tiempo y la aplicación de una fuerza manual enorme, 

sobretodo en movimientos de presa, flexoextensión y rotación de las manos: alternar el uso de las 

extremidades superiores en las tareas que no requieran destreza extrema, evitar sostener utensilios de 

manera innecesaria.  

• Realizar pausas repetidas que permitan recuperar las tensiones y aliviar la musculatura: rotar con 

otros puestos de trabajo, realizar una pausa de 10 minutos cada 50 minutos de trabajo. 

 

Discusión/Conclusiones 

1. Los movimientos repetitivos son aquellos que se realizan de manera continuada y se mantienen 

durante la realización de un trabajo que implica el mismo grupo osteomuscular. Se encuentran como 

mecanismos de acción un efecto biomecánico, factores predisponentes (anomalías anatómicas, 

embarazo) y factores desencadenantes como puedan ser organizacionales o traumatológicos. Los 

principales movimientos que producen este tipo de lesión son: flexión/extensión, abducción/aducción, 

pronación/supinación, agarre, inclinación lateral y rotación axial.  

2. Los movimientos repetitivos son asociados con distintos tipos de lesiones musculoesqueléticas que 

que pueden ser clasificadas según la tipología de las patologías. Encontramos lesiones en tendones 

(tendinitis o tenosinovitis), nervios (síndrome del túnel carpiano), músculos (lumbalgia), vasos 

sanguíneos (síndrome de Raynaud) o nivel articular o ligamentosas (bursitis o ganglión).  

3. Las estrategias de prevención son aplicadas según la vigilancia de la salud que trata de aplicar las 

medidas preventivas de los trastornos musculoesqueléticos. Se encuentra regulado por una legislación en 

materia de prevención a nivel de España con la ley 31/95 de Prevención de Riesgos Laborales y la Unión 

Europea también tiene sus propias ordenanzas en materia de prevención. Existen cuestionarios que se 

encargan de la valoración de estos trastornos a nivel individual. Existen también una serie de 

recomendaciones preventivas para evitar sufrir algún tipo de lesión. 
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CAPÍTULO 27 

Urgencias oncológicas más comunes tratadas con radioterapia externa  

(RT paliativa) 
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Introducción  

La radioterapia es la parte de la Medicina que emplea radiaciones ionizantes con el fin de tratar a 

nivel local determinados tumores usando Rayos X de altas energías, generados en equipos denominados 

ALE (Acelerador Lineal de Electrones) (Balcells, Arrarás, y Gasol, 2015).  

 La dosis de la radioterapia se mide en Gray (Gy).  

Se considera urgencia, cualquier proceso patológico que requiere la instauración de un tratamiento 

rápido (antes de 48 horas), tras el diagnostico, para evitar secuelas irreversibles o invalidantes, o incluso, 

la muerte (Valentín y Murillo, 2008). 

Existe un amplio abanico en cuanto a las diferentes urgencias médicas o quirúrgicas que puede 

presentar el paciente oncológico, pero nos centraremos en aquellas que son más frecuentes en la práctica 

clínica y que tienen como decisión terapéutica temprana la indicación de radioterapia (Manterola, 

Domínguez, Arias, Romero, Martínez, y Villafranca, 2004). 

El objetivo de este trabajo es determinar cuáles son las urgencias oncológicas más frecuentes tratadas 

con radioterapia externa. Con la radioterapia con intención paliativa lo que se pretende conseguir es un 

alivio de los síntomas agudos o crónicos causados por el desarrollo de la enfermedad tumoral (Sanz y 

Molinero, 2013). 

Los síntomas pueden agruparse en:  

1. Síntomas Compresivos: opresión directa del tumor sobre estructuras anatómicas cercanas 

(síndrome de la vena cava superior).  

 

Tabla 1. Zonas anatómicas y nivel sensitivo 

Hombro C4 

Pulgar C6 

Dedo medio C7 

Meñique C8 

Pezón T4 

Ombligo T10 

Raíz muslo L1 

Cara anterior del muslo L4 

Cara interna del pie L5 

Cara externa pie S1 

Region perineal S3- s5 

 

2. Síndromes medulares: invasión por el tumor de la médula espinal.  

3. Síntomas dolorosos: invasión tumoral de forma directa hacia las estructuras óseas y/o nerviosas 

por proximidad o por metástasis a distancia.  

4. Síntomas hemorrágicos: invasión tumoral directamente al estroma y endotelios vasculares de los 

órganos dañados. 

5. Síndromes de hipertensión endocraneal: se produce por efecto del volumen de la masa tumoral 

primaria del SNC, metástasis, o por obstrucción en la circulación del líquido cefalorraquídeo.  
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Actualmente, las urgencias en radioterapia, están representadas fundamentalmente por dos 

síndromes, Síndrome de la Vena Cava Superior (compromete seriamente la vida del paciente) y 

Síndrome de Compresión Medular (compromete la calidad de vida), (Pineda, 2008; Ferrer, 2009). 

Los dos síndromes son reflejo de enfermedad neoplásica avanzada, por lo que el objetivo del 

tratamiento será paliativo, es decir, trataremos de reducir la masa tumoral y aliviar los síntomas de modo 

que retrasaremos la evolución de la enfermedad neoplásica (Fernández, Cageao, Peña, Fonseca, 

Almagro, y Rodríguez, 2004). 

El tratamiento de todas las urgencias oncológicas requiere de una actitud rápida (para evitar riesgos 

vitales, complicaciones o un mayor deterioro de la calidad de vida) decidida y agresiva, para obtener 

buenos resultados (Losada, 2013; Medina, 2011). 

El objetivo de este trabajo fue determinar cuáles son las urgencias oncológicas más frecuentes 

tratadas con radioterapia externa. 

 

Metodología  

De la bibliografía consultada para este estudio se han seleccionado 25 documentos de un total de 32 

publicaciones seleccionadas.  

La búsqueda se realizó utilizando los siguientes descriptores en inglés: radiotherapy, oncology, 

palliative, tumor and treatment. En español: radioterapia, oncología, paliativa, tumor y tratamiento. 

La estrategia de búsqueda se limitaba a incluir solamente artículos publicados del año 2000 en 

adelante. La estrategia de búsqueda incluye artículos publicados en español e inglés de una antigüedad 

de 17 años utilizando los descriptores: urgencias en radioterapia, radioterapia paliativa, síndromes más 

frecuentes en radioterapia, urgencias en oncología. Se realizó un análisis de los artículos seleccionados 

con el objetivo de destacar los de mayor interés e importancia en nuestro estudio. Su elaboración se ha 

llevado a cabo entre los meses de marzo y abril de 2017.  

Para poder evaluar la investigación publicada: “Urgencias Oncológicas Más Comunes Tratadas Con 

Radioterapia Externa (RT Paliativa)”, se ha realizado una revisión sistemática de la bibliografía en 

buscador (Google Académico), en diferentes bases de datos de Ciencias de la Salud: Dialnet, Pubmed, 

Medline y en materiales impresos de Oncología de la biblioteca del Hospital Virgen De Las Nieves 

(Granada). 

 

Resultados 

Tras el estudio se pudo observar que los síntomas más comúnmente encontrados en oncología 

radioterápica que dan lugar a emplear la radioterapia externa con intención paliativa pueden ser: 

(ordenados de mayor a menor frecuencia) (Shin, 2012). 

- Síntomas Compresivos: síndrome de la vena cava superior “SVCS”. 

- Síndromes medulares; síndrome de compresión medular. 

- Síntomas dolorosos. 

- Síntomas hemorrágicos. 

- Síndromes de hipertensión endocraneal. 

Aquí hemos dejado reflejado los síntomas que nos podemos encontrar como urgencia en Oncología 

Radioterápica más frecuentemente, pero nos centraremos principalmente en los dos primeros síndromes, 

ya que de los 25 artículos seleccionados, todos nos hacen hincapié en los dos síndromes más importantes 

en radioterapia oncológica, por lo que hemos decidido analizar con más profundidad, éstos dos grandes 

síndromes que representan fundamentalmente las urgencias en radioterapia, como son, Síndrome de la 

Vena Cava Superior (SVCS) y Síndrome de Compresión Medular (SCM). 
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1. Síndrome de la vena cava superior (SVCS):  

Es un conjunto de síntomas que son derivados por la destrucción parcial o completa del flujo 

sanguíneo de la vena cava superior a la auricular derecha, es decir, cuando el tumor produce una 

obstrucción parcial o completa al flujo sanguíneo a este nivel (Wiese, 2010). 

La vena cava superior es una vena de gran calibre y a su vez, es una de las dos venas más 

importantes del cuerpo humano. Su pared es delgada, por lo que será una de las primeras estructuras en 

ser comprimida por el tumor, produciendo una obstrucción completa o reduciendo el flujo sanguíneo.  

Según la localización de la obstrucción, el síndrome puede ser debido a causas internas o externas:  

• Causas internas: normalmente es por trombosis de la VCS.  

• Causas externas: normalmente se debe a una masa situada en el mediastino medio o anterior con 

predominio derecho. 

Pasa a ser una urgencia vital si existe el riesgo de colapso cardiovascular (Medina, 2011). 

1.1. Etiología: 97% cáncer pulmonar, linfomas, timomas, tumores de células germinales, carcinoma 

anaplásico de tiriodes y algunas metástasis tumorales. 

1.2. Fisiopatología y clínica  

1.2.1. El mecanismo fisiopatológico es por: compresión externa, ocupación por una masa 

intraluminal y trombosis de la vena cava.  

1.2.2. La vena cava superior recoge todo el entorno venoso de: cabeza, cuello, miembros superiores y 

parte del tórax.  

1.3. Para la confirmación diagnóstica las pruebas que normalmente se suelen utilizar son: Resonancia 

Magnética, Angiografía Coronaria, Ecografía Doopler, Gammagrafía y TAC (Tomografía Axial 

Computerizada), ésta última nos aporta información tanto de la ubicación de la lesión que origina dicho 

síndrome y a su vez, resulta ventajoso porque nos ayuda a descartar la técnica más adecuada para obtener 

un diagnóstico histológico. 

Normalmente, no es necesario realizar más pruebas complementarias, ya que en el TAC, obtenemos 

la información suficiente.  

1.4. Tratamiento  

El tratamiento depende del origen del SVCS. Los tumores sensibles a la quimio se le aplicará 

tratamiento con quimioterapia inicialmente. Para tumores menos sensibles a la quimio se recomienda la 

aplicación de radioterapia y a su vez, valorar según la evolución clínica la colocación de un stent.  

En el tratamiento del SVCS existen dos objetivos muy claros: aliviar los síntomas manifestados por 

el paciente y aplicar tratamiento para paralizar en la medida de lo posible el desarrollo maligno que ha 

dado lugar a manifestar el SVCS.  

1.4.1. Técnica radioterápica  

Se ha establecido la radioterapia como una parte importarte para el tratamiento del SVCS cuando 

éste es debido al carcinoma no microcítico de pulmón. A los 3 días de tratamiento se observa una gran 

mejoría de los síntomas. Normalmente se administran 5.000–6.000cGy como una dosis total, también 

existe la opción de aplicarse de manera fraccionada (180–200cGy por sesión) o mediante un 

fraccionamiento a dosis altas inicialmente y después se sigue con un fraccionamiento convencional 

(Patchell, 2003). 

-Fotones de alta Energía: 15 MeV  

- Dosis alta con fraccionamiento: 400 cGy por sesión; durante 3- 4 días para posteriormente pasar a 

un fraccionamiento convencional 200 cGy/ sesión.  

La dosis varía en función de la histología del tumor:  

- 60- 65 Gy: para carcionama Broncogénico  

- 30- 40 Gy: para linfomas (son muy radiosensibles)  

- Se emplean dos haces de radiación: 
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- Si se emplea plano inclinado, el haz posterior puede ser imposible de disponer, y por lo tanto, la 

dosimetría será la que aconsejará la técnica a emplear.  

- Los haces serán conformados para minimizar la irradiación de pulmón sano.  

- Los límites de campo son:  

- Límite superior: yúgulum o trapecio (si se incluye fosa supraclavicular) en tumores de vértice 

pulmonar.  

- Límite medial: hilio pulmonar contralateral.  

- límite lateral: incluye la masa con 2 cm de margen.  

- límite inferior: por debajo de la carina traqueal. El campo de tratamiento debe incluir: ambas áreas 

supraclaviculares, ganglios hiliares, mediastino, y tumor primario, con el objetivo de limitar la dosis a los 

órganos adyacentes. 

- Síntomas que dan lugar a sospechar dicho síndrome:  

- Lo primero que suele llamar la atención es una disteción de las venas del cuello y del tórax.  

- Disnea, es el síntoma más llamativo, que se agrava con la posición en decúbito supino y la 

circulación torácica visible (edema de cara, cuello y brazos)  

- Otros: tos, disfasgia, disfonía, cianosis…son algunos síntomas que pueden hacernos sospechar si 

estamos ante un SVCS. Si no llega a tratarse a tiempo, puede producirse un stasis sanguíneo, pudiendo 

llegar a una TROMBOSIS.  

2. Síndrome de compresión medular: se debe a metástasis vertebrales que crecen rápido 

comprimiendo el saco tecal o bien invaden la arquitectura vertebral, produciendo un aplastamiento de la 

misma comprimiendo seguidamente la médula espinal (Pineda, 2008). 

La causa más importante es por metástasis tumorales en la columna vertebral, ya que, las vertebras al 

estar formadas pos hueso esponjoso el crecimiento es bastante rápido al ser una zona bastante irrigada.  

Las vertebras lumbares al ser las de mayor tamaño, son las más perjudicadas debido a que están 

poseen mayor irrigación sanguínea. Es considerada la segunda complicación neurológica más común en 

tumores metastásicos tras las ocasionadas por las metástasis cerebrales.  

2.1. Etiología: las metástasis en ésta zona, son más frecuentes debido a un tumor primario de las 

siguientes zonas: tumor de Mama, tumor de Pulmón, tumor de Próstata y linfomas.  

2.2. Clínica:  

- Dolor: hay dolor radicular (sigue una raíz nerviosa), por lo que el dolor en días, o meses de 

evolución va cada vez más intenso y empeora en la posición de decúbito supino, ya que, aumenta la tos. 

El dolor es progresivo, localizado según el nivel de la lesión.  

- Déficit motor: progresa rápidamente (arreflexia o hiperreflexia).  

- Alteraciones de la sensibilidad: hipoestesias o parestesias distales en MMII que van ascendiendo 

hasta alcanzar el nivel medular de la lesión.  

- Alteraciones del sistema nervioso autónomo  

La localización más frecuente según nuestro estudio de investigación realizado: 70 % Vértebras 

Dorsales, 20 % Vértebras Lumbares,10 % Vértebras Cervicales.  

Para la confirmación diagnóstica las pruebas que normalmente se suelen utilizar son: Radiografía 

Simple, Gammagrafía Ósea, Mielografía, Resonancia Magnética y TAC (Tomografía Axial 

Computerizada).  

Existe una clasificación llamada “Clasificación ASIA (American Spinal Injury Association)” en ella 

se establecen unas definiciones fundamentales de los términos específicos que son usados para valorar la 

lesión medular, además en ella se establece de acuerdo al grado de gravedad (del 1 al 5) una clasificación 

que nos hace conocer la severidad de la lesión y su probable pronóstico.  
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Tabla 2. Clasificación Asia 

GRADO DE LESIÓN DESCRIPCIÓN 

GRADO A “COMPLETA” Ausencia de función motora y sensitiva en los 

segmentos sacros S4-S5 

GRADO B “INCOMPLETA” Conservación de la función sensitiva por debajo del 

nivel neurológico de la lesión que se extiende hasta 

los segmentos sacros S4-S5 pero con ausencia de 

función motora 

GRADO C “INCOMPLETA” Conservación de la función motora por debajo del 

nivel neurológico y más de la mitad de los músculos 

llave por debajo del nivel neurológico tienen un 

grado muscular inferior a 3 

GRADO D “INCOMPLETA” Conservación de la función motora por debajo del 

nivel neurológico y más de la mitad de los músculos 

llave por debajo del nivel neurológico tienen un 

grado muscular de 3 o superior 

GRADO E “NORMAL” Son normales las funciones sensitiva y motora 

 

2.3. Tratamiento  

El tratamiento con radioterapia externa es no es igual de eficaz que la cirugía, dependiendo la historia 

clínica del paciente, así actuará el médico responsable, para llevar a cabo su decisión.  

De todos los pacientes sometidos a radioterapia en un 55% - 90% se consigue el alivio del dolor en 

combinación con corticoides. Se observan porcentajes similares con el tratamiento quirúrgico (Losada, 

2013). 

- Indicaciones para radioterapia: Tasa de complicaciones es muy baja, Linfomas y mielomas, ya que, 

produce excelentes resultados.  

- indicaciones para cirugía: Deterioro neurológico durante el tratamiento de la radioterapia, 

Compresión en un área medular que ya ha sido tratada con radioterapia y Tumores radiorresistentes.  

Como ventaja, el tratamiento de radioterapia frente a la cirugía, no se necesita ingreso del paciente.  

Como inconveniente la radioterapia frente a la cirugía, descomprime la zona, por lo que 

posteriormente es necesario utilizar radioterapia postoperatoria (a las dos semanas postcirugía 

aproximadamente).  

En cuanto se sospecha de dicho síndrome, el médico responsable, se encarga de prescribir 

DEXAMETASONA, es un corticoides que mejora el comprimido neurológico, ya que disminuye el 

comprimido vasogénico y el dolor en un 70 % de los pacientes.  

2.4. Técnica radioterápica  

Dosis total:  

Se suele emplear: - 30 Gy (300 cGy/ sesión) con un total de 10 fracciones, 20 Gy (200 cGy/ sesión) 

en 5 fracciones, fraccionamiento MIXTO: 50 Gy (500 cGy/ sesión) los 3 primeros días o continuamos 

con fraccionamiento estándar hasta completar la dosis total (200 cGy / sesión).  

Campos de irradiación: campo único posterior directo con fotones, 2 campos paralelos y opuestos ap-

pa, cargando el peso en el campo posterior, el más cercano a la columna vertebral, decúbito supino, 

almohada bajo cabeza, dependiendo del criterio del radioterapeuta se le puede poner un reposa- rodillas, 

para que el paciente durante el tratamiento se encuentre lo más cómodo posible. 

La respuesta al tratamiento es bastante rápida, mejora a partir de la 3ª o 4ª sesión y disminuye el 

dolor. 

Ningún paciente parapléjico consigue volver a andar, aunque cuando se utilice un tratamiento 

combinado de RT con corticoides, en los casos de afectación medular tipo I, el 89 % de los pacientes 

mantienen la deambulación (Balcells, 2015). 

- Mientras más años de expectativa de vida posea el paciente, será menos la cantidad de dosis total la 

que se le administrará en su tratamiento. 



Urgencias oncológicas más comunes tratadas con radioterapia externa (RT paliativa) 

202                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

- Es importante destacar, que cada tratamiento es personalizado para cada paciente, es decir, cada 

enfermo tendrá un tratamiento distinto al de otro paciente. 

 

Discusión/Conclusiones 

1. Como conclusión principal, podemos decir que gracias este tipo de radioterapia que es 

sintomática, el paciente notará notablemente sus efectos (Ferrer, 2009), ya que, se administra en un 

periodo corto de tiempo una alta dosis de radiación para así conseguir nuestro objetivo en un menor 

tiempo, evitando así mayor efecto colateral.  

2. En el caso del Síndrome de Compresión Medular:  

- Radioterapia como tratamiento complementario a la cirugía, exclusivo o combinado con 

quimioterapia (Sanz, 2013).  

- DXM en fases iniciales.  

- Cirugía exclusiva en caso de deterioro neurológico durante el tratamiento con radioterapia, 

compresión en un área medular previamente tratada con radioterapia o en tumores radiorresistentes.  

3. En el caso del Síndrome de la Vena Cava Superior:  

Diariamente el tratamiento es verificado lo que disminuye al máximo las posibilidades de error y por 

tanto, se evita en la medida de lo posible, cualquier urgencia oncológica (Fernández, 2004).  

Además, se lleva a cabo un seguimiento tanto por enfermería como por el oncólogo responsable de 

cada paciente, para así determinar con más rapidez si estamos ante alguna urgencia oncológica (Medina, 

2011, Valentín, 2008). 
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Introducción  

La necesidad de búsqueda de nuevas estrategias terapéuticas que permitan controlar la enfermedad es 

una necesidad surgida como consecuencia de las limitaciones que surgen en el transcurso del 

tratamiento, ya sean debidas a la aparición de resistencias y/o a los efectos adversos derivados del 

mismo, para favorecer la salud de los pacientes (OMS, 1958).  

Así las opciones para tratar a un paciente en concreto continúan evolucionando, ya sea gracias a la 

aparición de nuevos fármacos, a la reformulación de los ya existentes como la aparición de 

GENVOYA® (Sax, 2015) o la aparición de nuevos mecanismos de acción como ha sucedido con los 

Inhibidores de la Integrasa con el Raltegravir como primer fármaco disponible dentro de esta familia 

(Steigbigel, 2008). De todas maneras el objetivo fundamental, como en el resto de enfermedades 

crónicas, es mejorar la adherencia del paciente al tratamiento (Knobel, 2008)  

La decisión de incorporar dichas novedades es competencia de las Comisiones de Farmacia, por eso 

debemos evaluar qué es lo que realmente nos aportan los nuevos antirretrovirales, es decir, si se trata de 

un verdadero beneficio clínico adicional o la mejora es moderada, marginal o incluso inexistente 

(GESIDA, 2017; Beck, 2001; Mompó, 2000).  

En este proceso de evaluación mencionado debemos diferenciar dos criterios principales, que son la 

“eficacia” y la “seguridad”. Cuando estos criterios no presentan relevancia alguna entran en juego los 

criterios secundarios: la “conveniencia” y el “coste”, aportando con éste último un valor importante 

como es el de la eficiencia (Leavy, 2006; Beck, 2004)  

Todas estas mejoras en el arsenal terapéutico han reducido la mortalidad y aumentado la calidad de 

vida de los pacientes infectados. Sin embargo, esto ha tenido un elevado coste en un entorno y una 

situación donde los recursos son limitados, por lo que es importante conocer el coste asociado al 

tratamiento antirretroviral.  

Aunque las opciones de tratamiento en pacientes que necesitan una terapia de rescate (como 

consecuencia de resistencias, adherencia o toxicidad) están muy limitadas, en el caso de pacientes naïve 

o en situaciones de primer fracaso sería apropiado introducir el concepto de eficiencia a la hora de 

decidir la mejor alternativa (Sánchez de la Rosa, 2008; Ruof, 2007). 

El objetivo del estudio que presento es la evaluación farmacoeconómica en la evolución de los 

tratamientos antirretrovirales más prescritos en un hospital español de tercer nivel. 

 

Método  

Los datos que presento en este trabajo son las combinaciones y los costes directos del tratamiento 

antirretroviral en un hospital de tercer nivel. Se han obtenido de los registros de dispensación de 

pacientes adultos entre 18 y 65 años durante los seis primeros meses de los años 2014 y 2016. Los costos 

asociados se han realizado multiplicando el coste mensual por doce.  

A priori el gasto total entre ambos años es muy similar, 4.358.576 euros en el año 2014 frente a los 

4.414.863 euros de este año 2016, siendo el gasto por paciente en el año 2104 de 7.216 euros y en el 

2016 de 7.144 euros.  

En el año 2014 este gasto supuso el 16.77% del gasto de medicamentos en tratamiento ambulatorios 

dispensados en el hospital mientras que este año ese porcentaje se redujo a un 11.88%. 
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El número de combinaciones de antirretrovirales asciende a 71 en el año 2014 y 76 en el 2016. Ante 

la complejidad de ir analizando y comparando cada una de las combinaciones me he centrado en las 10 

combinaciones más prescritas de ambos años. Éstas representan las opciones elegidas para un 73.51% de 

los pacientes en el año 2014 y un 78.64% en el año 2016, representando un 69.31% y un 74.51% 

respectivamente del gasto del tratamiento antirretroviral. 

 

Tabla 1. Comparación interanual del tratamiento antirretroviral 

 AÑO 2014 AÑO 2016 

PACIENTES 604 618 

COMBINACIONES 71 76 

% VARONES 73,01% 73,3% 

GASTO ANUAL  4.358.576 € 4.414.863 € 

% PRESUPUESTO 16,77% 11,88% 

GASTO/PACIENTE  7.216 € 7144 € 

PAC CON 10 1º 444 486 

GASTO 10ª 3.020.859 € 3.296.076 € 

% PAC TRATADO CON 10 1º 73,51% 78,64% 

%IMPACTO 10 1º 69,31% 74,51% 

GASTO MEDIO CON 10 1º 6.803 € 6.782 € 

 

Tabla 2. Las 10 combinaciones más prescritas en el año 2014 

COMBINACION 
PACIEN

TES 

%PACIENT

ES 

GASTO 

ANUAL 

%IMPACT

O 

PRECIO ANUAL 

POR PACIENTE 

ATRIPLA 155 25,66% 899.794 € 20,64% 5.805 € 

EVIPLERA 64 10,60% 430.241 € 9,87% 6.723 € 

TRUVA/KALE 52 8,61% 447.564 € 10,27% 8.607 € 

TRUVA/REYAT/RIT

O 
48 7,95% 437.299 € 10,03% 9.110 € 

TRUVA/DARUNA/RI

TO 
28 4,64% 254.748 € 5,84% 9.098 € 

TRUVA/VIRAMUNE 25 4,14% 124.257 € 2,85% 4.970 € 

TRUVA/RALTE 22 3,64% 214.386 € 4,92% 9.745 € 

DARU/RITO 18 2,98% 83.650 € 1,92% 4.647 € 

KALETRA MONO 16 2,65% 66.497 € 1,53% 4.156 € 

KIVEX/VIRAMUNE 16 2,65% 62.421 € 1,43% 3.901 € 

 

Tabla 3. Las 10 combinaciones más prescritas en el año 2016 

COMBINACIÓN PACIENTES %PACIENTES GASTO ANUAL %IMPACTO 
PRECIO ANUAL 

POR PACIENTE 

EVIPLERA 117 18,93% 786.544 € 10,19% 6.722 € 

GENVOYA 95 15,37% 638.650 € 8,27% 6.722 € 

ATRIPLA 91 14,72% 528.274 € 6,84% 5.805 € 

TRIUMEQ 84 13,59% 564.681 € 7,31% 6.722 € 

TRUVA/RALTE 27 4,37% 240.515 € 3,12% 8.907 € 

TRUVA/VIRAMUNE 17 2,75% 72.146 € 0,93% 4.243 € 

TRUVA/REYAT/RITO 16 2,59% 138.063 € 1,79% 8.628 € 

TRUVA/DARUNA/COBI 15 2,43% 129.297 € 1,67% 8.617 € 

DOLUT/RILPIVIRINA 14 2,27% 108.368 € 1,40% 7.740 € 

TRUVA/DOLUT 10 1,62% 89.563 € 1,16% 8.956 € 

 

Resultados 

En sólo dos años de diferencia podemos encontrar diferencias significativas en la prescripción de 

fármacos contra el virus VIH-1. Dentro de las diez opciones más utilizadas ambos años vemos que hay 

seis que se mantienen. Seis combinaciones que llevaban un 56,63% de los pacientes en el año 2014 y un 

45,79% en este año 2016. Es decir, en dos años, aproximadamente la mitad de los pacientes se ha 

beneficiado de los nuevos avances en la terapéutica de la enfermedad.  



Análisis farmacoeconómico del tratamiento del VIH-1 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 205 

Figura 1. Combinaciones más prescritas (2014)  

 

 

El esquema de 2ITIAN + 1 ITINN o + 1 IP/r o + 1 INI ha sido y sigue siendo la combinación 

buscada, siempre que las características del paciente y del virus lo permitan.  

Dentro de los ITIAN la combinación de TDF/FTC y ABC/3TC son las dos únicas opciones 

contempladas como primera opción. Diferentes ensayos clínicos (como por ejemplo el HEAT) (Smith, 

2009) y metaanálisis no han demostrado diferencias significativas en cuanto a eficacia virológica ni 

tiempo hasta la supresión virológica.  

A la hora de la elección entre uno y otro entra en juego las características del paciente en cuanto a la 

tolerancia que pueda tener hacia el TDF o hacia el ABC.  

El principal problema del TDF es la toxicidad renal, estando contraindicado en pacientes con un 

aclaramiento de creatinina menor de 70ml/min, y la disminución de la DMO. Sin embargo, estos 

problemas de toxicidad renal y ósea se ha solucionado con la aparición del TAF (Tenofovir alafenamida) 

(Wohl, 2016) que consigue unos niveles de Tenofovir plasmático un 90% menores (causante de la 

toxicidad) y unos niveles intracelulares un 500% mayores, pudiéndose utilizar en pacientes con un 

aclaramiento de creatinina de hasta 30 ml/min.  

Las precauciones que se deben tener a la hora de pautar ABC es comprobar si el paciente es portador 

del alelo HLA-B 5701 (Saag, 2008) y si presenta riesgo cardiovascular elevado. Si dicho alelo sale 

positivo estará contraindicado el ABC por reacciones de hipersensibilidad que provoca dicho fármaco.  

Analizando los datos presentados de las diez combinaciones más frecuentes ambos años en mi 

hospital vemos como el combo TDF/FTC es más prescrito que ABC/3TC. Existen varias razones para 

explicar esta pauta. Una de las principales es la existencia de regímenes basados en un único comprimido 

diario coformulado, como es el caso de ATRIPLA®, EVIPLERA® y GENVOYA®. Desde finales del 

2014 que se comercializó el primer régimen coformulado en un único comprimido que incluía ABC/3TC 

(TRIUMEQ®) ha pasado a ser la cuarta combinación más prescrita. Otro de los motivos del mayor 

número de pacientes tratados con TDF/FTC tiene que ver con la actividad de ambos fármacos frente al 

virus de la Hepatitis B, convirtiéndose en el tratamiento de elección en pacientes coinfectados.  

En cuanto al tercer fármaco buscado para completar la terapia antirretroviral la elección de ITINN ha 

sido la alternativa más pautada, aunque actualmente los INI, que hasta ahora han constituido una segunda 

línea de tratamiento, con la aparición de nuevos miembros y la equiparación de sus costes a los de otras 

familias, se están erigiendo en fármacos de primera línea de tratamiento.  

La mayor limitación de los ITINN es su baja barrera genética, cruzada además entre los fármacos de 

esta familia, una de las causas por las que poco a poco van quedando en desuso. Los más utilizados han 
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sido EFV y RPV entre otras causas por la existencia de coformulaciones en un único comprimido diario, 

lo que facilita la adherencia del paciente al tratamiento. Aunque diferentes ensayos han mostrado la no 

inferioridad de RPV frente a EFV (STAR) el uso de uno u otro tiene sus peculiaridades. La RPV no está 

indicada en pacientes con una CVP > 100.000 copias/ml, pero en paciente que no llegan a estos niveles 

de carga viral, como consecuencia de la mejor tolerabilidad en cuanto a efectos adversos sobre el SNC y 

su mejor perfil lipídico, le convierten en una opción preferente respecto a EFV.  

Otro ITINN que ambos años se encuentra dentro las 10 combinaciones más utilizadas es la NVP, de 

utilidad cuando existen mutaciones asociadas a los 2 ITINN de elección (RPV y EFV) con la precaución 

de valorar los niveles de CD4 antes de iniciar el tratamiento, ya que niveles elevados de CD4 se asocia 

con un mayor riesgo de acontecimientos hepáticos. Recientemente la Comisión Europea ha aprobado una 

actualización en ficha técnica de la NVP que permite a los pacientes con VIH-1 con una CV indetectable 

cambiar el tratamiento a NVP independientemente de su recuento de CD4.  

Analizando los datos obtenidos llama la atención dos cosas: La primera es la disminución en el 

número de pacientes tratados con ATRIPLA®, pasando de ser la combinación más prescrita en el año 

2014 con 155 pacientes (la cuarta parte del total de pacientes tratados) a la tercera en este año 2016 con 

91 pacientes. Las reacciones adversas provocadas por EFV, la aparición de nuevas formulaciones y el 

mayor conocimiento de las ya existentes, han contribuido a que el EFV haya empezado a caer en desuso. 

Todo lo contrario, a lo que le está sucediendo a la RPV, donde EVIPLERA® ha pasado a ser la opción 

más prescrita en este año 2016.  

 

Figura 2. Combinaciones más prescritas (2016) 

 

 

Y la segunda es el cambio de tendencia a la hora de elegir a los ITINN como primera opción en la 

elección del tercer fármaco en el tratamiento antirretroviral. En el año 2014 las pautas con ITINN eran el 

tratamiento de 260 pacientes (atendiendo solamente al número de pacientes que estaban en tratamiento 

con las diez combinaciones más prescritas) que representan un 43,05% del total del paciente que reciben 

tratamiento contra el VIH-1. En este año 2016 esta tendencia también ha cambiado, reduciéndose a 225 

pacientes (de los 486 con las diez combinaciones más prescritas) que representan un 36,4% del total de 

pacientes tratados.  

La triple terapia antirretroviral utilizando los ITINN como tercer fármaco sigue siendo una de las 

más utilizadas, aunque la nueva familia de los INI poco a poco se va consolidando como fármaco de 

primera línea.  

Otra de las opciones de la terapéutica antirretroviral es el de la familia de los IP. Con llegada de 

LPV/r, éste se convirtió en el referente de su clase para el TAR de inicio. Panorama que cambió más 

adelante con los resultados de diferentes estudios donde la combinación de ATV/r y DRV/r, entre otros, 

demostraron su no inferioridad en cuanto a respuesta virológica. Los principales inconvenientes de esta 
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familia son las interacciones medicamentosas como resultado de la inducción/inhibición del CYP3A y 

los efectos adversos a nivel gastrointestinal (vómitos, diarreas, náuseas), que pueden ser limitantes del 

tratamiento, y a nivel metabólico como las dislipidemias y lipodistrofia. La necesidad de asociar RTV 

como potenciador acentúa aún más estos efectos.  

Uno de los puntos a favor de los IP respecto a los ITINN es que presentan una alta barrera genética, 

teniéndose que producir acumulación de múltiples mutaciones para producir resistencia.  

Como consecuencia de los efectos adversos anteriormente nombrados y la inexistencia de regímenes 

basados en un único comprimido, la adherencia de los pacientes a las combinaciones con IP/r eran muy 

bajas, por lo que las guías de GESIDA-PNS no consideran como preferente ninguna pauta cuyo tercer 

fármaco sea un inhibidor de la proteasa.  

En el año 2014 en mi hospital, analizando las diez combinaciones más prescritas, 162 pacientes 

(26,83%) tenían incluidos los inhibidores de la proteasa como tercer fármaco, o en monoterapia, en su 

tratamiento antirretroviral. Esta situación ha cambiado, y mucho. Actualmente en el año 2016 solamente 

31 pacientes (5,02%), dentro de esas diez combinaciones, siguen en tratamiento con los IP.  

Entre las causas de este descenso de una familia de fármacos que presentan una buena eficacia y con 

una elevada barrera genética, se encuentra la baja adherencia del paciente al tratamiento y la aparición de 

los inhibidores de la integrasa.  

En el año 2007 el estudio STARTMRK demostró la no-inferioridad de RAL en cuanto a eficacia 

virológica a las 48 y 96 semanas (Lennox, 2009) frente a EFV en pacientes con CV elevadas y unos 

valores de CD4 muy bajos. Pero no se quedó aquí. A las 156 y 240 semanas (Rockstroh, 2013) demostró 

su superioridad. Estos resultados dieron lugar a que la FDA y la EMA aprobasen la combinación RAL + 

TDF/FTC como primera línea de TAR. Posteriormente demostró también superioridad frente a DRV/r y 

ATV/r debido a una menor incidencia de fracasos virológicos e intolerabilidad en los pacientes que 

fueron tratados con RAL. El hecho de que RAL tenga que tomarse cada 12 horas supone una desventaja 

frente a los otros dos INI comercializados: EVG y DTG para los cuales ya existe una coformulación con 

dos ITIAN en un régimen de un único comprimido diario. EVG necesita de un potenciador del 

metabolismo como es Cobicistat. Debido a esto es el INI que más interacciones presenta. Solo esta 

comercializado en una coformulación de un único comprimido diario junto la dupla TAF/FTC.  

A pesar de su efectividad, de las pocas reacciones adversas que ayuda a la adherencia del paciente 

hacia el tratamiento y de las pocas interacciones que presenta con otros fármacos (salvo EVG por su 

combinación con Cobicistat) RAL y EVG tienen una baja barrera genética detectándose en fallo 

virológicos una alta tasa de resistencia que puede ser cruzada entre ambos fármacos.  

Sin embargo, DTG, un inhibidor de la integrasa de segunda generación, se muestra activo frente a 

virus que desarrollada resistencia a RAL y EVG. Es eficaz en personas con VIH de diversos perfiles, lo 

cual podría indicar que se trata de un fármaco que además de eficaz es versátil. Es un fármaco bien 

tolerado, con una barrera genética alta y con pocas interacciones medicamentosas haciéndolo candidato a 

formar parte de las combinaciones preferentes en el inicio del TAR, combinado tanto con TDF/FTC 

como con ABC/3TC del que existe ya un régimen de un único comprimido diario (TRIUMEQ®).  

La experiencia con los INI en mi hospital en el año 2014 se limitaba al uso de RAL combinado con 

TRUVADA®. De los 444 pacientes que estaban tratados con las diez combinaciones más frecuentes solo 

22 (3,64%) tenían a los INI como parte de su terapia antirretroviral. Esta situación ha cambiado bastante 

en los últimos dos años donde de los 486 pacientes que reciben las diez combinaciones más frecuentes, 

230 (37,22%) combinan en su tratamiento inhibidores de la integrasa.  

Como ya comenté al principio de este trabajo el gran abanico de posibilidades que tenemos hoy en 

día en la terapéutica de la enfermedad nos obliga a valorar cuales son las novedades que aportan los 

nuevos antirretrovirales.  

Cuando entre los principales criterios de evaluación de medicamentos, como son la eficacia y la 

seguridad, la comparación entre las alternativas farmacéuticas no presentan diferencias significativas la 
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eficiencia debe marcar la diferencia, y para ello necesitamos conocer los costes asociados a los 

tratamientos.  

En nuestro hospital, donde están con tratamiento antirretroviral 618 pacientes, el gasto en el 

tratamiento ha llegado casia a los 4 millones y medio de euros en este año 2016, con un gasto por 

paciente de 7144 euros.  

Es en el grupo de los pacientes que inician TAR o en los que presentan un primer fallo virológico 

donde se puede intervenir para buscar una máxima eficiencia. En los pacientes multifracaso las 

posibilidades terapéuticas son mucho más limitadas, acotándose el número opciones en el tratamiento.  

El inicio del TAR con regímenes basados en un único comprimido coformulado es la opción 

preferente siempre que sea posible. De las cuatro combinaciones comercializadas en nuestro país, 

GENVOYA®, EVIPLERA® y TRIUMEQ® tienen un precio similar, en torno a 6722 euros anual por 

tratamiento. Este precio es algo superior al de la otra coformulación de un único comprimido diario, 

ATRIPLA®, cuyo precio anual por paciente es de 5805 euros. Como ya vimos el EFV produce una serie 

de reacciones adversas sobre el SNC y sobre el perfil lipídico que compromete el cumplimiento del 

tratamiento por parte del paciente.  

Aun así, es aconsejable iniciar el tratamiento con ATRIPLA® siempre que sea posible e ir evaluando 

los posibles efectos adversos que vayan surgiendo. Esta alternativa supone un ahorro de 1.000 euros por 

paciente y año si lo comparamos con los otros regímenes coformulado en un único comprimido.  

La bajada de precio de los INI, junto con su elevada efectividad y su buena aceptación por parte del 

paciente, mejorando su adherencia, ha supuesto un cambio en los últimos años dentro del tratamiento 

antirretroviral.  

La pauta de 2 ITIAN más 1 IP fue bastante utilizada en el año 2014. El coste anual por paciente 

tratado oscilaba entre 8600 y 9200 euros en función del IP utilizado. A día de hoy, el cambio de estas 

pautas con IP a terapias que incluyan inhibidores de la integrasa podría suponer un ahorro de hasta 2000 

euros anuales por paciente tratado.  

Otra de las opciones para intentar reducir costes en los pacientes con IP es la terapia dual con 3TC. 

La eliminación del combo de 2 ITIAN por la 3TC supone también una alternativa para prevenir los 

efectos adversos que estos causan. Esta alternativa con la que podría ahorrarse una media de 2000 euros 

por paciente al año. Estos deberían de cumplir una serie de criterios: ausencia de VHB, CVP < 50 

copias/ml durante al menos 6 meses, ausencia de MR en el gen de la proteasa o FV previos a LPV/r o 

3TC. 

 

Figura 3. Comparativa de los tratamiento más pautados en los años 2014 y 2016 

 
Figura 4. Comparativa de los costes anuales de los tratamientos más pautados en los 2014 y 2016 
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Discusión/Conclusiones 

Actualmente con el arsenal terapéutico disponible estamos surtidos de una amplia variedad de 

antirretrovirales con los que controlar la enfermedad. La mayor limitación la suponen los pacientes 

multirresistentes cuyas alternativas terapéuticas se limitan bastante. 

 Con los avances en la terapéutica de la enfermedad, ha pasado a convertirse en una enfermedad 

crónica donde cada año son diagnosticados cerca de 4.000 nuevos pacientes, por lo que el número total 

de personas en tratamiento va subiendo anualmente. La eficiencia en el tratamiento cada año va tomando 

un papel más importante, sobre todo en los tiempos que vivimos donde los recursos económicos están 

más limitados. 

Un punto importante donde se debería de hacer más hincapié y donde el papel del farmacéutico es de 

gran importancia es en la educación de la enfermedad al paciente y la población en general. La 

adherencia del paciente al tratamiento es fundamental para su control. De no ser así los fracasos 

terapéuticos supondrán un consumo excesivo de recursos.  

A priori lo que aportan los datos obtenidos es la evolución de las combinaciones de antirretrovirales 

más prescritas, conocer de qué partíamos y hacia dónde vamos. Aunque no seamos los farmacéuticos 

quienes pauten estas combinaciones jugamos un papel importante tanto en la validación del tratamiento 

antirretroviral y de una manera más notable en el control sobre el impacto económico.  

Podría ser un trabajo futuro el analizar las combinaciones actuales en pacientes concretos que puedan 

ser sustituidas por otras opciones más eficientes en el caso de que las haya, siempre que los pacientes 

sean candidatos.  

También creo que es útil tanto para los profesionales sanitarios como para los propios pacientes el 

ser consciente del gasto que conlleva este tratamiento, aunque sea solamente de los costes directos que 

presento. 
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CAPÍTULO 29 

Infecciones urinarias por bacterias multirresistentes 
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Introducción  

Las infecciones urinarias son causa frecuente de asistencia sanitaria en nuestro entorno. El uso 

inapropiado de antibióticos para tratar estas infecciones puede seleccionar bacterias multirresistentes 

(BMR), tipo enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa, que complican el tratamiento empírico o 

dirigido adecuado. Una mayor exposición al tratamiento antibiótico se observa en pacientes con 

infecciones urinarias recurrentes, así como en pacientes con catéteres urinarios de larga duración. La 

colonización del catéter en estos enfermos es una constante inevitable incluso si se usa profilaxis 

antibiótica. El uso de antibióticos para tratar la colonización del catéter aumenta el riesgo de infecciones 

por bacterias multirresistentes. De igual forma, el uso previo de antibióticos y la inmunosupresión 

favorece las infecciones por bacilos gramnegativos no fermentadores tipo Pseudomonas aeruginosa. Las 

infecciones urinarias son en la mayoría de los casos monomicrobianas.  

La presencia de leucocitos en orina no indica infección urinaria, puede ser debido a causas no 

infecciosas como cálculos, pero su ausencia descarta este foco infeccioso y el uso de un tratamiento 

empírico. Un tratamiento empírico inmediato estaría justificado ante un paciente grave, y solo después 

de la toma de urocultivos. En líneas generales antes de iniciar un tratamiento empírico se debe considerar 

la gravedad de la situación, el foco infeccioso y su epidemiología, así como el origen comunitario o 

nosocomial de la misma. Estas consideraciones reducen el impacto ecológico y sus consecuencias. Los 

antibióticos son fármacos únicos por su eficacia/efectividad y por su capacidad de modificar y 

seleccionar la flora microbiana existente. Las expectativas de nuevos antibióticos frente a bacterias 

multirresistentes son reducidas y constituyen un problema de salud pública por la facilidad de dispersión 

de las mismas (Coates et al., 2011). De forma general, la multirresistencia se define como la resistencia a 

3 o más familias de antimicrobianos. Considerándose resistencia extrema cuando las bacterias son 

sensibles a uno o dos antimicrobianos, y panresistentes cuando son resistentes a todos (Fariñas y 

Martínez-Martínez, 2013).  

Las enterobacterias son bacilos gramnegativos que incluyen a una gran variedad de géneros y 

especies, mucho de los cuales (Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp, etc.) son patógenos 

oportunistas para el ser humano, al formar parte de su flora bacteriana normal (también en los animales). 

Son el grupo más amplio de bacilos gramnegativos con relevancia clínica junto a las Pseudomonas. Son 

muy ubicuos y resistentes. Escherichia coli es la principal bacteria responsable de infecciones urinarias, 

independientemente de la edad y el género del paciente.  

El principal mecanismo de resistencia descrito en esta familia de bacterias es la producción de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE), describiéndose tanto a nivel hospitalario como 

comunitario y en todo tipo de infecciones, incluidas las del tracto urinario (cistitis,prostatitis, 

pielonefritis). Las cepas productoras de BLEE, son resistentes a penicilinas, cefalosporinas (excepto las 

cefamicinas) y monobactámicos. Presentado, además, altos niveles de resistencia a aminoglucósidos y a 

quinolonas (Ramón et al., 2003). Como factor de riesgo para la selección de enterobacterias productoras 

de BLEE destaca el uso de quinolonas o cefalosporinas. La capacidad de dispersión de E. coli BLEE 

mediante la transmisión persona a persona no es frecuente a nivel hospitalario.  

Klebsiella pneumoniae es también un patógeno oportunista frecuentemente relacionado con 

infecciones del tracto urinario. Es también un germen productor de BLEE y por tanto, con posibilidad de 
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desarrollar multirresistencias, lo que hace imprescindible el antibiograma. Son bacterias más 

comúnmente aisladas en el ámbito hospitalario, de hecho, pueden originar infecciones nosocomiales a 

través del propio personal sanitario (Tacconelli et al., 2014). Otra de la causa más frecuente de 

infecciones urinarias después de E. coli y Klebsiella es el género Proteus. Las especies de este género 

son móviles y crean en los medios de cultivo convencionales un fenómeno característico de crecimiento 

invasivo denominado " Swarming". Son bacterias con capacidad de alcalinizar la orina al ser productoras 

de ureasas y en consecuencia tienen relación con la formación de cálculos renales. Presentan una 

resistencia natural a un antibiótico comúnmente usado en infecciones urinarias no complicadas o en 

pacientes con infecciones urinarias recurrentes, nos referimos a la nitrofurantoina (Echevarría-Zarate et 

al., 2006).  

El tratamiento de infecciones urinarias por enterobacterias productoras de BLEE no siempre es un 

carbapenem. Amoxicilina/clavulánico, Piperacilina/tazobactam y cotrimoxazol son efectivos si la cepa 

aislada en sensible. Es decir, el aislamiento microbiológico y la obtención de su antibiograma, permite 

considerar el tratamiento empírico iniciado y cambiarlo por el de menor impacto ecológico. En España el 

tratamiento de elección de las infecciones urinarias no complicadas por BLEE en la comunidad son 

fosfomicina-trometamol o nitrofurantoina. Existe unos porcentajes de resistencia a fosfomicina entorno 

al 1% entre las cepas de E. coli multirresistentes al carecer de resistencia cruzadas con otras familias de 

antibióticos (Rodríguez-Baño et al., 2008).  

Las enterobacterias productoras de carbapenemasas, enzimas con capacidad de hidrolizar a los 

carbapenémicos (imipenem, meropenem, ertapenem), se encuentra entre los problemas emergentes de 

multirresistencia en esta familia de patógenos. Las carbapenemasas incluyen a OXA-48, 

metalobetalactamasas y KPC (Fariñas and Martínez-Martínez, 2013). La Pseudomonas aeruginosa es un 

bacilo gramnegativo no fermentador de glucosa, poco exigente nutricionalmente y frecuentemente 

aislado a nivel hospitalario, presenta una baja virulencia al no producir infecciones en individuos 

inmunocompetentes, siendo típicos agentes oportunistas-nosocomiales junto con las enterobacterias 

(Zambrano y Herrera, 2004).  

La Pseudomona aeruginosa presenta una resistencia natural o intrínseca a una gran variedad de 

antibióticos como son: penicilinas, cefalosporinas de 1, 2 y muchas de 3 generación (excepto 

ceftazidima), rifampicina, cotrimoxazol y tetraciclinas. La resistencia a las carbapenem puede deberse a 

la perdida de la porina OprD, a la presencia de bombas de expulsión activa (MexAB-OprM) y a 

carbapenemasas, fudamentalmente metalobetalactamasas tipo VIM e IMP. El objetivo de este trabajo es 

describir la situación de multirresistencia en enterobacterias tipo E. coli, Klebsiella pneumonaie, Proteus 

spp y Pseudomonas aeruginosa a partir de los cultivos de orina procesados en el laboratorio de 

microbiología. 

 

Método  

Estudio retrospectivo y descriptivo realizado durante 8 años a partir de muestras de urocultivos 

enviados al Hospital Punta Europa de Algeciras. Las muestras fueron analizadas por el Laboratorio de 

Microbiología. Se empleó agar MacCkonkey, un medio selectivo y diferencial que favorece el 

crecimiento de enterobacterias y de otros bacilos gramnegativos no exigentes, de gran utilidad para el 

aislamiento de bacterias a partir de una población polimicrobiana mixta. Se interpretó un recuento de 

bacterias en orina significativo, es decir como infección urinaria, cuando existió más de 100.000 

unidades formadoras de colonias por mL de muestra. Se consideró una bacteriuria significativa en los 

aspirados suprapúbicos a partir de 100 bacterias por mL. La "tira reactiva" se uso para conocer la 

positividad de la esterasa leucocitaria y la reducción de nitratos (presencia de nitratasa). La identificación 

de las bacterias y su perfil de sensibilidad antibiótica (antibiograma) se obtuvo por métodos 

semiautomatizados Vitek (biomerieux). La concentración mínima inhibitoria (CMI) fue el parámetro 

utilizado para extrapolar los resultados a criterios clínicos de sensibilidad, intermedio o resistencia. Se 
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consideró que un aislamiento era sensible cuando la concentración de antibiótico alcanzada en el foco de 

la infección supera a la CMI que tolera la bacteria.  

El antibiograma para enterobacterias testó: nitrofurantoina, cotrimoxazol, levofloxacino, 

gentamicina, fosfomicina, ciprofloxacino, cefuroxima axetilo, cefuroxima, cefoxitina, ceftazidima, 

cefotaxima, amoxicilina/clavulánico, cefalotina, cepefime, ácido nalidíxico y ampicilina. Se testaron los 

mismos antibióticos para Pseudomonas aerugiona. La evaluación de la sensibilidad antibiótica se hizo 

siguiendo las recomendaciones dadas por el Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). La 

confirmación del fenotipo BLEE se hace usando discos de ceftazidima (30µg) o cefotaxima (30µg) con y 

sin ácido clavulánico (10µg). Las muestras de urocultivos positivas fueron registradas junto con otros 

datos epidemiológicos/demográficos (servicio, diagnóstico inicial, edad, sexo, número de historia) por el 

servicio de Medicina de Preventiva. Todos los datos fueron procesados por el programa estadístico SPSS 

V15. 

 

Resultados 

Durante el periodo de estudio de realizaron 3789 urocultivos de ellos 2903 correspondieron a 

Escherichia coli cuyo perfil de sensibilidad fue el siguiente: ampicilina (35.3%), ácido nalidíxico 

(47.7%), cefepime (80.6%), cefalotina (39.5%), cefoxitina (82%) amoxicilina/clavulánico (70.6%), 

cefotaxima (85.1%), ceftazidima (83.6%), cefuroxima (75.2%), cefuroxima axetilo (70.4%), 

ciprofloxacino (61.7%), fosfomicina(93.7%), gentamicina (85.2%), levofloxacino (NT), nitrofurantoina 

(87.9%) y cotrimoxazol (64.3%).  

De los 613 aislamientos correspondientes a Klebsiella pneumoniae su perfil de sensibilidad 

antibiótica fue el siguiente: ampicilina (0%), ácido nalidíxico (75,9%), cefepime (75%), 

cefalotina(75%),cefoxitina(84%) amoxicilina/clavulánico (85%), cefotaxima (79.8%), ceftazidima 

(78.3%), cefuroxima (81.1%), cefuroxima axetilo (77.7%), ciprofloxacino (84.2%), fosfomicina(63.8%), 

gentamicina (87.8%), levofloxacino (NT), nitrofurantoina (29.2%) y cotrimoxazol (72.6%).  

De los 149 aislamientos correspondientes a Proteus spp su perfil de sensibilidad antibiótica fue el 

siguiente : ampicilina (56.4%), ácido nalidíxico (57.7%), cefepime (81.9%), cefalotina (77.9%), 

amoxicilina/clavulánico (70.5%), cefotaxima (91.3%), ceftazidima (89.9%), cefuroxima (79.9%), 

cefuroxima axetilo (78.5%), ciprofloxacino (67.8%), fosfomicina (70.5%), gentamicina (87.2%), 

levofloxacino (NT), nitrofurantoina (0%) y cotrimoxazol (58.4%). 

De los 124 aislamientos correspondientes a Pseudomonas aerugionsa su perfil de sensibilidad 

antibiótica fue el siguiente: ampicilina (0.8%), ácido nalidíxico (0.8%), cefepime (73.4%), cefalotina 

(2.4%), amoxicilina/clavulánico (0%), cefotaxima (0.8%), ceftazidima (86.3%), cefuroxima (0%), 

cefuroxima axetilo (0%), ciprofloxacino (63.7%), fosfomicina (12.1%), gentamicina (86.3%), 

levofloxacino (40.3%), nitrofurantoina (0%) y cotrimoxazol (0.8%). 

La descripción de los aislamientos de bacterias multirresistentes en diferentes muestras 

microbiológicas con el fin de obtener una epidemiología local, es uno de los objetivos del programa para 

la optimización de uso de antimicrobianos (PROA) a nivel español. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las infecciones originadas por bacterias multirresistentes son de peor pronóstico que las originadas 

por cepas sensibles. La dificultad estriba en instaurar un tratamiento antibiótico efectivo frente a estos 

tipos de patógenos. La escasa presencia de nuevos antibióticos frente a estos patógenos junto con la 

capacidad de dispersión de los mismos, constituye un problema de salud pública mundial. El uso 

inapropiado de antibióticos conlleva: morbi/mortalidad, aumento del gasto sanitario, efectos adversos e 

infecciones por este tipo de gérmenes multirresistentes (Cisneros, 2013).  

Las escasas opciones terapéuticas, la capacidad de dispersión de las misma y su elevada mortalidad 

ha llevado a los gobiernos de todo el mundo y a las diferentes sociedades científicas a evaluar la 



Infecciones urinarias por bacterias multirresistentes 

214                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

situación existente. Centers for Disease Control and Prevention en su informe sobre resistencia a 

antibióticos del 2013 establece las principales consecuencias de las infecciones por bacterias 

multirresistentes en USA. Este informe destaca que existe más de 2 millones de pacientes con BMR al 

año, más de 23 mil muertos y más de 20 mil millones de dólares en gastos anuales (Facts, 2013).  

Se estima que la prevalencia de uso de antibióticos en España es de un 46% siendo la media europea 

de un 32.7%. Las BMR constituyen un problema de salud mundial cuyo riesgo debe limitarse para 

minimizar así su impacto y entre otras medidas, se ha de hacer mediante un uso racional de antibióticos 

(Lázaro-Bengoa et al., 2010). Las expectativas de nuevos antibióticos son limitadas. La dificultad estriba 

en la capacidad de las bacterias para desarrollar resistencia a los antimicrobianos. Esa resistencia puede 

ser natural, donde la bacteria es insensible desde el inicio (determinando el espectro de acción del 

antibiótico) o puede ser una resistencia adquirida, que es la que presenta la mayor importancia clínica.  

La resistencia adquirida, ya sea por mutación cromosómica o por adquisición de nuevos genes, 

representa la más importante de las resistencias porque ocurre cuando una especie inicialmente sensible a 

un antibiótico desarrolla resistencia a ese mismo antibiótico.  

En los últimos años han aparecido antibióticos frente a bacterias multirresistentes destacando: 

daptomicina, linezolid, tigeciclina, ceftobiprol, ceftarolina o ceftolozano. Pero la aparición de estos 

nuevos antibióticos no es proporcional a la capacidad de adaptación de las bacterias frente a los mismos 

(Úbeda y López, 2006).  

La mayoría de los estudios relacionan la multirresistencia en enterobacterias con la presencia de 

BLEE, las cefamicinasas plasmídicas y las carbapenemasas (Thomson, 2010). En este trabajo la 

multirresistencia vinculada a las BLEE se determinó en los fenotipos con resistencia o con sensibilidad 

disminuida a cefalosporinas de amplio espectro. Estos fenotipos se presentan en cepas de Escherichia 

coli o Klebsiella pneumoniae con resistencia a aminopenicilinas (ampicilina y amoxicilina) y carboxi-

ureido-penicilinas (carbenicilina, ticarcilina, piperacilina), con sensibilidad a amoxicilina/clavulánico y 

piperacilina/tazobactam, y resistencia a cefalosporinas de primera (cefazolina), segunda (cefuroxima) y 

tercera generación (cefotaxima y cefepima) pero sensible a cefoxitina y carbapenems. En este trabajo el 

fenotipo BLEE fue de un 4% tanto para E. coli como para K. pneumonaiae.  

Según el annual epidemiological report dado por el European Centre for disease prevention and 

control (ECDC), se estima que en España entre el 5 y el 15% de E. coli aislados de diferentes muestras 

clínicas son productores de BLEE. Siendo estos porcentajes superiores entre los aislados de K. 

pneumoniae. Dependiendo del tipo de infección los factores de riesgo asociados varían. Así pues, la 

hospitalización previa, el tratamiento antibiótico anterior, la edad avanzada, el sexo y la diabetes 

constituyen factores de riesgo asociados a las infecciones del tracto urinario por bacterias productoras de 

BLEE (Rodríguez-Baño et al., 2004).  

En infecciones urinarias no complicadas adquiridas en la comunidad, la fosfomicina es el antibiótico 

de elección por ser activo frente a la mayoría de las enterobacterias productoras de BLEE. La 

fosfomicina es un antibiótico muy efectivo en infecciones urinarias, de buena absorción y altas 

concentraciones en orina. La sensibilidad a fosfomicina en E. coli, K. pneumonaie, Proteus y 

Pseudomonas fue respectivamente de 93.7%, 63.8%, 70.5% y 12.1. 

En este trabajo las cepas de E. coli y Klebsiella pneumoniae con alto nivel de resistencia a 

fluorquinolonas fue de 38.5 % y 15.8 % respectivamente. Se acepta que la resistencia a quinolonas en 

enterobacterias va surgiendo de forma secuencial (Navarro Risueño et al., 2002). La resistencia a 

quinolonas en Proteus y Pseudomonas fue de 32.2% y 36.3% respectivamente. Ciprofloxacino es la 

fluorquinolona más activa frente a P. aeruginosa por lo que las cepas que son resistentes a ciprofloxacino 

son resistentes a todas las fluoroquinolonas. El uso frecuente de quinolonas para tratar infecciones 

urinarias no complicadas constituye un factor de riesgo por ser selectivas de este tipo de cepas.  

La sensibilidad a nitrofurantoína en E. coli y K. pneumoniae fue 87.8% y 29.2% respectivamente. El 

mecanismo de acción de la nitrofurantoina no está totalmente caracterizado y al igual que ocurre con la 
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fosfomicina, su resistencia no implica resistencia cruzada con otras familias de antibióticos debido a que 

actúa inhibiendo diversos sistemas enzimáticos y rompiendo el DNA bacteriano. Ninguna cepa 

resistente, ya sea de origen clínico como seleccionada en el laboratorio, es capaz de crecer en 200 mg/l 

de nitrofurantoina, concentración alcanzada en la vejiga, aunque el punto de corte establecido por el 

CLSI es muy inferior (32mg/L) (Sánchez Merino et al., 2008). 

En conclusión, las bacterias multirresistentes constituyen un problema de salud pública a nivel 

mundial. Sin embargo, el aislamiento de cepas multirresistentes en nuestro entorno es reducido, siendo el 

perfil general el correspondiente al de cepas salvajes. Por lo que el uso racional de antibióticos debe 

seguir siendo una estrategia común a la hora de acotar y limitar la difusión de este tipo de bacterias. 

 

Referencias 

Cisneros, J. M (2013). Los antibióticos se acaban, es tiempo de actuar. Evidencias en gestión clínica y gestión de 

servicios de salud. 

Coates, A. R. M., Halls, G., y Hu, Y (2011). Novel classes of antibiotics or more of the same? British journal of 

pharmacology, 163, 184-194. 

Echevarría-Zarate, J., Sarmiento Aguilar, E., y Osores-Plenge, F. (2006) Infección del tracto urinario y manejo 

antibiótico. Acta Médica Peruana, 23, 26-31. 

Facts, A. O. (2013). Centers for Disease Control and Prevention. 

Fariñas, M. A. C., y Martínez-Martínez, L. (2013). Infecciones causadas por bacterias gramnegativas 

multirresistentes: enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y otros bacilos gramnegativos 

no fermentadores. Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 31, 402-409. 

Lázaro-Bengoa, E., De Abajo Iglesias, F. J., López-navas, A. y Fernández-Cortizo, M. A. J. (2010). Uso de 

antibióticos en España y marco regulador para su desarrollo clínico en la Unión Europea. Enfermedades infecciosas y 

microbiología clínica, 28, 10-16. 

Navarro Risueño, F., Mirá, E., y Mirelis, B. (2002) Lectura interpretada del antibiograma de enterobactérias. 

Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 20, 225-234. 

Ramón, H. N. J., Álvaro, P., Rafael, C. N., Luis, M. N.-M. N. y grupo de estudio de infección. (2003) Escherichia 

coli y Klebsiella pneumoniae productores de betalactamasas de espectro extendido en hospitales españoles (Proyecto 

GEIH-BLEE 2000). Enfermedades infecciosas y microbiología clínica, 21,77-82. 

Rodríguez-Baño, J. S., Alcalá, J. C., Cisneros, J. M., Grill, F., Oliver, A., Horcajada, J. P.,… Cuenca, M. A. 

(2008) Community infections caused by extended-spectrum betalactamasas“producing Escherichia coli. Archives of 

internal medicine, 168, 1897-1902. 

Rodríguez-Baño, J. S., Navarro, M. D., Romero, L., Martínez-Martínez, L., Muniain, M. A., Perea, E. J., Párez-

cano, R. N. y Pascual, A. (2004) Epidemiology and clinical features of infections caused by extended-spectrum beta-

lactamase-producing Escherichia coli in nonhospitalized patients. Journal of clinical microbiology, 42, 1089-1094. 

Sánchez Merino, J. M. A., Guillan, C., Fuster, C., López Medrano, R., González Pérez, M., Raya, C., y García 

Alonso, J. S. (2008) Evolución de la resistencia a antibióticos de Escherichia coli en muestras de orina procedentes de 

la comunidad. Archivos Españoles de Urología (Ed. impresa), 61, 776-780. 

Tacconelli, E., Cataldo, M. A., Dancer, S. J., De Angelis, G., Falcone, M., Frank, U., Kahlmeter, G., Pan, A., 

Petrosillo, N., y Rodríguez-Baño, J. S. (2014). European Society of Clinical Microbiology. ESCMID guidelines for 

the management of the infection control measures to reduce transmission of multidrug-resistant Gram-negative 

bacteria in hospitalized patients. Clin Microbiol Infect, 20, 1-55. 

Thomson, K. S. (2010) Extended-spectrum-B²-lactamase, AmpC, and carbapenemase issues. Journal of clinical 

microbiology, 48, 1019-1025. 

Úbeda, J. L. B. y López, J. B. N. (2006). ¿Tendremos nuevos antibióticos? Rev Esp Quimio terap, 19, 113-116. 

Zambrano, A. y Herrera, N. (2004) Susceptibilidad antimicrobiana de cepas de Pseudomonas aeruginosa aisladas 

en el laboratorio del Hospital Regional Dr. Leonardo Guzmán de Antofagasta, Chile. Revista chilena de infectología, 

21, 117-124. 

 

 





 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 217 

CAPÍTULO 30 

Diagnóstico y manejo de la disfagia en el paciente anciano tras un ictus 
 

Cristina Ocaña Losada, Juan Pedro Rodríguez Rodríguez, y Esmeralda Manzano López 
Hospital de Poniente 

 

 

Introducción  

La disfagia post-ictus es una complicación muy frecuente, afectando a un gran número de sujetos, 

Díaz Fernández y González Álvarez (2017) hablan de una prevalencia en torno al 25-45% de los sujetos 

tras un ictus. En sujetos ancianos, la disfagia de por si es más prevalente por un proceso fisiológico de 

envejecimiento que altera la deglución normal.  

El proceso de deglución tiene distintas fases, apareciendo diferentes tipos de disfagia según la fase 

que se altere. Esta disfagia, va a producir un incremento en la morbimortalidad, debido 

fundamentalmente a sus dos principales complicaciones: infecciones respiratorias broncoaspirativas en el 

30-50% de los casos o a una desnutrición energético-proteica con afectación del estado nutricional en un 

25-75% (Ruiz de León y Clave, 2007).  

Hernández Jaramillo et al. (2017) describen una serie de factores pronósticos relacionados con la 

reversibilidad o persistencia de la disfagia. Tal y como observaron Fernández y González Álvarez 

(2017), esta disfagia puede ser silente, diagnosticándose exclusivamente por sus complicaciones. Entre 

los métodos de evaluación se encuentran la exploración clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V) con una 

sensibilidad del 100% (Guillen-Solá et al., 2011) considerándose una buena herramienta para el abordaje 

inicial; o la videofluoroscopia entre otros.  

La valoración de la disfagia debe ser realizada por un equipo multidisciplinar (Ruiz de León y Clavé, 

2007), que pondrá en marcha distintos planes terapéuticos.  

Entre ellos se encuentran la adaptación de la dieta y programas de rehabilitación (57,4%), nutrición 

enteral por SNG (26,6%) o por PEG (16%), datos observados en el estudio de Cocho et al. (2017) 

 

Objetivo 

Analizar la disfagia como secuela después de un ictus en la población anciana, conociendo la 

fisiopatología de la deglución y las distintas alteraciones según el tipo de disfagia, así como, conocer las 

principales complicaciones relacionadas con esta. Valorar los distintos factores pronósticos que se van a 

relacionar con la persistencia o con la reversibilidad de la disfagia post-ictus. Conocer los distintos 

métodos de valoración de la disfagia así como las medidas terapéuticas más habituales.  

 

Metodología 

Para la realización de este estudio se ha llevado a cabo una búsqueda sistemática y revisión de la 

literatura existente en las bases de datos: PubMed, Science Direct, Scielo, Medline. Los descriptores 

MESH para la búsqueda fueron: “Elderly patient”, “Dysphagia” “Stroke”, “Diagnosis” y “Management”. 

Se seleccionaron un total de 30 publicaciones de los últimos 15 años, tanto en español como en inglés. 

 

Resultados 

El término disfagia (dys: dificultad y phagia: comer) hace referencia a la dificultad para deglutir 

alimentos sólidos, líquidos o ambos. La disfagia no es una enfermedad sino un síntoma que puede estar 

presente en diversas enfermedades, presentándose tanto de forma aguda (tras enfermedad 

cerebrovascular) como de forma progresiva (obstrucción neoplásica). En los últimos años, se ha 

producido un aumento considerable de la prevalencia de disfagia fundamentalmente por dos motivos. En 
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primer lugar, por el aumento de la esperanza de vida, dado que la prevalencia es mayor en población 

anciana en la cual tienen mayor incidencia distintas enfermedades que van a producir disfagia así como 

por el propio proceso de envejecimiento; Ruiz de León y Clave (2007) observaron como el progresivo 

envejecimiento de la sociedad incremento en un 93,5% la tasa de neumonías broncoaspirativas en 

ancianos. En segundo lugar por el desarrollo de tratamientos más agresivos de los canceres de cabeza y 

cuello como la radioterapia que en muchos casos va a dejar como secuela una fibrosis que va a alterar la 

capacidad para deglutir (Cabrera y de la Cruz, 2016).  

Entre las causas más frecuentes de disfagia en ancianos vamos a encontrar: enfermedades del sistema 

nervioso central (accidentes cerebrovasculares, demencias, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, 

neoplasias), alteraciones neuromusculares (esclerosis lateral amiotrófica, polimiositis y dermatomiositis), 

alteraciones estructurales (tumores orofaríngeos, abscesos) o el divertículo de Zenker (Botella y Ferrero, 

2002). En cuanto a las cifras de prevalencia de la disfagia; entre el 25-45% de los pacientes que han 

sufrido un accidente cerebrovascular van a presentarla en algún momento de la enfermedad (Díaz 

Fernández y González Álvarez, 2017), así como en torno al 84% de pacientes ancianos con enfermedad 

de Alzheimer y más del 60% de ancianos institucionalizados (Ruiz de León y Clave; 2007).  

Esta disfagia post-ictus, afecta a un gran número de pacientes con enfermedad cerebrovascular y va a 

influir en la evolución del paciente, contribuyendo a un mal pronóstico en términos de morbilidad y 

recuperación funcional. Por lo que llama la atención la discrepancia que existe entre la poca atención 

prestada a esta patología y la elevada morbimortalidad así como los costes sanitarios que implica (Ruiz 

de León y Clave, 2007).  

El proceso de alimentación se trata de una de las necesidades fisiológicas más importantes del ser 

humano y en el intervienen distintas etapas como son la localización de la fuente de alimentos, la 

aprehensión, la deglución, la digestión y finalmente la absorción. En un sujeto con afectación 

neurológica, cualquiera de estas etapas del proceso de alimentación puede estar comprometida, 

dificultándolo o incluso impidiéndolo.  

 

Figura 1. Fases de la deglución: 1. Fase oral preparatoria, 2. Fase oral, 3. Fase faríngea, 4. Fase esofágica 

 
Fuente: Ruiz de las Heras, A. Nutrición y disfagia. (2017). http://www.webconsultas.com/dieta-y-

nutricion/nutricion-y-enfermedad/nutricion-y-disfagia-14899 

 

En cuanto a la deglución, se trata de un proceso complejo con distintas fases sucesivas, tal como 

aparecen reflejadas en la Figura1., y mediadas por respuestas reflejas controladas por el SNC. En el 

proceso de deglución participan 29 músculos y 5 pares craneales fundamentalmente: trigémino (V), 

facial (VII), glosofaríngeo (IX), espinal (XI) e hipogloso (XII). Las distintas fases son:  

- Fase oral preparatoria: el proceso fundamental es la formación del bolo mediante la masticación y 

salivación. La masticación es llevada a cabo por músculos masticatorios principales (maseteros, 

temporales, pterigoideos externos e internos) y secundarios (orbicular de los labios, bucinadores y la 
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lengua). En este proceso también tienen un papel importante las piezas dentarias ya que van a realizar 

acciones de corte (incisivos) y de trituración (molares) así como también van a participar en el cierre de 

la cavidad oral que junto con el sellado labial van a hacer que el bolo permanezca en dicha cavidad. En 

esta fase la vía aérea está normalmente abierta. El proceso de salivación va a favorecer la mezcla de los 

alimentos que están siendo masticados, del mismo modo que se inician procesos de digestión por la 

presencia en la saliva de distintos grupos enzimáticos.  

- Fase oral de transporte: fase voluntaria en la que una vez formado el bolo, la lengua lo impulsa 

hacia la faringe mediante movimientos progresivos de presión. Cuando el bolo atraviesa el istmo de las 

fauces, el proceso se torna involuntario comenzando la siguiente fase.  

- Fase faríngea: fase involuntaria en la que se generan estímulos propioceptivos que son 

descodificados por el núcleo del tracto solitario y enviados al núcleo ambiguo, iniciándose los 

movimientos de deglución faríngea. Posteriormente, se activan una serie de mecanismos que van desde 

el cierre de la puerta velofaríngea y el cierre laríngeo hasta la contracción de la pared esofágica que 

favorece el avance del bolo y finalmente la apertura del esfínter esofágico inferior comenzando aquí la 

fase esofágica de la deglución.  

- Fase esofágica: se basa en fenómenos motores llevados a cabo por las ondas peristálticas 

esofágicas, tanto primarias como secundarias. El objetivo de la onda peristáltica primaria va a ser 

continuar con la contracción iniciada por el musculo constrictor de la faringe haciendo que el bolo 

alimentación descienda por todo el tracto esofágico hasta alcanzar el estómago. Si esta onda peristáltica 

no es eficaz, el bolo quedara detenido en el esófago produciendo una distensión de las paredes que va a 

hacer que se activen ondas peristálticas secundarias desencadenadas hasta que se complete el 

vaciamiento esofágico.  

Según la fase de la deglución que se afecte, tendremos un tipo de disfagia u otro y se verá alterada la 

ingesta de sólidos, de líquidos o de ambos. Se distingue entre:  

1. Disfagia orofaríngea o neurógena: supone un 80% de los casos de disfagia. La que se produce con 

mayor prevalencia en sujetos tras un ictus ya que la enfermedad cerebrovascular es la principal causa de 

este tipo de disfagia. Más común en sujetos de edad avanzada. Va a englobar todas las alteraciones que 

se produzcan en la fase oral, faríngea, laríngea así como del esfínter esofágico superior. Caracterizada 

por un mal manejo de los alimentos líquidos.  

2. Disfagia esofágica o motora: supone el 20% restante. Las alteraciones, normalmente se van a 

localizar a nivel de porción esofágica superior, cuerpo esofágico, esfínter inferior y cardias. Suele estar 

relacionada con trastornos obstructivos, motores o sensitivos (acalasia, esclerodermia, neoplasias…). Se 

altera fundamentalmente la ingesta de sólidos.  

En los dos tipos de disfagia, entre los signos y síntomas que se pueden observar, están: tos 

durante/tras la ingesta, salivación excesiva, retraso en el inicio de la deglución con aumento del tiempo 

de permanencia del bolo en la cavidad oral, presencia de residuos orales tras la ingesta, ronquera o afonía 

tras las comidas, cambios en el patrón respiratorio, entre otros. Tal como se observó en el estudio 

realizado por Díaz Fernández y González Álvarez (2017), en ocasiones la disfagia era silente, sin 

presentar síntomas, siendo diagnosticada exclusivamente por la manifestación de sus complicaciones.  

En condiciones normales, en un sujeto sano sin afectación neurológica la deglución tiene que 

presentar dos características fundamentales. Por un lado la eficacia; la deglución tiene que garantizar una 

adecuada nutrición e hidratación a través de la ingesta de agua y nutrientes necesarios según los 

requerimientos basales de cada sujeto. Por otro lado la seguridad; que permite la ingesta de los nutrientes 

sin producir complicaciones (fundamentalmente respiratorias por fenómenos de broncoaspiración). En 

un paciente tras un ictus o con cualquier otra enfermedad neurológica se pueden ver afectadas cualquiera 

de las distintas fases de la deglución. Por pérdida de estas dos características, la disfagia puede dar lugar 

a graves complicaciones clínicas, siendo la desnutrición proteico-calórica y las neumonías por 

broncoaspiración las más frecuentes y destacadas.  
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En primer lugar, por alteraciones en la eficacia de la deglución encontramos la desnutrición, presente 

hasta en el 25-75% de los pacientes con disfagia (Ruiz de León y Clave, 2007). Hasta el 30% de los 

pacientes neurológicos y el 80% de los ancianos “frágiles” presentan malnutrición asociada a la disfagia. 

El paciente con disfagia, cualquiera que sea su grado de compromiso para deglutir, está en peligro 

potencial de desnutrición energético-proteica, siendo esta desnutrición la responsable de una pérdida de 

tejido magro, que va a disminuir más aun la fuerza de todos aquellos grupos musculares implicados en la 

deglución, empeorando aún más la capacidad deglutoria de estos pacientes. Por lo que, en estos sujetos 

resulta fundamental, mantener un buen estado nutricional.  

En segundo lugar, como la otra gran complicación, por alteración en la seguridad de la deglución, 

encontramos el riesgo de broncoaspiración, presente en el 30-50% de los sujetos desarrollando hasta en 

la mitad de los casos una neumonía con una mortalidad asociada en torno al 50% (Ruiz de León y Clave, 

2007). En estos pacientes, las neumonías broncoaspirativas van a presentar un manejo más complejo así 

como una serie de factores de mal pronóstico entre los que se pueden encontrar: selección de gérmenes 

más resistentes por el uso de múltiples y diversas pautas antibióticas previas en relación con otros 

episodios de infecciones respiratorias broncoaspirativas, mala higiene dental, desnutrición y 

deshidratación, tabaquismo o presencia de sondas nasogástricas entre otros. Comentar también, la 

existencia de microaspiraciones o aspiraciones silentes (sin tos) presentes hasta en un 40% de estos 

pacientes.  

Como se ha comentado previamente, la disfagia se trata de una secuela que se presenta con una 

elevada prevalencia, en sujetos tras sufrir un ictus. En parte de estos sujetos la disfagia quedara como 

secuela permanente mientras que en otro porcentaje de sujetos, estas alteraciones en la deglución pueden 

ser reversibles y desaparecer. Hernández Jaramillo et al. (2017) hablan de la existencia de una serie de 

factores pronósticos que orientan a una posibilidad mayor o menor de reversibilidad de la disfagia. Entre 

ellos se encuentran:  

- Edad: considerada un factor negativo. El envejecimiento en sí mismo, hace que se altere la 

fisiología de la deglución. Además, es este proceso senil el que disminuye la probabilidad de 

recuperación de las funciones deglutorias perdidas tras el ictus.  

- Localización de la lesión cerebrovascular: es el factor más determinante en la posibilidad de 

recuperación. Según la lesion de un hemisferio u otro, se afectará una fase u otra de la deglución 

(lesiones derechas alteran la motilidad faríngea, lesiones izquierdas afectan a la fase oral). De cualquier 

modo las funciones deglutorias tienen una distribución bihemisférica, si bien la actividad es mayor y más 

intensa en el hemisferio izquierdo, siendo las áreas cerebrales más implicadas la corteza sensitivo-

motora, la ínsula y el giro cingulado. De tal forma, que si la lesión vascular afecta exclusivamente a un 

hemisferio, se producirá una reorganización cerebral cortical para garantizar la deglución. Se pudo 

observar como los pacientes disfágicos con ictus hemisférico izquierdo mostraron sobreactivación y 

reclutamiento neuronal compensatorio en su mapa cortical derecho. En sujetos ancianos y con 

pluripatología este fenómeno de plasticidad cerebral va a estar disminuido o incluso ausento por lo que la 

posibilidad de recuperación de la disfagia va a ser mucho menor. Los ictus de localización hemisférica 

son más frecuentes que los troncoencefálicos, sin embargo, son estos últimos los que comprometen la 

deglución de forma más severa. Por último, comentar que el tipo de ictus (isquémico o hemorrágico) no 

se relacionó con la presencia o ausencia de alteraciones en la deglución, tal como queda reflejado en el 

estudio realizado por Barono, Fábio y Dantas (2012).  

- Gravedad neurológica en la escala NIHSS: mayores puntuaciones en dicha escala, se asociaron con 

un aumento significativo del porcentaje de disfagias y broncoaspiración; de forma que sujetos con 

NIHSS > 16 presentaron disfagia en un 80% y broncoaspiraciones en un 20,8% (Barono, Fábio, y 

Dantas, 2012).  

- Depresión: se trata de un importante determinante de la recuperación funcional en pacientes con 

disfagia. Sujetos con tendencia al ánimo depresivo, van a tener menor motivación para la recuperación 
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así como afectación de algunos rasgos cognitivos asociados con el aprendizaje y el procesamiento de la 

información; estos aspectos van a resultar clave en la reeducación de la función deglutoria. En cuanto a 

la depresión, esta se va a ver favorecida a su vez por el tipo de alimentación permitida en cada sujeto; de 

forma que pacientes con alimentación a través de sonda nasogástrica van a mostrar mayores síntomas de 

depresión que aquellos que reciban una alimentación oral.  

- Otros: Barono, Fábio y Dantas (2012) vieron en su estudio otros factores relacionados con un peor 

pronóstico entre ellos la existencia de ictus previos, alteración de funciones cognitivas, alteraciones del 

lenguaje o del habla (disartria, afasia, apraxia), alteración del nivel de consciencia, alteraciones motoras 

o sensitivas, presencia de disnea (según clasificación NYHA) así como la necesidad de oxigenoterapia, 

puntuaciones altas en la escala Rankin y bajas en la escala Barthel.  

La disfagia se ha establecido como una causa importante de afectación del estado nutricional, con 

incremento de la desnutrición intrahospitalaria produciendo alargamientos de la estancia hospitalaria así 

como disminución de la calidad de vida del paciente (Díaz Fernández y González Álvarez, 2017). 

Debido al mal pronóstico que conlleva la disfagia, fundamentalmente relacionado con las 

complicaciones que acarrea; la detección de la disfagia en fase aguda del ictus es importante. Resulta 

fundamental realizar una valoración nutricional a todos aquellos sujetos que hayan sufrido un ictus, sin 

dejar de considerar a aquellos sujetos con obesidad o sobrepeso dado que a pesar de tener unas buenas 

reservas energéticas a expensas del tejido adiposo, se pueden producir alteraciones hidroelectrolíticas y 

metabólicas severas.  

Existen distintos métodos para valorar la disfagia en un paciente tras un ictus, pudiendo distinguir 

por un lado los métodos a pie de cama (“clinical bedside assessment) entre los que encontramos el 

método de los signos clínicos de Daniels o el método de Exploración Clínica de Volumen-Viscosidad 

(MECV-V) de Clavé y por otro lado los métodos instrumentalizados como son la videofluoroscopia.  

Entre los métodos a pie de cama: 

- Método de signos clínicos de Daniels. Establece seis signos clínicos: alteración en el reflejo 

tusígeno, reflejo nauseoso, disfonía, disartria, cambios en el tono de voz con la ingesta y la tos 

durante/después de la deglución. La presencia de dos o más de estos signos clasifica a los pacientes 

dentro del grupo de disfagia moderada-severa; mientras que la presencia de solo uno o ninguno de estos 

signos los clasificara en el grupo de disfagia leve-no disfagia (Figura 2.). Test de fácil y rápida 

aplicación, con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 66,7% (Guillen-Solá et al., 2011).  

 

Figura 2. Método de signos clínicos de 

Daniels
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Fuente: Guillén-Solà, A., Martínez-Orfila, J., Boza Gómez, R., Monleón Castelló, S. y Marco, E. (2011). Cribaje de la disfagia en 

el ictus: utilidad de los signos clínicos y el método de exploración clínica de volumen viscosidad en comparación con la 

videofluoroscopia. Rehabilitación; 45(4), 292-300 

 

- Método de Exploración Clínica de Volumen-Viscosidad (MECV-V). Existen una serie de signos de 

seguridad entre los que están: cambio del tono de voz, tos durante/tras la ingesta o desaturación superior 

al 3% respecto a la basal. Si durante la exploración se producen cambios en cualquiera de los signos de 

seguridad, la prueba se considera positiva y es necesario realizar una videofluoroscopia. Con el paciente 

sentado, se van administrando bolos con distintas viscosidades según la relación entre agua y espesante 

(líquido, néctar y pudding) y en cantidades crecientes (5,10 y 20 ml). Se comienza con la viscosidad 

pudding y si no existen alteraciones en los parámetros de seguridad, se continua la exploración con las 

distintas viscosidades; tal cual aparece reflejado en la figura 3. Se debe tener en cuenta que la tos puede 

estar ausente hasta en un 40% de los sujetos produciéndose microaspiraciones que pueden ser detectadas 

por un descenso de más de 2 puntos respecto al valor basal en la pulsioximetría, parámetro empleado en 

el MECV-V. En el estudio realizado por Cocho et al. (2017) se observó como el descenso de un 2% 

respecto a la saturación basal se correlacionaba con aspiraciones con una sensibilidad del 87%.  

 

Figura 3. Método de exploración clínica volumen-viscosidad (MECV-V)  

 
Fuente: Ortiz, V., Clavé, P. (2011). Disfagia orofaríngea y trastornos motores esofágicos. En: Ponce J, ed. Tratamiento de 

las enfermedades gastroenterológicas. Elsevier Doyma. (pp. 3-17) Barcelona. 

 

Entre los métodos instrumentalizados:  

- Videofluoroscopia: Considerada el gold standard en el estudio de la disfagia. Se trata de una prueba 

radiológica dinámica que obtiene una secuencia de imágenes en dos proyecciones (anteroposterior y 

lateral) tras la administración de diferentes volúmenes (5, 10 y 20 ml) de contraste hidrosoluble con 
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distintas viscosidades (líquido, néctar y pudding). Se pueden observar tres hallazgos: penetración del 

contraste a vía respiratoria (por encima de las cuerdas vocales), aspiración (el contraste pasa las cuerdas 

vocales) o aspiración silente (contraste por debajo de las cuerdas vocales pero sin síntomas del paciente). 

La VFS determina el momento de la deglución en la que se produce la aspiración, el 85% en la fase 

faríngea. A pesar de ser el gold standard, es un método diagnostico caro, que precisa de un radiólogo y 

que no está disponible en todos los centros. Todo esto la convierte en una técnica poco accesible que 

hace necesario la existencia de otros test más sencillos para detectar la disfagia.  

En conclusión, según el estudio realizado por Guillen-Solá et al. (2011) el test MECV-V presenta 

una sensibilidad del 100%, constituyendo una buena herramienta para el abordaje clínico inicial de la 

disfagia. Los métodos a pie de cama se consideran un método de cribado sensible, coste-efectivo, de fácil 

aplicación, no agresivo y que permite instaurar precozmente una dieta ajustada así como decidir la 

necesidad o no de videofluoroscopia. La sociedad española de Neurología, recomienda en su guía actual 

del ictus, el uso del test MECV-V para el estudio de disfagia tras ictus.  

Además, Ruiz de León y Clavé (2007), recomiendan la presencia hospitalaria de un equipo 

multidisciplinar encargado de realizar una adecuada valoración de la disfagia así como del estado 

nutricional.  

Por último, una de las claves para garantizar una buena evolución clínica del paciente tras un ictus es 

mantener un buen estado nutricional. Diferentes estudios han comprobado como la aplicación de 

programas terapéuticos adaptados, se correlacionan con una reducción importante y significativa de las 

complicaciones asociadas. Entre las distintas estrategias terapéuticas se encuentran: cambios en el 

volumen y la viscosidad del bolo, estrategias posturales o programas de rehabilitación entre otros. La 

estrategia que ha demostrado reducir drásticamente el riesgo de broncoaspiración, permitiendo una 

deglución segura y eficaz ha sido el cambio de volumen-viscosidad del bolo. En pacientes con disfagia, 

debe realizarse un ajuste estrecho entre el volumen de alimento que pueden ingerir y los aportes 

energéticos de acuerdo a los requerimientos nutricionales de cada sujeto. Por eso los suplementos 

nutricionales hiperproteicos-hipercalóricos utilizados con espesante (hasta conseguir la textura adecuada 

y tolerada) son de elección, ya que permiten el aporte de una buena parte de los requerimientos sin 

aportar un excesivo volumen.  

Si a pesar de estas medidas, no se consigue cubrir los requerimientos energéticos diarios por medio 

de la vía oral, se deberán emplear métodos alternativos de alimentación entre los que se encuentran 

fundamentalmente esquemas de nutrición enteral, reiniciándose la ingesta oral cuando se considere que 

esta es segura para el paciente. En el estudio realizado por Cocho et al. (2017) se observó como aquellos 

pacientes con disfagia precisaron de la colocación de una sonda nasogástrica (SNG) o de una sonda de 

gastrostomía (PEG) en un 26,6% y un 16% respectivamente; mientras que el restante 57,4% solo 

precisaron de adaptación de la dieta y programas de rehabilitación. En otro estudio realizado por Botella 

Trelis y Ferrero (2002) en ancianos con disfagia institucionalizados en residencias se encontró que el 

51% de los sujetos eran portadores de sonda nasogástrica frente a un 20% portador de gastrostomía 

percutánea.  

Actualmente, el uso de sondas de nutrición (SNG o PEG) como herramientas para asegurar la 

nutrición en pacientes con disfagia o alteraciones en la deglución, es una medida que está ampliamente 

extendida en hospitales, residencias e incluso de forma domiciliaria; existiendo bastante conflicto en 

torno a su empleo. Un hecho responsable de la controversia que existe en torno a esta modalidad de 

nutrición es la posibilidad de regurgitación y broncoaspiraciones. Existen estudios que demuestran 

evidencias a favor de la prolongación de la supervivencia con la nutrición enteral, a la vez que también 

existen estudios que no han demostrado dicho aumento de la supervivencia si no un aumento de 

complicaciones pulmonares debido a un aumento de aspiraciones relacionadas con la posible 

regurgitación del contenido gástrico.  
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La nutrición enteral por sonda en sujetos ancianos resulta de gran utilidad al permitir tanto prevenir 

como tratar la desnutrición asociada a la disfagia. En el paciente anciano, entre las indicaciones de 

nutrición enteral se encuentran: Alzheimer y otros tipos de demencias avanzadas, ictus con secuelas, 

Parkinson, procesos agudos con incremento de los requerimientos o simplemente un estado de 

desnutrición previa. El empleo de nutrición por sonda depende de la enfermedad que motive su uso, en 

procesos agudos (como un ictus) el empleo de sondas de nutrición es mayor que en otros procesos más 

crónicos (como las demencias o enfermedades neurodegenerativas).  

Al valorar las distintas opciones de nutrición por sonda, SNG frente a PEG, su indicación va a venir 

dada principalmente por la duración previsible de la disfagia y por lo tanto de la necesidad de una sonda 

más temporal o más permanente, siendo la PEG de elección en aquellos casos en los que se prevea una 

duración superior a 6 semanas. En la figura 4 aparece reflejado el algoritmo de la Sociedad Española de 

Endocrinología y Nutrición (SEEN). En condiciones generales, el empleo En la de la PEG parece 

haberse asociado con mayor ganancia ponderal, menos complicaciones relacionadas con el recambio y 

posiblemente con menor aparición de neumonías por aspiración al ser la regurgitación menos frecuente.  

Todas estas medidas forman parte de lo que se conoce como alimentación básica adaptada, la cual se 

contempla como una forma alternativa a la alimentación tradicional para prevenir la desnutrición en 

aquellos pacientes que presentan alteraciones deglutorias. 

 

Figura 4. Algoritmo de decisión del tipo de nutrición (SEEN) 

 
Fuente: http://www.seen.es/seen/documentos.aspx 

 

Discusión/Conclusiones 

La disfagia post-ictus es una secuela muy importante y con una elevada prevalencia, sobre todo en 

ancianos por un proceso de envejecimiento fisiológico concomitante que favorece las alteraciones 

deglutorias. Va a asociar múltiples complicaciones, entre las más frecuentes se encuentran la 

desnutrición proteico-calórica o las broncoaspiración e infecciones respiratorias secundarias. Estas 

complicaciones se van a relacionar con estancias hospitalarias más prolongadas, mayor morbimortalidad, 

así como mayor deterioro de la calidad de vida por la importante repercusión funcional que suponen. Por 

todo esto, es fundamental una valoración precoz de la disfagia post-ictus a todos los sujetos. Existen 

distintos métodos para valorarla entre los que destacan el método de signos clínicos de Daniels, el 

método de exploración volumen-viscosidad o la videofluoroscopia. Tras esta valoración inicial, deben 

ponerse en marcha estrategias terapéuticas adaptadas a la situación de cada sujeto. En primer lugar, se 
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realizan cambios en el volumen y viscosidad del bolo, así como también se aportan suplementos 

nutricionales y se hacen programas de rehabilitación. Si a pesar de estos métodos no se consigue aportar 

los requerimientos energéticos diarios de cada sujeto, se deberá recurrir a técnicas de nutrición enteral 

por sonda entre las que tenemos la sonda nasogástrica y la gastrostomía percutánea (PEG). 
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CAPÍTULO 31 

Respuesta y tolerancia a Acetato de Abiraterona en pacientes ancianos con 

cáncer de próstata resistente a la castración 
 

Ángela Rivero Guerra y Carlos Carrillo George 
Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia 

 

 

Introducción  

El cáncer de próstata es, en la actualidad, la neoplasia maligna no cutánea más frecuente en el varón 

y la segunda causa de muerte relacionada con el cáncer en varones de EE.UU y Europa (Siegel et al., 

2014). El cáncer de próstata representa aproximadamente el 12 % de los casos de cáncer de nuevo 

diagnóstico en Europa, siendo el más común entre hombres de edad avanzada. En España es también uno 

de los tumores con mayor incidencia, con casi 19.000 casos de nuevo diagnóstico al año y más de 80 

casos por 100.000 habitantes/año.  

Aunque el cáncer de próstata es una neoplasia cuya incidencia y prevalencia están íntimamente 

relacionadas con la edad avanzada (el 71% de los pacientes tienen más de 65 años), hasta el 14’6% de los 

pacientes tiene menos de 60 años (Cozar et al., 2013). 

Igual que en otras enfermedades neoplásicas, el tratamiento inicial dependerá del estadio de la 

enfermedad y de su grado de agresividad. Casi el 4% de los casos de cáncer de próstata se presentan en 

estadios diseminados ya al diagnóstico; mientras que un 90% se diagnostican como enfermedad 

clínicamente localizada, siendo el 37% neoplasias de bajo grado de agresividad, el 23% de riesgo 

intermedio y el 28% de alto riesgo (Cozar et al., 2013).  

En los pacientes con enfermedad diseminada el tratamiento se basa en maniobras hormonales, ya que 

el cáncer de próstata es una neoplasia hormonosensible (Huggins et al., 1941) y la disminución de los 

niveles de testosterona circulantes mediante castración, ya sea quirúrgica o farmacológica, frena de 

forma muy eficaz el crecimiento y la evolución de la enfermedad. Sin embargo, con el paso del tiempo, 

el tumor desarrolla diversos mecanismos biológicos que permiten su crecimiento y diseminación a pesar 

de la supresión androgénica testicular.  

Tradicionalmente se ha utilizado terminología muy diversa para denominar a esta etapa de la 

enfermedad (cáncer de próstata hormonorresistente, hormonorrefractario, hormonoindependiente o 

andrógenoindependiente, entre otras denominaciones); así como una gran variabilidad de criterios 

bioquímicos y clínicos para definir el inicio de esta fase.  

Actualmente, la denominación más ampliamente aceptada y la recomendada por las principales 

asociaciones científicas es la de ‘cáncer de próstata resistente a la castración’ que, a diferencia de la 

terminología anterior, sí presenta unos claros criterios de inclusión (Mottet et al., 2017):  

- Adecuados niveles de castración (actualmente establecidos con testosterona sérica < 50ng/dL ó 

1’7nmol/L), más alguno de los dos siguientes:  

- Progresión bioquímica: Tres ascensos consecutivos del PSA en determinaciones separadas al 

menos una semana, con al menos dos de ellas suponiendo un 50% sobre el nadir, con PSA por encima de 

2ng/mL, o - Progresión radiológica: Aparición de dos o más lesiones óseas en gammagrafía ósea o el 

aumento de una lesión en tejidos blandos, según criterios RECIST (Response Evaluation Criteria In 

Solid Tumors) (Eisenhauer et al., 2009).  

Las opciones de tratamiento durante la fase de resistencia a la castración se han incrementado de 

manera significativa en los últimos años, con la incorporación de numerosos nuevos fármacos, a partir de 

la aprobación en 2004 del docetaxel para su uso en estadios metastásicos.  
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Uno de estos nuevos fármacos es el Acetato de Abiraterona, que está indicado y aprobado (desde 

2011) en pacientes con CPRC metastásico, antes de haber recibido tratamiento sistémico con docetaxel si 

son asintomáticos o levemente sintomáticos, y en aquellos pacientes con recaída de la enfermedad tras 

tratamiento con docetaxel (Ficha técnica Acetato de Abiraterona, EMA).  

El Acetato de Abiraterona es un inhibidor selectivo de la enzima 17α-hidroxilasa/C17,20-liasa 

(CYP17). Esta enzima se expresa en el testículo, la glándula adrenal y tejidos prostáticos tumorales, y 

cataliza la conversión de pregnenolona y progesterona en precursores de la testosterona 

(dehidroepiandrosterona (DHEA) y androstenediona, respectivamente) por un mecanismo de 17α 

hidroxilación y excisión en la unión del C17,20. El efecto de inhibición de esta enzima tiene, por tanto, 

repercusión tanto a nivel de tejidos donde originariamente se sintetizan sustancias androgénicas 

(testículo y glándula suprarrenal), así como en el propio tumor.  

Así mismo, la inhibición de la enzima CYP17 tiene como resultado un incremento en la síntesis y 

liberación del mineralcorticoides en la glándula suprarrenal (Ang et al., 2009). Este exceso de liberación 

de mineralcorticoides es el responsable de la mayoría de efectos secundarios asociados al tratamiento con 

Acetato de Abiraterona; como la hipopotasemia, la hipertensión arterial, la retención de líquidos y los 

edemas periféricos. Por ello, el tratamiento con Acetato de Abiraterona debe asociarse de forma obligada 

a la administración de prednisona o prednisolona con el objetivo de compensar este exceso de 

mineralcorticoides y los efectos secundarios que produce. Así mismo, existen también efectos adversos 

no relacionados con el exceso de mineralcorticoides, como la elevación de enzimas hepáticas, la astenia, 

la anorexia o los vómitos (Ficha técnica Acetato de Abiraterona, EMA). Teniendo en cuenta el 

progresivo y marcado envejecimiento de la población en España y en Europa que, a su vez, se asocia con 

el aumento de prevalencia de enfermedades asociadas a la edad avanzada como el cáncer de próstata, se 

hace necesario el estudio específico del comportamiento de estos nuevos fármacos en la población 

anciana. 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es evaluar si existen diferencias en cuanto a la tolerancia y la respuesta al 

tratamiento con Acetato de Abiraterona en los pacientes ancianos respecto a los pacientes más jóvenes. 

 

Método  

Pacientes  

Se realiza un estudio observacional y retrospectivo sobre 62 pacientes con cáncer de próstata 

resistente a la castración en tratamiento con Acetato de Abiraterona. Para ello se analizan todos los 

pacientes en tratamiento con Acetato de Abiraterona entre 2010 y 2016 en un hospital de segundo nivel 

en España.  

 

Instrumentos  

Todos los pacientes cumplían criterios de cáncer de próstata resistente a la castración metastásico en 

el momento del inicio de tratamiento con Acetato de Abiraterona. La dosis de inicio de tratamiento era 

de 1000 mg (cuatro comprimidos de 250 mg) al día, tomados por vía oral, con al menos dos horas de 

ayuno previo y sin ingerir ningún tipo de alimento en la hora siguiente a la administración. La dosis de 

prednisona asociada a la administración de Acetato de Abiraterona era de 10 mg diarios por vía oral. 

Todos los pacientes continuaron su tratamiento previo con bloqueo androgénico clásico (análogos de la 

LHRH).  

El seguimiento inmediatamente posterior al inicio del tratamiento incluía medición semanal de peso 

y de tensión arterial, así como monitorización de niveles séricos de potasio y de enzimas hepáticas cada 

dos semanas durante los 3 primeros meses.  
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El seguimiento oncológico fue realizado en consultas de Urología y de Oncología del mismo centro, 

consistiendo en monitorización periódica de PSA y pruebas de imagen (TC y gammagrafía ósea).  

 

Procedimiento  

Se analizan variables clínicas (aparición de toxicidad significativa, tipo de efectos secundarios y 

necesidad de discontinuación temporal o definitiva) en relación con la tolerancia al tratamiento con 

Acetato de Abiraterona, así como variables de respuesta bioquímica (disminución de PSA), respuesta 

radiológica, respuesta clínica y supervivencia. Se analizan las variables de tolerancia y respuesta al 

tratamiento según grupos de edad: menores de 75 años (Grupo 1) y de 75 años en adelante (Grupo 2).  

 

Análisis de datos  

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo que valora variables clínicas, bioquímicas y 

radiológicas de los pacientes con cáncer de próstata resistente a la castración en tratamiento con Acetato 

de Abiraterona. Los pacientes fueron analizados según la edad en el momento del inicio del tratamiento 

con Acetato de Abiraterona. Los datos fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS V.15. 

 

Resultados 

La media de edad fue de 73,15 años (rango 48-91). El 46’8% de los pacientes eran menores de 75 

años y el 53’2% tenía ≥75 años. En la tabla 1 se muestran las características clínicas de los pacientes en 

función de su grupo de edad.  

Ambos grupos de edad fueron comparables en todas las variables analizadas, salvo en la de 

tratamiento previo con Docetaxel, que fue significativamente más frecuente en el grupo de pacientes de 

edad inferior a 75 años en comparación con el grupo de pacientes de 75 años en adelante (51.7% vs 

21.9%, respectivamente).  

La localización de metástasis más frecuentes fue el hueso, con casi un 90% de los pacientes de 

ambos grupos con, al menos, una metástasis ósea (89.6% vs 87.9%); seguido de las metástasis 

ganglionares, con más del 50% de pacientes con metástasis ganglionares en ambos grupos (58.5% vs 

51.5%). Mucho menos frecuentes fueron las metástasis viscerales, que sólo estaban presentes en el 

24.1% de los pacientes del grupo 1 y en el 30.1% de los pacientes del grupo 2.  

En cuanto a la respuesta oncológica, se evaluó la respuesta clínica, la respuesta radiológica y la 

respuesta bioquímica (disminución de PSA por debajo del 50% y por debajo del 80%), que se muestran 

en la tabla 2.  
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Tabla 1. Características clínicas por grupos de edad 
 

Grupo 1: < 75 años 

n (%) 

Grupo 2: ≥75 

años 

n (%) 

p 

ECOG 

0 

I 

II 

III 

 

16 (55.2) 

8 (27.6) 

4 (13.8) 

1 (3.4) 

 

12 (36.4) 

10 (30.3) 

10 (30.3) 

1 (3) 

0.37 

Diabetes mellitus 

Sí 

No 

 

4 (14.3) 

24 (85.7) 

 

7 (21.2) 

26 (78.8) 

0.43 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

No 

1  

>2  

Cardiopatía isquémica/ICC 

 

7 (24.1) 

12 (41.4) 

9 (31) 

1 (3.4) 

 

6 (18.2) 

8 (24.2) 

13 (39.4) 

6 (18.2) 

0.19 

Tratamiento local previo 

No 

Prostatectomía radical 

Radioterapia 

Otro 

 

19 (65.5) 

7 (24.1) 

3 (10.4) 

0 (0) 

 

25 (75.8) 

3 (9) 

4 (12.1) 

1 (3) 

0.34 

Quimioterapia previa 

(Docetaxel) 

Sí 

No 

 

15 (51.7) 

14 (48.3) 

 

7 (21.9) 

25 (78.1) 

0.034 

Metástasis óseas 

No 

Única (axial) 

<4 axiales 

>4 axiales ó al menos una 

extraaxial 

 

3 (10.4) 

1 (3.4) 

1 (3.4) 

24 (82.8) 

 

4 (12.1) 

0 (0) 

7 (21.2) 

22 (66.7) 

0.13 

Metástasis ganglionares 

No 

Pelvianas 

Abdominales 

Torácicas 

 

12 (41.4) 

1 (3.4) 

9 (31) 

7 (24.1) 

 

16 (48.5) 

6 (18.2) 

8 (24.2) 

3 (9.1) 

0.13 

Metástasis viscerales 

No 

Pulmonares 

Hepáticas 

Múltiples órganos 

Otras 

 

22 (75.9) 

3 (10.4) 

1 (3.4) 

2 (6.9) 

1 (3.4) 

 

23 (69.7) 

4 (12.1) 

3 (9.1) 

0 (0) 

3 (9.1) 

0.41 

ECOG: Escala diseñada por el Eastern Cooperative Oncology Group, para medición de la calidad 

de vida del paciente o “performance status”. Factores de riesgo cardiovascular: HTA, DM, 

tabaquismo, hiperlipemia, obesidad. ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.  

 

Así mismo, también se analizó la mediana de supervivencia en meses desde el inicio de tratamiento y 

desde el diagnóstico de cáncer de próstata resistente a la castración. La mediana de supervivencia desde 

el inicio de tratamiento con Acetato de Abiraterona fue de 18 meses (IC95% 14,33 – 21,66) para el 

grupo de pacientes de edad <75 años y de 20 meses (IC95% 15,91 – 24,08) para el grupo de pacientes de 

edad ≥75 años (Log Rank 0.015, p=0.9). La mediana de supervivencia desde el diagnóstico de cáncer de 

próstata resistente a la castración fue de 46 meses (IC95% 23,31 - 68,68) para el grupo 1 y de 35 meses 

(IC95% 25,46 – 44,53) para el grupo 2 (Log Rank 0.049, p=0.82). Las funciones de supervivencia de 

Kaplan Meier se muestran en los gráficos 1 y 2, respectivamente.  
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Tabla 2. Respuesta oncológica 

 
Grupo 1: < 75 años 

n (%) 

Grupo 2: ≥75 años 

n (%) 
P 

Respuesta clínica 

Sí 

No 

Sin datos 

 

25 (86.2) 

1 (3.4) 

3 (10.3) 

 

25 (75.8) 

2 (6.1) 

6 (18.1) 

0.58 

Respuesta radiológica 

Sí 

No 

Sin datos 

 

5 (17.2) 

16 (55.2) 

8 (27.6) 

 

7 (21.2) 

17 (51.5) 

9 (27.3) 

0.92 

Respuesta bioquímica 

Sí 

No 

Sin datos 

 

Disminución de PSA > 50% 

Sí  

No 

Sin datos 

 

Disminución de PSA >80% 

Sí 

No 

Sin datos 

 

21 (72.4) 

5 (17.2) 

3 (10.3) 

 

 

14 (48.3) 

12 (41.4) 

3 (10.3) 

 

 

11 (37.9) 

15 (51.7) 

3 (10.3) 

 

26 (78.8) 

6 (18.2) 

1 (3) 

 

 

18 (54.5) 

13 (39.4) 

2 (6.1) 

 

 

10 (30.3) 

21 (63.6) 

2 (6.1) 

0.5 

 

 

 

 

0.78 

 

 

 

 

0.6 

 

Gráfico 1. Supervivencia en meses desde el inicio de tratamiento con Acetato de Abiraterona 
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Gráfico 2. Supervivencia en meses desde el diagnóstico de cáncer de próstata resistente a la castración 

 
Tabla 3. Tolerancia al fármaco 

 Grupo 1: < 75 

años 

n (%) 

Grupo 2: 

≥75 años 

n (%) 

p 

Toxicidad 

significativa 

Sí 

No 

Sin datos 

 

2 (6.9) 

26 (89.7) 

1 (3.4) 

 

3 (9.1) 

26 (78.8) 

4 (12.1) 

0.41 

Tipo de toxicidad 

No 

Hepática 

Hipopotasemia 

Edemas periféricos 

Otros 

 

25 (86.2) 

0 (0) 

0 (0) 

3 (10.3) 

1 (3.4) 

 

28 (84.8) 

2 (6.1) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

0.41 

Reducción de dosis 

Sí 

No 

Sin datos 

 

0 (0) 

28 (95.6) 

1 (3.4) 

 

3 (9.1) 

26 (78.8) 

4 (12.1) 

0.09 

Discontinuación 

temporal por toxicidad  

Sí  

No 

Sin datos 

 

 

1 (3.4) 

27 (93.1) 

1 (3.4) 

 

 

1 (3) 

29 (87.9) 

3 (9.1) 

0.66 

Discontinuación 

definitiva por toxicidad  

Sí  

No 

Sin datos 

 

 

0 (0) 

28 (95.6) 

1 (3.4) 

 

 

2 (6.1) 

28 (84.8) 

3 (9.1) 

0.25 
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En cuanto a la tolerancia del fármaco, se evaluó la presencia de toxicdad significativa y tipo de 

toxicidad, la necesidad de reducción de dosis y la necesidad de discontinuación temporal o definitiva del 

fármaco (Tabla 3). 

La gran mayoría de los pacientes no presentó toxicidad significativa, únicamente el 6.9% en el grupo 

1 y el 9.1% en el grupo 2, siendo necesario el abandono definitivo del fármaco tan solo en 2 pacientes 

del grupo 2. Los tipos de toxicidad más frecuente fueron los edemas periféricos en el grupo 1 (10.3%) y 

la toxicidad hepática en el grupo 2 (6.1%). 

 

Discusión/Conclusiones 

Dado que el cáncer de próstata resistente a la castración es un estadio avanzado del cáncer de 

próstata y que la incidencia de éste aumenta con la edad avanzada, resulta razonable suponer que, con el 

envejecimiento progresivo de la población occidental, la incidencia de cáncer de próstata resistente a la 

castración seguirá aumentando en nuestro entorno en los próximos años.  

Aunque esta serie tiene la limitación del número escaso de pacientes, no hemos encontrado 

diferencias significativas entre ambos grupos edad con relación a ninguna de las variables estudiadas 

tanto de respuesta oncológica como de tolerancia al fármaco. Es interesante que la mediana de 

supervivencia tras inicio de tratamiento con Acetato de Abiraterona es ligeramente superior en el grupo 

de pacientes más ancianos respecto al grupo de pacientes más jóvenes. Esto puede deberse, quizá, a una 

mayor agresividad de los tumores de próstata en fase de resistencia a la castración en los pacientes más 

jóvenes, o a que el número de pacientes que habían recibido quimioterapia previa en el grupo de 

pacientes más jóvenes era superior, lo que implica que estos pacientes ya habían sufrido una recaída tras 

Docetaxel, siendo el Acetato de Abiraterona un tratamiento de segunda línea.  

Así mismo, es probable que la diferencia en la proporción de pacientes que habían recibido 

quimioterapia previa con Docetaxel entre ambos grupos se deba, entre otros motivos, a las diferencias en 

el estado general de base de los pacientes, ya que hasta un tercio (33.3%) de los pacientes del grupo 2 

presentaban una situación de ECOG ≥ 2, lo que se considera habitualmente como una contraindicación 

para el tratamiento con quimioterapia, frente a un 17.2% en el grupo 1.  

Con los datos de nuestra serie podemos concluir que el Acetato de Abiraterona es igual de bien 

tolerado y posee similar respuesta terapéutica en el grupo de pacientes ancianos, en comparación con el 

grupo de pacientes más jóvenes. 
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CAPÍTULO 32 

Anticoagulación oral en pacientes de edad avanzada con fibrilación auricular 
 

Alba Martos Rosa, María Ángeles Castro Vida, y Diana González Vaquero 
Hospital de Poniente, El Ejido, Almería 

 

 

Introducción  

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca más prevalente. La edad es un factor que 

contribuye a su desarrollo, afectando a más del 10% de pacientes ancianos (Hernández et al., 2015).  

Se conoce la FA como una alteración del ritmo cardiaco, generalmente elevado, recibiendo el 

nombre de taquiarritmia supraventricular. A nivel fisiológico la aurícula se activa de manera 

descoordinada sin contracción efectiva, apareciendo cambios en el electrocardiograma (ECG). Podemos 

diferenciar entre FA valvular y no valvular (FANV), esta última tiene lugar sin afectación de la válvula 

mitral propia o protésica mecánica. Como manifestaciones clínicas más relevantes podemos encontrar 

palpitaciones, disnea, dolor torácico y síncope. En algunas ocasiones puede aparecer incluso, accidente 

cerebrovascular (ACV), edema agudo de pulmón (EAP) o trombo embolismo venoso (TEV), sin 

embargo, en algunos pacientes puede cursar de forma asintomática, siendo el diagnóstico de forma 

casual. En un 80% de los casos está asociada a cardiopatía estructural. Como factores de riesgo 

predisponentes encontramos la cardiopatía isquémica y la hipertensión, diabetes, miocardiopatía 

hipertrófica, embolia pulmonar, alteración del metabolismo tiroideo, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) y alcoholismo (Page, 2004). La FA requiere hospitalización en la mayoría de los casos 

para manejo y control de síntomas, especialmente control del ritmo y frecuencia cardíaca. 

Frecuentemente complicaciones asociadas como insuficiencia cardíaca (IC), infarto de miocardio y/o 

problemas relacionados con el tratamiento, elevan la tasa de hospitalización de esta patología. La FA se 

asocia a una alta mortalidad y morbilidad (Gómez-Doblas et al., 2014).  

La anticoagulación farmacológica, como terapia antitrombótica, modifica potencialmente el 

pronóstico cardiovascular. En los últimos años han sido numerosos los avances en investigación que han 

demostrado la utilidad de los anticoagulantes orales (ACO) en nuevas indicaciones, especialmente en el 

tratamiento y prevención del TEV y en FA asociada o no a patología valvular. Actualmente el arsenal 

terapéutico anticoagulante cuenta con antagonistas de la vitamina K (AVK) y los nuevos anticoagulantes 

orales de acción directa (NACO ó ACOD). Se ha visto que la terapia anticoagulante oral (TAO) 

disminuye la incidencia de eventos cardiovasculares, estimándose una tasa media anual del 1,5% en 

pacientes anticoagulados, mejorando con ello el pronóstico de supervivencia en los pacientes con FA 

(Paulus et al., 2017).  

 

Objetivos 

Determinar la prevalencia de FA en la población anciana, así como factores de riesgo implicados en 

su desarrollo. Determinar prevalencia de pacientes en TAO con FA asociada o no patología valvular.  

Identificar herramientas para la detección de la calidad de la anticoagulación oral en el paciente 

anciano, así como determinar escalas para predecir el riesgo hemorrágico y trombótico de los pacientes 

anticoagulados.  

Analizar los resultados de la utilización de herramientas validadas en la optimización de la TAO y su 

repercusión en la seguridad del paciente. En definitiva detectar áreas de mejora en el manejo de la FA en 

pacientes octogenarios. 
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Metodología  

Bases de datos  

Se realizó una revisión de la literatura disponible sobre el tema. Para ello se llevó a cabo una 

búsqueda en las principales bases de datos bibliográficas (Medline/PubMed), seleccionando estudios 

prospectivos en pacientes mayores de 65 años con FA.  

 

Descriptores  

Para ello se utilizaron descriptores como “paciente anciano”, “anticoagulación oral”, “fibrilación 

auricular”, “enfermedad tromboembólica venosa”, “adecuación farmacológica”, entre otros.  

 

Fórmulas de búsqueda  

Se aplicó un filtro de idioma (trabajos publicados en inglés y español) y período temporal (2000-

2017). Del total de referencias encontradas tras la búsqueda, fueron seleccionadas para un análisis en 

profundidad aquellas que cumplían con los criterios de inclusión establecidos (artículos de revista 

científica, guías clínicas, protocolos de adecuación y uso racional de la terapia anticoagulante en 

población anciana). 

 

Resultados 

1-. Prevalencia de FA y pacientes en tratamiento anticoagulante. Factores como el sexo y la edad 

determinan la prevalencia de FA. De esta manera, hemos observado que la FA afecta a menos del 1% de 

pacientes menores de 50 años y más del 6% en mayores de 80 años. El sexo masculino aumenta el riesgo 

de sufrir FA (Lip, 2012; LloydJones, 2004). Se estima, que a pesar de la prevalencia de FA en población 

anciana, la terapia anticoagulante oral es infrautilizada, como consecuencia del riesgo hemorrágico que 

comprende (Hernández et al., 2015).  

2-. Determinar el balance beneficio- riesgo en la terapia anticoagulante mediante escalas validadas de 

predicción de riesgo hemorrágico y trombótico en pacientes ancianos. Resulta necesario realizar una 

correcta estratificación del riesgo tromboembólico, a fin de evitar la infrautilización en los casos de 

riesgo alto, así como la sobreindicación en los de riesgo bajo.  

3-. Ofrecer al facultativo prescriptor las herramientas que le permitan determinar la calidad y 

seguridad de la terapia anticoagulante oral en el paciente anciano.  

• Mejorar la seguridad del paciente y reducir problemas relacionados con la medicación (PRM).  

• Mejorar los resultados en salud y aumentar el control de la terapia anticoagulante.  

Para lograr estos objetivos, es conveniente elaborar una metodología de adecuación, así como, 

establecer criterios de inicio y discontinuación de la TAO en el paciente octogenario con FA. Para ello se 

utilizaran herramientas validadas en la predicción de calidad y seguridad de la anticoagulación oral. 

Además, establecer criterios de evaluación que ayuden a determinar el grado de cumplimiento de la 

terapia pautada y poder mejorar aquellas áreas que implican una adherencia insuficiente. El modelo de 

intervención debe considerar la situación funcional y clínica del paciente, así como el entorno socio-

familiar del mismo a fin de adaptar el régimen farmacoterapéutico a la situación de fragilidad y 

expectativas de vida. Antes de iniciar terapia farmacológica, es preciso determinar el riesgo trombótico 

de forma individualizada, para ello utilizaremos algoritmos que ayuden a estratificar a cada paciente 

según su riesgo y comorbilidades asociadas. A su vez, determinaremos el riesgo hemorrágico, a fin de 

elegir la terapia farmacológica anticoagulante más segura. Además contribuiremos a modificar o 

disminuir factores de riesgo que incremente el riesgo trombótico y/o hemorrágico.  

La terapia antitrombótica incluye antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes y fibrinolíticos. Su 

elección dependerá de la alteración fisiopatológica que haya desencadenado el origen de la arritmia. De 

esta manera, los anticoagulantes y antiagregantes serán de elección para prevenir eventos trombóticos 

asociados, así como disminuir la diseminación del trombo una vez formado en la luz capilar. Los 
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fibrinolíticos se utilizarán para deshacer o destruir el trombo, siempre y cuando éste se haya formado 

recientemente. Los anticoagulantes orales (ACO) han demostrado eficacia en la reducción de los eventos 

cardiovasculares en FA asociada o no a patología valvular. Los ACO actúan inhibiendo diferentes dianas 

de la coagulación sanguínea. La cascada de la coagulación comprende una seria de reacciones 

enzimáticas encaminadas a la formación de un coagulo estable de fibrina. Los compuestos que participan 

en la cascada se les denominan “factores de coagulación” y comúnmente se les asigna un número 

romano y una “a” minúscula para indicar la forma activa. En la figura 1 se observa la cascada de la 

coagulación y sus factores implicados, así como los cofactores necesarios, entre los que podemos 

destacar el ión calcio (Ca) y la vitamina K o fitomenadiona. 

 

Figura 1. Cascada de la coagulación. Diana terapéutica de los anticoagulantes 

 
 

El arsenal terapéutico de anticoagulación comprende dos grupos diferenciados por su mecanismo de 

acción o diana terapéutica:  

Derivados cumarínicos, que actúan antagonizando los efectos de la vitamina K (AVK):  

- Acenocumarol y Warfarina 

Reducción del riesgo de ictus y embolia en más de un 1% (Agarwal, 2012). Los efectos secundarios 

más importantes están relacionados con proceso hemorrágicos (hemorragia digestiva e intracraneal). Se 

recomienda realizar monitorización periódica de la actividad anticoagulante basada en pruebas de 

coagulación, entre la que destaca, el International Normalized Ratio (INR) con un rango terapéutico entre 

2 y 3. Si INR <2, rango infra terapéutico, mayor riesgo trombótico; si INR>3, supra terapéutico, 

incrementa el riesgo de secundarios. El valor de INR indicará la pauta posológica a seguir. Su valor se 

puede ver alterado ante situaciones de empeoramiento clínico, insuficiencia renal o hepática y por 

interacciones farmacológicas y alimentarias. Sufren metabolismo hepático mediado por citocromo 

CYP450, isoenzima CYP2C9, CYP1A2 y CYP2C19, siendo susceptibles de múltiples interacciones con 

medicamentos concomitantes que comparten vía metabólica. En pacientes de edad avanzada deben ser 
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utilizados extremando las precauciones y con monitorización mas exhaustiva, dado que presentan un 

INR más lábil, mayor riesgo de interacciones farmacológicas (pacientes polimedicados y 

pluripatológicos) y deterioro de la función renal. No se recomienda su uso en pacientes con anemia o 

antecedentes de sangrado. Del mismo modo, es preciso extremar precauciones si se asocia a terapia pro 

hemorrágica como antinflamatorios no esteroideos (AINES) o antiagregantes (SIGN, 2014).   

Nuevos anticoagulantes orales o anticoagulantes de acción directa (ACOD) con una diana terapéutica 

variable:  

- Antagonistas de trombina o factor IIa 

Dabigatrán. Profármaco de dabigatrán etexilato, primer anticoagulante con diana terapéutica directa 

sobre la cascada de la coagulación. En la prevención del ictus y/o embolia sistémica en pacientes con 

FANV, se ha observado actividad superior (posología 150mg cada 12h) o no inferior (posología 110 mg 

cada 12h) a warfarina. En cuanto al riesgo de sangrado o hemorragia, los ensayos clínicos muestran 

menor riesgo de ictus hemorrágico comparado con warfarina, dicho riesgo fue significativamente más 

bajo a dosis bajas (110mg cada 12h) (Reilly et al., 2014). Presenta dosificación a pauta fija a 110 mg 

cada 12h o 150mg cada 12h, sin precisar monitrizacón rutinaria para determinar su posología. Su 

actividad farmacológica se monitoriza de forma cuantitativa con pruebas de coagulación específicas: 

Tiempo de Protrombina Diluido (TPd), Tiempo de Ecarina (TE) y en menor medida, Tiempo de 

Trombina Parcial Activado (TTPA). Presenta una excreción renal del 85%, por lo que un deterioro de la 

función renal, conllevaría aun acúmulo del fármaco en el organismo y con ello mayor riesgo de 

sangrado. No se recomienda en pacientes con filtrado glomerular (FG) <30 mL/min (calculado por 

Cockcroft y Gault). Precisan ajuste posológico si edad superior a 75-80 años, insuficiencia renal y/o 

interacción farmacológica con sustratos de la glicoproteína P (Ficha Técnica Dabigatrán, AEMPS, 2017).  

- Antagonistas de factor Xa:  

Rivaroxabán: anticoagulante con diana terapéutica directa sobre la cascada de la coagulación 

indicado en la prevención de ictus en pacientes con FANV, con actividad farmacológica no inferior a 

warfarina. Al igual que ocurre con dabigatrán, menor riesgo de sangrado o hemorragia intracraneal 

(Manesh et al., 2011). Se dosifica a pauta fija, sin precisar control rutinario para determinar su posología. 

Su actividad farmacológica se monitoriza con pruebas de coagulación: Tiempo de Protrombina (TP) y 

TTPA, y de forma más específica, cuantificando factor Xa inactivado. Como ventaja presenta posología 

única diaria, con biodisponibilidad mayor al administrar con alimentos. Presenta metabolismo hepático a 

través de citocromo CYP3A4, lo cual conlleva a riesgo de interacción farmacológica con fármacos que 

compartan dicha ruta. Eliminación renal inferior al 40%, precisando ajuste posológico si FG <49 mL/min 

(calculado por Cockcroft y Gault) (Ficha Técnica Rivaroxabán, AEMPS, 2017).  

Apixabán: Tercer ACOD aprobado en la reducción de riesgo de ictus. En la reducción o prevención 

de ictus hemorrágico presentó actividad comparable con warfarina (Grangeret et al., 2011). Precisa ajuste 

posológico en pacientes de edad avanzada (mayores de 80 años) ó peso corporal inferior a 60 kg, FG <30 

mL/min (calculado por Cockcroft y Gault). (Ficha Técnica Apixabán, AEMPS, 2017).  

Edoxaban: Último ACOD comercializado en España. En la reducción de ictus isquémico a ha 

presentado actividad comparable a warfarina. El riesgo hemorrágico asociado, sobre todo, hemorragia 

severa intracraneal, ha demostrado ser inferior que warfarina (Giugliano et al., 2013). Precisa ajuste 

posológico en pacientes con bajo peso, insuficiencia renal moderada o severa con FG <50 mL/min 

(calculado por Cockcroft y Gault) o con uso concomitante de inhibidores potentes de la glicoproteína P 

(ciclosporina, dronedarona, eritromicina o ketoconazol). (Ficha Técnica Edoxaban, AEMPS, 2017).  

Están en estudio otros ACOD como betrixaban, que de momento no ha sido aprobado su uso.  

Antes de realizar la indicación o no de una terapia anticoagulante, es necesario conocer el riesgo de 

sangrado y embolia del paciente en cada caso. Las Guías de Práctica Clínica Europeas recomiendan la 

anticoagulación oral en pacientes con un riesgo tromboembólico moderado-alto.  
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Tabla 1. Estratificación de riesgo embólico y hemorrágico 
Riesgo hemorrágico: HAS- BLED Riesgo embólico: CHA2DS2-VASc 

Factor de riesgo Puntuación Factor de riesgo Puntuación 

H Hipertensión 1 C Insuficiencia cardíaca 1 

A 
Insuficiencia hepatica. Insuficiencia 

renal (1 punto por cada una de ellas). 
1 ó 2 H Hipertensión arterial. 1 

S Ictus 1 A Edad ≥75 años 2 

B Historia o predisposición de sangrado. 1 D Diabetes mellitus 1 

L 
Valor de INR lábil -sólo si tratamiento 

concomitante con AVK- 
1 S 

Una historia clínica de ACV o ataque isquémico 

transitorio (AIT) 
2 

E Edad >65 años 1 V Enfermedad Vascular* 1 

D 

Consumo de tóxicos en exceso 

(tratamiento concomitante con AAS ó 

AINEs) ó alcohol en exceso (1 punto 

por cada una de ellas). 

1 ó 2 

A Edad comprendida entre 65-74 años. 1 

 

S 

 

Sexo femenino. 
1 

INR: International Normalized Ratio. Enfermedad vascular (infarto de miocardio, placa aórtica compleja y enfermedad arterial 

periférica, incluida revascularización previa, amputación debida a enfermedad arterial periférica o evidencia angiográfica de 

enfermedad arterial periférica, etc.). 

 

En la Tabla 1 se reflejan las escalas de estratificación del riesgo hemorrágico (HAS-BLED) y riesgo 

trombótico (CHA2DS2-VASc) y la puntuación por factores de riesgo para cada una de ellas. La 

estratificación según riesgo hemorrágico nunca debe ser factor excluyente de la terapia anticoagulante, si 

no que se utiliza para determinar factores modificables y reducir el riesgo, es decir, ante pacientes con 

moderado riesgo de sangrado, no deben ser excluidos de ACO, si no que los factores determinantes de 

sangrado deben ser modificables y controlados antes de empezar la anticoagulación. La escala HAS-

BLED otorga 1 punto a la presencia hipertensión arterial (HTA), insuficiencia renal y/o hepática, ictus, 

evento hemorrágico previo, INR lábil en pacientes con tratamiento anticoagulante con AVK, edad mayor 

de 65 años y tratamiento concomitante con antiagregantres plaquetarios (ácido acetil salicílico –AAS-) o 

aintiinflamatorios no esteroideos (AINEs), entre otros. Una puntuación HAS-BLED igual o superior a 3 

indica riesgo elevado y, por tanto, implica extremar precauciones y realizar monitorización periódica tras 

el inicio de la TAO. La escala CHA2DS2-VASc otorga 1 punto a la presencia de IC (o disfunción 

ventricular izquierda), HTA, diabetes mellitus (DM), enfermedad vascular periférica (que incluye infarto 

de miocardio, placa aórticas complejas y enfermedad arterial periférica), edad entre 65 y 74 años y sexo 

femenino, y 2 puntos a la edad igual o superior a 75 años y haber sufrido un ACV previo. Una 

puntuación CHA2DS2-VASc igual a 0 indica riesgo bajo, valor igual a 1-2 riesgo intermedio y valor 

superior o igual a 3 riesgo alto. Los factores de riesgo trombótico descritos son acumulativos, es decir, la 

presencia conjunta de dos o más factores de riesgo clínicamente relevantes implicaría un riesgo 

trombótico lo suficientemente elevado como para justificar la necesidad de iniciar TAO. (M. Rodríguez-

Mañero et al, 2011). La edad actúa como factor de riesgo embólico y hemorrágico, es por ello que en la 

población anciana resulta de vital importancia una correcta estratificación para indicar ACO. Según el 

estudio llevado a cabo por V. Hernández y col. en 2015, hasta un 50% de los pacientes con indicación de 

ACO no la tienen prescrita. Los miedos que surgen para prescindir de la ACO en pacientes ancianos son: 

alto riesgo de sangrado, elevado riesgo de caídas, comorbilidad asociada, polifarmacia y riesgo de 

interacciones farmacológicas o adherencia inadecuada. Además los ensayos clínicos no incluyen a 

pacientes octogenarios, por lo que la experiencia clínica en este grupo de población es limitada, 

especialmente en el grupo de ACOD.  

Una vez que se ha determinado el riesgo embólico y hemorrágico, es preciso seleccionar el 

tratamiento más eficaz y seguro en la reducción del evento cardiovascular asociado a FA, a fin de llevar 

a cabo una practica clínica segura que minimice, en los posible, los riesgos asociados. Para ello, es 

fundamental individualizar cada caso, atendiendo a situación clínica del paciente, comorbilidades 

asociadas y tratamiento farmacológico concomitante.  
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Para ayudarnos a seleccionar el anticoagulante de elección (AVK o ACOD), se ha validado una 

nueva escala de estratificación: SAMe-TT2R2, dando 1 punto si sexo mujer, edad inferior a 60 años, 

comorbilidades (HTA, DM, patología cardiaca, enfermedad pulmonar, IR y/o IH), tratamiento 

concomitante y 2 puntos si consumo tabáquico o raza negra). En caso de obtener más de 2 puntos se 

recomiendan el inicio de ACOD, mientras que una puntuación inferior a 2 indicaría AVK. (Vanessa 

Roldán, et al. 2015).  

Se debe considerar el cambio de AVK a ACOD en aquellos pacientes que no presentan actividad 

controlada, con valor de INR fuera de rango terapéutico, dado el riesgo severo de hemorragias si INR 

superior a 3 o riesgo trombótico si no se alcanza el valor de INR de 1. Múltiples estudios han 

determinado la calidad de la TAO con AVK (warfarinao acenocumarol) a través del llamado Time in 

Therapeutic Range, expresado como la sigla en inglés TTR, porcentaje de tiempo en que el INR se 

encuentra dentro del rango terapéutico y calculado mediante interpolación lineal por el método de 

Rosendaal (Clinical Guideline, 2014). La anticoagulación con AVK ofrece su mayor eficacia y seguridad 

cuando el TTR es mayor de 65%-70%, valores inferiores se han asociado a eventos adversos, bien por 

déficit de la actividad anticoagulante (ACV) o bien por exceso, presentando hemorragias, ambas 

situaciones comprometen el estado de salud del paciente, con riesgo de mortalidad. El score de riesgo 

hemorrágico HAS-BLED define a los pacientes con un INR lábil como aquellos con TTR <60%. (Sergio 

Cinza-Sanjurjo, 2015) (Andreina Gómez, et al 2016).  

Para realizar el cambio de un AVK a un ACOD se deberá retirar el AVK e iniciar con el nuevo 

ACOD tan pronto como el INR lo permita, es decir, si el INR desciende de 2 el cambio puede realizarse 

de forma automática, de no ser así se recomienda monitorizar el valor de INR cada 24-48 horas e iniciar 

el ACOD cuando descienda de 2. En el caso contrario (de ACOD a AVK) se debe ajustar al tiempo de 

acción del AVK y la función renal del paciente, así como monitorizar el valor del INR hasta alcanzar el 

valor deseado (De Caterina et al., 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

La FA es una patología muy prevalente en pacientes de edad avanzada. Dentro del tratamiento 

farmacológico encontramos la terapia antitrombotica para el manejo y prevención de los eventos 

cardiovasculares asociados a esta arritmia. La edad actúa como factor de riesgo para el desarrollo de un 

evento cardiovascular y a su vez incrementa el riesgo hemorrágico. El por ello que es esencial realizar 

una valoración individualizada y cuidadosa de los riesgos (hemorrágicos versus trombóticos) y 

beneficios para la utilización adecuada en la práctica clínica diaria. El arsenal terapéutico de 

anticoagulantes orales se basa en fármacos que actúan inhibiendo o antagonizando los efectos de la 

vitamina K o fitomenadiona y los que actúan de forma directa sobre un factor determinado de la 

coagulación. La decisión de anticoagular a un paciente anciano para evitar el riesgo trombótico puede 

resultar complicado, puesto que podemos incrementar el riesgo hemorrágico que en determinadas 

situaciones clínicas puede llegar a ser fatal. Es por ello que la selección del anticoagulante oral debe 

basarse en las comorbilidades del paciente, medicamentos concomitantes, conveniencia de dosis o 

facilidad de acceso para monitorización de la actividad anticoagulante y adecuación posológica, ajuste en 

determinadas situaciones clínicas y efectos secundarios asociados. Los ACOD surgieron de la necesidad 

de una terapia anticoagulante “segura”, libre de interacciones farmacológicas y alimentarias, con una 

pauta de dosificación fija. A día de hoy podemos ver que este grupo farmacológico no esta exento de 

reacciones adversas, a pesar de no precisar monitorización rutinaria para ajuste de dosis, el control 

periódico en pacientes de edad adulta resulta vital para minimizar efectos adversos con repercusión 

clínica importante, especialmente en ancianos frágiles. Aún son necesarios más estudios para determinar 

las pruebas de coagulación accesibles en los laboratorios de rutina hospitalaria que presenten relación 

directa con la actividad farmacológica de los ACOD y permitan una monitorización farmacocinética. La 
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adherencia Los estudios publicados en población anciana con FA muestran que los anticoagulantes 

orales están infrautilizados. (Verónica Hernández, et al. 2015). 
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Introducción  

En nuestros días unos de los fenómenos sociales más importantes lo ocupa el envejecimiento de la 

población. Está unido a la biología de la longevidad humana, el funcionamiento de los sistemas 

orgánicos, los avances sanitarios en múltiples tratamientos, enfermedades directamente relacionadas con 

la edad y sobre todo los cambios en los estilos de vida.  

La demografía del envejecimiento, estudia este tipo de población, los mayores y el proceso de 

cambio que están sufriendo las estructuras demográficas, estamos con todo ello hablando del 

envejecimiento demográfico. Tenemos que diferenciar dos conceptos que aunque están muy 

interrelacionados no son lo mismo, por una parte el envejecimiento demográfico o de las poblaciones 

(usando una metáfora ya que las poblaciones no envejecen ni tienen edad) y por otra el envejecimiento 

del individuo (Pujol y Abellán, 2016). 

El envejecimiento del individuo es consecuencia de todos los factores que hacen dilatar los años de 

vida del individuo, como son: los avances científico-tecnológicos, las mejoras a nivel socio-sanitario, 

cambios en los modos de vida entre los más destacados. Cada persona percibe este proceso biológico 

evolutivo de diferente manera, siendo siempre un proceso irreversible, los individuos envejecen 

inapelablemente cada año de supervivencia.  

El envejecimiento demográfico, sin embargo, es una particularidad de la distribución por edad de una 

población, está relacionado directamente con la dinámica de las poblaciones, a los cambios que sufre la 

demográfica y relacionado con las tendencias de las tasas de natalidad y mortalidad. Este tipo de 

envejecimiento es reversible, quiere esto decir, que una población puede envejecer al aumentar los 

grupos de mayor de edad, pero del mismo modo puede rejuvenecer si aumentan los grupos de edad más 

jóvenes. Cuando hablamos de personas mayores pensamos que existe un concepto claro y conciso del 

término vejez siendo posible medirlo de manera que podamos afirmar que una persona es mayor o que 

una cohorte es vieja. Para ello inexorablemente hemos de establecer un umbral a partir del cual clasificar 

a una persona como mayor. Pero este umbral es discutido y numerosos estudiosos como demógrafos, 

sociólogos, economistas, etc… tratan de buscar fórmulas para definir con claridad este umbral y por 

consiguiente la correspondencia entre las personas que lo superan y el resto de población (Pujol, Abellán, 

y Ramiro, 2014).  

El envejecimiento demográfico no es otra cosa sino el aumento del peso del grupo de mayores en esa 

relación. La medición del envejecimiento demográfico tiene un uso potencialmente extraordinario en el 

ámbito económico y sanitario. Sirve para comparar poblaciones, territorios y momentos históricos. 

Tradicionalmente se ha calculado por los cambios en la proporción del conjunto de personas definidas 

como mayores respecto al total de la población. El umbral arbitrario pero aceptado ahora (y que 

cambiará en el futuro), para formar parte de ese conjunto es el de los 65 años. Las proyecciones de 

población avisan de que el proceso de envejecimiento se va a acelerar y las ratios de dependencia van a 

aumentar notablemente (Pujol y Abellán, 2016; Pujol et al., 2014). 

La población de mayores de 65 años continúa aumentando. Actualmente constituye alrededor del 8% 

de la población mundial y se espera que esta cifra se doble en las próximas décadas.  
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En España según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), hay 8.573.985 personas 

mayores (65 y más años), el 18,4% sobre el total de la población (46.624.382). Sigue creciendo en mayor 

medida la proporción de octogenarios; ahora representan el 5,8% de toda la población (Padrón, 2015). 

Según datos del INE, en 2061 habrá más de 16 millones de personas mayores (38,7%) del total. (Pujol Y 

Abellán, 2016)  

De esta forma, el aumento de la esperanza de vida de la población general nos lleva a contar con un 

mayor número de ancianos que son activos físicamente durante más años y portadores frecuentemente de 

patología crónica (Jabbour, Fehlings, Vaccaro, Y Harrop, 2008).  

Así nos encontramos con una población de personas mayores de 65 años en aumento, lo que 

condiciona como ya hemos dicho una mayor incidencia de diferentes patologías: tumorales, estenosis 

vertebrales, enfermedades vasculares, etc…y además al ser una población activa físicamente en la 

mayoría de los casos existe un mayor riesgo de caídas pudiendo ser la causa todo ello de una lesión 

medular (Lage et al., 2015).  

Los estudios epidemiológicos en lesión medular muestran un cambio continuo hacia una mayor 

presencia del paciente anciano con lesión medular, es decir en los últimos años el perfil del lesionado 

medular ha sufrido importantes variaciones. En estos casos, el mayor número de caídas y la mayor 

presencia de patología crónica son determinantes (Hsieh et al., 2013). 

Los programas de tratamiento físico propios para la lesión medular en este tipo de pacientes, 

mayores de 65 años, han de adaptarse a esta población ya que existe un deterioro de diferentes funciones 

orgánicas, peor condición física y menor capacidad de reserva en respuesta al ejercicio (Fried, Ferrucci, 

Darer, Williamson, y Anderson, 2004) a lo que se suma el número de patologías crónicas que en la 

mayoría de los casos tienen este grupo poblacional (Lage et al., 2015). 

Por tanto se crea una necesidad ante el cambio de perfil del lesionado medular, donde se ajustaran los 

objetivos de rehabilitación y de tratamiento para su lesión medular en función de las necesidades de este 

grupo poblacional.  

Se recogieron datos sobre la incidencia de lesionados medulares mayores de 60 años en el Hospital 

Nacional de Parapléjicos en los últimos siete años y podemos observar como existe una tendencia al alza 

en este grupo poblacional. En 2009 los ingresos de mayores de 60 años representaban un 29% y en 2015 

un 38%, requiriendo este grupo entre otras cosas, un mayor número de recursos tanto humanos como 

materiales.  

Con este estudio nuestro objetivo fue: 

- Analizar la incidencia de la lesión medular en mayores de 65 años, tipo de lesión más frecuente en 

este grupo de población y complicaciones asociadas en pacientes agudos que ingresaron durante el 

pasado año 2016 en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, centro monográfico y de referencia 

nacional para el tratamiento de la lesión medular en nuestro país. 

 

Método  

Participantes 

El método llevado a cabo para realización este trabajo fue un estudio descriptivo retrospectivo en 

lesionados medulares agudos mayores de 65 años que ingresaron en el Hospital Nacional de Parapléjicos 

de Toledo desde Enero de 2016 a Diciembre del mismo año.  

La muestra se compone de sesenta pacientes agudos ingresados durante el año 2016 con lesión 

medular espinal, que suponen un 26.20 % del total de ingresos agudos de ese año. De estos el 58.3% 

fueron varones y el 41.7% mujeres. Se incluyeron pacientes agudos ingresados durante ese año en el 

HNP con edad igual o mayor a 65 años de edad.  

Variables estudiadas: Datos demográficos y datos clínicos: como edad, sexo, nivel de lesión, grado 

en la escala de la American Spinal Injury Association (ASIA) (Kirshblum et al., 2011) al alta, etiología 

(traumática o médica/ no traumática).  
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Presencia de patología crónica asociada de origen cardiovascular, endocrino, neurológico o 

respiratorio o la combinación de cualquiera de ellas, así como la presencia de deterioro cognitivo.  

Complicaciones ocurridas durante el ingreso: urológicas, respiratorias, vasculares, úlceras por 

presión, dolor neuropático, espasticidad o la combinación de cualquiera de ellas.  

Situación funcional: la independencia funcional medida con la escala Spinal Cord Independence 

Measure (SCIM III) (Itzkovich et al., 2007). La SCIM III es la única escala que mide independencia en 

todos los aspectos de la vida diaria relevantes para los lesionados medulares. El motivo principal para el 

desarrollo de la SCIM III fue la necesidad de medir y monitorizar la efectividad de la rehabilitación de 

pacientes con lesión medular de una manera precisa.  

Duración del ingreso (Estancia media en el hospital).  

Derivación en el momento del alta: domicilio, centro sociosanitario u otro hospital.  

 

Análisis Estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v.22.0. En primer lugar, se recogió la 

información de las historias clínicas y del Servicio de Admisión del Hospital y posteriormente se trasladó 

a una base de datos para su posterior tratamiento y explotación estadística. Después se procedió a 

depurar errores y a preparar las variables para su análisis posterior.  

Para alcanzar el objetivo de la investigación, las variables continuas se presentaron en medias y 

desviaciones estándar para variables con una distribución simétrica y las variables categóricas se 

describieron en frecuencias y tantos por ciento. 

 

Resultados 

De los 229 pacientes lesionados medulares ingresados en nuestro centro como agudos durante el año 

2016, 60 pacientes fueron mayores de 65 años y cumplían los criterios de inclusión, lo que ha supuesto 

una incidencia de 26.20 pacientes por 100 ingresos al año.  

Treinta y cinco pacientes fueron varones (58.3%), la edad media de la muestra fue de 74.15 ± 5.75 

años de edad, el 33.3% eran lesiones cervicales y el porcentaje de lesiones incompletas fue del 85%, con 

un porcentaje del 70% de lesiones incompletas motoras (ASIA C o D).  

Con respecto a la etiología, la causa fue traumática en el 31.7% y no traumática en el 68.3%. Dentro 

de esta ultima la etiología “vascular” fue la más frecuente llegando a un 38.09%. Y en las traumáticas, 

las caídas fueron responsables de hasta el 89.47%. Un 83.3% de la muestra presentaba patología crónica 

asociada a factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, cardiopatías, dislipemias, etc… Un 23.3% de 

la muestra sufrían o fueron diagnosticados durante el ingreso de deterioro cognitivo.  

Las complicaciones durante el ingreso fueron frecuentes en este grupo poblacional en un 70% de los 

pacientes sufrió infección del tracto urinario fue la más sepsis más habitual. Las úlceras por presión 

alcanzaron el 40%, al ingreso del paciente en el centro, motivo que hizo retardar su rehabilitación y 

alargar el tiempo de estancia hospitalaria.  

Respecto al dolor se encontró que un 33.3% de los pacientes eran diagnosticados de dolor 

neuropático, de dolor nocioceptivo un 1.7% y en un 11.7% de los casos los pacientes referían ambos 

tipos de dolor.  

El síndrome espástico se diagnosticó en un 23.3% de la población estudiada. La puntuación media en 

la escala SCIM III fue de 23.38 al ingreso y de 44,98 al alta.  

El ingreso hospitalario se dilató a una media de 5 meses y 46 días. Fallecieron durante el ingreso 4 

pacientes, un 6.7% del total. Por complicaciones derivadas de la lesión medular como sepsis respiratoria, 

urinaria, etc… y fracaso multiorgánico (Fassett et al., 2007; Furlan, Hitzig, Y Craven, 2013; Hsieh et al., 

2013; Jabbour et al., 2008).  

La derivación en el momento al alta fue de 65% pacientes al domicilio y un 10% a su hospital de 

referencia. Siguen ingresados un 18.3% de los pacientes. 
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Discusión/Conclusiones 

Los estudios en población anciana en lesionados medulares son escasos en nuestro país. Existen 

diferentes estudios epidemiológicos donde se pone de manifiesto el aumento de la incidencia de la lesión 

medular en mayores de 65 años con respecto a décadas anteriores (Fassett et al., 2007; Furlan et al., 

2013; Hsieh et al., 2013; Jabbour et al., 2008).  

En este estudio se refleja la elevada incidencia de lesión medular en este grupo de población. Siendo 

la principal causa de lesión la etiología no traumática o médica. Dentro de las causas traumáticas las 

caídas ocupan el primer lugar, hecho que coincide con otros estudios (Furlan, et al., 2013; Wyndaele y 

Wyndaele, 2006). La población estudiada, los lesionados medulares mayores de 65 años, sufren en una 

gran parte patología crónica, como enfermedades endocrinas, vasculares, responsables en un porcentaje 

muy importante del aumento de la etiología no traumática o médica, especialmente la vascular. Por otro 

lado, las lesiones traumáticas son más frecuentes debidas a enfermedades como la osteoporosis, estenosis 

del canal, etc… y hacen más vulnerable al individuo que con un traumatismo leve puede tener 

consecuencias muy importantes (Lage et al., 2015). Las lesiones medulares en esta población en un tanto 

por ciento elevado son lesiones incompletas, lo que en principio lleva a pensar en una mejor 

recuperación neurológica (Fawcett et al., 2007). En este estudio, hasta el 85% fueron lesiones 

incompletas y de ellas el 70% incompletas motoras.  

En consonancia con otros estudios las personas que sufren lesión medular en edades avanzadas 

sufren más complicaciones durante el proceso de ingreso hospitalario, directamente relacionadas con la 

comorbilidad que ya padecían antes de la lesión. En la presente muestra, el 70% presentó algún tipo de 

complicación, siendo la más frecuente la infección urinaria, como en el resto de población de lesionados 

medulares (Dinh et al., 2016).  

En relación al dolor neuropático desarrollaron este en mayor proporción que la población general, 

alcanzaron un 33.3% del total. Se ha visto que la prevalencia global del dolor neuropático en la 

población general se da entre un 5%-8% (Blanco, Gálvez, Zamorano, López, y Pérez, 2012). Sin 

embargo cabe destacar, que este grupo poblacional desarrollo dolor neuropático y espasticidad en menor 

medida que la población de lesionados medulares en general, que según datos publicados se ha visto que 

puede alcanzar hasta el 70% durante el primer año post-lesión (Werhagen, Budh, Hultling, y Molander, 

2004; Gómez-Soriano y Taylor, 2010).  

Con respecto a la derivación en el momento del alta, la mayoría regresa a su domicilio, pero de estos 

un porcentaje importante y tras de una valoración por servicios sociales van a algún tipo de institución, 

aunque en el momento del alta este dato no lo pudimos recoger ya que requiere un proceso posterior. 

Pero se tienen datos de otros estudios que muestran que un alto porcentaje de pacientes derivan en 

centros sociosanitarios en relación sobre todo con la falta de independencia funcional alcanzada (Devivo, 

2012; Hsieh et al., 2013).  

A la finalización de este estudio seguían ingresados 11 de los pacientes, lo que representa a un 18,3% 

de la muestra. Hay que reflejar que ingresaron en el último trimestre del año 2016.  

 

Conclusiones  

El proceso de enfermedad en el mayor suele caracterizarse por la presencia de pluripatología, 

polimedicación y una sintomatología peculiar.  

De los aspectos más destacados dentro del proceso de enfermar, es importante destacar la tendencia a 

la dependencia y/o incapacidad y las características del anciano frágil.  

La fragilidad debe detectarse y valorarse de manera integrada, porque su diagnóstico precoz y la 

toma de medidas oportunas puede disminuir el riesgo de morbilidad (lesión medular, entre otras), 

hospitalizaciones e incluso muerte de las personas afectadas. (Hernández y Sellarés, 2012) Siendo la 

seguridad un elemento clave dentro de la calidad asistencial.  
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Podemos concluir con todo lo expuesto que en los últimos años se está produciendo un aumento de 

la lesión medular en mayores de 65 años, con este tipo de pacientes el perfil del lesionado medular ha 

sufrido importantes variaciones, ahora se trata de un individuo con lesión medular de etología no 

traumática e incompleta en mayor porcentaje que el resto de lesiones, además con alta comorbilidad 

asociada a la lesión medular que va a retrasar tratamientos e interferir en una rehabilitación exitosa 

siendo en la mayoría de los casos los resultados escasos.  

Este tipo de pacientes va a requerir por todo lo expuesto unos tiempos de tratamiento y de 

recuperación más largos en comparación con pacientes más jóvenes, hecho que hace que los tiempos 

medios de estancia hospitalaria sean más prolongados y con un mayor requerimiento de recursos tanto 

humanos como materiales. 
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Introducción 

El tema objeto de nuestro interés, es el cambio que se ha producido en nuestra sociedad como 

consecuencia de un creciente envejecimiento poblacional, con el consiguiente cambio en la situación del 

sistema sanitario, y más concretamente en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). 

En la actualidad, la población anciana representa el 20 % del total, estimándose que ara el año 2050 

alcance el 30% de la población general, incremento porcentual que será aún mayor en los mayores de 85 

años (Martín, Fernández, y Merino, 2010). Esta situación lleva aparejados ciertos cambios, que nos 

hacen plantearnos posibles soluciones para los nuevos retos, e intentar crear estrategias para enfocar las 

necesidades que surgen en materia de sanidad, por la gran repercusión que esta circunstancia tiene en 

salud pública, y más específicamente en la atención sanitaria, pues son las personas mayores de 65 años 

quienes más suelen acudir al sistema sanitario, y dentro de este a los SUH, entendiendo estos como la 

puerta de acceso al resto de atención secundaria.  

Además, en los últimos años, debido al crecimiento progresivo de la demanda de atención sanitaria 

urgente, es muy frecuente la saturación de estos servicios, llegando incluso al colapso, lo que deteriora 

gravemente la calidad de nuestro sistema, conllevando un alto riesgo de malos resultados clínicos, o 

cuanto menos peores que los conseguidos en otra situación más favorable (Tudela y Módol, 2015). Ha de 

ser objetivo prioritario de nuestro sistema poner fin a esta situación, pero resulta tarea complicada por 

varios motivos: la inexistencia de una definición funcional de saturación, el incremento en la demanda de 

los SUH, la disminución de recursos destinados a la sanidad, la elevada complejidad de los pacientes de 

urgencias, en muchas ocasiones, y la descompensación entre las entradas y las salidas (Flores, 2011); 

aunque tal vez la mayor barrera para resolver el problema planteado, radique en el propio enfoque que se 

da a la situación, con una actitud de que no se puede hacer nada para cambiarlo, tratándose la saturación 

de los SUH de un problema del Sistema, que requiere solución desde el propio Sistema (Ovens, 2010). 

Unido a la elevada frecuentación de las personas mayores a los SUH, que ya hemos comentado, se 

encuentra la mayor complejidad de este tipo de pacientes, ya que tienen aumentada la probabilidad de 

presentación atípica de las enfermedades, siendo además propensos a la coexistencia de dos o más 

trastornos o patologías en el tiempo, y a la polifarmacia, lo que les hace más vulnerables frente a posibles 

futuros efectos adversos, requiriendo mayor número de pruebas complementarias, repetidas 

interconsultas a especialistas, estancias más prolongadas en el hospital, mayor probabilidad de ingreso y 

de ser dado de alta con problemas no detectados y/ o no tratados, y posteriores reingresos (Martín, 

Fernández, y Gil, 2013). 

Un factor que también se ha demostrado influyente en el incremento del uso de los SUH por parte de 

los mayores de 65 años, y de peor pronóstico, es el vivir en áreas rurales, con difícil acceso a una 

atención primaria de calidad, y pocos recursos económicos (Utuu et al., 2007). 

Mención aparte merece el anciano frágil, por su especial situación de vulnerabilidad. Comenzaremos 

por realizar una aproximación a la definición actual de mismo, resultando complicado por no disponer de 
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una definición consensuada, sino que hay diversos enfoques a la hora de definirlo, en función de la 

disminución de reserva fisiológica, la pérdida de autonomía funcional, el deterioro cognitivo, y la 

presencia de enfermedades crónicas, pareciendo lo más acertado considerar la fragilidad como un sumum 

de todos estos factores, resultado de las modificaciones que se van produciendo por el efecto del tiempo 

en los diferentes procesos biológicos, psicológicos y sociales (Martínez, González, y Otero, 2007). 

Si ya el ingreso hospitalario del paciente mayor conlleva numerosos riesgos, el del paciente mayor 

frágil es una situación de máximo riesgo desde el punto de vista de posibles complicaciones y efectos 

adversos, tanto secundarios a la enfermedad que ha motivado el ingreso, como a los riesgos inherentes a 

la situación de hospitalización y a al permanecer encamado e inmóvil (Duaso et al., 2009). 

Una de las principales metas que se ha de proponer la atención geriátrica hospitalaria, es la 

realización de una valoración geriátrica integral y pormenorizada, adecuada al entorno y situación 

particular de cada paciente, y con unos objetivos claros, que nos ayude a tomar decisiones clínicas, y nos 

permita realizar un diagnóstico multidimensional y establecer prioridades terapéuticas (Duaso y López, 

2009), para de este modo poder prever, y en la medida de lo posible evitar, la aparición de los ya citados 

efectos adversos, pues ha quedado demostrado en diversos estudios que la mayoría de ellos (el 70 % 

aproximadamente) son evitables si se toman las medidas oportunas (Vecina, Borràs, Roqueta, Alcaraz, y 

Toranzo, 2010). 

 

Objetivo 

Dicho esto, el objetivo del presente estudio, es identificar las situaciones que conllevan mayor riesgo 

para el paciente anciano, para poder así crear estrategias para un correcto y precoz abordaje de las 

mismas, con el beneficio que ello conllevaría desde el punto de vista de optimización de recursos 

sanitarios, reducción de listas de espera, y una mejor y más personalizada atención al paciente mayor. 

 

Metodología  

Para realizar la presente revisión sistemática se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las 

siguientes bases de datos: Scielo, Medes, Pubmed, Index de enfermería, Cuiden y Cochrane, 

introduciendo y combinando mediante los operadores booleanos AND y OR, los siguientes términos: 

anciano, anciano frágil, valoración y urgencias. Para asegurar que la evidencia utilizada fuera actual, se 

limitó la búsqueda entre los años 2007 y 2017. Así mismo, se estableció como límite que los textos 

estuviesen escritos en inglés o español, y se fijaron unos criterios de selección de artículos.  

 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión de los artículos seleccionados 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Artículos sobre la atención al anciano en los  

 servicios de urgencias hospitalarias. 

- Artículos sobre la valoración integral a personas  

 ancianas.  

- Artículos sobre el anciano frágil y sus  

 peculiaridades. 

- Artículos sobre la atención al anciano en urgencias  

extrahospitalarias. 

- Artículos sobre una valoración exclusivamente física del 

anciano, sin tener en cuenta la esfera psíquica ni la social. 

- Artículos escritos en idiomas que no fueran español o 

inglés. 

 

Además, se revisaron las listas de referencias bibliográficas de los artículos seleccionados con el fin 

de localizar estudios de interés no identificados previamente. Para obtener un conocimiento más amplio 

sobre el trabajo en el ámbito de la situación de urgencia en el anciano, también se revisaron las páginas 

webs de dos sociedades gerontológicas reconocidas nacional e internacionalmente: la Sociedad Española 

de Geriatría y Gerontología (SEGG) y la Sociedad Americana de Geriatría (American Geriatrics 

Society). De la estrategia de búsqueda se obtuvieron 41 artículos, de los cuales, tras aplicar los criterios 

de selección, se identificaron finalmente 10 artículos que abordaban de forma específica nuestro tema de 

estudio, la atención al paciente anciano en urgencias. 
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Resultados 

Conceptos como anciano frágil o paciente geriátrico han ido variando a lo largo de los años, y 

también en función de las fuentes consultadas. Comenzaremos por aclarar lo que se entiende actualmente 

por dichos términos. 

Por paciente geriátrico entendemos persona de edad avanzada, generalmente con pluripatología y 

polifarmacia, y que, además, presenta cierto grado de dependencia para las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD). Suele tener también problemas cognitivos o afectivos, y suele beneficiarse de recursos 

socio-sanitarios. 

El anciano frágil, también de edad avanzada, presenta, como ya se dijo en la introducción, una 

pérdida en la reserva fisiológica, debida a cambios en los diferentes órganos y sistemas, secundarios al 

proceso de envejecimiento. Es independiente para las ABVD, pero ante la presencia de un proceso 

intercurrente está en riesgo de sufrir un deterioro de la capacidad funcional. Exponemos los criterios para 

considerar a un anciano como frágil en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Criterios de Fragilidad de Fried 
Pérdida de peso no intencionada 

5 Kg o > 5 % del peso corporal en el último año. 

Debilidad muscular 

Fuerza prensora < 20 % del límite de la normalidad, ajustado por sexo y por índice de masa corporal. 

Baja resistencia- cansancio 

Autorreferido por la misma persona, e identificado por dos preguntas de las escala CES- D (Center 

Epidemiological Studies- Depression). 

Lentitud de la marcha 

Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4, 5 m < 20 % del límite de la normalidad, ajustado por sexo 

y altura. 

Nivel bajo de actividad física 

Cálculo del consumo de calorías semanales por debajo del quintil inferior, ajustado por sexo. 

La presencia de tres o más de estos criterios nos indica fragilidad (Martín, Fernández, y Merino, 2010). 

 

Como ya hemos comentado anteriormente, pese a que el anciano suele hacer un uso adecuado de las 

urgencias, al tener mayor probabilidad de sufrir un problema de gravedad, efectos adversos, ser 

clasificados con un nivel de prioridad más alto (urgente y muy urgente), y ser el porcentaje de ingresos 

más elevado en todos los casos, sea cual sea el motivo de visita a urgencias, son los responsables de la 

mayoría de visitas a los SUH, teniendo mucho que ver con la saturación de estos servicios.  

Es muy frecuente la polifarmacia en este grupo etario, que junto a las modificaciones 

farmacocinéticas y farmacodinámicas consecuencia del envejecimiento, y a las enfermedades asociadas 

(como el deterioro cognitivo, insuficiencias renales o hepáticas…), hace que sea más susceptible a sufrir 

reacciones adversas a medicamentos (RAM). Lo que aumenta la probabilidad de ingreso 

(incrementándose más aún si tiene demencia y es dependiente para las ABVD), la estancia media de la 

hospitalización y el riesgo de muerte. 

Por todo esto, cuando un paciente anciano visita un SUH se le debe considerar un paciente de riesgo, 

más aún si se trata de un anciano frágil. Derivando de esta situación la importancia de realizar desde el 

primer momento una valoración pormenorizada, global, del mismo, y teniendo en cuenta los aspectos 

fisiológicos, psicológicos y sociales que rodean al paciente. 

Valoración funcional: Desde una perspectiva funcional, el adulto mayor sano es aquel capaz de 

enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptación funcional y satisfacción personal 

(OMS, 1985). De ahí que la independencia funcional se considere como el indicador más representativo 

para este grupo etario, siendo en ocasiones un factor pronóstico más potente que la propia enfermedad. 

En el momento de la atención en los SUH, suele haber un deterioro funcional agudo, con la consecuente 

incapacidad para realizar por sí mismos las ABVD, siendo en ocasiones necesario recurrir al ingreso 

hospitalario, más aún cuando el paciente no tiene suficientes recursos familiares o de otro tipo que 

puedan suplir estas carencias.  
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La valoración funcional en urgencias se puede llevar a cabo mediante escalas que valoran las 

actividades de la vida diaria (AVD). Pudiendo ser útiles para llevar a cabo esta tarea el índice de Katz o 

el índice de Barthel, y para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) el índice de Lawton. 

Valoración mental: Se evaluarán por separado la función cognitiva y la afectiva, tratándose el 

deterioro cognitivo de un marcador de alto riesgo, por estar asociado a mayor probabilidad de 

refrecuentación e ingreso hospitalario y de deterioro funcional. Además de ser un factor de mal 

pronóstico, por tener mayor riesgo de mortalidad, tanto a corto como a largo plazo, más aún en aquellos 

pacientes donde está presente desde el ingreso en los SUH y no ha sido identificado. 

Ante la presencia de un paciente anciano con deterioro cognitivo en urgencias, lo primero que hay 

que hacer es hacerlo constar en los registros, y describir si existía diagnóstico previo de demencia, y el 

tipo de la misma, o de otro antecedente psiquiátrico conocido.  

Para evaluar la función cognitiva deberemos utilizar una escala breve, sencilla y adecuada a las 

circunstancias específicas de cada paciente, siendo algunas de ellas: la versión abreviada del test del 

informador (TIN), el «Six-Item Screener (SIS)», el «Memory Impairment Screen (MIS)», el «1 minute 

Screen (1MS)» y el Mini-Cog (3-items recall and clock drawing task). Otros que también han 

demostrado su utilidad en la valoración del cuadro confusional agudo son el «Quick Confusion Scale 

(QCS)» o el «Confusion Assessment Method (CAM)».  

Y para la valoración emocional o afectiva podremos utilizar la escala de Yesavage. 

Valoración social: Es muy importante realizar una adecuada valoración social, pues se ha 

demostrado que los pacientes ancianos ingresados con una situación social desfavorable, tienen peor 

pronóstico que aquellos con más recursos de este tipo, siendo mayor la mortalidad que en otros grupos 

de mayores, a igual edad y sexo. Siendo también factor clave a la hora de elaborar el plan de cuidados, 

ya que un buen ambiente y apoyo familiar, en el que un cuidador o varios se hacen responsables, y 

colaboran con el equipo sanitario en el mantenimiento de cuidados y cumplimiento del régimen 

terapéutico junto con el paciente, disminuye la probabilidad de que se produzca pérdida de capacidad 

funcional y autonomía en el paciente, y refrecuentación a los SUH. Se entenderá por tanto anciano de 

alto riesgo social a aquél que vive solo o sin cuidador principal, sin domicilio fijo o que presenta 

problemas económicos. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como se ha podido ver, el anciano presenta una serie de modificaciones asociadas al envejecimiento, 

que unida a la mayor probabilidad de presentar enfermedades asociadas, y al elevado consumo de 

medicamentos, hace que tenga más probabilidades de sufrir un efecto adverso a corto plazo (Martín, 

Fernández, y Gil, 2013).  

Por ello se pone de manifiesto la importancia de realizar valoraciones geriátricas estructuradas y que 

tengan en cuenta tanto los aspectos físicos así como los psicosociales del paciente, y los recursos socio- 

familiares del mismo, pues se les podrá prestar una atención mucho más completa e individualizada de 

este modo, más aún si se trata de ancianos frágiles (Duaso y López, 2009). 

Con respecto al registro y trato de la información para su posterior transmisión a otros eslabones de 

la sanidad, consideramos prioritario incluir estas valoraciones psicosociales en el parte de registro, y 

protocolizar la información que se intercambia con otros servicios de la atención sociosanitaria, ya que 

ayudará a estructurar el proceso de valoración, aspecto que según la AGS (la ya citada American 

Geriatrics Society), es fundamental para la valoración geriátrica global. 

 

Referencias 

Duaso E., y López A. (2009). Valoración del paciente frágil en urgencias. Revista de la Sociedad Española de 

Medicina de Urgencias y Emergencias, 21(5), 362-369.  



El paciente mayor en los servicios de urgencias 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 253 

Duaso, E., Tomás, S., Rodríguez-Carballeira, M., Cuadra, L., Llonch, M., y Ruiz, D. (2009). Abordaje del 

anciano en el servicio de urgencias de un hospital de agudos. Revista Española de Geriatría y Gerontología, 44(1), 

10-14.  

Flores, C. (2011). La saturación de los servicios de urgencias: una llamada a la unidad. Emergencias, 234(23) 59-

64. 

Martín, F., Fernández, C., y Gil, P. (2013). Puntos clave en la asistencia al anciano frágil en Urgencias. Revista 

Medicina Clínica (Barcelona), 140(1) 24-29.  

Martín, F., Fernández, C., y Merino, C. (2010). El paciente geriátrico en urgencias. Revista Anales del Sistema 

Sanitario de Navarra, 33(1), 163-172.  

Martínez, M., González, J., y Otero, A. (2007). Anciano frágil: ¿hablamos todos de lo mismo? Revista Española 

de Geriatría y Gerontología, 42(6), 357- 360. 

Ovens, H. (2010).Saturación de los servicios de urgencias. Una propuesta desde el Sistema para un problema del 

Sistema. Emergencias, 22, 244-246. 

Tudela, P., y Módol, J. (2015). La saturación en los servicios de urgencias hospitalarios. Emergencias, 27, 113-

120. 

Utuu, I., Mc Cusker, J., Ciampi, A., Vadeboncoeur, A., Roberge,D.,… Larouche D. (2007). Continuity of primary 

care and emergency department utilization among elderly people. CMAJ, 177(11), 1362-1368. 

Vecina, T., Borràs, C., Roqueta, F., Alcaraz, J., y Toranzo, T. (2010). Grupo de trabajo EVADUR: eventos 

adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de hospitales españoles. Emergencias, 22(6), 254-258. 

 

 

 

 





 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 255 

CAPÍTULO 35 

Nefropatía membranosa en riñón nativo del adulto: Revisión de la literatura 
 

Beatriz García Maldonado*, María Ángeles Soria Barco**, y  

María de las Nieves Molina Pérez-Aradros** 
*Hospital de Almería; **Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

La glomerulonefritis membranosa también denominada nefropatía membranosa (NM) es una de las 

causas más frecuentes de síndrome nefrótico en adultos nuestro medio. Constituye una de las causas más 

comunes de síndrome nefrótico en adultos no diabéticos, representando un tercio de las biopsias renales 

(Beck, 2009; Qin, 2011; Ponticelli, 2014).  

La NM se presenta en ambos sexos, siendo la NM idiopática más frecuente en varones blancos 

mayores de 40 años. Cuando aparece en mujeres jóvenes se debe en la mayoría de los casos a 

enfermedades autoinmunes como el lupus. Es menos frecuente en niños, pero cuando se presenta en 

edades tempranas de la vida a menudo se asocia con infección por hepatitis B o enfermedades auto-

inmunes o de tiroides (Jennette, Iskandar, Dalldorfm, y Jennette, 1983).  

La NM más frecuente es la primaria o idiopática. Sin embargo, esta patología también se ha asociado 

a otras entidades como infecciones (hepatitis B), enfermedades autoinmunes, tiroiditis, tumores malignos 

y al uso de algunos fármacos como sales de oro, penicilamina, captopril, y fármacos anti-inflamatorios 

no esteroideos. En la mayoría de los casos que la NM se asocia a un tumor, el tumor se diagnostica o es 

clínicamente evidente en el momento que aparece la proteinuria (Ponticelli y Glassock, 2014).  

El diagnóstico de certeza se realiza mediante biopsia renal percutánea presentando como lesión 

histológica característica un engrosamiento difuso de la membrana basal glomerular (MBG) con 

ausencia de hipercelularidad significativa (Wasserstein, 1997). Sin embargo, en estadios precoces los 

glomérulos pueden ser completamente normales. Otra lesión característica son los "spice" en la MBG 

que se extienden entre los depósitos inmunes observándose como picos o manchas en los casos más 

avanzados. La esclerosis de glomérulos y los cambios tubulointersticiales van apareciendo medida que la 

enfermedad evoluciona. En la inmunofluorescencia se observa un patrón granular difuso de IgG y la 

tinción de C3 a lo largo de la MBG. En el microscopio electrónico las lesiones características son 

depósitos densos subepiteliales de electrones en el exterior de la MBG, borra-miento de los pies de los 

podocitos, y la expansión de la MBG por la disposición de la nueva matriz extracelular entre los 

depósitos. Por lo tanto, la enfermedad puede ir progresando según el grado en que los depósitos inmunes 

subepiteliales se van depositando y van rodeando a la MBG. Sin embargo, esto no guarda relación con la 

gravedad de la proteinuria o la respuesta al tratamiento. Estos hallazgos se presentan tanto en la NM 

idiopática como en las formas secundarias.  

El receptor de fosfolipasa A2 de tipo M (PLA2R), es un receptor transmembrana que se expresa en 

los podocitos glomerulares, siendo identificado como un antígeno importante en la NM idiopática. Los 

anticuerpos anti-PLA2R se han identificado en pacientes con nefropatía membranosa idiopática en cinco 

cohortes adicionales de Europa y China (Beck, 2009; Debiec, 2011; Kanigicherla, 2013). La detección 

de anticuerpos anti-PLA2R en la mayoría de los pacientes adultos con NM idiopática representa un gran 

paso para la entender el desarrollo de la enfermedad (Beck, 2009; Debiec, 2011; Qin, 2011; Ponticelli, 

2014).  

La NM idiopática en la mayoría de los casos presenta una remisión espontánea parcial o completa. El 

tratamiento debe ser individualizado para cada caso aplicando un tratamiento con medidas conservadoras 

o tratamiento inmunosupresor en función del riesgo de progresión de la enfermedad. Inicialmente, 
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excepto en casos graves, se inician medidas generales como una dieta baja en sal, la administración de 

fármacos antiproteinúricos como los inhibidores dela angiotensina, hipolipemiantes, diuréticos para 

controlar el edema y la sobrecarga hídrica y/o anticoagulantes (Glassock, 2010; Polanco, 2010). La NM 

en pacientes mayores de 65 años parecen progresar a la misma velocidad que en pacientes más jóvenes. 

En pacientes de edad avanzada, el tratamiento inmunosupresor, sólo se debe utilizar para aquellos casos 

que presenten alto riesgo de progresión de la enfermedad y siempre después de que otros tratamientos 

hayan fracasado (Polanco, 2010; Ponticelli, 2014; Tournade, 1991). Se debe realizar un estudio previo 

que descarte una neoplasia subyacente antes de considerar el tratamiento inmunosupresor en pacientes 

ancianos con NM idiopática. El objetivo de nuestra revisión es determinar la etiología y clínica de la 

glomerulonefritis membranosa y analizar las medidas terapéuticas que retrasan la progresión de la lesión 

renal. 

 

Metodología 

Trabajo de investigación teórica basada en la revisión sistemática de bibliografía a través del uso de 

plataformas de bases de datos de ciencia de la salud tales como: Scielo, Cuiden, Cochrane y Pubmed-

Medline. Los descriptores utilizados han sido: “enfermedad renal”, “nefropatía membranosa”, “síndrome 

nefrótico” y “adultos”. No se ha realizado restricción de idioma ni de tiempo, aunque se han 

seleccionado para un análisis más en profundidad aquellas publicaciones de la última década, escogiendo 

los artículos que aporten datos empíricos de lesión renal asociada a síndrome nefrótico. En la búsqueda, 

el operador booleano utilizado ha sido “or” para poder incluir más artículos que relacionasen la 

nefropatía membranosa con la afectación renal. 

 

Resultados 

Etiología  

Aproximadamente el 75 por ciento de los casos de nefropatía membranosa en los adultos son 

primarias o idiopáticas. Las formas secundarias de NM se atribuyen a distintos agentes o condiciones. La 

eliminación del agente causal o el tratamiento de dichas causas llevan a la resolución del síndrome 

nefrótico.  

La literatura científica describe la identificación de polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs) en 

dos locus que están altamente asociados con nefropatía membranosa idiopática (Stanescu et al., 2011). 

Los dos locus están dentro de los genes para el receptor de fosfolipasa A2 (PLA2R) en el cromosoma 

2q24, y el complejo de HLA de clase II de la cadena alfa 1A (HLA-DQA1) en el cromosoma 6p21. El 

receptor de fosfolipasa A2 ha sido identificado como un antígeno importante en la nefropatía 

membranosa idiopática (Kanigicherla et al., 2013).  

Ponticelli y Glassock (2014) describen una variedad de fármacos que intervienen en el desarrollo de 

la NM como la penicilamina, sales de oro, anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), bucilamina, anti-

TNF, etanercept, infliximab o adalimumab, la tiopronina o el captopril. Los mecanismos responsables de 

la NM inducida por fármacos son inciertos. La proteinuria generalmente se desarrolla en los primeros 6 a 

12 meses del tratamiento con el fármaco, aunque en algunos casos puede presentarse varios años 

después. La interrupción del fármaco conlleva a la resolución de la proteinuria en prácticamente todos 

los casos. Sin embargo, los estudios con penicilamina, sales de oro y bucilamina indican que la 

eliminación urinaria de proteínas puede continuar aumentando durante los primeros meses después de la 

interrupción del tratamiento (Ponticelli, 2014; Tournade, 1991). Otros agentes que pueden causar una 

NM son las infecciones, entre ellas destacan: Hepatitis B: La NM asociada al virus de la hepatitis B se 

presenta principalmente en niños de zonas endémicas, muchos de los cuales son portadores 

asintomáticos, sin antecedentes de hepatitis activa (Beck, 2009; Ponticelli, 2014).  

La infección por virus de la hepatitis B representa junto con el lupus, la única forma de NM que 

puede estar asociada con hipocomplementemia. La resolución espontánea de la proteinuria es frecuente 
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en niños con NM asociada a infección por hepatitis B, pero no en adultos, muchos de los cuales 

desarrollan una enfermedad progresiva. Hepatitis C: La NM también puede estar asociada con la 

infección crónica por el VHC. Sífilis: La sífilis congénita y secundaria se asocia con el desarrollo de 

nefropatía membranosa. Se han identificado, con técnicas de inmunofluorescencia, antígenos de 

Treponema en los glomérulos de pacientes con NM. En estos casos, el tratamiento de la sífilis puede 

conducir a la resolución de la enfermedad glomerular. Otro agente causante de NM son las neoplasias (El 

5-20 % de los adultos con NM). Las neoplasias se presentan sobre todo en pacientes mayores de 65 años 

asociándose más frecuentemente a un tumor sólido, principalmente carcinoma de próstata, pulmón, o del 

tracto gastrointestinal, y con menos frecuencia, a leucemia linfocítica crónica.  

El riesgo de tumores malignos en pacientes con NM puede ser de 2 a 12 veces mayor que en la 

población general después del ajuste para la edad y el género. En la mayoría de los casos, cuando se 

diagnostica el tumor, la proteinuria ya está presente. Un diagnóstico de NM anterior al de la neoplasia es 

más probable adultos mayores (Ponticelli y Glassock, 2014).  

Las enfermedades autoinmunes constituyen otra causa de NM. El lupus eritematoso sistémico es una 

causa frecuente de NM. Aproximadamente el 10-20% de los pacientes con nefritis lúpica presenta una 

NM, llamada nefritis lúpica clase V. Algunos pacientes con lupus presentan sólo enfermedad renal y no 

tienen síntomas o anomalías serológicos sugestivos de lupus, aunque tales hallazgos pueden surgir varios 

meses después con la presentación del síndrome nefrótico. El Lupus debe sospecharse en cualquier mujer 

joven con NM aparentemente idiopática (Jennette, 1983; Tournade, 1991).  

Hay casos en los que el lupus se ha asociado con una glomerulonefritis membranosa y semilunar 

concurrente, una relación que también se ha descrito en NM idiopática. Otra causa de NM es la 

Enfermedad relacionada con IgG4: La Inmunoglobulina G4 (IgG4) está relacionada con el desarrollo de 

enfermedad, es un síndrome sistémico de etiología desconocida que se caracteriza por la inflamación de 

los órganos involucrados y un infiltrado linfoplasmacítico rico en células plasmáticas IgG4 y con grados 

variables de fibrosis que tiene un patrón característico "estoriforme". La manifestación renal más 

importantes asociada con la enfermedad relacionada con IgG4 es la nefritis tubulointersticial, aunque la 

enfermedad relacionada con la IgG4 también puede estar asociada a la NM.  

 

Nefropatía membranosa asociada a otras glomerulopatías  

La nefropatía membranosa se puede asociar a otras enfermedades glomerulares.  

Entre las que se incluyen:  

- Nefropatía diabética  

- Glomerulonefritis rápidamente progresiva  

- Glomeruloesclerosis focal y segmentaria  

- Nefropatía Ig A  

No está claro si estas patologías están relacionadas con la MN o se han desarrollado al mismo 

tiempo. Los pacientes con glomerulonefritis focal y segmentaria con lesiones escleróticas tienen una 

probabilidad mucho mayor de desarrollar insuficiencia renal progresiva que aquellos con NM no 

complicada (Ponticelli y Glassock, 2014).  

La diabetes mellitus y nefropatía membranosa se pueden presentar en pacientes con diabetes con o 

sin nefropatía diabética. En la mayoría de los casos, las enfermedades no están relacionadas. Se ha 

observado la presencia de síndrome nefrótico después de la iniciación de insulina porcina en algunos 

pacientes. El cambio de esta insulina a insulina humana contribuyó a la mejora de la proteinuria.  

La NM rara vez se asocia con una glomerulonefritis rápidamente progresiva. Sin embargo, puede 

estar relacionada con la presencia de anticuerpos citoplasmáticos antineutrófilos (ANCA) o, con menos 

frecuencia, con anticuerpos anti-membrana basal glomerular (MBG).  
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Nefropatía membranosa asociada a Trasplante  

El síndrome nefrótico se presenta ocasionalmente en receptores de células madre autólogas o en los 

trasplantes de médula ósea y a menudo es autolimitado y se correlacionan con GVHD crónica. La NM es 

el hallazgo más frecuentemente observado, aunque también se puede encontrar la enfermedad de 

cambios mínimos. La aparición de NM se asocia a menudo con una disminución de la inmunosupresión. 

La NM también se asocia con el trasplante renal pudiendo aparecer, ocasionalmente después del 

trasplante renal de novo, o como recidiva de la enfermedad renal de base. La NM es frecuente en los 

pacientes trasplantados de riñón.  

La NM también se ha descrito, en algunos casos o series pequeñas, asociada a enfermedades como la 

esquistosomiasis hepatoesplénica, la malaria, la sarcoidosis, el síndrome de Sjögren, y la exposición 

crónica al formaldehído (Ponticelli, 2014; Wasserstein, 1997).  

 

Manifestaciones clínicas  

El 80% de los pacientes con nefropatía membranosa presentan síndrome nefrótico. El resto se 

diagnostican en el estudio de una proteinuria asintomática. Dado que la patología es debida a la 

acumulación gradual de los depósitos subepiteliales y del daño en los podocitos las características del 

síndrome nefrótico, el aumento de peso y edema de miembros inferiores, se desarrollan a un ritmo más 

lento que el observado en pacientes con enfermedad de cambios mínimos o glomeruloesclerosis focal y 

segmentaria primaria. La cantidad de proteinuria es variable, desde no nefrótica hasta más de 20 g /día, y 

se puede presentar varios meses antes del diagnóstico manifestando un desarrollo gradual de la 

enfermedad. Otras alteraciones que se pueden observar son los cuerpos ovales de grasa y las gotas 

lipídicas en el análisis de orina. La hematuria se presenta hasta en 50 por ciento de los pacientes mientras 

que los cilindros de glóbulos rojos son raros (Wasserstein, 1997). La glucosuria con glucemias normales 

también es frecuente en pacientes con síndrome nefrótico probablemente como consecuencia de la 

disfunción tubular de la albuminuria. La hipoalbuminemia e hiperlipidemia severa casi siempre están 

presentes en el momento del diagnóstico del síndrome nefrótico.  

Aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes presentan una tensión arterial y una tasa de 

filtración glomerular (TFG) normal en el inicio de la enfermedad. La insuficiencia renal aguda (IRA) 

puede ser debida a hipovolemia por una diuresis agresiva, a nefritis intersticial aguda por diuréticos u 

otros fármacos problemáticos, a una glomerulonefritis rápidamente progresiva asociada (que se asocia 

con un sedimento activo) o, en raras ocasiones, a trombosis de la vena renal aguda que conlleva a infarto 

renal.  

El pronóstico habitual de la NM es una remisión completa o parcial, espontánea o inducida por el 

tratamiento, aunque también se puede presentar un síndrome nefrótico persistente con o sin progresión 

lenta hacia enfermedad renal terminal. Los pacientes con proteinuria no nefrótica presentan buen 

pronóstico a largo plazo siempre que la proteinuria permanezca en rango subnefrótica (menos de 3,5 g de 

proteínas al día). Sin embargo, estos pacientes requieren un seguimiento a largo plazo de la proteinuria 

ya que muchos evolucionan hacia proteinuria en rango nefrótico presentando un mayor riesgo de 

enfermedad progresiva (Glassock, 2010; Polanco, 2010).  

 

Diagnóstico  

El diagnóstico de la nefropatía membranosa se realiza mediante biopsia renal percutánea. Se 

aconseja la realización de una biopsia renal a todos los pacientes con síndrome nefrótico inexplicable. El 

microscopio electrónico contribuye al diagnóstico diferencial entre las formas primarias y secundarias. 

En las formas idiopáticas, se observan depósitos electrodensos que son exclusivamente subepiteliales e 

intramembranosos. Las formas secundarias se asocian a menudo con depósitos mesangiales y / o 

subendoteliales, que sugieren un complejo inmunológico circulante. La tinción de la membrana basal 
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tubular de IgG en la IF es rara en las formas idiopáticas y más común en las formas secundarias como el 

Lupus Eritematoso Sistémico. (Beck, 2009; Jennette, 1983).  

Otras pruebas complementarias que contribuyen al diagnóstico de los pacientes con proteinuria 

importante son la cuantificación de las proteínas en orina de 24h, electroforesis en orina y el sedimento. 

También son datos sugerentes de síndrome nefrótico la hipoalbuminemia y la dislipemia acompañados 

en la mayoría de los casos de edemas e hipertensión.  

En aquellos pacientes que presentan NM en la biopsia renal se recomienda realizar un estudio para 

descartar una causa secundaria:  

- Enfermedades autoinmunes: Los anticuerpos antinucleares positivo con unos anticuerpos anti DNA 

positivos sugiere nefritis lúpica membranosa (Jennette et al., 1983). Los niveles de complemento (C3) en 

suero son normales en la NM idiopática, pero pueden ser bajos en NM asociada a lupus o a hepatitis B.  

- Serología de hepatitis B y C.  

- Detección de neoplasias: Algunos pacientes con NM pueden presentar una neoplasia subyacente. 

En la mayoría de los casos, el tumor maligno se diagnostica en el debut de la proteinuria. En raras 

ocasiones, el diagnóstico de NM precede al de neoplasia (Ponticelli y Glassock, 2014). El estudio debe 

incluir pruebas de sangre oculta en heces y colonoscopia en pacientes mayores de 50 años, mamografía 

en mujeres de más de 40 años de edad y/o estudio ginecológico, antígeno específico de próstata en 

hombres mayores de 50 años, y en pacientes con alto riesgo de cáncer de pulmón, radio-grafía de tórax 

y/o.  

 

Tratamiento  

Debido al alto porcentaje de mejoría progresiva espontánea en los pacientes con nefropatía 

membranosa idiopática (NM) sólo algunos pacientes con enfermedad más grave o progresiva reciben 

terapia inmunosupresora (Polanco et al, 2010).  

La mayoría de los pacientes reciben tratamiento basado en medidas generales para el síndrome 

nefrótico, como la administración de fármacos para la inhibición de angiotensina, hipolipemiantes, y/o 

anticoagulación. Otros pacientes necesitan diuréticos para controlar el edema y la sobrecarga hídrica.  

Se recomienda la administración de un inhibidor de la ECA (IECA) o un bloqueador del receptor de 

la angiotensina II (ARA-II) en aquellos pacientes con enfermedad renal crónica y proteinuria, ya que esta 

terapia puede reducir la proteinuria y la tasa de progresión de la enfermedad, debido a la reducción de la 

presión intraglomerular (Glassock, 2010).  

El pronóstico de la lesión renal en la NM idiopática es favorable en los pacientes que alcanzan una 

remisión parcial de la proteinuria (< 3,5 g /día), o una reducción igual o mayor del 50 % de la proteinuria 

del valor máximo alcanzado. La remisión parcial se asocia con una disminución más lenta de la función 

renal y una menor incidencia de la insuficiencia renal. La remisión parcial se puede conseguir por 

remisión espontánea o con la administración de un IECA/ARAII y/o tratamiento inmunosupresor 

(Glassock, 2010; Ponticelli, 2014).  

 

Medidas generales  

Hipertensión: Una dieta baja en sal es fundamental en el tratamiento antihipertensivo y del control de 

edema en los pacientes con NM. Además, una dieta alta en sal puede favorecer el desarrollo de la 

proteinuria. El objetivo de presión arterial en pacientes con enfermedad renal crónica y proteinuria debe 

ser menor de 130/80 mmHg, consiguiendo enlentecer la progresión de la enferme-dad renal y de la 

proteinuria, disminuyendo el riesgo cardiovascular. La hipertensión en la NM generalmente requiere más 

de un fármaco. La corrección de la sobrecarga de volumen puede requerir el uso de diuréticos de asa. 

Dislipemia: la hipercolesterolemia se presenta frecuentemente en los pacientes con síndrome nefrótico. 

El tratamiento de elección son las estatinas.  
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Anticoagulación: Los pacientes con NM y síndrome nefrótico presentan mayor riesgo de sufrir 

eventos trombótico, como trombosis venosa profunda, trombosis de la vena renal y embolia pulmonar, 

por lo que se deben anticoagular todos los pacientes que presentan un evento tromboembólico. El 

tratamiento anticoagulante se inicia con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada 

seguido de anticoagulación oral. No existen evidencias suficientes para plantear una anticoagulación 

profiláctica en pacientes con alto riesgo de tromboembolismo.  

 

Tratamiento inmunosupresor  

La mayoría de los pacientes con NM y enfermedad leve o moderada pueden presentar una remisión 

espontánea. Dado que los fármacos inmunosupresores tienen una toxicidad importante se deben 

administrar sólo en aquellos pacientes que presenten una enfermedad progresiva con deterioro del 

filtrado glomerular (FG), con elevación inexplicable de la creatinina sérica, o con proteinuria severa 

persistente (Debiec, 2011; Glassock, 2010).  

El tratamiento inmunosupresor debe basarse en el riesgo de progresión de la enfermedad. La primera 

línea de tratamiento son los fármacos citotóxicos (por lo general ciclofosfamida), además de 

glucocorticoides o un inhibidor de la calcineurina. Se prefiere un régimen basado en citotóxicos en 

pacientes con alto riesgo de disminución del FG debido a la progresión de la NM.  

Bajo riesgo de progresión: Presentan bajo riesgo de progresión de la enfermedad aquellos pacientes 

asintomáticos con función renal normal y proteinuria < 4,0 g /día. La mayoría de estos pacientes pueden 

presentar una remisión espontánea parcial o completa. El tratamiento de estos pacientes se basa en las 

medidas generales explicadas anteriormente (Glassock, 2010; Kanigicherla, 2013).  

Moderado riesgo de progresión: Presentan un riesgo moderado de progresión de la enfermedad 

aquellos pacientes que presentan durante más de 6 meses una proteinuria entre 4,0 - 8,0 g /día, con 

función renal normal o FG ≥ 80 ml / min / 1.73 m2, y enfermedad asintomática o edemas controla-dos 

por diuréticos. El 45 % de estos pacientes pueden presentar una remisión espontánea parcial o completa 

en un período de tres a seis años. La remisión espontánea es más frecuente en mujeres, niños, personas 

con proteinuria leve, y adultos menores de 50 años con una creatinina sérica normal y características 

histológicas benignas (Glassock, 2010; Jennette, 1983; Ponticelli, 2014).  

Los pacientes con proteinuria persistente o progresión de la enfermedad que necesiten terapia 

inmunosupresora iniciaran un régimen de combinación con glucocorticoides más citotóxicos 

(ciclofosfamida o clorambucilo) o un tratamiento con inhibidores de la calcineurina (ciclosporina o 

tacrólimus). Los glucocorticoides solos no son eficaces. Los pacientes que no responden a un régimen se 

tratan con el otro y viceversa. Si este tratamiento no es eficaz se pueden utilizar otros fármacos como 

micofenolato de mofetilo, inmunoglobulina intravenosa o la hormona corticotropina sintética (ACTH). 

El Rituximab puede ser beneficioso en pacientes con NM resistentes a otras líneas de tratamiento.  

No se debe iniciar tratamiento inmunosupresor si la proteinuria disminuye < 4 g /día espontánea-

mente o con la administración de IECA/ARA II. Aquellos pacientes con proteinuria > 4 g /día mantenida 

durante más de seis meses pueden iniciar tratamiento con terapias inmunosupresoras. La primera línea de 

tratamiento es la administración de glucocorticoides más citotóxicos (ciclofosfamida o clorambucil), o 

glucocorticoides más ciclosporina o tacrolimus. Las dos terapias tienen una eficacia similar, aunque las 

recaídas pueden ser más frecuentes con los inhibidores de la calcineurina.  

La ciclofosfamida presenta menos toxicidad que el clorambucil por lo que es más recomendable su 

uso. El régimen más usado es pulso de metilprednisolona, 1 g/día por vía intravenosa durante tres días 

consecutivos continuando posteriormente con prednisona oral. La prednisona oral (0,5 mg / kg/ día) para 

los meses 1, 3, y 5 más ciclofosfamida oral (2,0 a 2,5 mg / kg /día) para los meses 2, 4, y 6 

(Kanigicherla, 2013; Ponticelli, 2014). Los glucocorticoides comienzan con pulso de metilprednisolona, 

1 g por vía intravenosa diariamente durante tres días, seguidos de prednisona oral.  
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Si se prefiere un inhibidor de la calcineurina el régimen de tratamiento sería: Ciclosporina de 3 a 5 

mg / kg /día en dos dosis durante 6 meses para mantener niveles valle en sangre de 120 a 200 mcg / L; 

más prednisona 10 mg/ 48h. Tacrolimus 0,05 mg / kg /día en dos dosis para mantener niveles valle en 

sangre entre 3 y 5 mcg / L (La dosis puede ser aumentada para lograr un nivel valle superior entre 5 y 8 

mcg / L si no hay reducción de la proteinuria en dos meses) asociado o no a prednisona 10 mg/ 48h.  

Los pacientes que logran una remisión parcial o completa deben mantener el tratamiento el trata-

miento durante 12 meses y luego disminuirlo durante 6 meses (reduciendo la dosis en un 25 por ciento 

cada 2 meses a cero).  

La ciclosporina o el tacrolimus se deben suspender si no hay respuesta de cuatro a seis meses. Los 

pacientes tratados con ciclofosfamida o con inhibidores de la calcineurina se consideran que no 

responden si no hay una reducción de la proteinuria del 30-50% de los niveles máximos después de seis 

meses de tratamiento. 

Alto riesgo de progresión: Presentan alto riesgo de progresión aquellos pacientes que tienen una 

proteinuria > 8 g /día mantenida durante más de tres meses y /o un deterioro del FG debido a NM. Estos 

pacientes suelen presentar hipoalbuminemia importante y edemas. Aproximadamente el 75 por ciento de 

estos pacientes evolucionarán hacia la insuficiencia renal en cinco años. Por tanto, los pacientes con NM 

que presentan síntomas severos, marcada hipoalbuminemia (<2,0 g /dl), o una creatinina sérica elevada 

pueden ser tratados con inmunosupresores sin demora. Los pacientes con enfermedad renal crónica 

avanzada (FG < 30 ml/min/1.73 m2) son una excepción, ya que no está claro que la terapia 

inmunosupresora sea beneficiosa en estos pacientes (Ponticelli y Glassock, 2014).  

Tratamiento inmunosupresor en pacientes con alto riesgo de progresión: 

- Proteinuria > 8 g/día con deterioro del FG, debido a NM idiopática, durante más de tres meses: 

Corticoides más citotóxicos (ciclofosfamida o clorambucil). Preferiblemente ciclofosfamida por 

presentar menos efectos secundarios. En estos pacientes el tratamiento será por vía oral preferiblemente a 

los pulsos. 

- Proteinuria > 8 g/día con FG normal durante más de tres meses: Corticoides más citotóxicos 

(ciclofosfamida o clorambucil) o Corticoides más inhibidor de la calcineurina (ciclosporina o 

tacrólimus).  

Tras la terminación del tratamiento inmunosupresor se puede presentar una recidiva de la 

enfermedad que puede requerir un nuevo régimen de tratamiento. Las recidivas en la NM son frecuentes 

por lo que es muy importante continuar con un control evolutivo de la proteinuria en estos pacientes. 

 

Discusión/Conclusiones 

La nefropatía membranosa es una de las causas más frecuentes de síndrome nefrótico en adultos en 

nuestro medio. La causa más frecuente de NM es la idiopática, aunque se conocen múltiples entidades 

que pueden causar NM como infecciones, fármacos, enfermedades autoinmunes o neoplasias.  

A veces, es difícil distinguir las causas idiopáticas de las causas secundaria, por lo que es importante 

realizar un diagnóstico histológico que nos ayude a realizar un diagnóstico más certero.  

Sin embargo, hay ciertos hallazgos en microscopía electrónica e inmunofluorescencia que sugieren 

una enfermedad secundaria. Mientras que en las formas secundarias se asocian con depósitos 

mesangiales y / o subendoteliales las formas primarias presentan depósitos electrodensos subepiteliales e 

intramembranosos. La tinción de la membrana basal tubular de IgG en la IF es rara en las formas 

idiopáticas y más común en las formas secundarias como el Lupus Eritematoso Sistémico. En los 

pacientes con MN secundaria el abandono del fármaco o el tratamiento de la neoplasia de la enfermedad 

de base suele estar asociado con una mejoría en el síndrome nefrótico.  

La mayoría de los pacientes con NM presentarán una remisión espontánea, por lo que el tratamiento 

inmunosupresor está reservado sólo para pacientes con enfermedad más grave o progresiva.  
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El pronóstico de la lesión renal en la NM es favorable en los pacientes que alcanzan una proteinuria 

< 3,5 g /día. Una remisión espontánea completa de proteinuria se presenta en el 5 a 30% de los pacientes 

a los cinco años. La remisión parcial espontánea (≤ 2 g de proteinuria/ día) ocurre en un 25 a 40 % a los 

cinco años. La incidencia de enfermedad renal terminal en pacientes no tratados es de aproximadamente 

14 % a los cinco años.  

La mayoría de los pacientes reciben tratamiento basado en medidas generales para el síndrome 

nefrótico, como la administración de fármacos para la inhibición de angiotensina, hipolipemiantes, 

diuréticos y/o anticoagulantes. El tratamiento inmunosupresor de primera línea son los esteroides 

combinados con ciclofosfamida o esteroides asociados a inhibidores de la calcineurina (ciclosporina o 

tacrólimus). Algunos autores describen el uso beneficioso de Rituximab en casos resistentes de NM. 
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CAPÍTULO 36 

Estudio sobre las características de pacientes con neumonías aspirativas 
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Introducción  

La neumonía aspirativa (NA) resulta de la aspiración de contenido orofaríngeo o gástrico colonizado 

por bacterias que conducen a un proceso infeccioso. Hay que diferenciar de otra entidad diferente 

causada por la aspiración de contenido gástrico no colonizado que conduce a una neumonitis química 

cuyo término es neumonitis aspirativa o síndrome de Mendelson. Ambas son entidades que forman parte 

del síndrome aspirativo pero son diferentes en cuanto a sus factores predisponentes y presentación 

clínica (Shigemitsu y Afshar, 2007).   

La neumonía es un síndrome muy común y bien descrito tanto a nivel epidemiológico como 

microbiológico. Las NA representan el 5-15% de las NAC (Neumonías adquiridas en la comunidad), 

pero es un síndrome peor descrito a pesar de ser un síndrome común entre los pacientes ancianos, esto se 

debe a que no existen unos marcadores sensibles y específicos de aspiración y por el solapamiento entre 

NA y otras formas de neumonías. Debido a que no existe consenso con respecto a unos criterios 

diagnósticos establecidos, son un subgrupo de pacientes con neumonía que deberían ser estudiados con 

más detalle (Taylor, 2013). Como no hay un `gold standard´ para definir NA, todos los estudios previos 

se han limitado a basarse en definiciones creadas por investigadores de manera individual. Además, la 

mayoría de los estudios sobre escalas de severidad y pronóstico excluyen a los pacientes con NA, por lo 

que las escalas pronósticas que existen actualmente para NAC (CURB y FINE) no se podrían aplicar 

para NA (Lanspa et al., 2015).   

Al contrario que con otros tipos de neumonías en las cuales el pronóstico está bien descrito, hay 

pocos datos con respecto al curso clínico y pronóstico de los pacientes con NA. El índice de mortalidad 

después de una neumonía aspirativa es desconocido, aunque algunos estudios postquirúrgicos tienen 

índice más allá del 62% (Taylor, Fleming, Singanayagam, Hill, y Chalmers, 2013).   

La neumonía es una de las mayores causas de muerte en todo el mundo. Varios estudios revelan que 

los pacientes con NA son ancianos, con más comorbilidades y tienen peor pronóstico que los pacientes 

con neumonía no aspirativa o adquirida en la comunidad (NAC). La incidencia de NAC varía de unos 

países a otros e incrementa con la edad. Para los pacientes mayores de 75 años la incidencia es entre 3 a 

5 veces mayor que en la población general. Así, la población anciana institucionalizada con más 

comorbilidades tiene un riesgo más elevado de desarrollar una NA (van der Maarel-Wierink, 

Vanobbergen, Bronkhorst, Schols, y de Baat, 2011).   

La edad implica un descenso en el sistema inmune, especialmente reduce el número de linfocitos 

periféricos y linfocitos T CD3+, CD4+ y CD8+ y una reducida respuesta inmune a antígenos. Cambios 

en la función pulmonar, incluyendo reducción en el transporte mucociliar, elasticidad pulmonar, fuerza 

muscular respiratoria, y en la capacidad residual funcional, son asociados con la edad y podría 

predisponer a desarrollar una NA. Sin embargo, los factores pronósticos sobre la mortalidad no han sido 

claramente establecidos, y la mayoría de estudios no distinguen entre NA y otras neumonías o entre 

pacientes jóvenes y ancianos (Bosch et al., 2012).   

La eficacia del tratamiento antibiótico es un factor pronóstico principal. Uno de las condiciones más 

importantes para pautar un tratamiento eficaz es el conocimiento epidemiológico y la etiología 
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microbiológica, pero los microorganismos difieren de unos estudios a otros. En los estudios de los años 

70, los microorganismos anaerobios fueron los agentes predominantes. Estudios posteriores han 

demostrados que los microorganismos gram positivos son los más frecuentes, pero la incidencia varía 

mucho de unos estudios a otros. Algunos estudios muestran que los cocos gram-positivos son 

predominantes, principalmente Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus. Mientras que otros 

afirman que los bacilos gram-negativos, como Escherichia coli, son los más comunes (Wei, Cheng, 

Zhang, y Yang, 2013). En cuanto a los hallazgos radiográficos, la mayoría de los pacientes con NA 

presentan infiltrados pulmonares en la parte posterior de lóbulos inferiores. Aunque para más exactitud 

diagnóstica se emplea el TAC. La prueba gold standard para valorar la deglución y confirmar la disfagia 

es la videofluorografía (Komiya et al., 2013).   

Los factores de riesgo para desarrollar NA según se describen en la literatura son entre otros son el 

deterioro del nivel de conciencia, disfagia, trastornos gástricos, enfermedades neurológicas, la 

intoxicación por alcohol, el uso de fármacos antipsicóticos y los inhibidores de bomba de protones 

(Taylor et al., 2013). Los pacientes con disfagia tienen entre 1.6 y 11.9 veces más probabilidad de 

desarrollar una neumonía aspirativa (NA) que los pacientes sin disfagia (Hayashi et al., 2014). Los 

fármacos antipsicóticos pueden producir un empeoramiento de la capacidad de deglución de los 

pacientes con disfagia y favorecer la aspiración. Los inhibidores de la bomba de protones influyen en la 

acidez gástrica pero además favorecen la colonización bacteriana lo que produciría una alta carga 

bacteriana en los pacientes que aspiran. En cambio, los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina ejercen un efecto protector debido a que aumentan los niveles de la sustancia P que mejora 

el reflejo de la tos (Lee et al., 2015; van der Maarel-Wierink et al., 2015).  

Según el artículo de van der Maarel-Wierink en el que se realiza una revisión sistemática, se 

identifican 13 factores de riesgo significativos: la edad, género masculino, enfermedad pulmonar, 

disfagia, diabetes mellitus, demencia grave, delección en la enzima convetidora de angiotensina I, mala 

higiene oral, malnutrición, enfermedad de Parkinson y el uso de fármacos antipsicóticos, inhibidores de 

bomba de protones y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (van der Maarel-Wierink 

et al., 2011).  

 

Objetivo 

A pesar de que la neumonía aspirativa es un síndrome común sobre todo en pacientes ancianos, sigue 

sin estar claramente definido, dado que no existe un consenso con respecto a unos criterios diagnósticos 

establecidos, ni tampoco existen unos marcadores sensibles y específicos de aspiración, por lo que los 

estudios publicados hasta ahora se basan en criterios individuales, siendo las definiciones de neumonía 

aspirativa utilizadas diferentes entre ellos, por lo que surge el interés de este estudio para intentar definir 

las características de los pacientes con neumonía aspirativa.  

El objetivo del estudio es describir las características epidemiológicas de los pacientes con 

neumonías aspirativa, e identificar los factores de riesgo para su desarrollo e intentar conocer los 

pacientes que desarrollarán neumonía aspirativa, lo que puede ayudar a establecer unos criterios 

diagnósticos de esta patología. 

 

Método  

Participantes  

Se recogieron un total de 504 pacientes ingresados con diagnóstico de neumonía, broncoaspiración y 

neumonía aspirativa. De los cuales se seleccionaron los 209 pacientes que tuvieran signos o síntomas de 

neumonía de acuerdo con la IDSA y BTS, con factores de riesgo de aspiración, broncoaspiración 

presenciada previamente y con aparición de un infiltrado nuevo en una prueba de imagen, normalmente 

una radiografía de tórax y los compararemos con el resto de pacientes diagnosticados de neumonía que 

no cumplan estos criterios.   
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Instrumentos  

Para poder recoger los datos de los pacientes se solicitó los números de historia clínica de los 

pacientes a través del Servicio de Biblioteconomía del hospital. Tras conseguir dicho registro, se procede 

a la recogida de datos mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes recogidos en el 

sistema informático del hospital (Selene) y de los datos recogidos en las historias clínicas en papel.   

 

Procedimiento  

Se realizó un protocolo preestablecido con una hoja de recogida de datos de los pacientes donde se 

recogieron todas las variables que se queríamos estudiar, siguiendo las características de los pacientes 

con neumonía aspirativa publicados en la literatura para este tipo de estudios.  

Las variables que se recogieron eran los antedentes de los pacientes (número de episodios de 

aspiración, residencia, fumador, etilismo, drogas, uso de IBP, estatinas, antibióticos previos, 

inmunosupresores, hipnóticos, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, intervención 

quirúrgica reciente, anestesia previa, colonizado por microorganismos multiresistentes, enfermedad 

otorrinolaringológica, enfermedad esófagogástrica) si presentaban enfermedad neurológica (tipo de 

enfermedad neurológica, grado funcional, disfagia, tipo de disfagia, modo de alimentación, uso de sonda 

de alimentación).  

Se definieron claramente las variables recogidas para que no hubiera sesgos a la hora de clasificarlas, 

como por ejemplo el grado de disfagia. Se definió disfagia leve si el paciente era capaz de ingerir una 

dieta normal a pesar de tener cierta dificultad para la deglución, moderado si el paciente tenía alteración 

de la ingesta y de los hábitos de alimentación y severo cuando el paciente padecía alteración grave de la 

deglución, con aporte calórico innecesario con episodios previos de aspiración.  

 

Análisis de datos  

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional de pacientes adultos con diagnóstico de 

neumonía aspirativa ingresados en el Hospital Virgen de la Arrixaca entre enero 2010 y enero 2016.  

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 20. 

 

Resultados 

La distribución por sexos fue de 142 (67.9%) varones y 67 (32.1%) mujeres, con una edad media de 

los pacientes era de 70 años (rango 11-96). Un paciente presentó 6 episodios de neumonía aspirativa y 

otros 5 episodios. Dos pacientes presentaron 4 episodios, 4 pacientes presentaron 3 episodios, 16 

pacientes presentaron 2 episodios y el resto (185 pacientes, el 88.5%) sólo presentó un episodio de 

neumonía aspirativa durante el tiempo de estudio 22 (10.5%) pacientes estaban institucionalizados y 187 

(89.5%) procedían de su domicilio.  

En cuanto al tratamiento crónico que los pacientes tomaban previamente al ingreso, destaca más de 

la mitad de los pacientes, 133 (63.8%) tomaban hipnóticos de forma crónica antes del ingreso. 86 

(41.1%) pacientes tomaban inhibidores de la bomba de protones, 30 (14.4%) tomaban estatinas, 24 

(11.5%) pacientes habían tomado antibióticos menos de un mes antes del ingreso y 10 (4.8%) pacientes 

tomaban inmunosupresores antes del ingreso. Destacaba que la mayoría de los pacientes 133 (63.8%) 

tomaban hipnóticos.  

Al analizar las comorbilidades, 123 eran no fumadores (58.8%), 175 (83.7%) no consumían alcohol, 

sólo 3 pacientes (1.43%) consumían drogas, sólo 56 pacientes (26.8%) eran diabéticos, 1 paciente era 

VIH (0.5%), la mayoría no eran EPOC (79.4%), 199 (95.2%) no habían recibido cirugía previa, 199 

(95.2%) tampoco recibieron anestesia general, la mayoría de los pacientes 208 (99.5%) no estaban 

colonizados por bacterias multiresistentes, tampoco tenían enfermedad otorrinolaringológica 192 

(91.9%), ni enfermedad esofagogástrica 158 (75.5%). Destaca que 136 (65.1%) pacientes tenían una 
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enfermedad neurológica de base con un grado de dependencia completa 123 pacientes (58.8%), parcial 

23 (11%) y eran independientes 63 (30.1%) (Gráfica 1). La enfermedad neurológica de base más 

frecuente con 63 (46.32%) pacientes fue de origen degenerativa y 54 (39.7%) de origen isquémico. 119 

(56.9%) pacientes no tenían disfagia previamente.  

 

Gráfica 1. Factores de riesgo 
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En cuanto a la disfagia, 5 (5.55%) tenían en grado leve, 45 (50%) tenían en grado moderado y 40 

(44.4%) en grado severo. 53 (25.4%) pacientes tuvieron aspiraciones previamente y 31 (14.83%) 

desarrollaron NA previamente. La mayoría, 126 (60.28%) tenían alimentación oral, mientras que sólo 10 

(4.78%) de los pacientes se alimentaban por SNG y 12 (5.74%) por PEG. 

 

Discusión/Conclusiones 

Nuestros pacientes incluidos con neumonía aspirativa principalmente eran varones con una edad 

media elevada (70 años), aunque la mayoría son pacientes no institucionalizados (187 pacientes, el 

89.5%). Como está descrito en casi todos los estudios son pacientes ancianos, pero en nuestro trabajo la 

mayoría de ellos proceden de su domicilio y no de residencias o centros de ancianos como sí ocurre en 

muchos de los estudios publicados, probablemente por la zona geográfica, esto hace que quizá la 

población que se analice sea más heterogénea y se puedan sacar otras conclusiones. Además, podemos 

decir que hay un porcentaje considerable (24 pacientes, el 11.5%) de pacientes que sufrieron varios 

episodios de neumonía aspirativa, uno de ellos tuvo incluso 6 ingresos por neumonía aspirativa, dato que 

no podemos comparar en la literatura con otros estudios ya que no se han publicado referencias en 

cuanto a las posibles recurrencias, pero que orienta a favor de que hay unos factores de riesgo y/o 

enfermedades de base que favorecen el desarrollo de las neumonías aspirativas.  

Destaca que la mayoría de los pacientes estaban tomando hipnóticos, 133 de ellos (el 63.8%) esto se 

podría explicar porque deprimen el nivel de conciencia lo que puede favorecer la aspiración en pacientes 

con disfagia de base, lo cual podríamos considerar como un factor de riesgo para sufrir neumonía 

aspiritiva. También llama la atención que muchos pacientes (86 pacientes, el 41%) tomaban inhibidores 

de bomba de protones por lo que también habría que considerarlo como otro factor de riesgo, porque 

podría favorecer la colonización bacteriana al inhibir las secreciones gástricas. Estos dos datos coinciden 

con los descritos en (Taylor et al., 2013). En cuanto a las comorbilidades de nuestros pacientes, destaca 

que sólo 56 (el 26.8%) tenían diabetes mellitus y sólo 43 pacientes (el 20.6%) tenía enfermedad 

pulmonar crónica pese a ser pacientes de avanzada edad, con lo cual no podríamos decir que sean 

factores de riesgo importantes. Esto contrasta con lo descrito por (van der Maarel-Wierink et al., 2011) 

que refleja como dentro de los factores de riesgo más frecuentes de los pacientes que desarrollan 

neumonía aspirativa. Al mismo nivel podríamos poner a las enfermedades esofagogástricas que tenían 51 
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pacientes (el 24.5%) y menos frecuente aún son las enfermedades otorrinolaringológicas que tenían solo 

17 pacientes (el 8.1%), pese a lo que se podría pensar en principio, ya que son patologías que podrían 

favorecen la broncoaspiración en pacientes con disfagia.  

Coincidiendo con lo descrito en la literatura, la mayoría de los pacientes de nuestra cohorte, 136 (el 

65.1%) presentaban patología neurológica previa, siendo la comorbilidad más frecuente de las analizadas 

con diferencia, siendo dentro de ellas las enfermedades neurodegenerativas en 63 pacientes (el 46%) las 

más frecuentes. Como era de esperar, muchos son pacientes con demencia avanzada, con un grado de 

dependencia en la mayoría de los casos (123 pacientes, el 58.8%). Como sabemos las enfermedades 

neurológicas conllevan disfagia en muchos casos, como ocurre en los pacientes de nuestro estudio, 90 

pacientes (el 43%), de los cuales 40 (el 44.4% de los pacientes con disfagia) en grado severo.   

La mayoría de los pacientes presentaban como comorbilidad más frecuente las enfermedades 

neurológicas, como consecuencia tenían un grado disfagia severa que condicionan riesgo de 

broncoaspiración. Además, tomaban fármacos hipnóticos que disminuyen el nivel de conciencia y 

suponen aumento de la posibilidad de broncoaspiración.  

Por tanto, con los resultados de nuestro estudio podemos concluir que los pacientes que desarrollan 

neumonía aspirativa suelen ser pacientes de avanzada edad, con enfermedades neurológicas de base con 

disfagia residual y/o pacientes que toman fármacos depresores del sistema nervioso central. 
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CAPÍTULO 37 

Síndrome Vertiginoso en Geriatría: Revisión de las alternativas terapéuticas 
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Introducción  

Conscientes de la complejidad del Síndrome Vertiginoso (SV) y del terreno abonado que supone la 

involución propia de la senectud, abordamos esta revisión, centrada en las alternativas terapéuticas, 

basándonos en las siguientes consideraciones:  

• Alta prevalencia.  

• Importante limitación funcional/deterioro de la calidad de vida.  

• Habitual tratamiento medicamentoso sintomático.  

• Considerable repercusión familiar, social y en el gasto sanitario.  

La alta prevalencia, rondando el 40% (Breinbauer, 2016; Yin, 2009; Li, 2015), viene justificada por 

la existencia en estas edades del Presvivértigo (Perelló, 1995; Castro, 2011) o Vértigo del anciano, al que 

habría que añadir otros tipos de Vértigo en el anciano. Tiene características diferenciales como la 

coincidencia de múltiples causas en su etiología, y en lo referente al origen, se duplica el porcentaje de 

lesiones vestibulares de origen central (la mayoría achacables a AVC) comparándola con adultos más 

jóvenes, pasando del 10 al 20% de los casos (Branch, 2017).  

La limitación funcional, con el consiguiente deterioro de la calidad de vida, no solo viene dada por la 

dificultad en la deambulación y la disminución del ejercicio físico diario, sino que está directamente 

vinculada al elevado riesgo de caídas (Rizzo, 1998; Scuffham, 2003) la existencia de posibles fracturas, 

con la necesidad de ingreso hospitalario y en no pocas ocasiones la institucionalización de los pacientes. 

En más del 80% de los pacientes que consultan por SV, tanto el médico de Atención Primaria, como 

el Especialista (grupo vértigo SEORL, 1996), prescriben medicamentos, siendo los más habituales los 

sedantes vestibulares y los vasodilatadores.  

Considerando la habitual polimedicación de la población geriátrica, con sus correspondientes efectos 

adversos e interacciones, la importante limitación funcional que supone el SV “per se” y el elevado 

riesgo de caídas con todo lo subsecuente, podremos tener una idea aproximada de la enorme repercusión 

familiar, social y económica del Síndrome Vertiginoso Geriátrico (SVG) (Benecke, 2013).  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestra revisión es analizar el tratamiento del SVG, evaluando eficacia y seguridad de 

los fármacos habitualmente utilizados, en base a lo inicialmente expuesto. 

 

Metodología 

Se realizó una primera búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed® utilizando como 

descriptores los términos Vertiginous Syndrome, Dizziness, Elderly AND Treatment, limitándonos a lo 

publicado en inglés y castellano, en los últimos 5 años. En una segunda búsqueda en la misma base de 

datos, se emplearon los descriptores Antivertiginous Drugs, Efficacy AND Safety. Finalmente, se 

consultó el recurso web de información médica basada en la evidencia UpToDate®. 

 

Resultados 

Atendiendo a su fisiopatología, el SV puede ser de origen central o periférico, en el caso del SVG se 

duplica el porcentaje de origen central, pasando del 10 al 20% del total de los casos, lo que se explica por 
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la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y consecuentemente de AVC. También es lo 

habitual que coexistan múltiples causas, entre ellas las iatrogénicas, si bien en un 10% de los casos no se 

consigue averiguar el origen.  

El tratamiento farmacológico del SVG puede estar orientado a combatir la causa (Etiológico), paliar 

los síntomas (Sintomático) y a promover la recuperación (Rehabilitación Vestibular) y siempre va a estar 

condicionado por la duración del proceso. Dentro del tratamiento causal se incluyen antiinflamatorios, 

antibióticos, antivirales, así como otras medidas encaminadas a favorecer la perfusión sanguínea a nivel 

del oído interno o estimular la compensación vestibular. Aunque no en todos los casos tratar la 

enfermedad vestibular subyacente va a mejorar los síntomas, sí que puede ser importante para el 

pronóstico general del paciente. En cuanto al tratamiento sintomático, habitual en procesos agudos, tiene 

como objetivo inmediato atenuar las manifestaciones clínicas del episodio junto al componente 

vegetativo asociado, siendo los fármacos más utilizados:  

 

Depresores vestibulares 

- Antihistamínicos: Se trata posiblemente de unos de los primeros antivertiginosos utilizados y que, a 

día de hoy siguen estando plenamente vigentes. (McCabe, 1973; Lancour, 2001; Soto, 2010). Clorhidrato 

de meclizina, y también otros muy utilizados en USA como difenilhidramina y prometazina, son 

antagonistas de los receptores tipo 1 de la histamina. Utilizadas tanto para el alivio del vértigo agudo, 

como para prevenir la cinetosis (Huppert, 2011). La betahistina es a la vez antagonista de los receptores 

tipo 3 de la histamina y agonista de los receptores tipo 1, se considera el standard de tratamiento a largo 

plazo de la enfermedad de Menière (Lancour, 2001). Es el más frecuentemente usado en Europa, Canadá 

y Latinoamérica, no estando autorizado su uso en USA (Smith, 2005). Reduce significativamente la 

incidencia y severidad del vértigo y produce una disminución de náuseas y vómitos (Mira, 2003; Mira, 

2008). Su eficacia clínica ha sido atribuida al incremento del flujo sanguíneo en el sistema vestibular y la 

cóclea. (Martínez, 1972). El dimenhidrinato es un antagonista de los receptores tipo 1, que reduce tanto 

la duración como la intensidad de los episodios agudos de vértigo (Schneider, 2005; Thormann, 2013). 

Todavía no están suficientemente claros ni los mecanismos moleculares y celulares, ni el lugar exacto de 

actuación, que justifiquen sus efectos antivertiginosos. A tener en cuenta, suelen causar una depresión 

del SNC, lo que supone una limitación severa cuando las actividades del paciente, requieren una 

situación de alerta, pudiendo en ciertos casos usarse en combinación con anfetaminas (Paul, 2005).  

-Anticolinérgicos: Escopolamina y atropina son antagonistas de los receptores muscarínicos de 

acetilcolina. No está claro aún si ejercen su acción a nivel central, periférica, o ambas, lo cierto es que 

son bastante eficaces tanto en el alivio del vértigo agudo como en la prevención de la cinetosis (Spinks, 

2007). Sin embargo, es frecuente la aparición de efectos adversos como visión borrosa, sequedad de 

boca, confusión, trastornos de comportamiento, que se intentan minimizar sustituyendo la vía oral, por la 

aplicación de parches transcutáneos (Nachum, 2006).  

-Benzodiacepinas: Diazepam, lorazepam y clonazepam son utilizados como tratamiento sintomático 

de episodios agudos de vértigo, para reducir náuseas y vómitos, suprimiendo igualmente el componente 

ansioso (Huppert, 2011). Actúan como agonistas de los receptores GABA-A a nivel central, produciendo 

como el GABA, una acción inhibitoria de las neuronas vestibulares, si bien se acepta una acción 

periférica (Meza, 2008) e incluso el efecto ansiolítico puede mejorar la sintomatología vertiginosa 

(Zajonc, 2005). Últimamente y dados sus efectos adversos como la adicción, pérdida de memoria, 

somnolencia y riesgos de caídas, son bastante menos utilizados.  

-Antagonistas de los canales del Calcio: Nimodipino, nitrendipino y verapamilo. Tienen aplicación 

tanto para los episodios agudos vertiginosos, como en procesos crónicos, y son útiles en la prevención de 

la migraña vestibular. Se acepta que su acción es esencialmente periférica (Soto, 2010). Cinarizina y 

flunarizina ambos derivados de la piperazina, con marcada acción antihistamínica, son muy utilizados 

tanto en el tratamiento sintomático del vértigo, como en la migraña vestibular (Lepcha, 2014). La 
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efectividad de cinarizina quedó patente tras estudio multicéntrico aleatorizado, doble ciego, administrada 

con nimodipino, publicado en 2002 (Pianese, 2002).  

- Antidopaminérgicos: Droperidol y sulpirida Droperidol es un antagonista de los receptores 

dopaminérgicos, utilizado como antipsicótico, útil en el tratamiento del vértigo agudo periférico. 

Sulpirida es un antagonista selectivo de los receptores D2, basado en la participación de las 

catecolaminas en la neurotransmisión vestibular (Adrianov, 2009), se utiliza profusamente en nuestro 

medio, como sedante vestibular.  

 

Antieméticos 

Proclorperazina, prometazina, domperidona, metoclopramida, ondansetrón Se suelen prescribir 

asociados a otros antivertiginosos, para aliviar la reacción neurovegetativa que generalmente complica 

los trastornos vestibulares. La vía de administración es oral, si bien en casos de excesivos vómitos habrá 

de recurrirse a vía intravenosa o rectal. Su acción farmacológica es, en el caso del ondansetrón, 

antagonizando los receptores de la serotonina 5-HT3, y en el caso de metoclopramida y domperidona, 

antagonizando los receptores dopaminérgicos. Actúan a nivel central en el área postrema-centro de 

control de vómitos- y a nivel periférico modificando la motilidad gástrica (Miller, 1994). Con el uso de 

fenotiazinas y metoclopramida existe riesgo de reacciones extrapiramidales, menor con domperidona al 

no cruzar la barrera hematoencefálica. Resaltar que los antagonistas de los receptores dopaminérgicos, 

pueden estar contraindicados en el tratamiento de los trastornos vestibulares, debido al efecto frenante de 

las fenotiazinas en la compensación vestibular (Petrosini, 1993).  

En procesos crónicos, además, se suelen utilizar:  

 

Otros vasodilatadores 

Alcaloides derivados del Cornezuelo de Centeno: Nicergolina, dihidroergocriptina. 

Derivados de la Vinca, extracto de Ginkgo-biloba. Son y han sido bastante utilizados en muchos 

países, si bien su utilidad no está lo suficientemente contrastada, y los mecanismos de actuación, aún no 

clarificados. Hay publicado un estudio, doble ciego, en que se compara la betahistina con Ginkgo-biloba 

(Sokolova, 2014) siendo similares las mejoras obtenidas en ambos grupos. Los resultados no son 

concluyentes, a falta de grupo control con placebo.  

Nootrópicos: Piracetam, citicolina  

Asociaciones:  

D. Cornezuelo de C./Nootropicos: Dihidroergocriptina/Piracetam  

Vincamina/Nootropicos: Vincamina/Piracetam  

D. Cornezuelo de C./Cinarizina: Dihidroergocriptina/Cinarizina. 

 

Discusión/Conclusiones 

Hemos debido realizar varias búsquedas dado el escaso número de publicaciones encontradas, 

posiblemente debido a las dificultades metodológicas que plantean un correcto diseño. El tratamiento 

suele ser empírico, siguiendo el procedimiento “ensayo-error” a menudo con más de un fármaco, por lo 

general inespecíficos y discutiblemente eficaces. Recientes avances en las técnicas exploratorias clínicas 

van a permitir a la Otoneurología, redefinir diagnósticos y posibilidades terapéuticas del SVG en el 

inmediato futuro.  

Como concluyen Soto (2010) y Chabbert (2016) sigue existiendo una importante falta de 

información referida tanto a la especificidad como a la eficacia de los principios activos utilizados en el 

tratamiento farmacológico de los Trastornos Vestibulares. Supone un reto para los años venideros, el 

desarrollo de nuevas y fiables herramientas diagnósticas y clínicas, el hallazgo de nuevos biomarcadores 

de los diferentes tipos y estadios del deterioro vestibular, que permitan el diseño de estudios 
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metodológicamente correctos, utilizando análisis comparativos con niveles suficientes de fiabilidad, que 

permitan elaborar Guías de Actuación Terapéutica fiables y consensuadas.  

Importante en Geriatría conocer causa o causas, sin olvidar Iatrogenias propias de la polimedicación, 

para establecer terapias etiológicas específicas. Los fármacos más utilizados, en el alivio sintomático de 

los procesos agudos, son los Sedantes Vestibulares y más concretamente, la betahistina en dosis de 16 

mgr./8 h. y sulpirida en dosis de 50 mgr./8 h. Ha de iniciarse el tratamiento con un solo fármaco, a dosis 

lo más bajas posible ir subiéndola hasta mejoría y no mantenerlo muchos días. El ondasetrón, según lo 

publicado, es el mejor candidato para maximizar la recuperación de los daños vestibulares periféricos 

(Venail, 2012; Dyhrfjeld, 2013).  

En procesos crónicos, de probable origen circulatorio, se suelen utilizar los Vasodilatadores, solos o 

asociados, entre ellos los Calcioantagonistas, los Ergóticos, los Nootropos, derivados de la Vinca y 

Ginkgo-biloba. No existen publicaciones que evidencien su eficacia, si bien suelen ser seguros y bien 

tolerados.  

El complemento de cualquier tratamiento farmacológico del SVG, así como la mejor manera de 

prevenirlo, consiste en aconsejar la práctica diaria y domiciliaria de Ejercicios de Reeducación 

Vestibular, que mejoren la propiocepción ocular, cervical, dorsal y lumbar, la coordinación del conjunto 

de reflejos oculomotores, consiguiendo así estabilizar la oculomotricidad y la estabilización del cuerpo. 

 

Referencias 

Andrianov, G. N., Ryzhova, I. V., y Tobias, T. V. (2009). Dopaminergic modulation of afferent synaptic 

transmission in the semicircular canals of frogs. Neurosignals, 17(3), 222-228. 

Benecke, H., Agus, S., Kuessner, D., Goodall, G., y Strupp, M. (2013). The burden and impact of vertigo: 

findings from the REVERT patient registry. Frontiers in neurology, 4. 

Branch, W. T., y Jason, J. S. (2017). Aproximación al paciente con vértigo. UptoDate. 

Breinbauer, H. A. (2016). Evaluación vestibular en 2016. Puesta al día. Revista Médica Clínica Las Condes, 

27(6), 863-871. 

Castro, C., Frade, C., Labella, T., Del Río, M., Rossi, M., Santos, S., y Varela, S. (2011). Tratamiento de los 

síndromes vertiginosos. Farmacología aplicada en Otorrinolaringología, 15-18. 

Chabbert, C. (2016). Principies of vestibular pharmacotherapy. Handbook of clinical neurology. Neurootology 

(137), 14-214. 

Dyhrfjeld-Johnsen, J., Gaboyard-Niay, S., Broussy, A., Saleur, A., Brugeaud, A., y Chabbert, C. (2013). 

Ondansetron reduces lasting vestibular deficits in a model of severe peripheral excitotoxic injury. Journal of 

Vestibular Research,23(3), 177-186. 

Grupo de vértigo de la S.E.O.R.L. (1996). El Vértigo. Actualización y Valoración en España. 

Huppert, D., Strupp, M., Mückter, H., y Brandt, T. (2011). Which medication do I need to manage dizzy patients? 

Acta oto-laryngologica, 131(3), 228-241. 

Lacour, M., y Sterkers, O. (2001). Histamine and betahistine in the treatment of vertigo. CNS drugs, 15(11), 853-

870. 

Lepcha, A., Amalanathan, S., Augustine, A. M., Tyagi, A. K., y Balraj, A. (2014). Flunarizine in the prophylaxis 

of migrainous vertigo: a randomized controlled trial. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 271(11), 2931-

2936. 

Li, C., Layman, A. J., Geary, R., Anson, E., Carey, J. P., Ferrucci, L., y Agrawal, Y. (2015). Epidemiology of 

vestibulo-ocular reflex function: data from the Baltimore longitudinal study of aging. Otology y neurotology: official 

publication of the American Otological Society. American Neurotology Society [and] European Academy of Otology 

and Neurotology, 36(2), 267. 

Martínez, D.M. (1972). The effect of Serc (Betahistine hydrochloride) on the inner ear in experimental animals. 

Acta Otolaryngol., 305, 29-47. 

McCabe, R. F., Sekitani, T., Ryu, J. H. (1973). Drug effects on post-labyrinthectomy nystagmus. Arch 

Otolaryngol, 98, 310-313. 

Meza, G. (2008). Modalities of GABA and glutamate neurotransmission in the vertebrate inner ear vestibule. 

Neurochemical research, 33(8), 1634. 



Síndrome Vertiginoso en Geriatría: Revisión de las alternativas terapéuticas 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 273 

Miller, A. D., y Leslie, R. A. (1994). The area postrema and vomiting. Frontiers in neuroendocrinology, 15(4), 

301-320. 

Mira, E. (2008). Improving the quality of life in patients with vestibular disorders: the role of medical treatments 

and physical rehabilitation. International journal of clinical practice, 62(1), 109-114. 

Mira, E., Guidetti, G., Ghilardi, P., Fattori, B., Malannino, N., Maiolino, L.,... y Pallestrini, E. (2003). Betahistine 

dihydrochloride in the treatment of peripheral vestibular vertigo. European archives of oto-rhino-laryngology, 260(2), 

73-77. 

Nachum, Z. (2006). Transdermal scopolamine for prevention of motion sickness: clinical pharmacokinetic and 

therapeutic applications. Clin Pharmacokinet 45(6), 543-566. 

Paul, M. A., MacLellan, M., y Gray, G. (2005). Motion-sickness medications for aircrew: impact on psychomotor 

performance. Aviation, space, and environmental medicine, 76(6), 560-565. 

Perelló, E. (1995). Presvivertigo. Equilibrio en pacientes ancianos. JR Prous Editores. 

Petrosini, L., y Dell'Anna, M. E. (1993). Vestibular compensation is affected by treatment with dopamine active 

agents. Archives italiennes de biologie, 131(2), 159-171. 

Pianese, C. P., Hidalgo, L. O. V., González, R. H., Madrid, C. E., Ponce, J. E. C., Ramírez, A. M.,... y Hanuch, E. 

(2002). New approaches to the management of peripheral vertigo: efficacy and safety of two calcium antagonists in a 

12-week, multinational, double-blind study. Otology y neurotology, 23(3), 357-363. 

Rizzo, J. A., Friedkin, R., Williams, C. S., Nabors, J., Acampora, D., y Tinetti, M. E. (1998). Health care 

utilization and costs in a Medicare population by fall status. Medical care, 36(8), 1174-1188. 

Schneider, B., Klein, P., y Weiser, M. (2005). Treatment of Vertigo with a Homeopathic Complex Remedy 

Compared with Usual Treatments. Arzneimittelforschung, 55(01), 23-29. 

Scuffham, P., Chaplin, S., y Legood, R. (2003). Incidence and costs of unintentional falls in older people in the 

United Kingdom. Journal of epidemiology and community health, 57(9), 740-744. 

Smith, W. K., Sankar, V., y Pfleiderer, A. G. (2005). A national survey amongst UK otolaryngologists regarding 

the treatment of Meniere’s disease. Journal of Laryngology y Otology, 119(02), 102-105. 

Sokolova, L., Hoerr, R., y Mishchenko, T. (2014). Treatment of vertigo: a randomized, double-blind trial 

comparing efficacy and safety of ginkgo biloba extract EGb 761 and betahistine. International journal of 

otolaryngology, 2014. 

Soto, E., y Vega, R. (2010). Neuropharmacology of vestibular system disorders. Current neuropharmacology, 

8(1), 26-40. 

Spinks, A., Wasiak, J., Bernath, V., y Villanueva, E. (2007). Scopolamine (hyoscine) for preventing and treating 

motion sickness. The Cochrane Library. 

Thormann, M., Amthauer, H., Adolf, D., Wollrab, A., Ricke, J., y Speck, O. (2013). Efficacy of diphenhydramine 

in the prevention of vertigo and nausea at 7T MRI. European journal of radiology, 82(5), 768-772. 

Venail, F., Biboulet, R., Mondain, M., y Uziel, A. (2012). A protective effect of 5-HT3 antagonist against 

vestibular deficit? Metoclopramide versus ondansetron at the early stage of vestibular neuritis: A pilot study. 

European annals of otorhinolaryngology, head and neck diseases, 129(2), 65-68. 

Yin, M., Ishikawa, K. (2009). A clinical epidemiologyc study. Auris Naxus Larynx, 36,30-35. 

Zajonc, T. P., y Roland, P. S. (2006). Vertigo and motion sickness. Part II: Pharmacologic treatment. Ear, nose y 

throat journal, 85(1), 25. 

 

 

 

 





 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 275 

CAPÍTULO 38 

Curvas ROC para validación de sensibilidad y especificidad de hipertrofia 

ventricular en estenosis aórtica severa 
 

Rubén Taboada Martín*, María Asunción Esteve Pastor*, Magdalena López Costas*,  

María Espuche Jiménez**, Cristina Espuche Jiménez**, y Laura Espuche Jiménez** 
*Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; **Universidad de Murcia 

 

 

Introducción  

La hipertrofia ventricular izquierda es una entidad cuya presencia ha sido asociada con un aumento 

del riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares adversos, como insuficiencia cardiaca, cardiopatía 

isquémica, muerte súbita, fibrilación auricular e ictus (Verdecchia, 2001; González-Juanatey et al., 

2007). Se ha establecido la asociación con otras patologías, como la hipertensión arterial, la estenosis 

aórtica severa, cardiopatía isquémica o insuficiencia renal, entre otras (Boden, 1988; Ghali, 1992). El 

diagnóstico se establece por medio de criterios eléctricos (ECG) (Verdecchia, 2003) así como por 

criterios de masa (resonancia magnética o ecocardiografía) (Levy et al., 1990; Schillaci, 2000.)  

Estudios anteriores han mostrado poca correlación entre la masa ventricular medida por 

ecocardiografía y los criterios eléctricos de hipertrofia ventricular en una cohorte de pacientes con 

estenosis aórtica severa.  

Desde un punto de vista clínico, la implicación de la hipertrofia ventricular izquierda viene 

determinada porque constituye un marcador de afectación de órgano diana en el proceso 

arteriosclerótico, lo que eleva a la categoría de muy alto riesgo cardiovascular al paciente que la padece, 

ahí que su control sea considerado como objetivo del tratamiento (Mansia et al., 2007). La resonancia 

magnética es la técnica de referencia para el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, no obstante, 

presenta como principal limitación la inaccesibilidad en algunos centros o la indisponibilidad. De este 

modo, surge la ecocardiografía como alternativa, si bien algunos centros también encuentran problemas 

de accesibilidad, pero menor que el caso de la resonancia. También puede ser valorada mediante 

parámetros eléctricos en ECG (Sokolow, 1949; Casale, 1987; Rodríguez, 1991; Schillaci, 1994; Molloy, 

1992), aunque con menor sensibilidad que las pruebas de imagen. Son numerosos los criterios descritos 

para su detección, los más estandarizados y de mayor utilizad clínica son el criterio de Sokolow-Lyon 

(Sokolow, 1949) y el Criterio de Cornell (Casale, 1987). Ambos muestran una elevada especificidad para 

el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, aunque su sensibilidad es limitada y hay pocos 

estudios comparativos respecto a qué criterio es más útil.  

 

Objetivo 

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la regresión de la masa ventricular mediante criterios 

electrocardiográficos (Criterios de Sokolow-Lyon y Cornell) y su comparación con los datos 

ecocardiográficos después de realizar el reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica. Del mismo modo se 

realizó un análisis comparativo de especificidad, sensibilidad y curvas ROC con la ecocardiografía de la 

masa ventricular. 

 

Metodología 

El estudio realizado es un estudio retrospectivo de tipo observacional descriptivo donde se analizan 

parámetros electrocardiográficos (Índice de Sokolow-Lyon, criterio de Cornell, producto de duración por 

voltaje de Sokolow y producto duración por voltaje de Cornell), ecocardiográficos (masa ventricular 
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indexada, tamaño de tabique interventricular) y analíticos y se comparan los mismos parámetros con los 

obtenidos a los 6-12 meses tras la cirugía de recambio valvular aórtico. Se realizó un análisis 

comparativo de especificidad, sensibilidad y curvas ROC con la ecocardiografía de la masa ventricular 

para determinar la validez de dichos parámetros en nuestra población.  

 

Objetivos primarios:  

1.- Valorar el beneficio de la cirugía de recambio valvular aórtico expresado en términos de descenso 

de masa ventricular demostrable en una tira de electrocardiografía, así como en ecocardiografía.  

2.- Determinar si la regresión de masa ventricular se asocia con mejoría en eventos adversos.  

3.- Observar qué parámetros muestran mejor la regresión de la masa ventricular.  

Objetivos secundarios  

1.- Establecer la asociación de la estenosis aórtica severa con otras manifestaciones de la enfermedad 

cardiovascular u otras localizaciones.  

2.- establecer un perfil de pacientes diana susceptibles de beneficiarse de medidas más agresivas de 

control de riesgo  

3.- Analizar el impacto de los denominados factores emergentes, principalmente el péptido Pro-BNP, 

como causantes de eventos o regresión de masa ventricular en el paciente operado de estenosis aórtica 

severa  

Recogimos datos demográficos (Edad, sexo) así como clínicos (Hipertensión arterial, Diabetes 

mellitus, Dislipemia, hábito tabáquico, sedentarismo, patología en otra localización, coronaria, cerebral, 

tratamiento de revascularización previo, gradientes máximo y medio preoperatorio y postoperatorio, tipo 

de válvula implantada, tamaño de la misma, creatinina, hemoglobina, pro-BNP, TnT, criterios eléctricos 

de voltaje: sokolow, Cornell y producto duración-voltaje de los mismos tanto preoperatorio como 

postoperatorio, masa ventricualr preoperatorio y postoperatorio) en un formulario de recogida de datos.  

 

Bases de datos 

- la estrategia de búsqueda de estudios pertenecientes a la epidemiología, fisiopatología, criterios de 

voltaje de hipertrofia ventricular y estenosis aórtica severa se ha efectuado en las siguientes bases de 

datos y revistas electrónicas  

- PubMed Online  

- Medline  

Se ha buscado y filtrado por “todos los campos”, “todas las revistas”, “todos los idiomas”, “todos los 

años de publicación”, “todas las áreas temáticas”, “Sistemas Cardíaco y Cardiovascular”, “Enfermedad 

Vascular Periférica”, “Cirugía General”, “Medicina Interna”  

 

Descriptores y fórmulas de búsqueda 

Para la búsqueda hemos utilizado una estrategia de buscar por palabras clave y asociarlo a la fórmula 

de búsqueda con operadores booleanos en todos los campos redirigiendo la búsqueda y acotando los 

resultados: aortic AND stenosis AND left AND ventricular AND hypertrophy AND sokolow-lyon AND 

Cornell AND ventricular AND mass AND regresion  

Del mismo modo se ha realizado una búsqueda de los trabajos solicitados por nivel de evidencia, 

también en todos los campos y en lengua inglesa y española  

Randomized Trial Controlled AND meta-analysis AND vascular AND general AND surgery AND 

cardiology  

Los resultados son numerosos en cuanto a la epidemiología y descripción de regresión de masa 

ventricular, son más controvertidos en cuanto a la definición de cuál es más específico y sensible para 

cada población, no hemos encontrado ningún meta-análisis ni tampoco estudios prospectivos 



Curvas ROC para validación de sensibilidad y especificidad de… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 277 

randomizados, solo series de casos y estudios transversales observacionales descriptivos, con un diseño 

similar al nuestro y menor número de pacientes. 

 

Resultados 

Sobre un total de 455 pacientes intervenidos de recambio valvular áortico aislado de manera 

consecutiva en nuestro centro destacamos que el análisis mostrado en la tabla 1 nos enseña las 

características basales preoperatorias y postoperatorias. Realizamos un análisis preliminar de las 

variables preoperatorias y postoperatorias anteriormente nombradas, los datos se recogen en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Características basales de la población 

Variable n= 455 

Sexo Hombre: 257 (57%) 

Mujer: 197 (43%) 

Edad (años) 72 (64-77) 

Estancia (días) 9 (7-14) 

ASC (m2) 1,8 (1,7-1,9) 

IMC (Kg/m2) 

Normopeso (%) 

Sobrepeso (%) 

Obesidad grado I (%) 

Obesidad grado II (%) 

Obesidad grado III (%) 

29 (26-31) 

17,6 

43,1 

29,7 

6,6 

3,1 

Tabaquismo (ex-) 388 (77%) 

 HTA 376 (83%) 

DM 164 (36%) 

DLP 265 (58%) 

LOD R: 48 (10,5%) 

S: 54 (11,9%) 

I: 253 (55%) 

Presencia de ACVa 25 (5,5%) 

Eventos  

MACEs  

42 (9%) 

10 (2,2%) 

Tipo de válvula Mecánica: 155 (35%) 

Biológica: 297 (65%) 

Tamaño prótesis (%) M: 19 (4,8); 21 (10,5); 23 (13,4); 25 (18,9) 

B: 19 (11,8); 21 (33,8); 23 (17,1); 25 (3,3); 27-29 (<0,01)  

Valor de Hb preoperatoria (g/dl) 14 (13-14) 

Valor de CTN preoperatoria(mg/dl) 0,9 (0,8-1,1) 

Valor de TnT preoperatria 14 (8-25) 

Valor de ProBNP preoperatorio 909 (392-2371) 

 

En el seguimiento han fallecido un total de 42 pacientes, que supone un 9% de la muestra, siendo 3 

casos de causa cardiológica (arritmia ventricular en el postoperatorio, de tipo fatal), 4 hemorragias 

cerebrales y 3 infartos cerebrales, todos ellos fatales, lo que supone un total de 10 casos de MACEs, el 

resto han sido fallecimientos por causa no cardiovascular.  

La tabla 2 muestra las diferencias entre las variables preoperatorias y postoperatorias.  

Observamos una diferencia estadísticamente significativa entre los parámetros antes y después de la 

intervención, con disminución de hasta de 5 mV en el criterio de voltaje de Sokolow-Lyon y hasta 6mV 

en el criterio de voltaje de Cornell. En cuanto a la variable pre y postquirúrgica del producto duración 

por voltaje, observamos una diferencia estadísticamente significativa entre ambos en términos de 

disminución de los mismos (un ejemplo lo encontramos en el ECG de la figura 1).  
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Tabla 2. Comparación pre y postoperatorio 
Variable Valor preoperatorio Valor postoperatorio p< 

FEVI (%) 63 (58-69) 62 (57-60) 0,296 

GTAM (mmHg) 80 (65-95) 25 (18-34) 0,001 

GTAm (mmHg) 48 (39-59) 13 (9-18) 0,001 

Índice Sokolow (mV) 25 (19-32) 20 (15-25) 0,001 

Índice de Cornell (mV) 28 (21-33) 22 (18-27) 0,001 

PDVoltaje Sokolow (mV.mseg) 

Cumplen criterios de hipertricular 

Hombre 

mujer 

2400 

(1800-3200) 

19% 

19% 

1920 

(1440-2500) 

5,2% 

3,4% 

0,001 

 

0,001 

0,001 

Producto Duración por Voltaje Cornell 

(mV.mseg) 

Cumplen criterios de hipertrofia ventricular 

2460 

(1990-3020) 

50,1% 

2000 

(1600-2580) 

21% 

0,001 

 

0,001 

Tamaño SIV (mm) 

Cumplen criterios de hipertrofia ventricular 

14 (12-15) 

41% 

12(11-13) 

11% 

 

0,001 

iMVI (g/m2) 

Cumplen criterios de hipertrofia ventricular 

Hombres 

Mujeres 

126 

(110-145) 

42% 

70% 

109 

(98-121) 

10% 

38% 

0,001 

 

0,001 

0,001 

 

Figura 1. ECG pre y postopertorio 

 
 

 

 

Del mismo modo, se observó una disminución del 9,7% en el porcentaje de pacientes con criterios de 

hipertrofia ventricular izquierda según los criterios de Sokolov y, según los criterios de Cornell, una 

reducción del 16% en las mujeres y del 15% en los hombres. En pacientes con hipertrofia ventricular 

izquierda preoperatoria, se comparó la masa ventricular medida por ecocardiografía con los criterios de 

Sokolov, una sensibilidad del 14% y una especificidad del 92,8% con un estadístico c: 0,646. En el caso 

de pacientes con hipertrofia ventricular postoperatoria, la sensibilidad de la prueba de Sokolov fue del 

3,85% y la especificidad del 98,1%. La comparación de los criterios de hipertrofia ventricular izquierda 
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medidos por Cornell y masa ventricular por ecocardiografía mostró buena sensibilidad (78,5% 

preoperatoria y 73,1% postquirúrgica) y buen poder predictivo con una estadística C de 0,7 para la 

detección de hipertrofia ventricular izquierda (Figura 2)  

 

Figura 2. Curvas ROC 

 

 

La variación de la masa ventricular, objetivo primario del estudio, también ha sido analizada, así 

como su regresión y se ha estimado mediante 2 variables:  

- Tamaño del tabique interventricular en el preoperatorio comparado con el tamaño en el 

postoperatorio, cuyo resultado es 14mm frente a 12mm, estadísticamente significativo. Considerando las 

categorías HVI sí/no según tamaño >=15/<14 respectivamente, se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la proporción de pacientes que eran hipertróficos (41% preoperatorio frente a 

11%)  

- Masa ventricular, estimada mediante el software del ecocardiógrafo, indexada y ajustada a 

superficie corporal. De esta manera comparamos dicha variable antes y después del recambio valvular 

aórtico y vemos una diferencia estadísticamente significativa de casi 20 gramos/m2. Del mismo modo y 

ajustándonos al sexo, categorizamos esta variable en dicotómica de manera similar a lo realizado con los 

parámetros eléctricos y tamaño de tabique y se observa igualmente diferencias estadísticamente 

significativas, con descenso en la proporción de mujeres que cumplen dicho criterio (masa ventricular 

>110 g/m2) del 70% a 38% y en varones (para hipertrofia = masa >134g/m2) el descenso, aunque 

también significativo, resulta más discreto (42% frente a 10%).  

Una vez realizado el análisis estadístico entre las variables de manera global, hemos analizado las 

distintas variables separando la muestra en 2 grupos en función del remodelado: los pacientes en los que 

se aprecia una disminución de la masa ventricular hasta valores normales frente a los pacientes en los 
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que no se regresión de masa ventricular, pero persisten hipertróficos, con el fin de determinar cuáles 

pueden ser los condicionantes de remodelado ventricular (tabla 3)  

 

Tabla 3. Determinantes de remodelado ventricular 
Variable Remodelado con HVI post NO Remodelado con HVI post 

SÍ 

p< 

HTA (%) 12,1 25,3 0,028 

Tamaño válvula 21 (20,5-23) 21 (21-23) 0,018 

IMC (Kg/m2) 28 (26-31) 30 (27,1-33,05) 0,008 

SIV(mm) 14 (12-15) 15 (13-16) 0,001 

Nt-ProBNP 1502,62 

(321-1876,5) 

1585,5 

(522,25- 2996,25) 

0,017 

Cornell preoperatorio (mV) 26 (20-32) 30 (23,5-35) 0,004 

PDV Cornell preoperatorio 2320 

(1920-2885) 

2800 

(2360-3500) 

0,001 

iMVI preoperatoria 

(g/m2) 

116 

(110-145) 

145,95 

(128-166) 

0,001 

 

Finalmente, y para terminar de depurar los resultados en términos de remodelado, realizamos un 

análisis de regresión logística y determinar así los predictores de hipertrofia medida por masa ventricular 

en el postoperatorio (tabla 4). 

 

Tabla 4. Predictores de hipertrofia medida por masa ventricular en el postoperatorio 

 
OR 

IC 95% Significación 

p< Inferior superior 

Sexo femenino 6 3,1 - 13,3 0,001 

Válvula mecánica 2,3 1,1 - 5,2 0,046 

Tamaño Septo interventricular preoperatorio 1,2 1,1 – 1,3 0,016 

Cornell preoperatorio (mV) 1,1 1 – 1,1 0,052 

Gradiente transaórtico preoperatorio 0,9 0,9 – 1 0,058 

OR de asociación del resto de variables para condicionar un inapropiado remodelado. 

 

Observamos que los factores que influyen en la persistencia de HVI postoperatoria en la estenosis 

aórtica son el sexo femenino OR 6 (IC95% 3.1-13.2; p<0.001), el implante de válvula mecánica OR 2.3 

(IC 95% 1.1-5.2; p=0.046), el tamaño del septo pre OR 1.2 (IC 95%1.1-1.3, p=0.016) y en el límite de la 

significación el criterio de Cornell preoperatorio OR 1.1 (IC 95% 1.01-1.10; p=0.052) y el gradiente 

transaórtico preoperatorio OR 0,9 (IC 95% 0,9-1; p= 0,058). 

 

Discusión/ Conclusiones 

La estenosis aórtica degenerativa es la valvulopatía más frecuente en el mundo occidental y su 

prevalencia va en aumento como consecuencia del incremento de la esperanza de vida de la población 

(Vahanian et al., 2012).  

Desde el punto de vista fisiopatológico el fenómeno más importante que acontece es la hipertrofia 

ventricular, mecanismo que busca compensar la sobrecarga crónica de presión (postcarga) y que hace a 

expensas de un remodelado, principalmente concéntrico. Inicialmente, dicha hipertrofia se traduce a 

nivel celular en un aumento en el número de elementos contráctiles, con el consecuente aumento en la 

fuerza contráctil y mantener un adecuado gasto cardíaco. A nivel de órgano, esta sobrecarga da lugar a 

un aumento del espesor ventricular, el cual, mediante la ley de Laplace, consigue reducir la tensión 

parietal radial, circunferencial y meridional. Éste hecho es lo que clásicamente se conoce como efecto 

favorable de la sobrecarga crónica de presión. A largo plazo, si dicha sobrecarga se mantiene, éste 

mecanismo de adaptación fracasa, el remodelado se torna de tipo hipertrofia excéntrica con aumento de 

las presiones de llenado y degeneración en insuficiencia cardíaca (fase denominada “desajuste de la 

postcarga”) (Sasayama, 1976).  
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Se han llevado a cabo algunos estudios analizando la masa ventricular, uno de los más 

representativos es el de Cioffi, 2011, en el que analizaron, en una cohorte prospectiva de pacientes con 

estenosis aórtica severa asintomática, el valor pronóstico de la hipertrofia ventricular izquierda, viéndose 

un aumento en el número de eventos adversos definidos como muerte por cualquier causa, tasa de 

recambio valvular aórtico, ingresos hospitalarios por infarto no fatal y/o insuficiencia cardíaca para 

valores de masa ventricular >10% de lo esperado para la edad, sexo, altura y peso del paciente. También 

describieron que este aumento en el índice de masa ventricular está presente en el 58% de los pacientes  

Hay varios mecanismos por los cuales el exceso de masa ventricular se relaciona con eventos 

adversos en la estenosis aórtica severa, siendo una variable predictora de disfunción sistólica e 

insuficiencia cardíaca independientemente del grado de estenosis y severidad de la misma (Kupari, 

2005).  

Estenosis aórtica severa y factores de riesgo cardiovascular se encuentran asociados en numerosas 

ocasiones, potenciándose sus efectos deletéreos, así como condicionando su posterior remodelado una 

vez solventada la causa y demostrándose una menor tasa de remodelado ventricular en pacientes 

hipertensos que en normotensos (Kupari, 2010).  

Dos estudios recientes (Lund, 2010; Page, 2010) muestran cómo la obesidad y el síndrome 

metabólico se asocian con tasas de masa ventricular inapropiadamente altas, configurando así un perfil 

de paciente cardiovascular especialmente alto para algunos autores.  

En el caso de nuestra serie, la hipertensión arterial, presente en más del 85% de los casos y el peso 

inapropiado con más del 80% (43% de sobrepeso, 29% de obesidad grado I, 6% de obesidad grado II o 

3% para obesidad grado III, según la clasificación de la OMS) se muestran como los factores de riesgo 

cardiovascular más frecuentemente asociados, así como la dislipemia, en más del 50% y diabetes 

mellitus en más del 30% de los casos. Respecto al tabaquismo, ningún paciente era fumador activo en el 

momento de la intervención ni manifestaron serlo tras la misma, si bien el porcentaje de exfumadores no 

es despreciable (más de tres cuartas partes de la muestra).  

Clásicamente la valoración electrocardiográfica de la hipertrofia ventricular izquierda se establece de 

acuerdo a los criterios de voltaje, criterios basados en la amplitud del complejo QRS, y entre ellos los 

más utilizados en la práctica clínica por su sencillez son el criterio de Sokolow y el criterio de Cornell 

ajustado por sexo. La especificidad de ambos criterios se ha demostrado superior al 90%, siendo tal vez 

algo mayor para el criterio de Sokolow (98-99%). El principal problema de la mayoría de ellos es su baja 

sensibilidad, si bien para nuestra población el criterio de Cornell se correlaciona más con el criterio de la 

masa.  

Con el fin de mejorar la sensibilidad, se ofrece como alternativa la combinación de uno ó más 

criterios, establecer modelos matemáticos que incluyan variables tanto electrocardiográficas como 

demográficas y clínicas o modelos matemáticos de regresión logística, más complejos y menos prácticos 

(Wolf, 1991; De Vries, 1996), de manera que lo que se utiliza con más frecuencia y de hecho así lo 

reconocen las guías de la SEH-SEC publicadas en el año 2003, son el criterio del producto duración por 

voltaje de Cornell junto con el voltaje de Sokolow como los criterios principales para el diagnóstico de 

HVI por ECG (Guidelines Committee, 2003).  

La utilización del producto duración por voltaje de Cornell, además permite establecer un valor 

pronóstico por cuantificar el beneficio de la regresión de la masa ventricular izquierda y evaluar el efecto 

del tratamiento sobre la hipertrofia ventricular, así como la correcta monitorización de la estratificación 

del riesgo. Datos procedentes del estudio LIFE (Okin, 2004) ponen de manifiesto como cada 1.050 mV x 

mseg de reducción en el producto duración por voltaje de Cornell, se asocia con una disminución del 

14% en la variable combinada principal y de un 10% en la incidencia de IAM y ACVA, 

independientemente del grupo de tratamiento asignado, de los niveles de presión arterial y del nivel de 

riesgo cardiovascular basal según las tablas de Framingham.  
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Mayor precisión ofrece el estudio ecocardiográfico, aunque con algunas limitaciones como son la 

accesibilidad y la validez, entre otras. Ambos criterios, eléctricos y ecocardiográficos pueden 

relacionarse para medir la regresión de masa ventricular (Yamabe, 2016), aunque los estudios que lo 

analizan presentan escaso número de pacientes (Yamabe et al., 2016).  

Actualmente la resonancia magnética nuclear (RMN) se define como patrón oro de diagnóstico de 

hipertrofia ventricular (Bottini, 1995), con el principal inconveniente de su accesibilidad limitada.  

Así pues, se sabe que la hipertrofia ventricular izquierda es el principal factor de riesgo de morbi-

mortalidad modificable en determinadas poblaciones, donde incluimos los pacientes con estenosis 

aórtica severa, si bien podríamos incluir el grupo de los pacientes hipertensos, dado que comparten una 

misma fisiopatología (aumento de postcarga) y su diagnóstico debe ser una estrategia prioritaria en el 

manejo de estos pacientes. La detección de la misma por ECG es un método sencillo y económico al 

alcance de todos los profesionales sanitarios. Se deben integrar entre sí, tanto los criterios de voltaje 

como los combinados (producto duración por voltaje) para mejorar la sensibilidad. Además, permite un 

seguimiento y una cuantificación del efecto del tratamiento, que se correlaciona muy bien con el 

desarrollo de complicaciones mortales y no mortales entre los pacientes afectos.  

No obstante, y para finalizar, es importante resaltar el papel de otros factores igualmente importantes 

en la entidad que nos ocupa, la hipertrofia ventricular en el paciente cardiovascular (estenosis aórtica 

severa, así como otras entidades que cursan con ella –hipertensión-), como pueden ser la hipertensión 

pulmonar y el título de péptidos natriuréticos que emergen como prometedores marcadores pronósticos, 

tanto para estratificar el riesgo y planificar una estrategia de tratamiento más precoz, en asintomáticos, 

como predictores de complicaciones, eventos y remodelado, que podría justificar una intensificación de 

las medidas terapéuticas para un mejor devenir del paciente. 
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Introducción  

La colonoscopia, también conocida como endoscopia digestiva baja, constituye el “gold standard” 

para el estudio de intestino grueso, permitiendo la valoración directa de la mucosa y lesiones del colon, 

la toma de biopsias, e incluso en algunas ocasiones la aplicación de medidas terapéuticas (esclerosis o 

termocoagulación de lesiones, dilataciones endoscópicas). A pesar de su gran utilidad, es un 

procedimiento no exento de riesgos, tanto derivados de la prueba (perforación, hemorragia, infecciones), 

como del uso de la sedación (complicaciones cardio-respiratorias, reacciones alérgicas a los anestésicos). 

De acuerdo a los datos publicados por la OMS (Organización mundial por la Salud), la esperanza de vida 

ha aumentado en la mayoría de las partes del mundo (Worl Health Organization, 2012). Por otra parte, la 

incidencia de CCR (cáncer colorrectal) y de adenomas aumenta con la edad (National Cancer Institute, 

2013), por tanto, la utilidad o rendimiento diagnóstico de esta prueba también aumentará cuando se 

realice en paciente ancianos. De esta manera, y en paralelo al aumento en la esperanza de vida en la 

población, el número de colonoscopia llevadas a cabo en ancianos ha aumentado de manera exponencial 

(Harewood, 2004) en los últimos años. En un estudio retrospectivo con base en Reino Unido basado en 

216 colonoscopias en pacientes mayores de 85 años, la colonoscopia fue capaz de identificar el problema 

que justificaba los síntomas del paciente hasta en un 37% de los casos, detectando en un 8.8% de los 

pacientes sometidos a colonoscopia la presencia de cáncer colorrectal (Yoong, 2005). 

La colonoscopia en ancianos se ha vinculado clásicamente a unas mayores de tasas colonoscopías 

incompletas (Arora, 2004; Loffeld, 2014), lo que puede estar justificado por una peor tolerancia, la 

presencia de cicatrices y procesos adherenciales que faciliten la formación de bucles durante el 

procedimiento (y por tanto la imposibilidad de progresar hasta intubar el polo cecal), la presencia de 

diverticulosis más extensas, la imposibilidad de usar sedación en grandes dosis, y fundamentalmente, a 

preparaciones de colon deficientes que impiden explorar por completo colon derecho. 

En numerosos estudios se ha valorado si la edad de los pacientes constituía un factor de riesgo para 

presentar una preparación inadecuada en el momento de la colonoscopia. Lukens demostró en su estudio 

que los octogenarios presentan mayores tasas de preparaciones inadecuadas al compararlos con los 

pacientes más jóvenes (menores de 80 años en su estudio), independientemente de la preparación de 

colon utilizada. Esta asociación a una mayor probabilidad de no conseguir una adecuada preparación 

probablemente esté relacionada con la dificultad que conlleva ingerir un gran volumen de líquido en un 

tiempo relativamente corto, observándose como en muchas ocasiones no se puede llegar a tomar por 

completo el líquido indicado, o incluso se pueden producir vómitos en relación a la toma de solución 

evacuante. La calidad de la preparación de colon se ha relacionado en un estudio (Kumar, 2016) con la 

situación funcional del paciente, considerando la situación funcional como la capacidad del paciente para 

realizar sus actividades de la vida diaria y deambular. En el estudio se observó como la dificultad para 

deambular, para realizar las actividades de la vida diaria, y la presencia de antecedentes de diabetes de 

asociaban a una inadecuada preparación. 

Pero quizás el factor más controvertido a la hora de realizar una colonoscopia en un paciente 

octogenario es el riesgo de aparición de complicaciones. Un metaanálisis (Day, 2011) elaborado a partir 

de 20 estudios que analizaban pacientes ancianos sometidos a colonoscopia demostró como los pacientes 
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muy ancianos (mayores de 80 años en el metaanálisis) presentaban un riesgo aumentado de perforación, 

de complicaciones cardiovasculares y respiratorias, y de complicaciones totales asociadas a la 

colonoscopia. En total, los pacientes mayores de 80 años presentaban hasta un 70% de aumento de 

complicaciones en relación a los pacientes más jóvenes (menores de 80 años). 

Por último, en estos pacientes octogenarios se presentan otros problemas de tipo logístico a la hora 

de realizar estos procedimientos, debido a la dificultad que presentan muchos de ellos para desplazarse 

(no disposición de vehículo propio, discapacidades que dificultan el uso del transporte público...). 

Expuestas todas estas limitaciones, cabe preguntarse, si en estos pacientes muy añosos, con gran 

cantidad de comorbilidades, la realización de la prueba va a suponer realmente una ganancia o efecto 

positivo sobre su calidad de vida o esperanza de vida. En el estudio de Lin (2006) en pacientes mayores 

de 80 años sometidos a colonoscopia de cribado, a pesar de unas altas tasas de detección de neoplasias, 

la extensión media en la esperanza de vida era muy inferior en el grupo de 80 años frente al grupo de 

edad 50-54 años (0,13 vs 0,85 años). Resultados similares se han observado en estudios que toman de 

base a pacientes sometidos a colonoscopia de cribado (Inadomi, 2000). El incremento en la esperanza de 

vida asociado al procedimiento en ancianos (70-74 años) era muy inferior al encontrado en pacientes más 

jóvenes (41 vs. 170 días de aumento en la esperanza de vida). 

El objetivo de nuestro estudio fue valorar el rendimiento que ofrece esta prueba en los mayores de 80 

años, teniendo cuenta el diagnóstico final tras la realización del procedimiento, la aparición de 

complicaciones y la supervivencia a corto plazo (12 meses) de los pacientes sometidos al procedimiento. 

 

Método  

Participantes 

En nuestro estudio se incluyeron 25 pacientes, todos ellos con edad igual o superior a los 80 años, 

remitidos a la Unidad de Endoscopias del hospital comarcal “San Juan de la Cruz” (Úbeda) y que habían 

sido sometidos a colonoscopia en el intervalo de tiempo comprendido entre enero de 2013 y diciembre 

de 2015. 

 

Instrumentos 

Para la selección de los pacientes empleamos la base de datos hospitalarios Diraya (Servicio Andaluz 

de Salud). Para evaluar el riesgo anestésico de los pacientes se utilizó la clasificación ASA (Wolters, 

1996) de la American Society of Anesthesiologists (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Clasificación de estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) 

Clasificación 

ASA 
 

Mortalidad 

perioperatoria (%) 

I 
Paciente sano, sin comorbilidad 

 
0-0,3% 

II Enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitación funcional 0,3-1,4% 

III 
Enfermedad sistémica de moderada a severa, con limitación 

funcional 
1,8-5,4% 

IV Enfermedad sistémica severa, con riesgo vital constante 7,8-25,9% 

V 
Paciente moribundo, con pocas probabilidades de sobrevivir las 

próximas 24 horas (con o sin cirugía) 
9,4-57,8% 

VI Paciente en muerte cerebral (candidato a trasplante de órganos) 100% 

 

Para evaluar el grado de preparación de colon nos basamos en la escala de preparación de colon de 

Aronchik (Aronchik, 2004), que subdivide el grado de preparación en 5 tipos: excelente, buena, regular, 

mala e inadecuada. Esta escala valora la preparación de forma global a lo largo de todo el colon (a 

diferencia de otras escalas que subdividen la preparación por segmentos colónicos). 
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Procedimiento 

Se recogieron variables demográficas (edad, sexo), junto con el riesgo anestésico de cada paciente. 

Se analizaron además el motivo de indicación de la prueba, medicación empleada en la sedación, y 

servicio médico solicitante. Además, se analizaron variables relacionadas con el resultado del 

procedimiento, como la preparación de colon. Además, se registró el diagnóstico final tras llevar a cabo 

la prueba, y la presencia o no de intubación cecal, es decir, si se había podido explorar por completo el 

colon, llegando a intubar el polo cecal. También se registraron la presencia de complicaciones en 

relación a la prueba (tanto de tipo cardiovasculares y pulmonares, como las propias relacionadas con el 

procedimiento. Por último, se recogió la supervivencia de los pacientes a los 12 meses. 

 

Análisis de datos 

Se trata de un estudio observacional descriptivo de tipo ecológico longitudinal. Se ha llevado a cabo 

un análisis descriptivo de las variables. Las variables cualitativas se presentan en forma de distribución 

de frecuencias, ya sea absoluta o relativa. Las variables cualitativas se resumen con medidas de posición 

(media) y con su correspondiente medida de dispersión (desviación típica). El software utilizado para el 

análisis estadístico fue SPSS Statistics Windows, Versión 15. 

 

Resultados 

Se analizaron 25 pacientes mayores de 80 años sometidos a colonoscopia durante el intervalo de 

estudio (enero de 2013-diciembre 2015). El 52% de los pacientes eran mujeres (frente a un 48% de 

varones). La edad media de los pacientes fue de 82,72 ± 2,07 años. En cuanto al riesgo anestésico, el 

48% de los pacientes pertenecían a la categoría ASA III, frente a un 48% que pertenecían a la categoría 

ASA II, y un 4 % que se encontraban en la categoría ASA IV. Ninguno de los pacientes incluidos en el 

estudio se encuadraba en la categoría ASA I (la de menor riesgo anestésico). En cuanto al empleo de la 

sedación durante el procedimiento, hasta un 48% de los pacientes no recibieron ninguna sedación 

durante el procedimiento. Dentro de los que recibieron algún tipo de medicación para sedación durante el 

procedimiento, la combinación más empleada fue la de Midazolam + Fentanilo (hasta un 20% de los 

pacientes del estudio recibió esta combinación), seguida de la combinación Midazolam + Dolantina(16% 

de los pacientes). El motivo de indicación más frecuente fue la rectorragia(16%), seguido de 

estreñimiento, diarrea crónica, dolor abdominal, engrosamiento colónico en técnicas de imagen y 

anemia(todos ellos con un 12% de las indicaciones). La preparación de colon fue buena hasta en el 52% 

de los pacientes, frente a un 28% de los pacientes en que fue mala y un 20% en los que se catalogó como 

regular (gráfica 1). 

 

Gráfica 1. Preparación de colon 
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La tasa de intubación cecal fue del 80%. Por el contrario, en un 20% de los pacientes la colonoscopia 

fue incompleta (no se logró visualizar el colon en su totalidad). En este subgrupo de pacientes en los que 

no consiguió completar la exploración, la preparación de colon fue mala o regular hasta en un 60% de los 

casos. El servicio médico solicitante de la exploración más frecuente fue el de Digestivo (48%). El 

diagnóstico final más frecuente (gráfica 2) fue el de diverticulosis de colon (32%), seguido de 

exploración dentro de la normalidad (24%), pólipos (20%), y neoplasia (16%). No se detectaron 

complicaciones graves durante ninguno de los procedimientos. La supervivencia de los pacientes a los 12 

meses fue del 96%. 

 

Gráfica 2. Diagnóstico final 

 

 

Discusión/Conclusiones 

La realización de la colonoscopia en ancianos es tema de debate desde hace años en los foros de 

endoscopia y geriatría. La publicación reciente por parte del grupo de trabajo de los servicios de 

Medicina Preventiva de Estados Unidos de guías de práctica clínica, en las que se desaconsejaba el 

cribado rutinario de CCR en individuos de edades comprendidas entre 76 y 85 años, desaconsejándose 

además cualquier tipo de cribado en pacientes mayores de 85 años ha generado gran controversia (U.S. 

Preventive Task Force, 2008). En los estudios antes mencionados (Inadomi, 2000; Lin, 2006), el 

aumento en la esperanza de vida en pacientes ancianos era mínima en relación a la que se observaba en 

los pacientes más jóvenes. 

En nuestro estudio observamos la presencia de un alto porcentaje de pacientes con riesgo anestésico 

elevado (ASA III), que constituían el 48% de la población. Se trata de unas cifras totalmente esperables 

dentro del contexto de la edad de los pacientes (mayores de 80 años), con comorbilidades múltiples 

asociadas a la edad. Estas cifras quizás pueden justificar el hecho de que hasta un 48% de los pacientes 

en nuestro estudio no recibieron ningún tipo de medicación para la sedación durante el procedimiento (la 

sedación era administrada por enfermería y controlada por el endoscopista). Este hecho añade una 

adicional desventaja al procedimiento en ancianos, ya que la tolerancia a la prueba cambia radicalmente 

según se administre o no sedación durante el procedimiento. 

En nuestro estudio, la indicación más frecuente para solicitar la exploración fue la rectorragia (16% 

de los pacientes sometidos a colonoscopia en nuestro estudio). En su revisión sistemática Lin (2014) 

describe como en los pacientes ancianos hay un aumento de las indicaciones por hemorragia digestiva 

baja en relación a la presencia de diverticulosis, malformaciones arterio-venosas, neoplasias, colitis 

isquémica y colitis por radiación. 

Por otra parte, en nuestro estudio observamos como la preparación de colon sigue siendo uno de las 

grandes barreras para poder realizar esta prueba con una adecuada calidad. Hasta un 28% de los 
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pacientes presentaron una preparación inadecuada, que añadidos a un 20% que presentaron una 

preparación regular, constituyen casi la mitad de los pacientes que no llegaron a los estándares mínimos 

de calidad en cuanto a preparación de colon (48% de los pacientes con mala/regular preparación). Estas 

altas tasas de preparaciones inadecuadas ya habían sido observadas con anterioridad en otros estudios 

como en anteriormente mencionado de Lukens (2002), donde se observaba que hasta un 16% de los 

pacientes presentaban preparaciones malas o deficientes. 

Paralelamente al problema con las preparaciones de colon, en ancianos se observan tasas de 

intubación cecal muy inferiores a las observadas en pacientes jóvenes. En nuestro estudio, la tasa de 

intubación cecal se situó en el 80%, observando al analizar este subgrupo de pacientes que hasta el 60% 

de estos pacientes con colonoscopia incompleta tenían una preparación deficiente. Estas mismas 

conclusiones se extraen del estudio de Lukens (2002), donde las tasas de intubación cecal eran 

considerablemente inferiores en el caso de los pacientes octogenarios frente a los menores de 80 años. 

Similares resultados se observaban en el estudio realizado en Reino Unido por Duncan (2006) basado en 

pacientes mayores de 85 años sometidos a colonoscopia, donde la tasa de intubación cecal fue tan solo 

del 69%, vinculándose estos pobres resultados a las deficientes preparaciones de colon. En nuestro 

estudio hasta un 16% de los pacientes presentaron una neoplasia de colon diagnosticada durante la 

colonoscopia, lo que va en la línea del gran rendimiento diagnóstico de esta prueba en ancianos. 

Resultados similares se observaron el estudio de Yoong (2005), con unas tasas de 8.8% de CCR 

detectados durante la colonoscopia. 

Por último, cabe señalar que en nuestro estudio no se detectó ninguna complicación grave. Esto 

probablemente se encuentre asociado al escaso número de pacientes incluidos, y a las limitaciones 

derivadas de tratarse de un estudio retrospectivo. En nuestro caso, para la recogida de datos se consultó 

el informe de colonoscopia disponible en la base de datos Diraya. Es muy probable que las 

complicaciones menores (hipoxemias, bradicardias, hipotensiones…) no fueran reflejadas en su 

momento a la hora de elaborar el informe. 

En resumen, podemos concluir que la colonoscopia en el anciano es un procedimiento con gran 

rendimiento diagnóstico, seguro, y con ciertas limitaciones vinculadas fundamentalmente a la dificultad 

para realizar una adecuada preparación de colon. 
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Introducción  

Smethurst, Sidle y Hardy (2015) definen la esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad 

incurable, que cursa con una progresiva neurodegeneración o muerte neuronal. Se caracteriza por una 

debilidad muscular progresiva que deriva en parálisis, espasticidad y atrofia muscular progresiva. 

Ajroud-Driss y Siddique (2015), y Riancho, Gonzalo, Ruíz-Soto y Berciano (2015) postulan que esta 

muerte neuronal se da tanto en las células Betz piramidales en el córtex motor del cerebro (ELA de inicio 

bulbar) como en las inferiores [en las neuronas del núcleo craneal motor inferior en el tallo cerebral y las 

células grandes del asta anterior de la médula espinal (ELA de inicio periférico)]. 

El 90% de los casos son esporádicos, mientras que el otro 10% es familiar o genético. El ELA 

familiar está causado por una mutación genética. La principal de estas mutaciones, que genera alrededor 

del 20% del ELA familiar está relacionada con la síntesis de SOD1. Otra proteína relacionada con ELA 

familiar es la proteína TAR vinculante al DNA (del inglés TAR DNA binding protein o TDP-43). Dicha 

proteína está envuelta en un sinfín de funciones celulares que van desde la transcripción y la regulación 

del esplicing al mantenimiento de la estabilidad del mRNA (RNA mensajero) y el procesado de micro-

RNAs (Ajroud-Driss, 2015). La forma esporádica de la enfermedad se cree que es causado por la 

interacción de varios mecanismos como son el estrés oxidativo y la deficiencia de factores neurotróficos 

(el factor neurotrófico derivado del cerebro o BDNF y el factor neurotrófico ciliar o CNTF), defectos 

mitocondriales o toxinas (Ajroud-Driss, 2015; Riancho, 2015).  

El estrés oxidativo es aquella situación de desequilibrio entre agentes oxidantes y las defensas 

antioxidantes tanto endógena como exógena. Esta situación produce una serie de variaciones de 

sustancias en el organismo capaces de producir daño o muerte celular según Uttara, Singh, Zamboni y 

Mahajan, (2009).  

El estado de reducción-oxidación de las células produce en éstas un cambio de expresión génica, 

activándose las rutas de síntesis de enzimas que protejan a la célula frente al daño causado. Para que este 

cambio de expresión sea llevado a término, deben producirse, activarse y ser introducidos en el núcleo 

celular factores de transcripción nucleares que, uniéndose a la región ARE (“Antioxidant Response 

Element”) específica del ADN, iniciarán el proceso de traducción y transcripción de proteínas (enzimas 

antioxidantes) (Kansanen, Kurosamen, Leinonen, y Levonen, 2013). 

Los principales factores nucleares implicados en la defensa del daño por estrés oxidativo son: los Nrf 

(1,2 y 3) y el NF-κB. (Mitsuishi, Motohashi y Yamamoto, 2012). El organismo posee mecanismos para 

mantener el estado redox. Por ejemplo, existen diversas enzimas que neutralizan la actividad dañina de 

los radicales libres. Una de ellas es la superóxido dismutasa (SOD). Dicha enzima elimina los O2.- 

catalizando su dismutación, que junto con dos H+ se reducirán y producirán H2O2 y O2 (oxidado). 

Existen distintos tipos de SOD: MnSOD o SOD1 en la matriz mitocondrial, y CuZnSOD o SOD2 en la 

membrana intermitocondrial y en el citosol según indicaron Halliwell y Gutteridge (2006). 

Otros mecanismos vienen dados por los compuestos antioxidantes aportados en la dieta. De dichos 

compuestos, a parte de las vitaminas, destacan los polifenoles (difididos en flavonoides y no 
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flavonoides). Éstos forman una familia química que ejerce una potente acción antioxidante que permite 

la supervivencia y desarrollo de las células vegetales (Ríos, 2003). 

Por sus características físico-químicas les permite participar en el equilibrio de óxido-reducción 

celular (Quiñones, Miguel, y Aleixandre, 2012). Pero la biodisponibilidad de este tipo de compuestos en 

el organismo humano es muy variable. 

En todas las enfermedades degenerativas, los polifenoles ejercen una actividad protectora que retrasa 

el inicio, reduce la sintomatología o frena el avance de la enfermedad. Por ejemplo, Garrancho-Barnés 

(2014) concluyó que los polifenoles en la enfermedad de Alzheimer actúan quedando el ion hierro y 

provocando la escisión del péptido β-amiloide. 

Debido a los diferentes resultados de los polifenoles obtenidos sobre las enfermedades 

neurodegenerativas, cabe la posibilidad de que puedan tener un papel importante en ELA como posible 

tratamiento. Por ello, el objetivo de esta revisión es analizar la posible aplicación de estos compuestos en 

el tratamiento o en la mejora de la calidad de vida de los pacientes de ELA según la literatura actual 

específica. 

 

Metodología 

Se realizan búsquedas en las siguientes bases de datos: EBSCO, MEDLINE (PUBMED), SCIELO, 

TESEO Y TESIS EN XARXA. La búsqueda no se acotó por fecha de publicación debido a la falta de 

estudios en este campo. Los descriptores han sido las siguientes: ELA (ALS en inglés), esclerosis lateral 

amiotrófica (amyotrophic lateral sclerosis), enfermedad de Lou Gehrig (Lou Gerhig’s Disease), 

polifenoles (polyphenols) y flavonoides (flavonoids).  

Los artículos hallados en las búsquedas fueron seleccionados mediante los siguientes criterios: la 

exclusión de todos aquellos que fueran revisiones o no fuesen trabajos originales, aquellos que se 

encontraban repetidos en distintas bases de datos y aquellos en los que no se hubiese estudiado los 

efectos de los polifenoles sobre esta enfermedad en concreto. Las fórmulas de búsqueda introducidas han 

sido: (ALS OR “amyotrophic lateral sclerosis” OR “Lou Gehrig's Disease”) AND polyphenol; (ALS OR 

“amyotrophic lateral sclerosis” OR “Lou Gehrig's disease”) AND flavonoid; (ELA OR “esclerosis lateral 

amiotrófica” OR “Lou Gehrig’s Disease”) AND polifenol; y (ELA OR “esclerosis lateral amiotrófica” 

OR “Lou Gehrig”) AND flavonoide. 

 

Resultados 

Efectos de reseveratrol en la enfermedad de ELA: 

Se han encontrado cuatro estudios realizados con resveratrol que investigan el efecto de este 

antioxidante sobre las diferentes líneas celulares relacionadas con las motoneuronas. En los diferentes 

estudios in vitro, los resultados son dispares. Por ejemplo: los resultados in vitro de la actividad del 

resveratrol sobre la línea celular de motoneuronas NSC-34 son positivos, aumentando la viabilidad y 

reduciendo la pérdida neuronal. El grupo de Barber, Higginbottom, Mead, Barber, y Shaw, (2009). 

mostraron que esta molécula aumenta la respuesta antioxidante mediada por la ARE y reduciendo la 

formación de eicosanoides proinflamatorios. Similares resultados a los arrojados por la investigación del 

grupo de Yáñez, Galán, Matías-Guiu, Vela, Guerrero y García (2011). 

En la línea celular VSC 4.1 (cultivo primario de neuronas de la médula espinal de ratones) los 

resultados son contradictorios. Mientras que Wang, Zhang, Tang, Zhang y Fan, (2011) obtuvieron 

resultados positivos, aumentando la respuesta antioxidante frente a moléculas lesivas o pro-apoptóticas, 

el grupo Rojas, Cortes, Abarzua, Dydra y van Zundert (2014) no observaron una diferencia significativa 

en la viabilidad de las neuronas tratadas con resveratrol respecto a aquellas sin tratamiento. 

Respecto a los estudios in vivo, no existe tal cual un modelo animal que represente a todos los casos 

de ELA, tan sólo modelos de ratones deficientes en SOD1 que corresponde a un 10% de los casos de 

ELA. Los seis resultados in vivo respecto a la actividad de éste antioxidante frente a la enfermedad de 
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ELA en ratones con la mutación G93A para la SOD1 arrojan resultados contradictorios. Mientras que la 

mayoría de las investigaciones postulan que aumenta la viabilidad Yáñez et al. (2011), mejora la 

respuesta antioxidante mediante la activación de las sirtuínas (Wang et al., 2011), la síntesis de 

elementos antioxidantes, la inhibición de la peroxidación lipídica, reducción de la inflamación de la 

microglía o el aumento de la biogénesis mitocondrial como postuló el grupo de Mancuso, del Valle, 

Morell, Pallás, Osta y Navarro, (2014), otros estudios indican que con la administración oral de este 

antioxidante no se alcanzan niveles suficientes en el SNC que permitan ejercer su actividad 

neuroprotectora, como los grupos de Rojas et al. (2014) y Markert, Kim, Gifondorwa, Childers y 

Milligan, (2010). 

Efectos de EGCG en la enfermedad de ELA: 

Se encontraron tres estudios que observaban el efecto de la EGCG sobre las diferentes líneas 

celulares implicadas en el ELA. Los resultados obtenidos por Yu et al. (2010), y Koh et al. (2004) tras el 

tratamiento con este antioxidante son muy positivas. En cultivos primarios de neuronas de médula 

espinal expuestas a EGCG se observa un aumento de la viabilidad neuronal, reduciendo la 

excitotoxicidad mediada por los receptores de glutamato e inhibiendo la activación de rutas apoptóticas 

como la caspasa-3. 

En el caso de la utilización in vitro de neuronas hipocampales que poseen la mutación para TDP-43, 

se observa una neuroprotección, gracias a la inhibición o solubilización de los agregados proteicos que 

causan estrés oxidativo como describe el grupo de Wang, Chang, Hou, Liou, Way y Shen, (2012). 

Efectos de la genisteína en la enfermedad de ELA: 

Los estudios realizados con genisteína son escasos e incluso nulos en el caso de estudios in vitro. Los 

estudios encontrados con este antioxidante son únicamente in vivo sobre ratones con la mutación G93A 

para SOD1. Trieu y Uckun, (1999) y Trieu, Liu, Liu y Uckun, (2000) postulan una actividad 

neuroprotectora mediada por la inhibición de la ruta de la Tirosina-kinasa (inhibiendo la apoptosis 

mediada por este tipo de receptores), aumentando la viabilidad y la supervivencia neuronal. 

Efecto de otros polifenoles: 

- 7,8 dihidroxiflavona: 

Los resultados obtenidos, tanto in vitro (neuronas hipocampales) como in vivo (ratones con la 

mutación G93A para SOD1) indican que este antioxidante aumenta la viabilidad y la supervivencia 

neuronal en las neuronas afectadas por la enfermedad del ELA, mediadas por los factores neurotróficos y 

las rutas celulares PI3K/AKT. (Tsai et al., 2013; Korkmaz et al., 2014). 

- Quercetina: 

En el estudio in vitro realizado sobre la línea celular PC12 no se encontró un aumento de la 

viabilidad celular, puede que debido a su muy baja solubilidad acuosa según indican Ginsburg, 

Rozenstein-Tsalkovich, Koren y Rosenmann, (2011). 

En el estudio in vivo realizado sobre ratas a las que se les ha inducido estrés oxidativo mediado por 

aluminio, se observa una mejora en las consecuencias que el estrés produce en las células nerviosas, 

mejorando la actividad de la SOD e inhibiendo las rutas apoptóticas del citocromo c y de la caspasa-3. 

Estos datos pueden ser debidos a que una administración de quercetina intragástrica consiga una 

concentración terapéutica de éste antioxidante (Sharma, et al. 2016). 

- La rutina: 

Este flavonoide derivado de la quercetina, ha sido poco estudiado. Sólo hemos encontrado dos 

estudios de los cuales el primero hace referencia al estudio de los efectos en ratones con mutación sobre 

la SOD1 y el otro es un estudio con pacientes de ELA y suplementación con una combinación de rutina y 

otro polifenol, la luteolina. En ninguno de los casos se ha llegado a evidencias positivas. De hecho, en 

ambos casos se destaca la ausencia de efectos de este polifenol (Esposito et al., 2007; ALSuntangled 

Group, 2011). 
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- Fisteína: 

Como indica el grupo de Burdo, Schubert y Maher, (2008), la fisteína es un flavonol, una molécula 

que pertenece a la familia de los polifenoles flavonoides. Sólo se ha encontrado un estudio in vitro 

realizado sobre un cultivo primario de neuronas corticales de ratones, donde un tratamiento con fisteína 

presentó neuroprotección mediada por aumento de la actividad de Nrf-2 y la inhibición de la 

fosforilación de c-myc, que permiten un aumento de la síntesis de GSH. 

- Baicaleína: 

La baicaleína, una flavona que pertenece a la familia de los polifenoles, es capaz de reducir en los 

ensayos in vivo, sobre ratones con la mutación G93A para SOD1 según indican Ignacio, Moore, Smith y 

Lee, (2005), la expresión de marcadores de microglía, indicando una reducción de la inflamación de ésta. 

Además reduce la actividad del receptor TNFRp55, disminuyendo de esta manera la apoptosis neuronal. 

- Tocoferol: 

Tocoferol es una familia de moléculas orgánicas compuesta por varios fenoles metilados con 

actividad vitamínica. En el estudio realizado por von Grabowiecki et al. (2015). Tanto in vitro como in 

vivo se observa un aumento de la viabilidad celular en la línea C2C12 activando rutas de desarrollo y 

regeneración muscular (Notch-1 y 3 y Hes-1). Además se relata un aumento en esperanza de vida en los 

ratones con la mutación G86R para SOD1. 

- Quebecol: 

El quebecol es un polifenol aislado del sirope de arce canadiense. En el estudio in vivo de este 

polifenol y el ácido gálico sobre el modelo experimental de C. elegans con la mutación de TDP-43, se 

observa una reducción de la muerte neuronal por un aumento de las defensas contra el estrés oxidativo 

gracias a la activación de las rutas celulares DAF16 y FOXO3 Aaron, Beaudry, Parker y Therrien, 

(2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

Esta revisión bibliográfica se centra en el papel que pueden ejercer las moléculas denominadas 

polifenoles en la enfermedad de ELA, cuyos mecanismos moleculares que la desencadenan son aún 

desconocidos. 

Por lo que se conoce en la actualidad, el estrés oxidativo es uno de los factores más influyentes y que 

es capaz de desencadenar esta enfermedad. De ahí que se crea que las moléculas antioxidantes pueden 

jugar un papel muy importante en el tratamiento de esta enfermedad, tanto en el mantenimiento de la 

funcionalidad como en el de la viabilidad neuronal. 

Tras el estudio realizado, podemos observar las carencias en las investigaciones en este tema. Son 

pocos los grupos que han investigado a fondo el posible papel de algunos polifenoles en esta 

enfermedad. De hecho, se han encontrado un total de 24 trabajos donde se estudian o in vitro o in vivo 

algunos efectos de estas moléculas químicas sobre motoneuronas u otros modelos experimentales. Cabe 

destacar la ausencia de modelos genéricos para ELA, siendo las más utilizadas líneas celulares diferentes 

neuronales como la línea celular NSC-34 (Yáñez et al., 2011; Barber et al., 2011) o cultivos primarios de 

neuronas (Wang et al., 2011; Rojas et al., 2014; Yu et al., 2010; Koh et al., 2004; Tsai et al., 2013; 

Ginsburg, 2011; Burdo, 2008). La limitación encontrada es que no existe una línea celular capaz de 

representar todos los tipos de ELA. 

En el caso de los pocos estudios in vivo encontrados, la mayoría utiliza el único modelo 

experimental desarrollado correspondiente a ratones knockout para la SOD1, hecho que limita el estudio 

ya que este tipo de ELA el representante del 10% de los casos de esta patología.  

No existe ninguna línea celular que reproduzca la aparición de ELA esporádico, siendo este tipo el 

más habitual, y a su vez el más desconocido, ya que no se ha encontrado un patrón común que permita 

reproducir la evolución de esta enfermedad. Este es el primer escollo que se debe salvar para poder 

investigar más fielmente tratamientos para esta enfermedad.  
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De los estudios encontrados, 14 corresponden a investigaciones sobre todo con dos polifenoles: 

resveratrol (Yáñez et al., 2011; Barber et al., 2011, Wang et al., 2011; Rojas et al., 2014; Song et al., 

2014; Han et al., 2012; Markert et al., 2010; Mancuso et al., 2014; Kim et al., 2007) y EGCG (Yu et al., 

2010; Koh et al., 2004; Wang et al., 2012; Xu et al., 2006; Koh et al., 2006). Ambos han sido 

extensamente estudiados en otras enfermedades como en las principales enfermedades 

neurdegenerativas. Este hecho les hace posibles candidatos para estudios con pacientes de ELA.  

Si nos centramos en los resultados hallados con estos dos polifenoles, destaca que in vitro tienen un 

efecto neuroprotector, aumentando la viabilidad celular (Koh et al., 2004; Yáñez et al., 2011) o 

aumentando la respuesta antioxidante (Barber et al., 2009; Wang et al., 2011; Yu et al., 2010; Koh et al., 

2004). In vivo se pudo comprobar dichos efectos (Song et al., 2014; Han et al., 2012; Mancuso et al., 

2014; Xu et al., 2006; Koh et al., 2006). Dichos efectos vislumbran, de nuevo, la posibilidad de 

utilizarlos en la mejora de la calidad de pacientes que sufren esta enfermedad.  

Pero también existen limitaciones. Rojas et al. (2014), y Markert et al. (2010) indicaron que este tipo 

de moléculas tienen una baja absorción, solubilidad y biodisponibilidad, siendo de esta forma imposible 

que mediante la administración oral (dieta) de este tipo de moléculas se obtuviesen unas concentraciones 

terapéuticas en el SNC, que es el lugar donde estas moléculas serían capaces de aumentar la viabilidad y 

la funcionalidad neuronal. Debido a este problema, se debe buscar una estrategia para aumentar estas 

concentraciones en los lugares de actuación, facilitando de esta manera que ejerzan sobre estas neuronas 

el potencial terapéutico de estas moléculas. Una posible solución es utilizar análogos como, por ejemplo, 

el pterostilbeno [estilbeno muy similar al resveratrol pero con mayor biodisponibilidad que éste 

(Benlloch et al., 2016)].  

Por último, incluso tras ver estos escasos resultados, podemos concluir que las moléculas 

polifenólicas tratadas en la literatura tienen un potencial terapéutico frente a ELA, ya que en muchos de 

los polifenoles testados (sobre todo los casos de genisteína, tocoferol, 7,8-dihidroxiflavona o baicaleína) 

los resultados, tanto in vitro como in vivo han arrojado resultados muy positivos, tanto en supervivencia 

y funcionalidad neuronal como en aumento de la esperanza de vida y ejecución motora (Trieu et al., 

1999; Trieu et al., 2000; Tsai et al., 2013; Korkmaz et al., 2014; Ignacio et al., 2005; von Grabowiecki et 

al. (2015).  

Todo ello prueba la eficacia de la utilización de los polifenoles en enfermedades neurodegenerativas. 

Pero cabe destacar que todos los estudios tratados en este trabajo, son investigaciones en ciencia básica. 

Por ello, sería conveniente realizar un estudio clínico para observar si realmente un tratamiento con 

polifenoles tendría los mismos efectos sobre los pacientes con ELA. 
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CAPÍTULO 41 

AINEs y daño renal agudo postoperatorio en ancianos 
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Introducción  

Se llaman AINEs a un grupo farmacológico que son los antiinflamatorios no esteroideos. Tienen una 

larga historia de uso como analgésicos en las enfermedades reumáticas y en otros dolores de diversos 

orígenes y tipos (Rivera-Díaz y Mañero-Rey, 2015).  

Actualmente los AINEs se continúan usando para el tratamiento del dolor agudo inflamatorio 

(cefalea, dolor agudo postoperatorio y de fracturas óseas) y crónico (artritis reumatoide, osteoartritis y 

gota) entre otras indicaciones, y no tienen ningún estigma asociado a su uso, como si ocurre con los 

analgésicos opioides (Barkin, Beckerman, Blum, Clark, Koh, y Wu, 2010). Los AINEs no selectivos 

mejoran el control del dolor y producen un efecto de ahorro de morfina, que sirve para evitar los EAs de 

la morfina, como la retención urinaria, náuseas y vómitos (Falzone, 2013).  

Las guías reconocen que los AINEs son más eficaces que el Paracetamol para el control del dolor 

crónico inflamatorio de osteoartritis, de artritis reumatoide y dolor de espalda lumbar, pero tienen 

amplios e importantes efectos secundarios (Rivera-Díaz y Mañero-Rey, 2015; Barkin, Beckerman, Blum, 

Clark, Koh, y Wu, 2010).  

Las mejoras en las condiciones de vida han permitido un aumento de la esperanza de vida. En 

España, la población mayor de 65 años se sitúa en torno al 16,7% en la actualidad, y se estima que 

alcance el 30% en el año 2060 (Roja y Escolano, 2013).  

Los ancianos son el grupo de población que va a experimentar un crecimiento poblacional más 

rápido y requerirán con mayor frecuencia ser intervenidos quirúrgicamente (Falzone, Elisabeth, 

Hoffmann, Clément, y Keita, Hawa, 2013). En los últimos años se ha producido un aumento de 

intervenciones quirúrgicas mayores en ancianos, como las artroplastias de rodilla y cadera, y el fracaso 

renal agudo es una de sus complicaciones más frecuentes (Nadkarni et al., 2016). Las características 

principales del paciente anciano son:  

1. Una disminución fisiológica de su reserva funcional y de la capacidad de sus mecanismos 

compensadores, como la disminución de la función renal y de los procesos de mantenimiento de la 

homeostasis (Haberer, 2014, Barkin et al., 2010, Falzone, 2013).  

2. Un aumento de la comorbilidad, presentando un mayor número de patologías adquiridas. Suelen 

estar polimedicados y por ello tienen mayor riesgo de sufrir efectos adversos por su interacción con otros 

medicamentos (Barkin et al., 2010).  

3. Su manejo farmacológico es más complicado, la farmacodinamia y la farmacocinética en los 

ancianos es diferente y por la falta de datos específicos de los analgésicos en pacientes ancianos, 

especialmente postoperados (Falzone, 2013).  

4. Son una población de alto riesgo quirúrgico con importantes tasa de mortalidad, morbilidad y 

estancia hospitalaria. La disfunción renal postoperatoria también ha mostrado que aumenta los 

indicadores de mortalidad, morbilidad y el tiempo de estancia hospitalaria (Bennet et al., 2010).  

Los AINEs además de sus efectos analgésicos provocan otro amplio perfil de efectos derivado de la 

inhibición de las enzimas COX-1 y COX-2. En los últimos tiempos se ha incrementado el temor y la 
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vigilancia sobre sus efectos adversos (EAs) especialmente sobre los aparatos gastrointestinal, 

cardiovascular, renal, hematológico y hepático (Barkin et al., 2010).  

El riesgo de efectos adversos de los AINEs aumenta en la población anciana y es importante 

clínicamente por sus consecuencias como son la disminución de la supervivencia a los 30 días 

postoperatorios, el aumento del consumo de recursos y de estancia hospitalaria. Se les atribuye el 11% de 

los ingresos hospitalarios por EAs provocado por fármacos (Fine, 2013).  

La disminución de la función renal es uno de los EAs de los AINEs más prevalente en ancianos 

porque ya tienen una disminución fisiológica de la tasa del filtrado glomerular (FGR), que se puede 

potenciar por la presencia de hipovolemia o hipotensión arterial en el momento del ingreso hospitalario 

(White, Rashid, y Chakladar, 2009) en pacientes que suelen tener factores de riesgo cardiovascular, 

como suele ocurrir en un elevado porcentaje de la población anciana (Barkin et al., 2010). 

 

Metodología 

Bases de datos  

Para realizar este trabajo de reflexión teórica, se realizó una revisión sistemática de la literatura 

médica de los últimos quince años. Las bases de datos consultadas fueron: PubMed y UptoDate de 

artículos científicos en humanos y publicados en Inglés y Castellano; los descriptores usados fueron: 

“NSAID”, “Renal function”, “Surgery”, “Ederly”, “Anesthesia”, “Analgesic”, ”Postoperative pain”; 

empleando las siguientes fórmulas de búsqueda: “NSAID” and “Renal function” and “Surgery”, 

“NSAIDs” and “Ederly” and “Anestesia”; “Ederly” and “Analgesic” and “Postoperative pain” and 

“Renal function”. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas, guías de práctica 

clínica, artículos de revisión y literatura gris. Se seleccionaron los trabajos que podían ser útiles para el 

manejo de estos pacientes.  

Otras fuentes  

Se consultaron libros de texto de medicina perioperatoria. 

 

Resultados 

De la búsqueda realizada podemos destacar:  

A. Fisiología de la COX: Existen dos tipos de enzima Ciclooxigenasa; la enzima Ciclooxigenasa 1 

(COX-1) que se expresa fisiológicamente en la mayoría de los tejidos del organismo (tracto 

gastrointestinal, tejidos cardiovasculares y renales), su expresión no cambia en respuesta a la inflamación 

y por ello su inhibición no es esencial para conseguir una analgesia eficaz. Y por otro lado, la enzima 

Ciclooxigenasa 2 (COX-2) que no se expresa de manera constitutiva en la mayoría de los tejidos y se 

induce su expresión en estados de inflamación. Aunque algunos autores afirman que la COX-2 se 

expresa también constitutivamente en el riñón y su función fisiológica no está del todo aclarada 

(Lafrance y Miller, 2009).  

Los AINEs crean un efecto analgésico y antiinflamatorio mediante la inhibición de las enzimas 

COX-1 y/o COX-2, que disminuye la producción central y/o periférica de prostaglandinas,  

Se puede diferenciar dos tipos; los AINEs no selectivos que inhiben ambas enzimas COX-1 y  

COX-2; y los inhibidores de la COX-2, que tienen una alta relación de inhibición COX-2: COX-1, 

manteniendo la acción antiinflamatoria y reduciendo algunos de sus efectos adversos como el sangrado 

gastrointestinal (Lafrance y Miller, 2009).  

B. Efectos en la función renal Ambas enzimas COX-1 y COX-2 se expresan fisiológicamente en el 

aparato renal y participan en la modulación de la función renal. El filtrado glomerular normal se 

mantiene por el balance entre la actividad vasodilatadora de las prostaglandinas en las arteriolas eferentes 

y la vasoconstricción de la Angiotensina 2 en los capilares aferentes. Hay investigaciones que sugieren 

que la expresión de COX-2 es más evidente en ancianos y en pacientes con nefropatía diabética o 

hipertensión. La inhibición de la COX-1 reduce la producción de prostaglandinas y da como resultado 
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una acción sin oposición de la Angiotensina 2, que produce una disminución de la presión de perfusión y 

del filtrado glomerular renal (FGR). Los COX -2 se desarrollaron para evitar los EAs de los AINEs pero 

se vio que aumentaban muchos los EAs cardiovasculares (Fine, 2013). Se encuentran diferentes 

informaciones sobre el resultado de su inhibición:  

1. La inhibición de ambas COX-1 y COX-2, ha sido relacionada con toxicidad renal especialmente 

en ancianos.   

2. La inhibición de la COX-1 y en una menor medida la COX-2 parece estar relacionadas con una 

disminución del FGR (Barkin et al., 2010).  

3. Otros autores afirman que los COX-2 y los AINEs no selectivos tienen la misma incidencia de 

EAs renales (Falzone, 2013).  

4. En un estudio (Lafrance y Miller, 2009) encontraron que los AINEs tienen efecto sobre la función 

renal, y pueden provocar daño renal agudo, pero este riesgo no igual para todos los de su clase. Los 

COX-2 tienen mejor tolerabilidad renal.   

C. Daño renal agudo (AKI) perioperatorio  

Es un deterioro de la función renal que puede durar de horas a días, con el resultado de la 

incapacidad variable del riñón para excretar productos nitrogenados y mantener una homeostasis 

adecuada de fluidos y electrolitos.  

1. Algunos estudios creen que se infraestima la incidencia de insuficiencia aguda renal preoperatoria 

(Nadkarni et al., 2016).  

2. La disfunción renal perioperatoria es común en pacientes ingresados por fractura de cadera y los 

pone en riesgo de toxicidad por opioides (White, Rashid, y Chakladar, 2009).  

3. Hou en 1993, encontró una incidencia media de daño renal agudo de 18% después de un 

intervención quirúrgica mayor, con una mortalidad hospitalaria del 13% (Lee et al., 2007).  

4. La incidencia de AKI en pacientes hospitalizados ha aumentado por cuatro desde 2002 a 2012, 

aunque la mortalidad atribuida ha ido disminuyendo (Nadkarni et al., 2016).  

5. La incidencia de AKI ha sido similar en pacientes que han sufrido cirugía ortopédica u otras 

(cardiaca vs no cardiaca) (Nadkarni et al., 2016).  

Desde entonces han aparecido estudios que han reportado toxicidad renal dosis dependiente con el 

uso de AINEs; según el tiempo, dosis y si coexiste con factores de riesgo para fracaso renal como HTA, 

IC, diabetes, uso otros agentes nefrotóxicos…  

1. Según (Matthews, 2013) este riesgo fue independiente del tipo de AINEs empleado.  

2. Los AINEs se asocian con un aumento del triple del riesgo de sufrir AKI. Este riesgo es dosis y 

tiempo dependiente (Fine, 2013).  

3. Se identifican factores de riesgo como padecer de hipertensión arterial, fibrilación auricular, 

diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad hepática crónica, infección por virus de 

la hepatitis B, infarto de miocardio perioperatorio, sepsis, cateterismo cardiaco y transfusión sanguínea. 

De todos ellos el más importante es tener enfermedad renal crónica previa (Lucian et al., 2016).  

Existen estudios que afirman que padecer un AKI empeora el pronóstico del paciente:  

1. La disfunción renal preoperatoria es un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias, 

incluyendo daño renal agudo y enfermedad cardiovascular (White y Chakladar, 2009) llevando a un 

incremento de la morbilidad y mortalidad.  

2. El daño renal agudo perioperatorio se asocia con un incremento de la mortalidad y la morbilidad a 

corto y largo plazo y al desarrollo de enfermedad renal crónica (ERC) (Warth et al., 2016).  

3. El fracaso renal agudo está fuertemente asociado con un aumento de mortalidad y morbilidad 

(Novis, 1994; Nadkarni et al, 2016).  

4. El daño renal agudo es una complicación frecuente en pacientes hospitalizados (5%), 

especialmente en postoperados de cirugía cardiaca, y se asocia con una alta tasa de mortalidad (de 1 a 
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5% en los pacientes que desarrollan AKI). Además aumentan las secuelas a largo plazo y costes 

sanitarios. La mortalidad se aumenta con el grado de daño renal agudo (Park, 2010).  

Manejo perioperatorio:  

El daño renal agudo suele tener una etiología multifactorial. Su causas más frecuente en pacientes 

postoperados es la isquemia renal, secundaria a una deshidratación por hemorragia; potenciada por las 

comorbilidades del paciente y la exposición a medicación nefrotoxica ( antibióticos, AINEs, IECAs) 

(Lucian et al., 2016). 

A. Khan et al. (2013) afirman en su estudio sobre supervivencia tras cirugía de fractura de cuello de 

femur:  

1. El riesgo de mortalidad se incrementa con la tasa de creatinina al ingreso.  

2. Que la estimación del FGR es un importante factor de riesgo para la mortalidad y para la estancia 

hospitalaria (y no la creatinina y la urea al ingreso).  

3. Que el género masculino y la edad avanzada son predictores fiables de una peor supervivencia.  

4. Afirman que hacer una estratificación preoperatoria midiendo la función renal al ingreso y hacer 

una optimización de los fluidos y de los electrolitos es importante para mejorar la supervivencia a esta 

intervención quirúrgica.   

B. En una revisión de la Biblioteca Cochrane del año 2007 que trata el efecto de los AINEs en la 

función renal postoperatoria de los adultos con función renal normal (Lee et al, 2007); los autores 

encontraron una reducción postoperatoria transitoria de la función renal en el primer día postoperatorio 

de varios tipos de cirugías. Esta reducción no afectó al volumen de diuresis o a la necesidad de diálisis 

postoperatoria. Afirman que es posible que los AINEs puedan causar un fallo renal postoperatorio en un 

paciente con daño renal previo como ocurre en los ancianos. Afirman que la medición del aclaramiento 

de cretinina es mejor que una medida de la creatinina sérica para medir la función renal, porque el 

filtrado puede disminuir hasta un 75% antes de que el nivel de creatinina sérica sea anormal. 

Recomiendan que los AINEs no debieran ser evitados, en adultos con función renal preoperatoria 

normal. Informan que necesitan más estudios comparen inhibidores de la COX-2 con AINEs no 

selectivos.  

C. En una revisión sistemática sobre la prevención y el tratamiento del daño renal agudo en pacientes 

sometido a cirugía cardiaca (Park, 2010) informan que una de las causas para desarrollar AKI fue la 

circulación extracorpórea, no es la única; y que aunque ningún agente por si solo ha podido prevenir el 

AKI, si se observaron beneficios de maniobras preoperatorias e intraoperatorias.  

D. En un estudio sobre riesgo de daño renal agudo tras operación de fractura de cadera (Bennet S.J. 

et al 2010), nos informa que ya en 2002 se publicó en Escocia una guía clínica donde se resaltaba la 

importancia de evaluar la deshidratación al ingreso, la función renal y el manejo de fluidos 

perioperatorio. El estudio demuestra que el daño renal agudo es un importante efecto adverso que 

provoca un incremento de mortalidad, morbilidad y estancia hospitalaria. Encuentran que son factores de 

riesgo: sexo masculino, diabetes mellitus, enfermedad vascular, HTA, enfermedad renal previa, en 

usuarios de IECA, ARA2, diuréticos, Aminoglucósidos y AINEs. Usan la estimación del FGR para 

identificar a los pacientes de alto riesgo. La mayoría de los AKI son postoperatorios, sugiriendo que su 

etiología es multifactorial perioperatoria.  

E. En un estudio (Lucian et al., 2016) realizado en pacientes que requirieron una cirugía de 

reemplazo total de rodilla o de cadera, se evaluó la tasa de daño renal agudo postoperatorio y el efecto 

del manejo periopeatorio analgésico. Concluyen que los AINES es una de las causas, y recomiendan 

hacer una estratificación preoperatoria del riesgo de desarrollo de daño renal agudo para evitar la 

exposición a fármacos nefrotoxicos, hacer un uso adecuado de la hidratación perioperatoria y de los 

hemoderivados para evitar la isquemia renal.  

F. En un estudio (Brater, 2002), encuentran el mismo efecto en la función renal de AINEs no 

selectivos y de los inhibidores de la COX-2 selectivos Rofecoxib y Celecoxib. A pesar de esto, no hay 
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estudios comparativos rigurosos que pueden comparan dosis equivalentes, por ello no pueden concluir 

que hay diferencia clínicamente significativas entre los inhibidores de la COX-2 y los AINEs no 

selectivos. Por ello recomienda tener las mismas precauciones con todos ellos.  

G. En caso de sufrir enfermedad renal crónica, el manejo analgésico puede ser más complicado, 

porque las dosis normales de los opioides y sus metabolitos se pueden acumular resultando en una 

potencial depresión respiratoria y muerte. Por ello recomiendan hacer una reducción temprana de la 

fractura, y usar analgesia regional con bloqueos nerviosos y analgésicos simples no solo AINEs (White, 

Rashid, y Chakladar, 2009).  

H. Algunos autores recomiendan definir el daño renal agudo como un potencial indicador de calidad 

en la cirugía electiva, porque reducir su incidencia es esencial para aumentar la calidad de la asistencia 

sanitaria (Nadkarni et al, 2016).  

Valoración de la función renal:  

1. En el estudio de (Park, 2010) se afirma que son frecuentes la hipovolemia y anemia en ancianos 

operados de urgencia de fractura de cadera, que produce una disminución del FGR preoperatoria en el 

30% de ellos Aconsejan por lo menos hacer una estimación del filtrado glomerular a través de una 

analítica sanguínea, y si es posible una medición a través de una muestra de sanguínea y de diuresis.  

2. En el estudio de (Lucian et al., 2016) que analiza el riesgo de daño renal agudo después de cirugía 

primaria o de revisión de prótesis total de cadera, prótesis de rodilla con Celecoxib y Ketorolaco; 

recomiendan monitorizar y establecer el riesgo de daño renal agudo en el preoperatorio para evitar la 

exposición a agentes nefrotóxicos en los pacientes de riesgo.  

Recomendaciones de usos de AINEs para disminuir la incidencia de efectos adversos:  

a. Reducir la exposición sistémica a los AINEs en lo posible:  

1. En ancianos se recomienda disminuir la dosis un 25 a 50% e incrementar el tiempo entre cada 

dosis (Falzone, 2013).  

2. Usar la dosis más baja, el tiempo menor posible y según objetivos individuales ( Fine, Michael 

2013) y de (Matthews, 2013).  

3. En 2007 la OMS recomienda hacer una indicación cuidadosa, ajustada a la comorbilidad del 

paciente y al tratamiento habitual; con la mínima dosis posible durante el mínimo tiempo necesario, 

usando la vía tópica cuando sea posible; porque el riesgo CV, Renal y GI es dosis dependiente (Barkin et 

al., 2010).  

b. Aumentar la precaución con la presencia de comorbilidades:  

1. En pacientes con enfermedad renal, los inhibidores de la COX-2 son preferibles a los AINEs no 

selectivos porque la reducción del FGR en ancianos es mediado principalmente por la COX1 (Barkin et 

al., 2010).  

2. En pacientes con factores de riesgo cardiovascular y renal…, evitar el uso inicial de AINES en lo 

posible, usando como primera opción analgésica Paracetamol y Tramadol (UpToDate).  

3. No usar en pacientes con afectación de la función renal (aclaramiento de creatinina menor de 50 

ml/min, depleción de sodio, hipovolemia, síndrome nefrótico o fallo hepático con ascitis) y deberían 

evitarse en pacientes con tratamiento con diuréticos.  

c. Evitar las interacciones farmacológicas de importancia para la función renal: Destacamos por su 

importancia para la función renal (Barkin et al., 2010):  

1. AAS y otros AINE tomados concurrentemente puede elevar el riesgo de hemorragia y de 

empeoramiento de función renal.  

2. La combinación de AINEs y un diurético debería evitarse; y usar con precaución AINEs en 

pacientes que estén tomando IECAs porque el AINEs puede interferir con el efecto antihipertensivo. 
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Discusión/Conclusiones 

El daño renal agudo perioperatorio es un problema de salud importante que puede empeorar el 

pronóstico y la recuperación del paciente. Debemos prevenir su aparición e intentar superarlo lo antes 

posible.  

El uso de los AINEs como componentes habitual de la analgesia perioperatoria, está limitado por su 

influencia en la modulación de la función renal. Hay que hacer una indicación cuidadosa del AINEs, 

adaptándolo a las características individuales del anciano.  

Se recomienda hacer un manejo multimodal de la analgesia perioperatoria, con múltiples fármacos 

en la dosis más baja posible para disminuir sus efectos secundarios, incluyendo el uso de AINES 

selectivos y no selectivos, empezando por el uso prioritario de Paracetamol y Tramadol cuando sea 

posible. Complementándolo con el uso de técnicas de anestesia locorregional continua para analgesia 

postoperatoria.  

Según los datos obtenidos en la revisión, nos recomiendan que en el periodo perioperatorio debemos 

conocer el estado actual de la función renal, que puede estar afectado por la patología urgente del 

paciente. Por ello cuando pensemos en usar un AINE, debemos:  

1. Plantearnos si son necesarios y hacer una historia clínica para ver el riesgo de daño renal agudo, 

según el estado de la función renal actual y la probabilidad de uso de otros agentes nefrotoxicos.  

2. Valorar el estado de la función renal, mediante una estimación de la función renal con la medida 

de creatinina sérica antes de las intervenciones quirúrgicas, y vigilar la función renal posteriormente. 

Recomiendan establecer el estado de la función renal con la clasificación RIFLE de valoración del daño 

renal agudo, que permite clasificar por datos bioquímicos o de diuresis. Una de las ventajas de esta 

clasificación es que abarca el daño renal agudo y el daño renal agudo sobre ERC previa  

3. Hacer un manejo cuidadoso de la fluidoterapia, para evitar la deshidratación perioperatoria, 

mantener una presión de perfusión suficiente y prever la perdida sanguínea para valorar el uso de 

hemoderivados de manera que evitemos la isquemia renal.  

4. Evitar otros agentes nefrotoxicos.  

5. Se pueden usar los AINEs en adultos sin enfermedad renal previa y se recomienda evitarlos en lo 

que tiene enfermedad renal crónica o alteración de la función renal preoperatoria.  

6. No hay suficiente evidencia que recomiende usar los COX-2 antes que los AINEs no selectivos. 

Se plantean dos direcciones hacia donde debe progresar la investigación en el futuro:  

1. Se necesitan más ensayos que comparen los inhibidores selectivos de COX-2 con los AINEs no 

selectivos en los pacientes quirúrgicos para observar si hay reducción del riesgo de efectos renales 

adversos. Esto se debe a que los inhibidores selectivos de COX-2 no han sido muy usados por 

anestesistas para el manejo del dolor postoperatorio debido al temor a las posibles complicaciones 

cardiovasculares.  

2. Se deben investigar nuevos métodos de identificación de daño renal agudo para mejorar el 

diagnóstico perioperatorio, que permitan diseñar nuevos estudios que evalúen los beneficios o daños de 

algunas medidas preventivas. 
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Introducción  

Debido al envejecimiento global, las patologías crónicas y neoplásicas son las principales causas de 

morbimortalidad; por consiguiente, se dice que la edad es el factor de riesgo principal para padecer 

cáncer. Esto ocurre desde hace 50 años, aproximadamente, con el aumento de la esperanza de vida.  

El envejecimiento de la población trae consigo de que la edad es el principal factor de riesgo para el 

padecimiento de cáncer.  

En el año 1990, el 12% de la población era mayor de 65 años, lo que en el año 2030 será del 20%, 

siendo la esperanza de vida en torno a los 90 años edad en países desarrollados. En el año 2005, más del 

50% de los cánceres aparecían en personas mayores de 65 años, y en el año 2030 se prevé que sea mayor 

del 70%. Por otro lado, la mortalidad se ha reducido en pacientes menores de 65 años que padecían esta 

enfermedad; y ha aumentado en los adultos mayores, siendo más del 70% de las muertes producidas por 

cáncer (Bórquez y Romero, 2007). 

La esperanza de vida en España, ha ido aumentando a lo largo del tiempo, y en general en todos los 

países desarrollados, llegando en el año 2008 a los 75 años en los varones y en las mujeres de 83 años. 

Las predicciones futuras que se vienen realizando aseguran un shock demográfico cuando el número de 

mayores de 65 años en 2050 sea del 33,5%. 

El cáncer está directamente relacionado con la edad, ya que es considerada como una patología de 

personas mayores, porque el 60% de los casos se dan en personas mayores de 65 años, y esta población 

es el más numeroso dentro de los tratamientos oncológicos. Debido a esto, se dice que el cáncer en los 

ancianos y el costoso tratamiento de los mismos debe de considerarse un grave problema de salud 

pública debido a sus elevados costes. 

El 60% de los cánceres se curan o cronifican, esto se traduce en un elevado gasto para el Sistema 

Sanitario, por los tratamientos como por las pruebas diagnósticas de seguimiento durante meses o años. 

Para que todo sea más eficiente, es necesario conocer el funcionamiento del organismo y los cambios 

que se van produciendo durante el envejecimiento, y seleccionar a los pacientes que pueda beneficiarse 

tanto de los tratamientos como de las medidas de prevención; y también identificar a los pacientes que no 

son candidatos para someterse a tratamientos por considerarse anciano frágil. 

Se han realizado numerosos adelantos en el campo de la cirugía, y los investigadores afirman que la 

edad no es un impedimento para someterse a una intervención, sólo deben tener una buena expectativa 

de vida y reserva funcional. Es complicado discernir entre esta discriminación hacia los mayores, y es 

una de las prioridades para conseguir el mantenimiento de la salud en las personas de avanzada edad 

(Gómez et al., 2008). 

Las personas de clases sociales más bajas tienen una peor salud percibida que las de clases sociales 

más altas y una mayor mortalidad. Las mujeres en cuanto a los hombres, tienen peor salud percibida, 

aunque por el contrario, tienen una mayor esperanza de vida al nacer (Borrell y Ferrando, 2003). 

Las neoplasias malignas constituyen un grupo de patologías de elevada importancia en el conjunto 

poblacional de las personas mayores, ya que con la edad aumenta la aparición de la mayoría de las 

tumoraciones. 
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El cáncer es la segunda causa de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares. En el año 

2008, en la población anciana, los principales cánceres que se encontraron fueron los de tráquea, 

bronquios y pulmón, próstata y colon en los hombres, y el cáncer de mama y colon en las mujeres. El 

cáncer aumenta con la edad, y con la misma va aumentando el tiempo y exposición a los diferentes 

agentes cancerígenos que se encuentra en nuestro medio ambiente. 

Algunos cánceres han ido aumentando en la población mayor también debido a los hábitos y estilos 

de vida entre otras causas. Por ejemplo, el cáncer de pulmón se relaciona con el consumo de tabaco y en 

cáncer de mama con la dieta. También, el cáncer de colon se relaciona con dieta pobre en fibra, 

sobretodo en personas de bajo poder adquisitivo, así como con factores ambientales e infecciosos 

aumentan la incidencia de padecer tumores de índole maligno (Cruz, Carballo, Valdivia, Massip, y 

García, 2001).  

La persona mayor con cáncer avanzado puede llegar a suponer un problema sanitario, social y 

económico, ya que pierden sus facultades para cubrir sus necesidades básicas de la vida diaria, y lo que 

conlleva a una falta de seguimiento del tratamiento, desnutrición, falta de higiene, etc. Por todo lo 

anterior mencionado, se producen más ingresos hospitalarios, aunque también es frecuente que los 

familiares acudan a su ayuda, y también los servicios sociales (Bórquez y Romero, 2007). 

El cáncer aparece en todos los grupos de edad, pero con mucha mayor frecuencia en las personas 

mayores, por eso se dice que esta fatídica patología es la “enfermedad del viejo”, pero se dan numerosos 

prejuicios por parte del equipo médico para aplicar tratamiento a los ancianos con cáncer. 

Al igual que se ha comentado anterior mente, estos autores coinciden también en que es necesaria la 

investigación del proceso biológico del organismo para aplicar un adecuado tratamiento. Esto debe 

llevarse a cabo para evitar errores en la aplicación de tratamientos poco efectivos o perjudiciales, y dar 

con el tratamiento más adecuado posible en las personas ancianas con enfermedad oncológica (Soriano, 

Carrillo, Arrebola, y Martín, 1995). 

La época actual lleva consigo cambios sociodemográficos, elevado envejecimiento, cambios 

culturales y sociales de la vejez; progresos en la tecnología y del consumo de recursos, que han ido 

produciendo cambios respecto a épocas pasadas. La fijación de los principios éticos no resulta fácil en 

geriatría, sobre todo en las decisiones de tratar o no tratar a determinados pacientes.  

Esto anterior se debe a que todo tratamiento lleva consigo una serie de efectos secundarios 

potenciales, y algunos tratamientos agresivos producen mayor riesgo de morbimortalidad asociado; por 

lo tanto, hay que buscar el mayor beneficio del paciente sin considerarle perjuicio. Alargar la vida y 

mejorar la calidad de vida, conlleva numerosos gastos para el Sistema Sanitario, por eso se deben evitar 

tratamientos que tenga poca probabilidad de curación del paciente. Pero la selección de estos pacientes 

ancianos beneficiarios del tratamiento tiene el riesgo de no ser equitativa y presentar una discriminación. 

Por lo tanto, debe prevalecer el criterio de máximo beneficio para el paciente, dejando los costes y 

distribución de recursos para los que planifican la Sanidad.  

Las personas mayores tienen connotaciones especiales, como pueden ser pluripatología, 

polifarmacia, aumentan el riesgo de morbimortalidad terapéutica. Se producen limitaciones físicas, 

psicológicas y sociales. Las condiciones de vida en muchas ocasiones son peores a los de los adultos 

jóvenes, ya que muchos de ellos viven solos, con dificultades económicas o de comunicación, con 

recursos inferiores; y el tratamiento debe mejorar la calidad de vida y no de supervivencia. Por 

consiguiente, hay que evitar tratamientos que provoquen sufrimiento en el paciente cuando el beneficio 

para el mismo se muy pequeño (Gómez, 2003). 

El aumento del cáncer de mama ha aumentado con el incremento de la esperanza de vida de la 

población, por lo que este tipo de cáncer ha aumentado en mujeres mayores de 65 años. Se encuentra con 

mayor frecuencia en mujeres de clases sociales más altas y en la raza blanca. Y se da más en los países 

desarrollados que en los de en vías de desarrollo. En este estudio se demuestra que la quimioterapia y 
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radioterapia no produjeron efectos secundarios, pero ha de tenerse en cuenta el cuidado personalizado de 

cada paciente (Miranda y Rivera, 2001). 

Por otro lado, y en la misma línea que el estudio anterior, los investigadores afirman que la principal 

causa de muerte en mujeres mayores de 70 años es el cáncer de mama, seguido del cáncer colorrectal. En 

Estados Unidos, en el año 1996 hubo un 44% de nuevos casos y un 56% de muertes en mujeres en esta 

franja de edad. 

No se ha podido demostrar hasta el momento que con la edad aumenta la supervivencia, pero se 

puede decir que las pacientes de edad avanzada con este tipo de cáncer tienen un menor índice de 

supervivencia que las mujeres más jóvenes. En las ancianas se descartan los tratamientos agresivos, por 

la recuperación deficiente y más larga, alteración de la calidad de vida de las mismas y aumento del coste 

para el Sistema Sanitario (Infanzón, 2000). 

El cáncer de mama es la enfermedad maligna más frecuente en mujeres, y la segunda causa de 

muerte tras la de pulmón; y su incidencia ha ido aumentando en los países occidentales. Se prevé que, en 

los países industrializados, una de cada nueve mujeres padezca esta enfermedad. En mujeres menores de 

40 años el porcentaje de padecer cáncer de mama es del 1%. El riesgo de padecer esta enfermedad 

aumenta con la edad, teniendo su máxima incidencia entre los 45-50 años y entre los 60-79 años, 

produciéndose en dos picos de periodos de edad. 

Se han realizado numerosas investigaciones con respecto a la edad y el padecimiento de cáncer de 

mama. Los grupos de mujeres más jóvenes tienen menor supervivencias, mientras que los de edad 

avanzada presentan peor pronóstico. Holmberg et al. Afirmaron en su estudio que la edad es un factor 

determinante de la afectación axilar. La edad de las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama está 

asociada con un comportamiento biológico menos agresivo de los tumores, y tienen un pronóstico más 

favorable (Gava et al., 2002). 

El cáncer es una de las primeras causas de muerte en los países industrializados. Las enfermedades 

neoplásicas son consideradas como propias del anciano, ya que más del 65% de todas ellas ocurre en este 

grupo poblacional. El riesgo de padecer cáncer se incrementa con la edad, ya que la exposición a 

determinados agentes es mayor. En el proceso de envejecer ocurren cambios físicos y psíquicos que 

desencadenan enfermedades más la suma de determinados hábitos como el consumo de tabaco y alcohol, 

hacen de los ancianos más susceptibles a las neoplasias cervicofaciales. 

Las neoplasias de cabeza y cuello forman alrededor del 7% de las neoplasias y es la cuarta causa de 

muerte por padecimiento de cáncer en el hombre. Este tipo de lesiones aparecen por encima de los 50 

años de edad, y aumenta el riesgo hacia los 60 y 70 años, y presentan estadísticas elevadas de curación. 

Los factores de riesgo que determinan su aparición son los que se muestran a continuación: tabaco, 

alcohol, contaminación, radiación, genética, infecciones crónicas y las lesiones precancerosas. El 70% de 

los pacientes diagnosticados, presentan un estadio avanzado de la enfermedad, y por lo tanto, dando 

lugar a un mal pronóstico (Suárez, Pérez, Fernández, y Pérez, 2013). 

 

Objetivos 

Determinar los principales tipos de cáncer que aparecen en las personas mayores. Analizar la 

situación frente a esta enfermedad en este grupo poblacional. Examinar las discriminaciones que se 

producen por tener edad avanzada. 

 

Metodología 

Bases de datos 

Se ha realizado una revisión sistemática, cuya metodología se ha basado para la búsqueda 

bibliográfica las siguientes bases de datos, que versan de temas de salud y ciencias sociales y son las que 

se muestran a continuación: Cuiden, Lilacs, Medline, Cinahl, Scielo, Dialnet y PudMed Health. El límite 

temporal utilizado para dicha revisión ha sido el período comprendido entre (1992-2015), obteniéndose 
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un total de 67 resultados, de las cuáles se seleccionaron 16 para su posterior análisis, ya que cumplieron 

con los criterios de inclusión establecidos. 

La mayoría de los trabajos encontrados, han sido artículos a través de revistas científicas, limitándose 

la búsqueda de los mismos en español.  

 

Descriptores 

Los descriptores utilizados para esta investigación son los que se muestran a continuación: “El 

cáncer en personas mayores”, “El cáncer en ancianos”, “Principales tipos de cáncer en las personas 

mayores”, y “Discriminación de los ancianos en Sanidad”. 

 

Resultados 

En el año 1990, un 12% de la población era mayor de 65 años, en el año 2030 será del 20%, llegando 

la esperanza de vida hacia los 90 años en los países industrializados. En 2005, más del 50% de los casos 

aparecía en personas mayores de 65 años, se prevé que, en el año 2030 sea mayor del 70%.  

La incidencia del padecimiento de cáncer en los dos sexos es de 12 a 36 veces más alta en mayores 

de 65 años, que en personas de 25 a 44 años y de 2 a 3 veces más frecuente en personas de 45 a 64 años. 

La mortalidad por cáncer se ha reducido en menores de 65 años y ha aumentado en las personas 

mayores, siendo un 70% de las muertes que son atribuidas al cáncer tanto en hombres como en mujeres, 

es por ello que se puede decir que el cáncer ha aumentado con la edad.  

Debido al envejecimiento, se producen una serie de cambios en el organismo y, por tanto, los 

tratamientos empleados para tratar el cáncer no actúan del mismo modo que en personas más jóvenes y 

responde de diferente manera a las terapias de oncología, cirugía, radioterapia y quimioterapia.  

Los cambios relacionados con la edad y la administración de la quimioterapia, son los que se 

muestran a continuación: Disminución del Volumen de Distribución; Disminución del Volumen Minuto 

de Filtrado Glomerular; alteración del metabolismo hepático. En cuanto a la radioterapia, tienen más 

posibilidades de padecer mucositis. En cuanto a la cirugía oncológica, no hay mucha diferencia en 

cuanto a las personas más jóvenes, un factor a tener en cuenta sería el proceso de recuperación de cada 

individuo.  

De forma general, los tratamientos de radioterapia y quimioterapia son bien tolerados por las 

personas de edad avanzada, pero la braquiterapia merece especial mención ya que reduce las 

complicaciones sobre los tejidos no tumorales en el anciano. Algunos efectos que produce la radioterapia 

sobre el organismo son: mucositis por la menor reserva celular pluripotenciales en la mucosa. En el 

cáncer de cabeza y cuello, el factor nutricional es muy importante, y es necesario apoyo nutricional 

intensivo (Bórquez y Romero, 2007).  

La mayoría de los pacientes que se dan radioterapia conforman el grupo de edad de 70 a 79 años y 

predominó el sexo masculino. Los estudios más frecuentes son los de cáncer de pulmón en el hombre y 

el cáncer de mama en el sexo femenino. La mitad de los enfermos objeto de estudio tuvo buena respuesta 

al tratamiento radioterápico, y el efecto adverso que se dio con mayor frecuencia fue la radiodermitis. De 

forma general, se puede decir que la radioterapia es un tratamiento eficaz para tratar a los pacientes 

oncológicos geriátricos (Benítez y Díaz, 2015). 

En cuanto a las intervenciones de cirugía oncológica, existen estudios que determinan que no hay 

diferencia entre operar a una persona mayor o menor de 70 años, pero habrá que dar atención 

individualizada a los pacientes y ver sus condiciones de vida, hábitos, autonomía para las actividades de 

la vida diaria, etc. (Bórquez y Romero, 2007).  

El cáncer de próstata ocupa el primer lugar como causa de muerte, (254,1 por 100.000 habitantes; en 

segundo lugar, el cáncer de pulmón (189,6). En hombres, el tumor más frecuente es el de próstata y 

pulmón, y en mujeres el cáncer de pulmón seguido del cáncer de mama. Según la edad el grupo de 
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población mayor de 75 años es el más afectado en ambos sexos por el padecimiento de padecer esta 

fatídica enfermedad (Cruz, Carballo, Valdivia, Massip, y García, 2001). 

El cáncer de mama aparece con mayor frecuencia en los países industrializados, que en los países en 

vías de desarrollo. Las pacientes tratadas con radioterapia y quimioterapia no tuvieron efectos adversos. 

Las mujeres mayores de 65 años con carcinoma de mama, deben ser tratadas de forma individual.  

De forma general se puede decir que la edad no está relacionada con el tratamiento oncológico, ya 

sea quirúrgico, hormonal, quimioterapia o radioterapia (Miranda y Rivera, 2001).  

Los pacientes de mayor edad se diagnostican en estadios más avanzados de la enfermedad, que los 

pacientes de menor edad. Esto es debido al retarde en solicitar atención sanitaria, falsa interpretación de 

signos y síntomas, enmascaramiento de síntomas por enfermedades crónicas, barreras de comunicación, 

aislamiento social, etc. (Suárez, Pérez, Fernández, y Pérez, 2013). 

El estudio realizado por estos autores determina que la mortalidad aumenta por padecimiento de 

cáncer cuanto más se incrementa el envejecimiento de la población. Esto anterior supone un aumento de 

la demanda de los diferentes servicios de salud relacionados con la atención al paciente oncológico en la 

etapa final de su vida. 

Pérez Manga afirma en su estudio que, en este tipo de pacientes oncológicos hay una serie de 

circunstancias que inciden en la valoración, diagnóstico y tratamiento, como pueden ser las que se 

muestran a continuación: enfermedades crónicas, deterioro cognitivo, función nutricional, dependencia o 

autonomía, o la falta de programas específicos para este rango de edad. De forma general, los pacientes 

oncológicos mayores de 75 años son excluidos de los esquemas de tratamiento investigacional, y 

conlleva que sea complicado saber qué fármaco funciona en el anciano (Cruz, Carballo, Valdivia, 

Massip, y García, (2001). 

Existen discrepancias entre los autores en cuanto a la definición del rango de edad de la tercera edad, 

que gira en torno entre los 6-70 años de edad, en su trabajo han determinado a este grupo poblacional a 

partir de los 70 años.  

Algunos autores consideran el cáncer como “la enfermedad del viejo”, y existen algunos prejuicios 

por parte de facultativos para aplicar los tratamientos a los pacientes que están ya en la tercera edad, 

afectados por alguna tumoración maligna.  

Con el envejecimiento global, aumenta el número de neoplasias malignas en el anciano, por lo que 

habrá que investigar más a la hora de aplicar un determinado tratamiento y conocer el funcionamiento de 

los mismo en el organismo de las personas mayores, para lograr que la aplicación de las terapias sean lo 

más adecuadas posible y darles una solución del problema de forma acertada.  

Se recomienda que el tratamiento sea adaptado a la persona en función de su edad biológica y no a su 

edad cronológica. Por ello, es necesario que los oncólogos y geriatras trabajen de forman conjunta en 

investigaciones o estudios prospectivos para poner puntos en común y lograr una mejor atención al 

paciente geriátrico oncológico (Soriano, Carrillo, Arrebola, y Martín, 1995). 

Las personas de clases sociales más bajas tienen una peor salud percibida que las de clases sociales 

más altas y una mayor mortalidad. Las mujeres en cuanto a los hombres, tienen una peor salud percibida 

de su salud, aunque, por el contrario, tienen una mayor esperanza de vida al nacer.  

La Organización Mundial de la Salud, determina como desigualdad algo que se puede evitar y que es 

algo injusto e innecesario. Estas desigualdades sociales en salud también pasan con las personas de edad 

avanzada, a pesar que hay aspectos éticos que tienen gran influencia como la movilidad social y la 

mortalidad selectiva (Borrell y Ferrando, 2003). 

En cuanto a la limitación de la población mayor en el sistema sanitario, se trata de un gran problema 

cada vez más aumento. La aplicación de la ética profesional no siempre es fácil en el mundo de la 

geriatría, sobre todo en las decisiones de tratar o no tratar al paciente. 



Análisis de la situación social actual en personas mayores que… 

312                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Todos los tratamientos presentan efectos secundarios, y en el anciano por sus funciones fisiológicas 

pueden ser más elevadas que en la población de menor edad. Es, por tanto, que el paciente debe buscar el 

máximo beneficio del paciente con el menor riesgo posible para su vida. 

Los recursos sanitarios son limitados, ya que cuanto más envejece la población mayor es la demanda 

de los servicios de salud, y se debe evitar el uso abusivo de tratamientos que tienen poca efectividad y 

conllevan un coste muy elevado para el Sistema Sanitario de Salud. Es aquí cuando se habla de 

discriminación de los ancianos porque en determinadas ocasiones se tiene más en cuenta el coste de los 

tratamientos y no las necesidades o beneficios de la persona afectada por una enfermedad oncológica de 

edad avanzada. Debe tenerse en cuenta siempre el criterio de máximo beneficio para el paciente, dejando 

atrás los costes y distribución de los recursos sanitarios.  

Por otra parte, el anciano puede tener limitada su capacidad para tomar decisiones, es aquí donde la 

familia debe tomar decisiones en su nombre a la hora de aplicar unos determinados tratamientos.  

Las personas mayores tienen más connotaciones especiales, como pueden ser menor capacidad del 

organismo frente a situaciones de estrés, padecer múltiples enfermedades, y tomar muchos 

medicamentos, con lo cual aumenta el riesgo de morbimortalidad terapéutica. Se producen limitaciones 

físicas, psicológicas y sociales. Las condiciones de vida de algunas personas mayores también son 

peores, ya que algunos de ellos viven en sus hogares solos, aislados, fuera de su entorno, con mayores 

dificultades de comunicación y también a nivel económico, etc. 

Hay que evitar aplicar terapias que hagan sufrir a este tipo de paciente cuando obtienen un escaso 

beneficio. Al igual que los autores anteriores, estos investigadores en su trabajo coinciden en que “la 

edad debe ser considerada como un parámetro científico no como un prejuicio”.  

En numerosas ocasiones se tiende a discriminar a las personas mayores en el ámbito de la salud, 

como pueden ser en unidades especiales del hospital, como UCI; determinadas intervenciones 

quirúrgicas, tratamientos oncológicos, dando mayor prioridad a los pacientes más jóvenes; y terapias 

farmacológicas (Gómez, 2003). 

Estos autores también coinciden en que el cáncer aumenta con la edad, ya que al menos el 60% de 

los tumores malignos aparecen en personas mayores de 60 años. Por ello, esto debe ser considerado 

como un gran problema para el Sistema Sanitario por los elevados costes de los tratamientos 

oncológicos, tanto en los tratamientos como en los seguimientos, ya que algunos cánceres se pueden 

llegar a curar y hay q seguir a estos individuos en sus revisiones periódicas, ya sea en la realización de 

analíticas, pruebas radiológicas, como pueden ser resonancias, tomografía axial computarizada, 

ecografía, entre otras. 

Al igual que en los párrafos anteriores, estos autores coinciden en que se debe conocer con precisión 

el organismo de paciente geriátrico para poder aplicar un tratamiento adecuado. La edad no deber ser un 

impedimento para que una persona no pueda beneficiarse de la terapia, por lo tanto, debemos combatir 

las discriminaciones que ser producen en el mantenimiento de la salud del anciano, y lo más importante 

de todo permitirá identificar los pacientes no candidatos de tratamientos curativos, por tratarse de 

población frágil. 

Los adelantos que se han ido produciendo en la cirugía, sobretodo en la mínimamente invasiva, 

como, ha permitido prever que un gran número de pacientes ancianos oncológicos se beneficiarán de un 

tratamiento curativo para su enfermedad, ya que la recuperación postquirúrgica es mayor que en la 

cirugía invasiva. La edad aquí no será lo que determine si un paciente se somete a una operación, sino 

que será la expectativa y reserva funcional del mismo, es por ello, por lo que se debe dar atención 

individualizada, ya mencionado anteriormente (Gómez et al., 2008). 

 

Discusión/Conclusiones 

Como conclusión final de esta investigación teórica, se puede afirmar que los ancianos constituyen el 

grupo poblacional que más padecen esta enfermedad. Y se debe tener en cuenta a la hora de gestionar los 
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recursos en el Sistema de Salud, tanto en el tratamiento para su curación como el seguimiento en meses 

posteriores e incluso años, tienen un coste muy elevado. 

Para minimizar los costes, se deben ampliar las investigaciones para el conocimiento de la persona 

geriátrica y el funcionamiento de los tratamientos oncológicos en los mismos. Los adelantos en la 

cirugía, cada vez menos invasiva, permite a las personas mayores someterse a determinadas operaciones, 

ya que la recuperación es más rápida. 

La edad no debe influir a la hora de tratar o no a un paciente con cáncer, especialmente en aquellas 

personas que tengan una buena calidad de vida y mantengan sus capacidades físicas, psicológicas y 

sociales. 

Actualmente, existe discriminación en la atención sanitaria a las personas mayores, como pueden ser, 

restricción en áreas especiales del hospital, como UCI o la de coronarias; limitación en tratamientos 

farmacológicos, no sometimiento a operaciones quirúrgicas, etc. 
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CAPÍTULO 43 

Manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en pacientes ancianos 

 ¿Un problema diferente? 
 

Carmen Molina Villalba, Esther Merino Gallego, y Leticia Miras Lucas 
Hospital de Poniente 

 

 

Introducción  

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) engloba una serie de trastornos de causa desconocida, 

asociados a una respuesta inmune desmesurada que produce lesiones de profundidad y extensión variable 

en el intestino. Son fundamentalmente la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU). Todas 

presentan un curso crónico, sin tendencia a la curación y con una evolución difícil de predecir, en la que 

alternan periodos de mayor y menor intensidad sintomática. Así mismo, durante la evolución de la 

enfermedad pueden aparecer manifestaciones extraintestinales con alta prevalencia (hasta en el 35%), 

siendo los órganos más frecuentemente afectados: ojos (uveítis), piel (eritema nodoso, pioderma 

gangrenoso), articulaciones (artritis, artralgias), riñones, hígado y vía biliar.  

Son patologías que afectan generalmente a jóvenes y aunque estudios epidemiológicos sugirieron 

una distribución bimodal con un segundo pico de incidencia entre los 50-70 años, no ha sido observado 

en estudios poblacionales. Por lo tanto, se cuestiona dicha distribución etaria y reflejando los resultados 

previos errores diagnósticos debido a la similitud con otras patologías más frecuentes en esta etapa 

(Gisbert, 2014; Beltrán, 2011). 

Tanto la incidencia como la prevalencia de la CU y la EC están aumentando a nivel mundial (Ha y 

Katz, 2013). Esto junto a un envejecimiento de la población por el aumento de la esperanza de vida (Ha, 

2014), avocan en un aumento de la prevalencia de EII en pacientes ancianos (>65 años). Así pues, en la 

actualidad entre el 10 y el 15% de los pacientes son diagnosticados de EII con edades superiores a los 60 

años, y hasta el 30 % de la población con EII supera los 60 años. También se observa un descenso de 

incidencia de EII conforme aumenta la edad, de tal modo que el 65 % de los pacientes ancianos tienen 

entre 60-70 años y tan solo el 10% superan los 80 años (Gisbert, 2014). 

En los pacientes geriátricos se producen cambios asociados al envejecimiento tales como alteración 

del sistema inmune y de la microbiota, cambios en la farmacocinética y farmacodinámica, la presencia 

de comorbilidades, polimedicación y la disminución de la reserva física que van a condicionar el manejo 

de la EII (Ha y Katz, 2014). 

El objetivo de esta revisión se fundamenta por tanto, en el estudio de las características clínicas 

diferenciales en el subgrupo de pacientes EII de edad avanzada, así como el efecto de la comorbilidad y 

la polimedicación en la gravedad y en las interacciones farmacológicas. También se estudiará la 

mortalidad, el riesgo de neoplasias y otras complicaciones así como las particularidades de los 

tratamientos médico-quirúrgicos de la EII en los pacientes ancianos. 

 

Metodología 

Para la realización de este estudio se ha llevado a cabo una búsqueda sistemática y una revisión de la 

literatura existente en las bases de datos: PubMed, Science Direct, Scielo, Medline. Los descriptores del 

Medical Subjects Headings combinados para la búsqueda fueron: “Elderly patient”, “Inflammatory 

bowel disease ”. Se seleccionaron un total de 20 publicaciones de los últimos 10 años, tanto en español 

como en inglés. 

 



Manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en… 

316                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Resultados 

Los pacientes de edad avanzada que padecen EII pueden dividirse en dos grupos: sujetos con EII de 

inicio tardío y aquellos con EII de larga evolución donde el inicio de la enfermedad se produjo a edades 

jóvenes (Gisbert, 2014).  

Pese a los importantes avances en el conocimiento y manejo de dicha patología existe controversia 

en cuanto a la presentación clínica, diagnóstico y manejo en los pacientes geriátricos debido 

principalmente a la escasez de estudios realizados en estos pacientes y a las características especiales de 

los mismos, sobretodo en aquellos pacientes considerados ancianos frágiles.  

1- Etiopatogenia  

La patogénesis de la enfermedad inflamatoria intestinal engloba la predisposición genética y una 

compleja relación entre factores ambientales y disregulación del sistema inmune.  

Los pacientes seniles presentan una inmunodeficiencia sistémica relativa con disminución de la 

funcionalidad de la inmunidad innata y adaptativa (Ha, 2014). Por tanto, el envejecimiento puede 

predisponer a enfermedades atribuibles a la disfunción del sistema inmunológico; que en el caso de la 

EII podría traducirse en una deficiente inmunidad luminal protectora con mayor riesgo de infecciones 

gastrointestinales y una respuesta inflamatoria excesiva que avocan en un aumento de la fragilidad en 

estos pacientes debido a la anorexia, la malnutrición y el estado catabólico con pérdida de peso 

secundaria y disminución de la reserva física así como un importante aumento de la morbimortalidad.  

Por otro lado, en los pacientes con EII sobretodo aquellos de edad avanzada se ha observado una 

disminución de la diversidad de la microbiota intestinal.  

2- Presentación clínica y curso clínico  

En pacientes ancianos es menos común la existencia de historia familiar de EII, lo que orienta a una 

menor importancia de la carga genética y mayor influencia ambiental que en pacientes que desarrollan la 

enfermedad a edades más precoces (Gisbert, 2014).  

La presentación clínica es similar a la clínica de pacientes más jóvenes, con algunas excepciones 

(Beltran et al., 2009).  

La colitis ulcerosa en ancianos se puede presentar con clínica sutil con menor rectorragia, diarrea y 

dolor abdominal, sin embargo los brotes iniciales pueden ser más severos. Además aumentan el número 

de casos de presentación atípica con estreñimiento. En cuanto a la localización según la Clasificación de 

Montreal, en los pacientes añosos es más frecuente la proctitis (42% en los mayores de 60 años vs 33% 

en los menores de dicha edad) y la colitis izquierda; y presentan menores tasas de progresión y extensión 

hacia colon proximal (15% vs 50% en pacientes pediátricos) (Gisbert, 2014). También se observa la 

existencia de una correlación inversa entre riesgo de recurrencia y la edad de inicio de la CU, es decir, 

los pacientes añosos tienen menor riesgo de presentar nuevos brotes.  

Los pacientes ancianos con enfermedad de Crohn, al igual que en la CU, presentan al diagnóstico 

síntomas menos llamativos con menor diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso, fiebre y 

manifestaciones extraintestinales (MEIs). Se observa un comportamiento menos agresivo con menor 

riesgo de complicaciones fistulizantes y estenosantes; en este sentido existe un estudio de Gower-

Rousseau (2013) en el que demuestra una tasa de complicaciones en pacientes ancianos del 30% siendo 

del 50 % en pacientes pediátricos. El registro francés EPIMAD (Charpentier et al., 2013) informa de la 

existencia de un patrón inflamatorio hasta en el 78% de los pacientes mayores de 60 años, siendo menos 

frecuentes los fenotipos fistulizante y estenosante al compararlo con la población entre 18-60 años. La 

afectación colónica es la localización más frecuente de la EC, siendo poco frecuente una afectación 

extensa del mismo o la afectación de intestino delgado a diferencia de la EC en jóvenes, de localización 

predominantemente ileo-cólica. En el estudio de Freeman (2005) se observa una prevalencia de 

afectación aislada del colon del 48% en los mayores de 40 años siendo tan solo del 20 % en los menores 

de 20 años. Por último, el cambio del patrón de comportamiento a fistulizante o estenosante es 
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excepcional en pacientes de edad avanzada siendo más frecuente a edades más precoces; tan sólo se 

observó en el 9% (Charpentier et al., 2012). 

Respecto a las MEIs no existen diferencias con pacientes jóvenes. En un estudio reciente, hasta el 

17% de los pacientes con EII mayores de 60 años presentaron dichas manifestaciones siendo la artritis 

periférica la más prevalente seguidas por orden decreciente de uveítis, espondilitis y eritema nodoso 

(Hadithi, 2008).  

3- Diagnóstico diferencial.  

En los pacientes ancianos existen otras afecciones intestinales más comunes, como la enfermedad 

diverticular, la colitis isquémica, de origen infeccioso o asociado a ingesta de antiinflamatorios que 

pueden dificultar el diagnóstico de la EII. Existen estudios que estiman una elevada tasa de diagnósticos 

iniciales erróneos (hasta el 60%) en el anciano con EII (Katz y Pardi, 2011). Así mismo también se ha 

observado un mayor retraso diagnóstico respecto a pacientes jóvenes con estas patologías (6 años vs 2 

años) (Wagtmans, Verspaget, Lamers, y van Hogezand, 1998); de ahí la importancia de practicar un 

correcto diagnóstico diferencial (tabla 1).  

 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la EII en ancianos 

ENFERMEDAD CLÍNICA 
HALLAZGOS 

ENDOSCÓPICOS 
COMENTARIOS 

Diverticulitis y 

sangrado diverticular 

La diverticulitis puede 

mimetizar EC sobretodo 

cuando se presenta con 

abscesos, fístulas o 

perforación. 

  

Colitis asociada a 

diverticulosis 

Rectorragia, dolor 

abdominal, diarrea. 

Colitis segmentaria, 

peridiverticular con 

sigma afectado y recto 

y colon proximal 

indemne. 

Puede simular clínica, 

endoscópica e 

histológicamente la la EII. 

Además es frecuente que 

coexistan ambas entidades en 

pacientes ancianos. 

Colitis isquémica 

Curso agudo con dolor 

abdominal y 

rectorragia.  

Colitis segmentaria 

sobretodo afectando a 

sigma y colon 

izquierdo. 

A veces el curso indolente 

puede confundir el 

diagnóstico, sobretodo con la 

EC segmentaria. 

Colitis microscópica 
Diarrea acuosa sin 

rectorragia ni fiebre. 

Endoscopia normal con 

múltiples biopsias del 

colon y asociación con 

enfermedad celíaca. 

 

Colitis infecciosa 

Diarrea disenteriforme. 

Puede ser producida por 

numerosos 

microoganismos, a 

descartar C. difficile.  

Afectación difusa del 

colon. 

Supone un incremento de la 

morbimortalidad en ancianos. 

Colitis asociada a los 

AINES 

Dolor abdominal 

recurrente, obstrucción, 

perforación, hemorragia 

o anemia crónica. 

Lesiones aisladas 

presentes en culaquier 

parte del intestino. 

Pueden agravar EII. 

 

Colitis asociada a 

radiación 

Antecedentes de 

radioterapia por cáncer 

ginecológico, rectal o 

prostático. 

Similares a la EII.  

 

4- Riesgo de neoplasias.  

Al comparar a los pacientes ancianos con enfermedad de Crohn con la población general se demostró 

en los primeros un mayor riesgo de neoplasias entre las que destacan adenocarcinoma de intestino 

delgado, pancreático, renal, gástrico y pulmonar. Por ello, en estos pacientes es imprescindible descartar 

procesos neoplásicos antes de iniciar tratamiento con inmunosupresores o biológicos.  
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Además el alto riesgo de linfoma no Hodgkin y de cáncer de piel no melanósico asociado al uso de 

tiopurinas, así como el riesgo de melanoma en pacientes tratados con anti-TNF se incrementa con la 

edad, por lo que el riesgo de dichas neoplasias es mayor (Gisbert, 2014).  

Por otra parte, el riesgo de cáncer de colon y recto (CCR) en la colitis ulcerosa al igual que en 

pacientes más jóvenes se relaciona con la extensión y los años de evolución de la enfermedad, pero no 

con la edad del paciente. Por tanto, las recomendaciones del screening de CCR no difieren de las de 

pacientes más jóvenes; pero debe llevarse acabo cuando el paciente presenta una esperanza de vida 

suficiente para beneficiarse de un tratamiento precoz y siempre que el estado general permita una 

intervención quirúrgica en caso de detectar displasia.  

Respecto al pronóstico del CCR en ancianos con EII existe controversia, pues estudios apoyan una 

mayor supervivencia pero otros no encuentran diferencias con los CCR esporádicos.  

5- Gravedad, requerimientos hospitalarios y mortalidad.  

Los pacientes mayores requieren mayor número de ingresos hospitalarios que pacientes más jóvenes 

(Gisbert y Chaparro, 2014; Ha y Katz, 2014). Esto puede explicarse por la mayor tendencia por parte del 

facultativo de cursar ingresos en pacientes geriátricos con peor manejo de la sintomatología por pérdida 

de la reserva física y por otra parte, por una intensa búsqueda de atención sanitaria debido a efectos 

adversos de los fármacos usados para el tratamiento de la EII, las comorbilidades preexistentes; así como 

una menor tolerancia de la carga inflamatoria que se traduce en mayor porcentaje de hipovolemia, 

alteraciones electrolíticas, anemia con requerimientos transfusionales y malnutrición que resultan ser los 

motivos de ingreso más frecuentes. En cambio, en estas edades los ingresos por complicaciones 

fistulizantes u obstructivas son menos frecuentes. Al igual que en la población general, la edad avanzada 

supone un factor de riesgo independiente para la mortalidad intrahospitalaria.  

Por otro lado, se ha observado que estos pacientes son más propensos a sufrir infecciones graves 

representado una morbimortalidad añadida. Destaca una mayor susceptibilidad para padecer infecciones 

por C. difficile y agentes oportunistas.  

Otra complicación con mayor incidencia en pacientes ancianos son los eventos tromoboembólicos. 

Además del estado de hipercoagulabilidad secundario al estatus inflamatorio de la EII, en el grupo senil 

factores como la deshidratación, la escasa movilidad y la probable coexistencia con neoplasias (como el 

cáncer colorrectal) incrementan dicho riesgo. Ananthakrishnan, Binion (2009) añaden que un tercio de 

los pacientes con CU mayores de 80 años presentaron una trombosis venosa durante la hospitalización; 

de ahí la importancia de implantar la profilaxis con heparina en los pacientes hospitalizados por brote de 

EII.  

Finalmente, se observa una mayor proporción de complicaciones endoscópicas como perforaciones 

durante estudios endoscópicos; aún así el estudio retrospectivo de Herheggen (2008), solo se detectaron 

0,8% de complicaciones graves y ninguna se relacionó con la edad avanzada (Terheggen 2008).  

Pese a que en general, los pacientes con EII mantienen una esperanza de vida similar a la de la 

población general, existen numerosos estudios que sugieren que la edad avanzada es un factor de riesgo 

independiente de mortalidad en estos pacientes, incluso ajustado por comorbilidades (Gisbert y 

Chaparro, 2014).  

6- Cambios asociados a la edad y la traducción clínica  

- Farmacocinética y metabolismo de fármacos  

En los pacientes añosos se producen cambios fisiológicos que pueden alterar el metabolismo y la 

vida media de los fármacos y por tanto precisar ajuste de dosis. Entre estos cambios se encuentran el 

aumento de masa grasa corporal con disminución de masa muscular, agua corporal y plasma circulante. 

También se produce una disminución del aclaramiento del fármaco debido a la reducción del flujo 

sanguíneo esplácnico y hepático y a la disminución de la tasa de filtrado glomerular; así como cambios 

en la proporción de fármaco ligado a proteínas plasmáticas.  
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Pese a ello, existen pocos estudios de farmacocinética y dosificación en pacientes ancianos con EII, 

por lo que la eficacia terapéutica y seguridad de las terapias farmacológicas se extrapolan de estudios en 

pacientes más jóvenes.  

Los ancianos sometidos a corticoterapia presentan un mayor riesgo de efectos adversos, como 

glaucoma, cataratas, infecciones, diabetes, hiperlipidemia, hipertensión arterial, osteoporosis y fracturas; 

por ello es preciso evitar la exposición a largo plazo o repetida.  

El tratamiento con mesalazina en pacientes con disminución del filtrado glomerular aumenta el 

riesgo de nefrotoxicidad, por lo que aunque la toxicidad en humanos es poco frecuente y parece ser 

independiente de la dosis y duración del tratamiento, es preciso la monitorización de la función renal de 

pacientes ancianos.  

Las tiopurinas precisan del metabolismo hepático (enzima tiopurinametiltransferasa) para originar 

los metabolitos activos, por lo que el grado de actividad de dicha enzima determina un equilibrio entre 

fármaco activo y hepatotoxicidad. El riesgo de linfoma y cáncer de piel, mayor en pacientes ancianos 

puede reflejar cambios inmunomediados así como resultado de aclaramiento y metabolismo diferente a 

pacientes jóvenes.  

Respecto a la farmacocinética de los anti-TNF, el aumento de la PCR y TNF, la disminución del 

catabolismo por el sistema reticuloendotelial y la reducción de la albúmina sérica frecuente en estos 

pacientes, pueden interferir con los niveles terapéuticos; por lo que la monitorización del fármaco podría 

ser necesaria para equilibrar la eficacia-toxicidad.  

- Comorbilidad y polimedicación.  

Se ha objetivado un aumento de las comorbilidades a medida que aumenta la edad. Así entorno al 

20% de los pacientes mayores de 65 años presentan cinco o más patologías crónicas entre las que 

destacan las enfermedades cardiovasculares, pulmonares crónicas, la diabetes y las cerebrovasculares 

(Tinetti, 2004). 

En los pacientes ancianos hospitalizados con EII la presencia de comorbilidades se asocia a un 

aumento del número de hospitalizaciones secundarias a infección, de complicaciones postquirúrgicas y 

mayor mortalidad hospitalaria; por lo que es necesario un manejo multidisciplinar. Además la presencia 

de otras enfermedades crónicas pueden limitar el uso de distintos fármacos como es el caso de los 

corticoides en pacientes con síndrome metabólico, los anti-TNF en pacientes con insuficiencia cardíaca 

grado III/IV o el uso de tiopurinas en pacientes sometidos a quimioterápicos.  

Otro problema de la coexistencia de afecciones crónicas es la ingesta de múltiples fármacos. En el 

estudio de Parian (2015), hasta el 43% de los pacientes ancianos con EII tomaban 10 o más fármacos y 

dicha polimedicación grave se asoció al aumento de edad, a mayor comorbilidad y al tratamiento crónico 

con corticoides. En este estudio el 73 % presentó una interacción medicamentosa y hasta el 40% de éstas 

estaban implicados fármacos usados para el control de la EII.  

Hemos observado también una asociación entre el aumento de la polimedicación y mayor puntuación 

en índices de actividad de la EC y menor puntuación en test de calidad de vida.  

Además los efectos adversos y las interacciones propician la ingesta de nuevos fármacos para paliar 

dichos síntomas.  

Por todo ello, es prioritario conocer el tratamiento actualizado de los pacientes ancianos para preveer 

posibles interacciones y prescribir nuevas terapias valorando eficacia, especificando dosis y duración.  

7- Tratamiento médico  

En general, el manejo de los pacientes ancianos con enfermedad inflamatoria intestinal es similar a 

los pacientes menores de 60 años, con la disponibilidad de los mismos grupos terapéuticos y buenas tasas 

de respuesta al tratamiento médico, aunque con ciertas consideraciones que se comentan a continuación.  

El objetivo del tratamiento de la EII consiste en alcanzar la remisión clínica y curación mucosa; sin 

embargo la evaluación de la respuesta terapéutica en pacientes ancianos puede ser más compleja.  
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Debido a la polimedicación tanto por las comorbilidades asociadas como por la necesidad de 

múltiples fármacos y dosis para conseguir la remisión clínica de la EII, son frecuentes los olvidos en las 

tomas de la medicación, causa más común de no adherencia.  

Actualmente, la tendencia a instaurar tratamientos médicos agresivos y potentes sobretodo en la EC, 

demuestra importantes beneficios. Sin embargo esta estrategia no está evaluada en pacientes añosos. Esto 

queda reflejado en diversos estudios que evidencian un menor uso de inmunosupresores y biológicos 

(Steven et al., 2016) o el registro EPIMAD (Charpentier et al., 2013) donde solo el 27% de los pacientes 

ancianos con EC y el 16 % con CU recibían inmunosupresores y tan sólo el 3% anti-TNF.  

Los 5-aminosalicilatos poseen una eficacia similar en pacientes ancianos y jóvenes. Hasta un 75 % 

de los pacientes ancianos con EII reciben dicho tratamiento (Benchimol et al., 2013). Existe riesgo de 

nefrotoxicidad sobretodo en aquellos pacientes con disminución del filtrado glomerular e interacciona 

con fármacos como la digoxina, isoniazida y la warfarina. La administración tópica (rectal) de los 

pacientes de edad avanzada puede ser dificultosa y poco efectiva por la presencia de incompetencia de 

esfínter anal  

La corticoterapia está asociada a un mayor número de efectos adversos graves en pacientes ancianos 

con EII, alcanzado incluso un 40%, destacando la osteoporosis hasta en el 16%. Esta se asoció también a 

malabsorción y déficit de vitamina D y calcio. Por ello, en estos pacientes con corticoterapia crónica han 

de realizarse densitometrías óseas y pautar aportes de vitmaina D, calcio y tratamiento con bifosfonatos. 

Otros efectos secundarios frecuentes son depresión, hipertensión, descompensación diabética así como 

descompensación de la insuficiencia cardíaca congestiva.  

En los pacientes ancianos las mayores tasas de corticodependencia conducen a una mayor necesidad 

de terapias inmunosupresoras; en cambio de forma paradójica el uso de inmunomoduladores y biológicos 

es infrecuente, siendo el tratamiento crónico con corticoides frecuentemente prescrito como evidencia el 

estudio de Juneja et al. (2012) donde hasta el 32% de los pacientes recibieron corticoides a largo plazo 

(más de 6 meses) y sólo el 6% y el 3% tomaban inmunosupresores o biológicos respectivamente. Estos 

resultados ponen de manifiesto el respeto a la prescripción de los mismos, debido al incremento de los 

efectos adversos asociados a la inmunosupresión en pacientes ancianos, incluyendo un mayor riesgo de 

infecciones graves y neoplasias.  

Respecto al tratamiento con tiopurinas no se han encontrado diferencias en eficacia, el metabolismo 

y la toxicidad entre los pacientes mayores de 60 años y los pacientes más jóvenes. Son generalmente 

bien tolerados, con una incidencia relativamente baja de efectos adversos en este grupo de edad.  

El uso de tiopurinas en la EII parece aumentar el riesgo de linfoma y de cáncer de piel no melanoma 

en comparación con la población general. El estudio francés CESAME (Beatugerie et al., 2009) 

identificó como factores de riesgo para el desarrollo de linfoma la edad avanzada, el sexo masculino y la 

duración de la EII. Además este riesgo se elevó aún más para los pacientes con terapia combinadas de 

tiopurinas y anti-TNF.  

Los beneficios del tratamiento con azatioprina son mayores en los pacientes más jóvenes; siendo 

discutible en los pacientes ancianos con EC. De hecho el estudio de Alexakis et al (2017) mostró con el 

tratamiento con azatioprina durante 12 meses o más una reducción del riesgo de colectomía en la CU en 

ancianos sin modificar el riesgo quirúrgico de los pacientes afectos de EC tardía.  

El metotrexato no se ha estudiado específicamente en los ancianos, pero no hay evidencia de 

diferencias en la eficacia según el grupo etario. La toxicidad gastrointestinal y hematológica sí es más 

frecuente en los pacientes de mayor edad.  

El riesgo de efectos adversos con la ciclosporina es probablemente significativamente mayor en los 

pacientes de más edad así como las contraindicaciones (insuficiencia renal, hipertensión). Por lo tanto, 

los ancianos no se consideran candidatos ideales para dicho tratamiento.  

En cuanto a la eficacia y seguridad del tratamiento con anti-TNF en pacientes ancianos poco se sabe, 

puesto que la mayoría de los ensayos publicados no incluyen este perfil de pacientes. En cuanto a la 
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eficacia, existen estudios con tasas de remisión clínica similares en pacientes mayores y menores de 65 

años; sin embargo, Desai et al. (2014) demostraron que sólo el 61% de los pacientes mayores de 60 años 

respondían en comparación con el 83% de los pacientes más jóvenes. En términos de seguridad, la 

infección es la principal preocupación de la terapia biológica, presentado tasas más altas de infecciones 

graves (11% vs. 0,5%) y mayor mortalidad (10% vs. 2%) que los pacientes ancianos tratados con otros 

fármacos (Cottone et al., 2011). Estas tasas se elevan cuando se combinan con otros inmunosupresores o 

corticoides.  

El vedolizumab (anticuerpo anti-integrina selectivo) ha demostrado un perfil de seguridad y eficacia 

similar para todos los grupos etarios (Yajnik et al., 2017).  

8- Tratamiento quirúrgico  

Debido al fracaso del tratamiento médico y a las limitaciones y riesgos de las terapias 

inmunosupresoras en pacientes ancianos con EII, la cirugía es una opción terapéutica a considerar.  

En el estudio de Alexakis et al. (2017) se observó que el riesgo de colectomía en la CU era igual en 

ancianos que en adultos más jóvenes, en cambio en la EC el riesgo de cirugía es menor en pacientes de 

edad avanzada.  

La recurrencia tras la resección quirúrgica en la EC parece ser hasta cinco veces mayor en pacientes 

ancianos, aunque otros estudios detectan tasas menores de recurrencias al compararlo con pacientes más 

jóvenes pero más precoces. En el caso de la CU la cirugía precoz se recomienda en pacientes añosos ya 

que las complicaciones como el megacolon tóxico, la perforación, la hemorragia masiva y la mortalidad 

son más comunes.  

Estos pacientes tienen mayor morbilidad peri y postoperatoria que los pacientes más jóvenes, con 

tiempos quirúrgicos más largos, períodos de hospitalización más prolongados y mayores costos. Además 

el aumento de la edad se ha asociado con mayor mortalidad postquirúrgica, debido a complicaciones 

posquirúrgicas y sepsis. Las comorbilidades preexistentes, el estado funcional y nutricional, además de la 

actividad de la enfermedad, son predictores importantes de los resultados después de la cirugía por lo que 

es preciso un manejo multidisciplinar óptimo de estos pacientes (Ha y Katz, 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Existen pocos estudios de EII en pacientes ancianos, pese a ello parece razonable y más seguro un 

abordaje terapéutico con escalada progresiva, evitando la combinación de agentes inmunosupresores 

debido al mayor riesgo de complicaciones infecciosas y neoplásicas.  

La EII suponen una alta carga económica debido al mayor número de hospitalizaciones y 

morbimortalidad con una elevada susceptibilidad a padecer infecciones graves y eventos 

tromboembólicos en los pacientes mayores de 60 años.  

Por ello, el manejo de la EII en el anciano engloba más allá del tracto gastrointestinal. Las 

comorbilidades, la polimedicación, el estado funcional y la reserva física pueden afectar el curso de la 

enfermedad, la respuesta a los tratamientos y la calidad de vida; por lo que no permiten extrapolar los 

algoritmos de pacientes más jóvenes a éstos y son necesarios más estudios en dicho grupo etario. 
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Introducción  

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades multisistémicas y crónicas más comunes en 

todo el mundo que se asocia con complicaciones significativas que afectan a múltiples órganos. La 

American Diabetes Association (ADA) en su publicación de enero de 2016 afirma que el término 

“diabético” en referencia a aquellos pacientes con diabetes es incorrecto debido a que el hecho de 

padecer diabetes no es una condición, sino una enfermedad; por lo que a partir de este momento 

únicamente se conserva el término “diabético” para las complicaciones propias de la enfermedad, tales 

como pie diabético, úlcera diabética, nefropatía diabética y retinopatía diabética (Shannon, 2016).  

La prevalencia mundial de la DM se estima actualmente en un 5,1% y se prevé que alcance el 7,7% 

en 2030 debido a que la diabetes en los últimos treinta años se ha duplicado a nivel mundial y se prevé 

que aumente de 382 millones en 2013 a 592 millones en 2035. DM es principalmente una enfermedad 

que afecta particularmente a los sistemas neurovascular y musculoesquelético especialmente del pie 

(Singh, 2014). La vasculopatía, neuropatía, y la infección son los tres principales procesos patológicos 

que conducen al desarrollo de complicaciones del pie relacionadas con la diabetes pudiendo llegar a 

desarrollar una osteoartropatía de Charcot y posteriormente ulceración y amputación como evoluciones 

más complicadas de esta enfermedad (Sanverdi, 2012).  

Dentro de la diabetes mellitus, la neuropatía es la complicación crónica más común. La neuropatía 

diabética produce trastornos con una fisiopatología extremadamente compleja, que afecta a los 

componentes somáticos y autonómicos del sistema nervioso. Los trastornos metabólicos en el sistema 

nervioso periférico, incluyendo la actividad alterada de la proteína quinasa C, el aumento de actividad de 

la vía poliol (también llamada vía de la aldosa reductasa) en las neuronas y células de Schwann derivadas 

de la hiperglucemia desempeña un papel clave en el desarrollo de la neuropatía diabética (Singh, 2014). 

Se asocia con aumento de la morbilidad, mortalidad y reducción de calidad de vida de los pacientes que 

la padecen; y representa un cuarto del coste total destinado al tratamiento de la diabetes y sus 

complicaciones (Matuszewski, 2013).  

La lesión neurológica afecta a las terminaciones nerviosas tipo A y C. Las fibras tipo A (largas, 

rápidas y mielinizadas) son las encargadas de recoger la sensibilidad propioceptiva, el tacto ligero, la 

sensación vibratoria y presión. Las fibras tipo C (cortas y amielinizadas), se estima que representan el 

70% de todas las terminaciones de fibras nociceptivas de la piel (Chantelau, 2013); se asocian con las 

terminaciones nerviosas libres, que desarrollan su función en la detección del dolor y la estimulación 

térmica. La neuropatía diabética afecta a los dos tipos de fibras, siendo las fibras de tipo C las primeras 

en afectarse (García, 2004; Levin y Marvin 2008; Sánchez, 2001; Martínez, 2004).  

Se estima que la artropatía de Charcot presenta una prevalencia del 0.16% de la población general y 

afecta a 1 de cada 680 personas con diabetes. Además presenta una tendencia a aumentar 

progresivamente en años debido al aumento de personas que padecen diabetes; y aunque es infrecuente, 

incrementa en cinco veces la probabilidad de morir respecto a otros pacientes con diabetes con ausencia 

de esta enfermedad y cuyos rangos de mortalidad varían entre 42-63% de los pacientes que la padecen 

(Kaynak, 2013; Lavery, 2010; Levin, 2008; Varma, 2013).  
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Así pues, con esta revisión se pretende conocer, identificar y valorar los métodos de diagnóstico 

precoz de utilidad en la artropatía de Charcot (Kaynak, 2013; Lavery, 2010; Levin, 2008; Varma, 2013).  

Los objetivos específicos son: describir y evaluar las técnicas de diagnóstico útiles en la detección 

precoz de la artropatía de Charcot; evaluar los efectos, ventajas y limitaciones de los métodos de 

diagnóstico precoz en el trascurso de la artropatía de Charcot. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Se consultaron diferentes bases de datos Medline, Pubmed, ScienceDirect y ProQues.  

 

Descriptores  

Se limitó la búsqueda a artículos posteriores al año 2010, con acceso al texto completo, en castellano, 

inglés o francés. Dos investigadores independientes realizaron la lectura y selección de los estudios 

definitivos y se utilizó la lista CASPe para la evaluación de la calidad de los mismos.  

 

Fórmulas de búsqueda  

Artropatía de Charcot, Arthropathy Neurogenic [Mesh], Arthropathy Neurogenic AND diagnosis 

[Mesh], Arthropathy Neurogenic AND clinical [Mesh], Neuropad, VibraTip, Sudoscan e Ipswich Touch 

Test. 

 

Resultados 

La elaboración de una correcta historia clínica donde se indique la evolución de la patología, la 

realización de las distintas maniobras exploratorias y pruebas complementarias resultan imprescindibles 

a la hora de poder realizar un diagnóstico precoz de la artropatía de Charcot.  

Neuropatía sensitiva: Para el estudio de la neuropatía sensitiva tenemos maniobras exploratorias que 

estudian tanto la sensibilidad superficial, como la sensibilidad profunda:  

Monofilamento Semmes-Weinstein: Valora tanto la sensibilidad profunda (sensibilidad a la presión) 

y sensibilidad superficial (sensibilidad al dolor), con una sensibilidad superior al 95% y una 

especificidad superior al 80%. El monofilamento Semmes-Weinstein es un instrumento barato y sencillo 

de aplicar compuesto por un hilo de nylon que va a ejercer una presión de 10 gramos (para el calibre 

5.07) justo en el momento en el que lo aplicamos y se dobla al presionarlo contra la piel. Se aplica una 

presión de 10 gramos debido a que está estipulado que es la presión considerada como umbral de 

protección frente a agresiones dolorosas capaz de proteger al tejido blando (Marinel, 2002; Martínez, 

2004; Vargas 2012).  

El modo de empleo del monofilamento Semmes-Weinstein consiste en colocar el monofilamento 

perpendicular a la piel y aplicar presiones con el monofilamento en distintas zonas del pie, que el 

paciente, con los ojos cerrados, deberá reconocer. Para evitar pruebas erróneas no debemos situar el 

monofilamento en zonas con hiperqueratosis debido a que el aumento de la capa córnea disminuye la 

sensibilidad normal de la piel (Feng, 2011; Katon, 2013; Marinel, 2002; Martínez, 2004; Vargas 2012). 

La falta de sensibilidad al monofilamento durante la prueba en cuatro de los diez puntos tiene un 97% de 

sensibilidad y un 83% de especificidad para identificar la pérdida de sensibilidad (Feng 2011; Marinel, 

2002; Martínez, 2004). 

El número de puntos que comprobamos con el monofilamento son un total de 10: 9 puntos en la 

planta (pulpejos de primer, tercer y quinto dedos; primera, tercera y quinta cabezas metatarsales; arco 

interno, arco externo y talón); y un último punto en el dorso del pie, localizado en el primer espacio 

intermetatarsal (Marinel, 2002; Martínez, 2004; Vargas 2012).  
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En el caso de utilizar el monofilamento como screening de detección del umbral de protección se 

considera suficiente la aplicación del monofilamento en cinco puntos; 4 puntos en la planta del pie y uno 

en el dorso (Martínez, 2004).  

La principal dificultad que tiene las pruebas que evalúan las fibras largas, como es el caso del 

monofilamento, reside en que estos test son subjetivos por lo que dependen de la respuesta del paciente, 

que no siempre son participativos o cooperan en la evaluación.  

The Ipswich Touch Test (IPTT): El Ipswich Touch Test fue diseñado por Gerry Rayman y el equipo 

en el Hospital de Ipswich de Suffolk, Reino Unido (Bowling, 2012; O’Loughlin, 2015; Rayman, 2011). 

Esta prueba, similar al monofilamento, valora la sensibilidad profunda; es fácil de enseñar, fiable, no 

presenta gasto alguno, y permite la captación de cribado y detección precoz de pacientes de riesgo, 

aunque no podemos establecer un diagnóstico basándose únicamente en esta prueba (Madanat, 2015; 

Rayman, 2011; Sharma, 2014).  

El Ipswich Touch Test consiste en realizar una leve presión con el dedo índice de la mano (durante 

1-2 segundos) sobre un total de 3 puntos en cada pie, coincidiendo estos puntos con los pulpejos del 

primer, tercer y quinto dedos, con un total de 6 puntos en ambos pies. Se estima que la prueba es positiva 

(existe disminución de sensibilidad) cuando hay 2 o más puntos insensibles. Esta prueba presenta una 

sensibilidad del 78.3% y una especificidad del 93.9% (Bowling, 2012; Madanat, 2015; Rayman, 2011; 

Sharma, 2014). 

Diapasón: El diapasón evalúa la sensibilidad profunda (vibratoria). Entre los distintos diapasones que 

existen de 64 Hz a 128Hz, destaca el de Ryder-Seiffer debido a que dispone de unos cursores graduados 

de 0 a 8 en forma ascendente partiendo desde la base. Para realizar la prueba se coloca el diapasón en el 

los maléolos, cabeza de los metatarsianos (1º y 5º generalmente) y en la punta de los dedos, si es 

necesario (Chantelau, 2015; García, 2004; Levin, 2008; Nather, 2011; Sánchez, 2001; Martínez, 2004; 

Tirado, 2014). El paciente debe indicar si percibe vibración y el momento en que deja de percibir esta 

vibración. Deben hacerse, al menos tres mediciones en distintos puntos de cada pie y completamente al 

azar. Las medidas que se obtienen para cada pie se promedian por separado (Chantelau, 2015; Levin, 

2008; Nather, 2011; Martínez, 2004; Tirado, 2014). Se estima que la prueba es positiva, y por tanto 

existe alteración de la sensibilidad vibratoria cuando es obtiene una valoración media menor o igual a 4. 

En caso de que se utilice un diapasón no graduado existen fórmulas con las que se obtiene el resultado de 

la prueba (Chantelau, 2015; García, 2004; Levin, 2008; Nather, 2011; Sánchez, 2001; Martínez, 2004; 

Tirado, 2014).  

Biotensiómetro: Como exploración complementaria al diapasón encontramos el biotensiómetro para 

la percepción de la sensibilidad vibratoria. El biotensiómetro es un sistema electrónico, graduable, que 

proporciona un número determinado de vibraciones por minuto y valora la sensibilidad profunda.  

La prueba consiste en valorar la percepción vibratoria mientras incrementamos la intensidad del 

voltaje. El biotensiómetro se coloca principalmente en 5 promiencias óseas en un orden no secuencial 

para que el paciente no pueda memorizar la secuencia (Chantelau, 2015; García, 2004; Levin, 2008; 

Nather, 2011; Sánchez, 2001; Martínez, 2004; Tirado, 2014). 

Las prominencias óseas que generalmente se utilizan son las mismas que para el diapasón, es decir, 

maléolos externo e interno, 1º y 5º cabeza de metatarsianos y en ocasiones también la articulación 

interfalángica del primer dedo. Se considera positiva la prueba y por tanto patológica cuando el paciente 

no es capaz de percibir la sensación de vibración por encima de 25 voltios en alguna de las zonas 

evaluadas. 

La principal ventaja que presenta el biotensiómetro frente al diapasón es el grado de objetividad que 

se consigue con el empleo del biotensiómetro, además de poder variar los ciclos que aplicamos al 

paciente para evaluar la sensibilidad vibratoria (Chantelau, 2015; García, 2004; Levin, 2008; Nather, 

2011; Sánchez, 2001; Martínez, 2004; Tirado, 2014).  
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VibraTip: El VibraTip es un dispositivo que produce un estímulo vibratorio de 128 Hz, que se 

emplea para valorar la neuropatía sensitiva, de forma similar al diapasón, estudiando la sensibilidad 

profunda (Papanas y Ziegler, 2014; Willits et al., 2015). Es un elemento desechable que puede durar 

varios meses y fácil de limpiar con un algodón impregnado en alcohol y su costo de 9 euros 

aproximadamente.  

Para realizar la prueba apoyamos sobre la piel del paciente el VibraTip y lo activamos presionando el 

botón. Para realizar la prueba primero apoyamos el elemento sobre la piel, sin activarlo, y después 

hacemos un segundo apoyo, activándolo en esta ocasión; el paciente debe distinguir en qué apoyo se ha 

producido una vibración del elemento. Se estima que la vibración que ejercemos debe durar en torno a 

10-20 segundos (Bowling, 2012; Bracewell, 2012; Papanas, 2014; Willits, 2015).  

Pinprick: El pinprick evalúa la sensibilidad superficial mediante el umbral de percepción del dolor a 

la presión cutánea (CPPPT), generalmente asociado a las fibras C. La CPPPT se define como la 

intensidad mínima (fuerza mínima) de una presión puntiforme de la piel que produce dolor. El pinprick 

contiene una punta de 0.25-0.35 mm de diámetro, no afilada que ejerce una fuerza entre 16 mN (0.016Kg 

m/s2) a 512 mN (0.512 Kg m/s2) que se aplica durante 1 segundo por estímulo.  

El test de pinprick es una sencilla prueba que nos permite valorar la existencia de sensibilidad 

dolorosa superficial en un paciente, mediante leves pinchazos sobre la piel, a los que dicho paciente ha 

de responder, en condiciones normales, sintiendo un leve dolor.  

Las ventajas de este método son que es simple, de fácil manejo, tiene un bajo coste, evalúa la función 

nerviosa sensorial algésica de forma no invasiva, y carece de efectos secundarios.  

Pinprick presenta como desventajas el hecho de que no es un método exacto (el umbral de dolor del 

paciente es distinto en función del paciente), la información sensorial puede afectarse por distintas 

circunstancias como la motivación del paciente, factores psicológicos (estrés, distracción, fatiga, etc) 

(Chantelau, 2013; Levin, 2008; Marinel, 2002; Martínez, 2004; Ng Wing, 2014).  

Neuropatía autónoma:  

Sudoscan⁺: Sudoscan⁺ evalúa la disfunción sudomotora. Las glándulas sudoríparas son inervadas por 

las pequeñas fibras C simpáticas. La disfunción de la función sudorípara es una de las primeras 

anormalidades detectables. Se ha demostrado que la diabetes es una de las causas identificables más 

comunes de las neuropatías de las pequeñas fibras nerviosas.  

La American Diabetes Association (ADA) ha identificado la disfunción sudomotora como uno de las 

mayores manifestaciones clínicas de la neuropatía autónoma en la diabetes (Gin, 2011; Selvarajah, 

2015). Mide la capacidad de las glándulas sudoríparas para liberar iones cloruros como respuesta a una 

activación electroquímica en la palma de las manos y en las plantas de los pies, zonas con mayor 

densidad de glándulas sudoríparas.  

Sudoscan⁺ indica a través de la conductancia electroquímica de la piel (CEP) la gravedad de la 

neuropatía; además permite comparar los resultados con pruebas anteriores.  

Sudoscan⁺ funciona con una corriente de bajo voltaje (<4V) que se aplica mediante sensores de acero 

inoxidable (se aplican en pies y manos) que atrae los iones cloruros de las glándulas sudoríparas. Este 

estímulo permite la extracción de los iones cloruros que llegan a los sensores, pasando únicamente a 

través de os conductos de las glándulas sudoríparas (Gin, 2011; Selvarajah, 2015; Smith, 2014; Yajnik, 

2013; Chittaranjan, 2012). Tiene una sensibilidad del 87.5% y especificidad 76.2% en la detección de la 

neuropatía diabética (Selvarajah, 2015).  

Neuropad: Neuropad es una prueba para el diagnóstico de la función sudomotora y por lo tanto de la 

neuropatía autónoma. Consiste en un parche en forma de pequeña almohadilla que mide la producción el 

sudor sobre un indicador y define así la integridad de la inervación simpática de la piel por medio de una 

reacción química que se manifiesta con un cambio de color de azul a rosa tras la absorción de las 

moléculas de agua. Este parche está compuesto por dicloruro de cobalto (11.56 mg), un ácido débil 

higroscópico, es decir, que interacciona con el agua. El parche funciona reaccionando cada molécula de 
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dicloruro de cobalto con el agua; si cada molécula de dicloruro de cobalto reacciona con un máximo de 

cinco moléculas de agua, el parche permanecerá de color azul (la piel está seca); por el contrario, si cada 

molécula de dicloruro de cobalto reacciona con más de cinco moléculas de agua, el parche se volverá de 

color rosa (la piel produce sudor) (Papanas, 2010; Papanas, 2014; Papanas, 2011; Vinik, 2015; Ponirakis, 

2015).  

La prueba se considera negativa, y por tanto normal, cuando el tiempo completo para el cambio de 

color del Neuropad de azul a rosa es de 600 segundos (10 minutos); por el contrario, si tiempo para el 

cambio de color de azul a rosa excede de los 600 segundos la prueba es positiva y por tanto patológica.  

Existe evidencia de que la observación del tiempo que tarda en cambiar de color el Neuropad puede 

ser un valor de medición de la gravedad de la neuropatía (Papanas, 2014; Vinik, 2015).  

El tiempo requerido para el cambio de color del parche es inversamente proporcional a la humedad 

de la piel, por lo que a la hora de aplicar el parche debemos tener en cuenta la situación climática del 

lugar donde realizamos la prueba y las condiciones físicas del paciente (Papanas, 2014; Vinik, 2015).  

Las indicaciones generales para la realización de la prueba son: realizar la prueba en una sala con 

temperatura constante (25ºC), que el paciente tenga descalzo los pies durante un tiempo antes de realizar 

la prueba, la aplicación del parche se realizará en una zona sin hiperqueratosis en la planta del pie a la 

altura de la 1ª-2ª cabeza metatarsal en ambos pies (Papanas, 2010; Papanas, 2014; Papanas, 2011; Vinik, 

2015; Ponirakis, 2015).  

Se ha descrito para el Neuropad una alta sensibilidad usando la aplicación descrita anteriormente, 

Neuropad ha producido (65,1 a 100%) en cuanto a la sensibilidad; especificidad moderada (32 a 78,5%); 

alto valor predictivo negativo (VPN) (63-100%) y un valor predictivo positivo moderado (PPV) (23,3 -

93,2%) para el diagnóstico de polineuropatía diabética, tal como se describe en detalle en una revisión 

reciente (Papanas, 2010; Papanas, 2014; Papanas, 2011; Vinik, 2015; Ponirakis, 2015).  

Georgios Ponirakis et al. (2015) realiza un estudio para comprobar la eficacia del Neuropad con 110 

sujetos que padecen diabetes de tipo 1 y 2. Ponirakis mejora la eficacia de Neuropad mediante el 

Sudometrics, que es un software de análisis de imágenes que cuantifica el cambio de color de la 

respuesta del Neuropad y genera una salida continua reproducible para permitir la cuantificación de la 

severidad neuropática. El porcentaje de cambio de color de rosa en toda la zona del Neuropad se estima 

mediante Sudometrics. El algoritmo se basa en el análisis de nivel de intensidad del color rosa. Una vez 

que el área de Neuropad está segmentado utilizando un umbral variable con un histograma de color se 

calcula el porcentaje de color rosa que se extrae como una prueba métrica. Además se realiza una 

operación de configuración para eliminar agentes externos.  

Una de las principales ventajas que presenta Neuropad es su fácil manejo e interpretación de los 

resultados, pudiendo ser realizado por el propio paciente en casa o por el profesional sanitario. Entre los 

principales inconvenientes que presenta Neuropad encontramos el elevado precio de los parches y la 

presencia de estudios contradictorios en cuanto a la efectividad de Neuropad.  

Termómetro infrarrojos para medición de la temperatura: Con el termómetro infrarrojos podemos 

medir la temperatua de una parte coporal. En la artropatía de Charcot, es característico un aumento de 

temperatura de 2ºC respecto al pie contralateral, siendo un indicativo de inflamación/infección (Ha Van, 

2012; Moura-Neto, 2012; Papanas, 2013). 

 

Discusión/Conclusiones 

La artropatía de Charcot se conoce por ser una de las complicaciones más destructivas de la diabetes; 

afectando a huesos, articulaciones y tejidos blandos que junto con las neuropatías autónoma, sensitiva y 

posteriormente motora, contribuyen sinérgicamente en la evolución de la enfermedad. Para establecer un 

diagnóstico precoz que confirme la presencia de artropatía de Charcot resulta imprescindible la 

existencia de una adecuada historia clínica donde se muestre la evolución patológica del paciente, la 
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observación clínica, la exploración de la neuropatía sensitiva y autónoma, junto con la ayuda de 

imágenes radiológicas. 

Se estima que la observación clínica de un edema súbito, como consecuencia de un antecedente 

traumático, y aumento de temperatura en un miembro respecto al contralateral en personas que padecen 

de forma conjunta neuropatía autónoma y neuropatía sensitiva conforman el cuadro clínico más común 

de diagnóstico de la artropatía de Charcot. Por lo que para que un diagnóstico precoz de la artropatía de 

Charcot sea eficaz, es preciso: la búsqueda de signos clínicos (edema agudo y aumento de temperatura) 

evaluándolos mediante la observación clínica y el empleo de un termómetro de infrarrojos para la 

evaluación de la temperatura; la presencia de una neuropatía autónoma y una neuropatía sensitiva de 

forma conjunta, utilizando para su evaluación elementos tales como el diapasón y el monofilamento para 

la neuropatía sensitiva, y Neuropad y Sudoscan⁺ como herramientas para la evaluación de la neuropatía 

autónoma, aunque para estos dos métodos exista cierta controversia respecto a su eficacia y aún no 

dispone de suficiente evidencia científica que respalde su utilización. 
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Introducción  

La hipertrigliceridemia está aumentando en todo el mundo. La evidencia científica avala que la 

hipertrigliceridemia contribuye al aumento de eventos cardiovasculares, es por ello la importancia de 

actualizarse en su manejo.  

La concentración sérica de triglicéridos se basa en percentiles poblacionales y riesgo coronario: 

Normal: <150 mg/dl; Límite alto: 151-199 mg/dl; Alto: 200-499 mg/dl; Muy alto: > 500 mg/dl.  

Cuando nos referimos al manejo de la hipertrigliceridemia, se clasifican en: Leve: 150-500 md/dl; 

Moderada: 500-885 mmg/dl; Grave: > 886mg/dl. 

Existe una asociación positiva independiente entre la hipertrigliceridemia y el aumento de riesgo 

cardiovascular (Hodis y MacK, 1995).  

La Sociedad Europea de Cardiología indica que el riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta 

cuando los niveles séricos de triglicéridos en ayunas son >150mg/dl, aunque el inicio de la terapia 

farmacológica comienza cuando las cifras son mayores de 200 mg/dl en pacientes de alto riesgo 

cardiovascular y que no pueden reducir las cifras modificando los estilos de vida (dieta y ejercicio).   

Causas:  

Adquiridas 

Obesidad: se asocia a un aumento de triglicéridos en sangre.  

Diabetes: cuando se asocia a un pobre control glucémico y obesidad.  

Síndrome nefrótico: se altera el metabolismo de los triglicéridos (Appel, 1991). 

Hipotiroidismo: Disminuye la actividad de la lipoprotein lipasa y aumenta el remanente de 

quilomicrones (Lithell, Biberg y Hellsing, 1981). 

Embarazo: Aumenta por 2 razones: Aumento de la actividad de la lipasa hepática que da lugar a un 

aumento de síntesis de triglicéridos hepáticos; y a una disminución de la lipropotein lipasa, que 

disminuye el catabolismo del tejido adiposo. Este aumento se utiliza como combustible matero, dejando 

la glucosa para el feto (Herrera, 2000). 

Anticonceptivos: El aumento depende de la dosis de estrógenos y la androgenicidad de la 

progesterona. Los estrógenos aumentan las concentraciones séricas de triglicéridos y HDL, y disminuyen 

el LDL. 

Tamoxifeno: Es un agente antiestrogénico. Se ha estudiado su efecto en el metabolismo lipídico en 

mujeres post-mastectomía que recibieron tamoxifeno como tratamiento coadyuvante. Se concluyó que el 

tamoxifeno aumenta la lipoprotein lipasa inactiva, que provoca un aumento de triglicéridos en algunas 

pacientes normolipídicas al inicio del tratamiento (Hozumi, Kawano, Saito y Miyata, 1998).  

Inmunosupresores (glucocorticoides, ciclosporina). 

Retinoides. 

VIH: Se ha demostrado que el VIH provoca una alteración en el metabolismo lipídico, aumentando 

los triglicéridos en sangre. No se conoce aún el mecanismo por el cual se produce. El tratamiento 

antirretroviral también produce hipertrigliceridemia (Feeney y Mallon, 2011).  
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Hereditarias  

Quilomicronemia: Triglicérios en ayunas >880 mg/dl. Existe un aumento de VLDL y quilomicrones. 

Pueden aparecer xantomas. En casos graves: pérdida de memoria, dolor abdominal, pancreatitis, disnea, 

ruboración con el consumo de alcohol (Greenberg, Blackwelder y Levy, 1977). 

Hipertrigliceridemia familiar: Fenotipo de la hipertrigliceridemia tipo IV, es un trastorno autosómico 

dominante. Aumento moderado de triglicérido (200-500 mg/dl). Se acompaña de resistencia a insulina, 

diabetes, obesidad, hipertensión, hiperuricemia. Hiperlipidemia combinada familiar: Sobreproducción de 

apolipoproteína B-100 (Austin, McKnight, Edwards, Bradley, McNeely, Psaty, Brunzell, y Motulsky, 

2000).  

Disbetalipoproteinemia familiar: Herencia autosómica recesiva. Se asocia a enfermedad coronaria 

prematura y a enfermedad arterial periférica (Mahley, Huang, y Rall, 1999). 

Los ácidos grasos de cadena larga: El ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico 

(DHA) son absorbidos a nivel gastrointestinal y, al igual que otros ácidos grasos de la dieta, son 

transportados al hígado en gran medida como triglicéridos en partículas de quilomicrón. Del hígado, la 

EPA y el DHA se liberan en la circulación como triglicéridos en las partículas de lipoproteínas (como el 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-C) y como fosfolípidos plasmáticos. Las cantidades más pequeñas circulan como ácidos grasos 

libres, ligados en gran medida a la albúmina. 

EPA y DHA se unen a los fosfolípidos de la membrana celular de todas las células del cuerpo , pero 

principalmente a las células del corazón y el cerebro, y se almacenan en el tejido adiposo como 

triglicéridos. El consumo de aceite de pescado aumenta la concentración de EPA y DHA en los lípidos 

del plasma y fosfolípidos de la membrana. Tras el cese del consumo de Omega 3, disminuye su 

concentración en sangre en un máximo de 3 días, pero persiste en las membranas celulares hasta 3 

meses. (Masson, Latini, Tacconi y Bernasconi, 2007). 

En comparación con EPA y DHA, otros ácidos grasos poliinsaturados omega 3 como ácido 

docosapentaenoico (DPA) están presentes en cantidades mucho menores en aceite de pescado pero 

pueden ser biológicamente activos y tienen metabolitos importantes. 

La EPA también se puede metabolizar a la prostaglandina E3, un eicosanoide que media la 

inflamación y la trombosis, es por eso el incremento de estudios para conocer su mecanismo 

antiinflamatorio.  

Se han realizado estudios epidemiológicos a gran escala en países con alto consumo de Omega 3 : 

esquimales de Groenlandia, Canadá y Alaska analizando en estos individuos los beneficios para la salud 

del consumo de los ácidos grasos omega-3 consumidos como parte de la dieta y encontraron una 

reducción relativa estadísticamente significativa del riesgo cardiovascular.        

 

Objetivo 

Analizar el efecto beneficioso del omega 3 versus fibratos.  

 

Metodología 

Hemos realizado una búsqueda sistemática en bases de datos: Uptodate, Pubmed, Embase, Cochrane.  

Los descriptores utilizados han sido hipertrigliceridemia, omega 3, fibratos (fueron incluidos en 

inglés en las bases de datos internacionales).  

En todos los casos el tipo de fuentes seleccionadas han sido ensayos clínicos, metanálisis, guías 

clínicas y artículos. 

Pubmed: Al utilizar el término MESH (“hypertriglyceridemia treatment “): en los últimos 10 años en 

seres humanos se obtuvieron 2937 estudios, que se redujeron a 1563  al disminuir a los últimos 5 años la 

fecha de publicación. Al utilizar el término MESH (“Al utilizar el término MESH (“hypertriglyceridemia 

and omega3”) en los últimos 10 años en seres humanos se obtuvieron 6 estudios, que se mantuvieron en 
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6 al disminuir a los últimos 5 años la fecha de publicación”). Al utilizar el término MESH 

(“hypertriglyceridemia and fibrates“): en los últimos 10 años en seres humanos se obtuvieron 73 

estudios, que se redujeron a 34 al disminuir a los últimos 5 años la fecha de publicación. Al utilizar el 

término MESH (“omega 3 vs fibrates “): en los últimos 5 años en seres humanos se obtuvieron 2 

estudios.  

Embase: 3202 resultados en lo últimos 5 años,  utilizando como palabras clave 

(“hypertriglyceridemia treatment”).3 resultados utilizando como palabras clave (“hypertriglyceridemia 

and omega3”). 628 resultados utilizando como palabras clave (“hypertriglyceridemia and fibrates”). 

Cochrane, utilizando el término Mesh “hypertriglyceridemia treatment” encontramos 3 revisiones 

sistemáticas. 

 

Resultados 

Indicaciones para la farmacoterapia   

El tratamiento se realiza para diminuir los factores de riesgo cardiovascular y las pancreatitis.   

Se recomienda disminuir las cifras de triglicéridos >500 mg/dl.  

No hay estudios que demuestren claro beneficio en la disminución de mortalidad cardiovascular con 

el uso de fibratos. Además la mayoría de pacientes con alto riesgo cardiovascular tienes tratamiento con 

estatinas. No existen estudios específicos que estudio del tratamiento para la hipertrigliceridemia con 

estatinas, aunque en pacientes de alto riesgo cardiovascular en tratamientos con estatinas a dosis altas 

(atorvastatina 80mg y rosuvastatina 20mg), disminuyen un 43-44% las cifras de triglicéridos.   

El estudio del corazón de Helsinki, demostró que gemfibrozilo (fibrato), en pacientes de alto riesgo 

cardiovascular, disminuyeron las cifras de triglicéridos, aumentaron las cifras de HDL, y no tuvieron 

ningún efecto sobre las cifras de LDL.  

El ensayo VA-HIT evaluó la eficacia de gemfibrozilo sobre HDL bajo, LDL bajo y triglicéridos 

>200 mg/dl, disminuyendo los triglicéridos un 31%, aumentado HDL un 6%, y no teniendo ningún 

efecto sobre el LDL. El ensayo ACCORD lípido, realizado en pacientes con diabetes tipo II, el 

fenofibrato no encontró ninguna eficacia en su asociación de estatinas.   

No existen estudios que comparen directamente los diferentes tratamientos para la reducción de 

triglicéridos (fibratos, estatinas y niacina).  

Fibratos: Reducen en un 50% o más las cifras de triglicéridos. Aumentan los cálculos biliares y 

elevan los niveles e creatinina. Su uso clínico ha disminuido por la interacción en el metabolismo de las 

estatinas, inhibiendo la glucurunización, lo que incrementa el riesgo de miopatía. La evidencia indica que 

los fibratos son útiles para la prevención de eventos cardiovasculares, sin una reducción clara de la 

moralidad, pero los beneficios parecen limitarse en pacientes con dislipemia residual. Hay beneficios 

microvasculares en pacientes diabéticos: disminuye en un 37% el riesgo de progresión de retinopatía 

diabética, un 36% la necesidad de amputaciones y la progresión de nefropatía.   

Fenofibrato: micronizado (200mg en la cena), nanocristal (145mg/día). Es el único de este grupo que 

se recomienda con seguridad para asociarlo a estatinas.  

Gemfibrozilo: 600mg/12horas. -Bezafibrato: 200mg/8hs, o 400mg/24 horas. Ácido Nicotínico: 1500-

200mg/día. Reducen los triglicérido un 15-25%. Son menos potentes que los fibratos, y tienes más 

efectos secundarios (contraindicados en enfermedad hepática y en diabetes).  

Ácido Grasos Poliinsaturados Omega 3: contienen ácido ecoisopentanoico/docosohexanoico. Se 

recomienda 4 gramos al día. Reducen la síntesis hepática de VLDL, aumentan la β-oxidación de los 

ácidos grasos, disminuyendo su disponibilidad para la síntesis de triglicéridos y aumentando el 

aclaramiento de triglicéridos a partir de partículas VLDL y quilomicrones aumentando la actividad del 

enzima lipoproteinlipasa; como resultado disminuyen las cigras de triglicéridos, VLDL, no-HDL, y en 

ocasiones pueden aumentar el LDL (aunque no aumentando la lipoproteína A aterogénica). Pueden 

reducir los niveles de triglicéridos en más de un 50%. Existen diferencias clínicamente significativas en 
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los diferentes tipos de preparados de omega 3, habiendo que elegir los que no aumentan los niveles de 

LDL. No influyen en las cifras de colesterol total. Se han realizado múltiples estudios que analizan que el 

omega ·no influye en el aumento de glucosa en sangre, por lo que podría utilizarse en pacientes 

diabéticos para reducir los triglicéridos. Los estudios demuestran un alto perfil e seguridad. El ensayo 

GISSI-Prevenzione es alentador, realizado en pacientes que han sobrevivido a un infarto agudo de 

miocardio y presentan hipertrligliceridemia (reduciendo el 10% de riesgo de muerte, de infarto no mortal 

y de accidente cerebrovascular). 

 

Discusión/Conclusiones 

Existe un gran interés en conocer los beneficios del consumo de aceite de pescado, dado que las 

poblaciones con alto consumo de Omega 3 tienen una baja incidencia de enfermdad cardiaca. 

Las fuentes ricas de Omega proceden del pescado graso (salmón) y de vegetales ( el aceite de linaza, 

aceite de canola, aceite de soja y nueces). 

Administrar dosis altas de Omega 3 (>6gr/día), inhibe la síntesis de triglicéridos y apolipoproteina B. 

En pacientes con hipertrigliceridemia, administrar dosis altas ( >15gr/día), puede disminuir los 

niveles de triglicéridos un 50%, siendo también efectivo en el control dislipémico en pacientes VIH. 

Uso del omega 3: 

Complemento nutricional:  

En pacientes con riesgo de enfermedad arterial coronaria precoz, por su efecto sobre lípidos y 

triglicéridos, o en pacientes con niveles altos triglicéridos (>500mg/dl). 

La Asociación Americana del Corazón recomienda a la población general consumir una elevada 

cantidad de pescado graso, como el salmón, sobre unas 2 veces en semana. 

Hipertrigliceridemia: Lovaza, Omtryg, Epanova y Vascepa 

Epanova: 2 g (2 capsulas) o 4 g (4 capsulas) al día. 

Lovaza: 4 g (4 capsulas) al día o 2 g (2 capsulas) 2 veces al día. 

Omtryg: 4.8 g (4 capsulas) una vez al día con las comidas or2.4 g (2 capsulas) 2 veces al día con las 

comidas. 

Vascepa: 2 g (1 capsula) o 4g [0.5 cápsula) dos veces al día con las comidas. 

La sociedad endocrina recomienda que los ácidos grasos omega-3 puedan ser considerados para 

tratar niveles de triglicéridos > 1.000 mg/dL. Pueden usarse solos o en combinación con inhibidores de la 

HMG-CoA reductasa (Berglund 2012).  

Algunos complementos nutricionales no tienen indicaciones aprobadas por la FDA y pueden no 

contener las mismas cantidades del ingrediente activo. 

Aunque un meta análisis de estudios de cohorte prospectivo a gran escala y estudios aleatorizados 

confirmaron que el consumo de pescado y aceite de pescado redujo la mortalidad relacionada con 

enfermedades coronarias y la muerte súbita cardiaca. 

Los ácidos grasos omega-3 aún no han demostrado ser efectivos en ensayos de prevención 

secundaria en pacientes con múltiples factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV). 

Faltan estudios de resultado intervencionistas con dosis altas de ácidos grasos omega-3 y su efecto a 

nivel cardiovascular. Se espera que los resultados aclaren el papel potencial de los ácidos grasos omega-

3 en la reducción del riesgo cardiovascular.  

Las propiedades anti-inflamatorias de los ácidos grasos omega-3 también son importantes. Son 

necesarios ensayos clínicos futuros que analicen el papel del omega 3 como mediador antiinflamatorio 

en las enfermedades arterioscleróticas humanas, así como en las enfermedades inflamatorias. 
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CAPÍTULO 46 

Revisión bibliográfica del Alzheimer: Incidencia de mortalidad y problemas 

derivados de la propia enfermedad 
 

Gemma Real Organvidez*, María Ogalla Flores*, y Cristina Macías Villanego** 
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Introducción  

El Alzheimer es una de las enfermedades actuales de mayor incidencia en la población y sus 

consecuencias son un problema de salud que aumenta con la edad y que requiere la implicación de todos 

los niveles de profesionales sanitarios. Por eso hemos decidido realizar una revisión bibliográfica de 

dicha enfermedad y como el índice de mortalidad aumenta en personas que la padecen.  

Como bien nos comentan Danielle, Colino, y da Silva (2016) en su publicación, calidad de vida es un 

concepto muy amplio que une la salud física de una persona, el estado psicológico, su nivel de 

dependencia, sus relaciones sociales, sus creencias y su relación con el medio ambiente. Y también 

incluye la apreciación que el individuo tiene de su visión en la vida a tenor de su cultura y de los valores 

que tenga, y en relación con sus objetivos, expectativas y preocupaciones. La EA es una enfermedad 

neurodegenerativa progresiva que compromete la autonomía, la independencia, AVD y por lo tanto la 

calidad de vida de loa ancianos se ve afectados por ella.  

La tasa de mortalidad es dependiente del estado funcional y cognitivo basal del paciente, como bien 

nos afirman los autores Alves et al. (2014) en un estudio comparativo realizado con pacientes con 

demencia durante tres años. 

En un estudio realizado por Aneiros et al. (2017) la comorbilidad parece ser mayor en pacientes con 

Parkinson (otra de las enfermedades en la tercera edad que limita la calidad de vida) que en los controles, 

pero equivalente a la enfermedad de Alzheimer (EA). En ambas enfermedades la polifarmacia es un tema 

a tratar, ya que dependen de alguien para la correcta administración de la misma; y cualquier error o 

despiste puede vital para el enfermo.  

La demencia, y concretamente el Alzheimer es una enfermedad que aunque en su inicio, los síntomas 

físicos no causen dependencia; existe un sometimiento de la misma, ya que los enfermos no pueden 

realizar sus actividades de manera normal, como hemos comentado anteriormente. Es angustioso no solo 

para el propio enfermo, sino también para sus familiares, ya que la sufren de manera secundaria; y existe 

una desinformación de la sociedad, lo que puede causar negatividad y es un inconveniente para que los 

afectados vayan a los servicios que le puedan facilitar atención e información. El golpe de dicha 

enfermedad en los familiares y principalmente en el cuidador principal, abarca a todos los niveles, 

afectando más al psíquico; los cuales pueden llegar a sufrir el llamado “Síndrome del cuidador”. En el 

manual:  

Cuidar al que cuida: manual de apoyo a cuidadores de pacientes con Alzheimer y crónicos 

domiciliario, de la autora Azkoaga (2000); nos define al cuidador principal en el sexo femenino, cuya 

edad media está entre los 55 años y con lazos familiares respecto al paciente.  

Esta mujer es considerada como cuidador principal y se caracteriza en estos puntos:  

• Abarca una gran carga física y psíquica  

• Se responsabiliza de las necesidades básicas del paciente, tales como la medicación, higiene, 

cuidados, alimentación, etc. 

• Va perdiendo su independencia, porque el enfermo cada vez depende más de ella.  

• Se desatiende a sí misma y acaba paralizando su proyecto vital. 
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Para poder entender bien a la enfermedad tenemos que tener en cuenta que existen unos síntomas 

comunes, los cuales los podríamos denominar como “síntomas de alarma”, nos encontramos los 

siguientes:  

1. Disminución de memoria que aqueja a la capacidad de trabajo, como puede ser recordar nombres 

o números de teléfonos.  

2. Dificultad para realizar acciones en casa, como dejarse el butano abierto, no acordarse de una 

receta, dejar el fuego encendido...  

3. Problemas de lenguaje, como olvido de palabras o sustitución de letras.  

4. Desorientación en el tiempo y el espacio.  

5. Actitudes extrañas como ponerse un abrigo en verano.  

6. Contradicción del pensamiento abstracto, como olvidarse para qué sirve el dinero.  

7. Perder objetos y no saber dónde se han colocado.  

8. Cambios de humor y de conducta.  

9. Cambios en la personalidad.  

Luego y de forma paulatina, se dañan las funciones cognoscitivas superiores, como puede ser la 

pérdida en la capacidad para leer, escribir, calcular e incluso comunicarse con normalidad. Los cambios 

de personalidad también pueden ser considerables. En las fases terminales de la enfermedad aparecen 

trastornos de las funciones motoras, como la marcha y acaban no pudiendo moverse; y en estos casos las 

consecuencias que surgen son más graves, ya que los pacientes encamados sufren más complicaciones y 

aumentando así su tasa de mortalidad considerablemente. Un estudio realizado por Tautvydaitė, 

Antonietti, Henry, von Gunten, y Popp (2017) nos informa que los cambios específicos en los perfiles de 

personalidad pueden representar los síntomas no cognitivos tempranos de la enfermedad del Alzheimer 

(EA). La evaluación de los cambios en la personalidad del sujeto puede añadir información clínica 

significativa, así como ayuda para entender mejor la interacción entre el cambio de personalidad, 

deterioro cognitivo, y la patología cerebral. Este estudio tuvo como objetivo describir la relación entre 

los cambios de personalidad y el líquido cefalorraquídeo (LCR) marcadores de la patología de la EA en 

fases clínicas iniciales de la enfermedad. Sus hallazgos afirman que las concentraciones de los 

biomarcadores CSF, además, con la gravedad del deterioro cognitivo, contribuyen de manera 

significativa en la predicción de los cambios específicos de personalidad.  

Los familiares acaban siendo “otras víctimas” de esta enfermedad, porque tienen que estar atentos de 

los descuidos constantes; además los pacientes suelen sufrir inquietudes, confusiones, caídas, crisis de ira 

e incontinencia urinaria, entre otros trastornos. Todos ellos son aspectos muy complicados de soportar 

durante un largo período de tiempo.  

La enfermedad del Alzheimer habitualmente se suele manifestar en edades avanzadas (entre los 

sesenta y cinco y los setenta años), pero en algunos casos puede emerger antes, entre los treinta y 

cincuenta años. En estos casos es posible que consten antecedentes familiares de demencia, y la marcha 

degenerativa de la enfermedad es mucho más rápida. Se contempla que esta sería una variedad de la 

enfermedad y que sus causas podrían estar en una mutación genética.  

Cuando el inicio es más tardío, el desarrollo tiende a su vez ser más lento y se identifica por un 

deterioro más íntegro de las funciones corticales superiores.  

La Asociación de Alzheimer de EE.UU realizó un estudio en 2015, en el que se afirma que, en 2050, 

se espera un nuevo caso de la enfermedad para desarrollar cada 33 segundos, lo que resulta en casi 1 

millón de nuevos casos por año, y se espera que la prevalencia estimada oscile entre 11 y 16 millones. En 

2013, los certificados de defunción oficiales registraron 84,767 muertes por Alzheimer, haciendo que 

esta enfermedad sea la sexta causa principal de muerte en los Estados Unidos y la quinta causa principal 

de muerte en edad de sesenta y cinco años.  

Según Podcasy y Epperson (2016); teniendo en cuenta el sexo y el género en la enfermedad el 

sufrimiento relacionado con la demencia es multifacético porque el funcionamiento cognitivo y físico se 
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deteriora lentamente. La edad avanzada y el sexo, son los factores de riesgo más importantes para la 

demencia, los cuales no son modificables. Actividades como el tabaquismo, el consumo excesivo de 

alcohol y la mala alimentación modulan la susceptibilidad a la demencia, tanto en hombres como en 

mujeres. El grado en que las condiciones de salud derivados, como por ejemplo la obesidad, la diabetes 

tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares varía según el sexo.  

Dependiendo del subtipo de demencia, la relación de hombre a mujer tiene una prevalencia diferente. 

Por ejemplo, las mujeres están en mayor alarma de desarrollar la enfermedad, mientras que los hombres 

tienen un mayor riesgo de desarrollar demencia vascular. Esta revisión examina las diferencias de sexo 

en el desarrollo de la demencia con el objetivo de poner de relieve los factores que requieren una mayor 

investigación. 

Teniendo en cuenta el sexo como una variable biológica en la investigación de la demencia se 

compromete a avanzar en nuestra comprensión de la fisiopatología y el tratamiento de estas 

enfermedades. No hay en la actualidad una cura definitiva de la enfermedad, por lo que el tratamiento es 

sólo paliativo. Como tratamiento farmacológico existen medicamentos que mejoran el rendimiento de la 

memoria y de todo el sistema cognitivo. En un estudio realizado por Arai, Nakamura, Taguchi, 

Kobayashi, Yamauchi, y Schneider (2016); comprobaron que el grupo expuesto a antipsicótico con 

períodos más cortos de tratamiento tenían un mayor riesgo de mortalidad en comparación con los 

controles. Los usuarios recién prescritos (tratamiento antipsicótico se inició durante el seguimiento) 

mostraron una mayor mortalidad (9,4% durante el período de 11-24 semanas).  

Pero, el Alzheimer también conlleva unas series de complicaciones y deterioro físicos. Entre los 

problemas físicos que pueden surgir nos encontramos las infecciones urinarias, neumonías, fracturas, 

atragantamientos con comida, líquidos o secreciones, aspiraciones respiratorias, falta de apetito, pérdida 

de peso, etc. La depresión, la apatía y el insomnio de encuentran en los Psicológicos; y la agitación, 

gritos, agresividad y alucinaciones son los más significativos en los problemas conductuales que puedan 

surgir. Dichas complicaciones se agravan si el paciente se encuentra hospitalizado, ya que para ellos en 

muy importante tener un espacio alrededor conocido. En un artículo publicado por The American Journal 

of Emergency Medicine con los autores Fabbian et al. (2016), se afirma que los adultos mayores con 

demencia son frecuentes visitantes del servicio de urgencias, tienen mayor comorbilidad y son admitidos 

en los hospitales a tasas más altas; siendo la aspiración respiratoria la segunda causa de muerte súbita en 

el hospital. 

Centrándonos en la disfagia como en una de las complicaciones más tempranas que aparecen, un 

estudio realizado por Manrique et al. (2013) nos muestran que es importante que estos pacientes estén al 

cuidado de personal informado en alteraciones de la alimentación y el estado nutricional. Pero 

fundamentalmente, a la adecuada evaluación y manejo en los pacientes con EA en fases iniciales es a los 

que las intervenciones deben estar encaminadas para corregir en lo posible los trastornos deglutorios y 

prevenir las complicaciones. 

La ADI (Alzheimer’s Disease International) es la federación mundial de asociaciones de Alzheimer y 

publicó en 2015 un informe (Informe Mundial sobre Alzheimer 2015), en el que se comenta que en la 

actualidad, más de 46 millones de personas sufren demencia en todo el mundo y si la tendencia continúa 

como hasta ahora, en 2050 habrán 131,5 millones. Esto nos lleva a pensar en las numerosas 

complicaciones que pueden existir, ya que al existir un envejecimiento de la población la incidencia de 

esta enfermedad será mayor porque suele aparecer en personas de avanzada edad. 

 

Objetivo 

Analizar las características de la demencia más frecuente en la tercera edad, el Alzheimer; e 

identificar los factores de riesgo que aumentan la tasa de mortalidad en dicha enfermedad. 
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Metodología  

Para llevar a cabo esta revisión bibliográfica se siguieron los siguientes pasos: acotamiento del tema, 

búsqueda bibliográfica, selección de los artículos más pertinentes, distribución por apartados y desarrollo 

del trabajo.  

La búsqueda bibliográfica de artículos científicos sobre el tema en las siguientes bases de datos: 

PubMed, Scielo y el buscador Google Académico. 

Fueron seleccionados artículos escritos en inglés y español, puesto que son las dos lenguas con 

mayor proyección científica. Se utilizaron los descriptores:  

En ingles: “Mortality”, “Incidence”, “Alzheimer”, “Complications”, “Elderly”. 

En español: “Alzheimer”, “Mortalidad”, “Ancianos”,” Incidencia”, “Tercera edad”, “Mortalidad”. 

Se incluyeron artículos desde el año 2002 hasta 2017. 

 

Resultados 

Del Alzheimer hay numerosos estudios realizados e información sobre la enfermedad; pero los 

resultados de los diferentes estudios nombrados anteriormente; muestran un aumento en la tasa de 

mortalidad en personas de la tercera edad que padecen la enfermedad.  

Esto nos plantea que al no existir un tratamiento curativo de la misma, su evolución más tarde o más 

temprano es mortal. Ya sabemos que los factores de riesgo pueden ser la aspiración por disfagia, 

neumonía o riesgo de caídas. En la mayoría de los casos dicha mortalidad no se produce por la 

enfermedad en sí, sino por las complicaciones secundarias de la misma ya comentadas. 

Según un estudio de mortalidad realizado en Brasil por Almeida, Gomes, y Nascimento (2000-2009), 

ambos inclusivos; afirman que la enfermedad de Alzheimer es la demencia más frecuente entre adultos 

mayores en el mundo. Desarrollaron un estudio con datos del Sistema de Información sobre Mortalidad 

del Ministerio de Salud, durante el período 2000-2009 y se calcularon las tasas de mortalidad 

estandarizadas por edad y sexo en las capitales brasileña. El resultado presentó un aumento anual de las 

tasas de mortalidad en el grupo de edad de sesenta a setenta y nueve años, de un 8,4% en mujeres y un 

7,7% en hombres. En el grupo de ochenta o más años, el aumento fue de un 15,5% en mujeres y un 14% 

en hombres según los autores, Blanco, Borges de Souza, Higa, y Theme (2015).  

La Gaceta Médica de Caracas, y en concreto los autores Himara, Candelaria, y Avilán (2002) 

publicaron una revisión que comprobó que la tasa de mortalidad de la enfermedad del Alzheimer en 

Venezuela durante los años 1988-1998, aumentó en dicho país. Dichos autores adquirieron la 

información de los Anuarios Epidemiológicos del Ministerio de Salud y Desarrollo Social. En el período 

estudiado, la tasa de mortalidad de la enfermedad de Alzheimer mostró un aumento en ambos sexos. 

Para las mujeres, la tasa aumentó en un 4% durante ese periodo; mientras que, en los varones pasó de 0 a 

un 5%; además de aumentar exponencialmente con la edad.  

Con todo esto nos hemos dado cuenta de que tenemos y a estar atentos a los indicios de la propia 

enfermedad y a la prevención de sus complicaciones; con todo ellos lograremos que la enfermedad tenga 

menos nivel de mortalidad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como ya sabemos, la enfermedad del Alzheimer es una enfermedad degenerativa del sistema 

nervioso central y constituye la principal causa de demencia en personas mayores de sesenta años.  

La enfermedad en sí no produce la muerte, pero al fracasar otros sistemas, por ejemplo, la capacidad 

para tragar adecuadamente, favorece que el paciente tenga una neumonía al aspirar sus secreciones o 

alimentos y esto puede ser uno de los desencadenantes fatales; hecho que hemos comentado con 

anterioridad. En este aspecto se puede comentar que las cifras pueden estar subestimadas, ya que los 

certificados de muerte se suelen en listar por neumonía u otra complicación como la causa de muerte. Un 

estudio del 2014 estimo que las cifras podrían ser hasta 5 veces mayores. 
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En la revisión bibliográfica realizada nos hemos dado cuenta que dicha enfermedad al no tener un 

tratamiento curable, su mortalidad es elevada debido a las consecuencias y el coste de esta patología es 

muy elevado; no solo por la propia enfermedad sino también por los problemas derivados, tanto para el 

paciente como para la propia familia. Es necesaria la toma de conciencia dentro del ámbito sanitario y en 

todos los niveles de atención, ya que un diagnóstico precoz ayudaría a una menor mortalidad debido a 

dichas complicaciones. 

Cabe destacar tras realizar esta revisión sistemática, que se necesita seguir investigando para poder 

controlar el Alzheimer ya que, su curación a día de hoy es algo lejano. Es necesaria la toma de 

conciencia dentro del ámbito sanitario y en todos los niveles de atención, ya que un diagnóstico precoz 

ayudaría a una menor mortalidad debido a dichas complicaciones. El entorno del paciente es otro de los 

puntos que también debemos tratar dentro de la sanidad, ya que no es solo una enfermedad que afecte al 

paciente, y ellos tienen que estar preparados también para afrontarla de la manera más eficaz posible. 
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CAPÍTULO 47 

Alteraciones morfológicas de la sustancia blanca y gris en resonancia magnética 

del trastorno obsesivo compulsivo 
 

Dulcenombre Morcillo Mendoza, Isabel Vílchez Jesús, y Fco. Javier Lozano Martínez 
C.H. Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

Si bien la etiopatogenia del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TCO) sigue siendo objeto de 

controversia, existe cierto consenso sobre la evidencia de anomalías estructurales en regiones asociadas 

con bucles cortico-estriatal-tálamo-corticales (Radua, Van den Heuvel, Surguladze, y Mataix-Cols, 

2010). Se cree que estas alteraciones están asociadas con fallos en los principales procesos inhibitorios a 

nivel cognitivo y de comportamiento a diferentes niveles (Van Velzen, Vriend, De Wit, y Van den 

Heuvel, 2014) ya representan los principales síntomas del TOC caracterizados por dificultades en la 

inhibición de pensamientos o imágenes intrusivas y / o comportamientos ritualizados.  

Metanálisis inicial sobre alteraciones volumétricas de la sustancia gris en TOC confirmó la evidencia 

de disminuciones en varias regiones frontales (Por ejemplo, cingulado anterior izquierdo, orbitofrontal 

bilateral) y aumentan en regiones subcorticales (por ejemplo, tálamo, putamen caudado) (Rotge et al., 

2009). Sin embargo, los metanálisis más recientes los resultados a regiones fuera de las áreas 

subcorticales frontales, incluyendo alteraciones de la densidad de la materia gris en el lóbulo parietal 

superior (Peng et al., 2012; Radua y Mataix-Cols, 2009) giro supramarginal (Rotge et al., 2010) y el 

cerebelo (De Wit et al., 2014). Una reciente revisión de estudios de morfometría basados en voxel por 

Piras et al. (2015) confirmaba alteraciones generalizadas de la materia gris en las regiones frontales-

subcorticales típicas e incluyendo volumétrico cambios en las regiones temporal, parietal y occipital.  

Las anomalías correlativas con volúmenes de materia blanca han sido identificados en el TOC de 

acuerdo con estudios iniciales con gris TOC, Duran, Hoexter, Valente, Miguel y Busatto (2009) informó 

que un mayor volumen de materia blanca. En el miembro anterior bilateral de la cápsula interna está 

asociada con gravedad TOC sintomática. Sin embargo, un metaanálisis más reciente por Radua et al. 

(2014) mostró que los pacientes con TOC tienen un aumento significativo de la sustancia blanca en el 

cuerpo calloso, cingulum,haz radiación talámica anterior derecha y fascículo arqueado izquierdo junto 

con disminuciones en el fascículo longitudinal superior derecho,Tracto cortico-espinal, tracto aislante 

frontal y cuerpo anterior del cuerpo calloso consistentemente, un estudio de VBM por Park y Jeong 

(2015) aumento de la sustancia blanca confirmada para el TOC en regiones cerebrales tales como la 

corteza prefrontal dorsolateral derecha,giro frontal medio, precuneus y lóbulo parietal inferior.  

Resumiendo, hay una creciente evidencia de alteraciones estructurales tanto en la sustancia blanca 

como gris en el TOC.  

Pacientes que incluyen, pero no se limitan a, anormalidades en CSTC regiones. La existencia de 

anomalías generalizadas en gris y la materia blanca puede ayudar a explicar la diversidad de los síntomas 

en el TOC que van mucho más allá de las dificultades en el control inhibitorio (Gonçalves, Sousa et al., 

2015) para incluir las dificultades en (Gonçalves, Soares et al., 2015) y la memoria (Olson et al., 2016).  

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es comprobar la existencia de alteraciones en materia blanca y gris en una 

muestra de OCD En comparación con un grupo de pacientes no clínicos Controles usando VBM. 
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Método  

Participantes  

Once pacientes con TOC (7 hombres, 4 mujeres) y 11 no clínicos Controles (NCC) (8 hombres, 3 

mujeres), igualados por edad se inscribieron en el presente estudio todos los participantes con su 

consentimiento informado por escrito antes de su inclusión en el estudio.  

El estudio se realizó de conformidad con la declaración de Helsinki.  

Los datos demográficos y clínicos se presentan en la tabla 1. Los grupos OCD y NCC no difirieron 

significativamente en términos de Edad t (28) = .44, p> 0.66, años de educación t (28) = -.35, p> .05 y 

Diestra (28) = .71, p> .05. Como se esperaba, el YBOCS y BDI resultados fueron más altos en el grupo 

de OCD t (28) = 12,81, p <0,001 Y t (28) = 3,60, p <0,001, respectivamente. Las puntuaciones de 

depresión fueron por debajo de los valores de corte para ambos grupos. Los participantes fueron 

evaluados con el Edinburgh Handedness Inventory (EHI) (Oldfield, 1971),La Entrevista Clínica 

Estructural para Diagnóstico y Estadística Manual de Trastornos Mentales (SCID-I) (Primero, Spitzer, 

Gibbon, y Wiliams, 1996), la escala obsesiva compulsiva Yale-Brown (YBOCS) (Goodman et al., 1989) 

y la Depresión de Beck Inventario (BDI) (Beck, Steer, y Carbin, 1988). Pacientes TOC  

Estaban en tratamiento estable y ninguno fue diagnosticado con comorbilidad condiciones. El grupo 

NCC no presentó antecedentes de Trastornos, medicación psiquiátrica o abuso de drogas.  

 

Tabla 1. Datos demográficos por grupo;  

 OCD 

N = 11 

Media (SD) 

 

NCC 

N = 11 

Media (SD) 

 

T (22) 

 

% Masculino 73.3 60  

% Femenino 26.7 40  

% Caucásico 100 100  

Edad 31.67 (11.44) 30.07 (8.22) .44 

Educación 13 (3.55) 13.04 (2.75) -.35 

Handedness (EHI) 93.53 (7.85) 92.00 (13.73) .71 

Y-BOCS 22.73 (6.62) .53 (1.13) 12.81*** 

BDI 9.40 (6.65) 2.53 (3.23) 3.60 *** 

*** p <0,001; ** p <0,01; TOCD = Trastorno obsesivo 

compulsivo 

 

Procedimiento  

Adquisición de datos de imagen dentro de una semana de la evaluación clínica, los participantes se 

sometieron al procedimiento de exploración en un Siemens Magnetom TrioTim 3T (Siemens Medical 

Solutions, Erlangen, Alemania) con una bobina de cabeza de 32 canales. Una alta resolución T1 

Secuencia anatómica (es decir, MPRAGE 3D, magnetización Preparado con eco de gradiente rápido) se 

realizó con los siguientes parámetros de exploración: tiempo de repetición (TR) = 2,3 s, tiempo de eco 

(TE) =2,98 ms, 160 cortes sagitales sin espacio, Field-of-View (FoV) = 256 mm, ángulo flip (FA) = 9 °, 

resolución en el plano = 1 × 1 mm2 y Grosor de la rebanada =1mm. La morfometría basada en Voxel 

(VBM) es un método automatizado de procesamiento cerebral completo, que permite comparar la 

composición del tejido cerebral con los grupos (Ashburner y Friston, 2000)  
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Antes de iniciar el procesamiento, las imágenes fueron inspeccionadas visualmente para confirmar 

que no habían sido afectadas por el movimiento crítico de la cabeza y que los participantes no tenían 

lesiones cerebrales 

- Los datos se procesaron utilizando la tubería de preprocesamiento SPM12 y herramientas 

estadísticas (Wellcome Trust Center for Neuroimaging) ejecutado en Matlab R2011a (MathWorks, 

Natick, MA). Los Las imágenes anatómicas fueron reorientadas manualmente al ICBM 152 plantilla 

SPM promedio en Montreal Neurological Institute (MNI).  

A continuación, las imágenes se segmentaron en materia gris, la sustancia blanca y el líquido 

cefalorraquídeo utilizando un modelo estándar de segmentación unificado en SPM12 blanco y gris La 

materia se registró entre los participantes utilizando el DARTEL (Registro anatómico difeomórfico a 

través de exponentes Lie Algebra) algoritmo (Ashburner y Friston, 2000, Ashburner, 2007) para mejorar 

el registro. Las imágenes fueron luego suavizadas con un filtro Gaussiano FWHM de 8 mm para reducir 

la posible variabilidad entre sujetos en la anatomía local y mejorar la normalidad de los datos.  

Análisis de los datos  

Se realizaron pruebas T de dos muestras para analizar el volumen regional diferencias entre los 

grupos de TOC y NCC. Imágenes GM y WM se evaluaron por separado y se establecieron 2 contrastes. 

Cuatro independientes T se realizaron pruebas (GM / WM: NCC> OCD / NCC <OCD). SPM Los mapas 

se generaron entre las diferencias de grupo en las áreas del cerebro. Donde los volúmenes GM y WM 

fueron significativamente menores / superiores en TOC que en NCC. El umbral de enmascaramiento se 

estableció en 0,2 con el fin de excluir del análisis voxels relacionados con tejidos. Para los criterios 

estadísticos de umbral, se aceptó un p <0,001 sin corregir comparaciones múltiples con un mínimo de 20 

voxels (Yoo et al, 2008). La localización anatómica se realizó utilizando el atlas aal.nii  

Como inclusivo para extraer regiones con significación estadística y las etiquetas correspondientes se 

obtuvieron utilizando la caja de herramientas MRIcron. Regiones que presentan alteraciones 

volumétricas significativas en el TOC se correlación con las puntuaciones de YBOCS utilizando 

correlaciones de Pearson. 

 

Resultados 

Total de materia gris y blanca en TOC y NCC la Tabla 2 muestra los volúmenes totales de materia 

gris y blanca. Como Puede observarse que no se encontraron diferencias significativas entre el TOC Y 

NCC en la materia gris total (28) = -1.13, p = 0.266 o materia blanca Volúmenes t (28) = -. 46, p = 0.643. 

Diferencias regionales de materia gris y blanca entre OCD y NCC. La Tabla 3 y las Figuras 1 y 2 

muestran las regiones en las que Se encontraron diferencias significativas de la materia gris y blanca 

entre OCD y NCC. Pacientes con TOC mostraron, en comparación con NCC,  

Una disminución significativa en el volumen de materia gris del superior izquierdo Lóbulo parietal t 

(28) = 3.96, p <.0001 contrastando con un significativo Aumento de la materia gris en el giro frontal 

medio derecho t (28) =4.14, p <0,0001. Se encontraron volúmenes de materia blanca significativamente 

reducidos en el giro angular derecho t (28) = 4.35, p <0,0001 y en el superior derecho  

 

Tabla 2. Diferencias en el total de materia gris y blanca entre TOC y NCC 

Diferencias en el total de materia gris y blanca entre TOC y NCC 

  Materia gris   Materia blanca  

 Media (SD) T valor Valor de P  Media (SD) T valor Valor de P  

 Ml / cm3 -28   Ml / cm3 -28   

TOC 788 (131) 
-1.136 .266 

 376 (83) 
.468 .643 

 

NCC 743 (80)  392 (102)  

 

 

 

 



Alteraciones morfológicas de la sustancia blanca y gris en…  

348                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Tabla 3. Estadísticas de SPM que muestran diferencias en materia gris y blanca regional 

Estadísticas de SPM que muestran diferencias en materia gris y blanca regional; A) Instituto Neurológico de Montreal coordina el voxel de 

significación estadística máxima dentro de cada región; B) Significado estadístico establecido en p <0,001, no corregido para 

comparaciones múltiples a nivel de voxel 

 

Etiqueta anatómica Dirección de diferencia 

MNY Coordenadas Tamaño del Cluster 

Pico máximo t 

Valor de 

P (B) 

x y z (Kg)  

Materia Gris         

Parietal Superior (Izq) Disminuido en TOC -27 -45 51 24 3,96 <.0001 

Mitad Frontal Gyrus (dcha) Incremento en TOC 33 2 56 39 4,14 <.0001 

Materia Blanca         

Angular Gyrus (dcha) Disminuido en TOC 33 -57 51 91 4,35 <.0001 

Superior Temporal (Dcha) Disminuido en TOC 56 -6 0 46 3,93 <.0001 

Pálido (Dcha) Incremento en TOC 17 6 0 122 3,75 <.0001 

A) Instituto Neurológico de Montreal coordina el voxel de significación estadística máxima dentro de cada región   

B) Significación estadística establecida en p <0,001, sin corregir para comparaciones múltiples a nivel de voxel   

 

Figura 1. Diferencias regionales en materia gris (R-Hemisferio derecho, L-Hemisferio izquierdo) 

 

 

Giro temporal t (28) = 3.93, p <0,0001. En contraste, significativos se encontraron aumentos de 

volumen de materia blanca para los pacientes TOC el pallido derecho t (28) = 3.75, p <0,0001. 

Correlaciones entre las regiones seleccionadas y las puntuaciones de gravedad se encontraron 

correlaciones positivas significativas entre YBOCS. Puntuaciones de severidad y materia gris media 

frontal r (28) = 0.36; P <0.05 Y la materia blanca pallidum derecha r (28) = 0,40, p <0,05. 

Significativamente Se encontraron correlaciones negativas entre las puntuaciones de YBOCS y Lóbulo 

parietal superior izquierdo materia gris r (28) = -68, p <0,001, derecha Angular giro materia blanca r (28) 

= -.60, p <.001, y derecha superior Giro temporal volúmenes de materia blanca r (28) = -.61, p <0,001.  
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Figura 2. Diferencias regionales en materia blanca (R-Hemisferio derecho, L-Hemisferio izquierdo) 

 

 

Discusión/Conclusiones 

El objetivo de este estudio fue comprobar la existencia de diferencias a nivel neuroanatómico en los 

pacientes con TOC en comparación con NCC, medida por VBM. En general, no se observaron 

diferencias entre TOC y NCC en materia total gris y blanca volúmenes. En cuanto a las diferencias 

regionales, los pacientes con TOC disminución significativa de la materia gris en el parietal superior 

izquierdo lóbulo y aumento de la materia gris en el giro frontal medio derecho.  

Respecto a la materia blanca, hubo una disminución significativa en el angular derecho y en el 

temporal superior derecho junto con un incremento volumétrico significativo en el pálido derecho, todas 

estas alteraciones regionales se relacionaron con la severidad. La falta de diferencias en los volúmenes 

totales de materia blanca y gris es consistente con estudios previos. Por ejemplo, un estudio reciente Por 

Park y Jeong (2015) y en un estudio VBM similar, confirman el resultado del total de los grises no 

alterados (Radua y Mataix-Cols, 2009) y blanco materia en los pacientes con TOC (Rotge et al., 2009).  

El hallazgo de un incremento de la materia gris en el frontal medio derecho contrasta con hallazgos 

opuestos por otros autores. Por Ejemplo, Togao et al. (2010) informaron una disminución de la materia 

gris Volumen en el giro frontal medio en el TOC. Sin embargo, Christian et Alabama. (2008) encontró 

un resultado que es consistente con nuestros datos mostrando un aumento volumétrico en el giro frontal 

medio para los no deprimidos Pacientes TOC. Consistentemente, un metanálisis más reciente de 

Eng,Sim, y Chen (2015) reportaron evidencia de aumento de volumen en el giro frontal medio derecho 

en el TOC. El volumen alterado en esta región puede estar asociada con los impedimentos ejecutivos A 

menudo presentes en la sintomatología del TOC (Snyder, Kaiser, Warren, y Heller, 2015). Patrones de 

hiperactivación (Gonçalves, Soares et al., 2015) e hiperconectividad en esta región (Glahn, Prell, 

Grosskreutz, Peschel, y Müller-Vahl, 2015; Park y Jeong, 2015) fueron descritos en pacientes con TOC.  

Las alteraciones de la materia gris en las regiones parietales fueron repetidamente halladas, aunque 

con hallazgos inconsistentes a través de las regiones. Por ejemplo, mientras Radua y Mataix-Cols (2009) 

y Peng et al. (2012) informaron un aumento en el parietal superior derecho Lóbulo, Rotge et al. (2010) 

mencionan una disminución en el crecimiento supramarginal Gyrus y Eng et al. (2015) una disminución 

en el giro postcentral y Lóbulo parietal inferior.  

Con nuestra búsqueda de un volumen disminuido en la izquierda materia gris superior del lóbulo 

parietal, Jayarajan et al. (2015) informó que el volumen del lóbulo parietal superior fue negativamente 

conrelacionado con la gravedad del TOC. Según Piras et al. (2015).  
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Reciente, la disminución de la materia gris parietal puede estar parcialmente asociada no solo con la 

visual-espacial déficits encontrados en pacientes con TOC (Kim et al., 2008), pero también con una 

alteración cognitiva fronto-parietal (Cole, Repovš, y Anticevic, 2014).  

Curiosamente, una disminución de la sustancia blanca también se encontró en nuestra TOC en dos 

regiones temporo-parietales: la angular derecha Giro y el giro temporal superior derecho. El giro angular 

es una región convergente del lóbulo parietal posterior inferior interconectando los cortices temporal, 

parietal y occipital y es visto como un centro integrador para múltiples procesos psicológicos (Seghier, 

2013). Un estudio de Wager et al. (2005) mostraron el papel del giro angular derecho en una tarea de 

inhibición de la respuesta de go-no-go,  

Una tarea en la que los pacientes con TOC presentan mal rendimiento (Van Velzen et al., 2014). 

Curiosamente, un estudio de VBM de Park y Jeong (2015) encontró un aumento volumétrico en el lóbulo 

parietal inferior, pero en la izquierda Hemisferio, mientras que no se encontraron diferencias 

significativas OCD y controles saludables para el hemisferio derecho. Una revisión de Estudios de 

difusión de materia blanca por (Piras, Piras, Caltagirone, y Spalletta, 2013) informó hiperconectividad en 

fascículos que conectan Frontal con córtices parietales inferiores (por ejemplo, cortes longitudinales 

superiores Fascículo; Fascículo longitudinal inferior). Igualmente interesante es el hallazgo de 

volumetría TOC en el giro temporal superior derecho. Un estudio previo por Gonçalves et al. (2015) 

encontraron una mayor activación de esta región cuando los pacientes con TOC se enfrentan a amenazas 

o estímulos Rotge et al. (2008) encontraron resultados similares utilizando un síntoma mientras que Van 

den Heuvel et al. (2009) encontró que las puntuaciones de 'daño / comprobación' en YBOCS estaban 

negativamente correlacionados con volúmenes de materia blanca en el lóbulo temporal derecho. Valor 

Observando que los pacientes con trastornos del lóbulo temporal con frecuencia exhiben 

comportamientos compulsivos similares a los presentados en TOC condiciones (Rosso et al., 2001). El 

TOC aumentó la densidad de la materia blanca en la región de pallidum Es consistente con estudios 

volumétricos y de conectividad previos (Yoo et al., 2008). Globus pallidus está rodeado de materia 

blanca, fibras de la cápsula interna y forma parte de los ganglios basales con un papel importante en la 

regulación inhibitoria motora y no motor (Jahanshahi, Obeso, Rothwell, y Obeso, 2015). Ganglios 

basales las anomalías estructurales se encuentran entre los hallazgos más consistentes. En la literatura de 

investigación del TOC señalando la existencia de un aumento de la conectividad (Lochner et al., 2012) y 

la hiperactividad en regiones de los ganglios basales (Banca et al., 2015). La búsqueda consistente de las 

alteraciones de los ganglios basales en el TOC, explica por qué varios de estas regiones (incluyendo el 

miembro anterior de la cápsula interna) Han sido utilizados como objetivos para la estimulación cerebral 

profunda en el TOC refractario (Van Westen, Rietveld, Figee, y Denys, 2015).  

Varios estudios anteriores informaron de una asociación alteraciones volumétricas y la gravedad de 

los síntomas del TOC (Fontenelle et al., 2009; Piras et al., 2015). A pesar de la consistencia en los 

resultados actuales, deberían considerarlo con cautela a la luz de varias limitaciones metodológicas. 

Debido a las limitaciones de tamaño de la muestra, estos resultados deben ser vistos como preliminar. 

Estudios futuros con tamaños de muestra recurrir a correcciones más conservadoras para evitar errores. 

Además, como se ha demostrado, el TOC es un desorden heterogéneo y las conclusiones inconsistentes 

pueden ser asociadas a características específicas de una muestra dada. Esto es bien ilustrado en un 

estudio reciente de Subirà et al. (2015) mostrando Que, en una gran muestra de pacientes con TOC, los 

que tienen Síntomas del fenómeno (es decir, sensaciones corporales incómodas, rituales repetitivos 

precedentes o acompañantes) tuvieron un volumen de materia gris en la corteza sensiomotora medial 

bilateral, cuando en comparación con aquellos sin estos síntomas.  

Por último, el nivel de depresión, que es significativamente más alto en la TOC puede haber 

contribuido a las diferencias volumétricas encontradas entre grupos. No obstante, las diferencias 

volumétricas relacionadas con los trastornos del estado de ánimo son más la corteza orbitofrontal, el 

cíngulo anterior, así como en el cuerpo estriado, amígdala e hipocampo (Konarski et al., 2008). En el 
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presente estudio, ninguna de estas áreas se encontró que se alteró significativamente en los pacientes 

TOC. Así, la contribución de los síntomas de la depresión a los resultados actuales, aunque es posible, 

son altamente improbables.  

En conclusión, el presente estudio confirma amplitud volumétrica alteraciones en las regiones de 

materia gris y blanca en el TOC. Tradicional regiones de frontal (disminución de la materia gris en el 

frontal medio Giro) y subcorticales (aumento de la sustancia blanca en la Pallidum) fueron afectados en 

los pacientes.  

Adicionalmente, también se encontró que las regiones parietales temporales estaban correlacionada 

con la gravedad de los síntomas del TOC (disminución de la materia gris En el lóbulo parietal superior y 

la sustancia blanca en el angular y Gyri temporal superior). Estas alteraciones pueden estar síntomas 

prominentes en el TOC, tales como las dificultades con control (pallidum, giro angular), funcionamiento 

ejecutivo (medio Giro frontal), control compulsivo (giro temporal superior) y Visual espacial déficit 

(lóbulo parietal superior). Así, estudios futuros Debe evaluar la utilidad de estos hallazgos para dirigirse 

al paciente y / o intervenciones adaptadas a los síntomas para maximizar la eficacia o, eventualmente, 

como predictor de la respuesta al tratamiento. 
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García López*, e Isabel del Puerto Fernández* 
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Introducción  

A mediados del siglo XIX no existía en España la Enfermería como profesión. El barbero sangrador 

y cirujano menor, realizaba dichas tareas. En la Ley Orgánica de Sanidad de 1855, ya se trata acerca de 

la legislación sanitaria española, concretamente en tres ámbitos bien diferenciados: la ejecutiva, con 

funcionarios técnicos; la consultiva, que incluye instituciones de reputación; y la inspección, que era 

realizada por el personal médico facultativo (Jimenez, 2006; Siles, 1996). Será en el año 1857 cuando 

aparece la Ley de Bases para la Instrucción Pública, (Ley Moyano), regulándose por primera vez las 

profesiones sanitarias (Ley de instrucción pública, de 9 de Septiembre de 1857). Continuando en el 

tiempo, unos años más tarde, verá la luz el reglamento donde se especifican los conocimientos exigibles 

para la obtención del título de Practicante (Real Orden del 26 de Junio, 1860). Llegado el año 1897 verá 

la luz la primera escuela de enfermeras laicas en España, liderada por el doctor Federico Rubio y Gali, en 

el Hospital de la Princesa de Madrid, conocido con el nombre de Cuerpo de Enfermeras de Santa Isabel 

de Hungría (Pedraz, 2010; Santainés, Faus, Camaño, y Sarturi, 2012). Entrado ya el s. XX, 

concretamente en el año 1904 verá la luz la Ley de Instrucción General de Sanidad Pública, por la cual se 

normalizaron los estudios de practicantes y matronas (Hernández, 1995). Estos primeros años de inicio 

del s. XX, están marcados por grandes cambios en la organización de figuras sanitarias así como en su 

formación, cuestión que dará lugar a la aparición de la enfermería como cuerpo profesional. 

Será en el año 1915, cuando la enfermería nace como profesión, en gran medida por la iniciativa de 

la congregación de las Siervas de María Ministras de los Enfermos, con la intención de imitar lo ya 

sucedido años antes en Roma (1906), por lo que apareció la profesionalización de la enfermería 

(Cabrera, 2015). Tras la publicación de la Real Orden de 19 de mayo, el Ministerio de Instrucción 

Pública y Bellas Artes, autoriza a religiosas y seglares a obtener certificación del título de enfermeras 

tras cursar un periodo práctico en instituciones sanitarias y superar unas pruebas y/o examen teórico-

práctico, dicha certificación será expedida por el Decano de la Facultad de medicina de Madrid. En este 

momento los profesionales dedicados al cuidado se clasifican en practicantes, (siendo hombres), los 

cuales realizan su formación en las facultades de medicina; las enfermeras, ligadas a la figura de la 

mujer, realizaban su formación en escuelas adjuntas a hospitales y matronas, profesión exclusivamente 

de mujeres, las cuales se formaban generalmente en la zona maternal de los hospitales (Amezcua y 

González, 2015). 

A raíz de la titulación de enfermería, se crean escuelas de Enfermería, (hecho muy importante para la 

formación de la mujer), tales como Santa Madrona (1917) y la Escuela Especial de Enfermeras 

Auxiliares de Medicina (1919) en Cataluña (Hernández, 2014). En esta época en Madrid nace la Escuela 

de Enfermería de la Cruz Roja Española y será en el año 1917 cuando las mujeres que hubieran realizado 

un programa anual y aprobado un examen teórico-práctico ostentarían la titulación de Dama Enfermera 

de la Cruz Roja, con funciones asistenciales a enfermos en periodos de paz y guerra. Debido a la gran 

mortalidad infantil existente en la época, es importante la aparición de la Escuela Nacional de 

Puericultura (1923), las enfermeras realizaban el nexo de unión entre el médico y las instituciones que 

velaban por la protección de los niños. Un año después (1924), se crea la Escuela Nacional de Sanidad, 
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formando enfermeras en cuidados materno-infantiles incluida la enseñanza sanitaria a las familias. Con 

el patrocinio del Marqués de Valdecillas nace en Santander (1929) la casa de salud de Valdecillas, en 

este año también se aprueba la puesta en marcha de los Colegios Oficiales de Auxiliares Sanitarios 

(Amezcua y González, 2015; Martínez y Chamorro, 2011; Sellan, 2010). 

En los años 1936 a 1939 (guerra civil española), se produce un paréntesis formativo. Llegado 1953, 

aparece Ayudante Técnico Sanitario (ATS) (Calvo, 2014). Será en 1977 cuando la enfermería pase a 

formarse en la universidad (Cantero, 2010). Décadas más tarde, la profesión enfermera dio un nuevo 

salto en su formación, con la implantación del Plan Bolonia a nivel europeo, posibilitó el acceso a 

estudios de Máster y Doctorado (Zabalegui, Márquez, Ricomá, Nuin, Mariscal, Pedraz, Germán, y 

Moncho, 2006). 

El presente trabajo pretende mostrar la evolución de la formación de la enfermería española a lo 

largo del siglo pasado y los inicios de este nuevo siglo. El objetivo principal de nuestra investigación es 

analizar el proceso de formación y profesionalización de la enfermería Española a lo largo del s. XX 

hasta nuestros días. 

 

Metodología 

Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa. Se ha llevado a cabo una recopilación de 

documentos en relación al tema de estudio. 

Respecto a las fuentes consultadas: se analizaron manuales en formato físico de la Biblioteca de la 

Universidad de Castilla la Mancha (UCLM) del campus de Toledo, así como de otras Bibliotecas 

Universitarias tales como la de Madrid (Universidad de Alcalá) y Órdenes Ministeriales como Reales 

Decretos. Como fuentes secundarias se utilizaron las bases de datos: Cuiden, IME, LILACS, Cinahl, 

Medline, y la biblioteca virtual Scielo, Digitalia, Ingebook y Academic Research. 

La búsqueda fue realizada con los descriptores que reflejaban el objetivo de estudio, para lo cual se 

utilizaron: enfermería, desarrollo, estudios, profesión y cuidados enfermeros. Términos incluidos 
(Enfermera, Estudios de Enfermería, España, historia, Evolución), tanto en inglés, portugués y español. 

Se utilizó lenguaje natural libre, combinado con operadores booleanos (“y/and”, “o/or”, “no/not”). 

En relación a los criterios de selección, se escogieron aquellos libros, artículos y actas pertenecientes 

a congresos nacionales e internacionales de enfermería y capítulos de libros cuyo contenido estaba 

relacionado directamente con la formación y profesión de la enfermería española a lo largo del s. XX, 

tanto por su título, como resumen y contenido de manera íntegra. Se tuvo en cuenta la técnica bola de 

nieve, ya que se revisaron las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados, con el fin de 

identificar posibles estudios de interés para la investigación. Se valoró la evidencia disponible entre 1996 

y 2016, con excepción de información relevante al año 1995, con el objetivo de identificar la evidencia 

científica más relevante del tema de estudio. 

Tras la aplicación de los criterios de selección se examinaron en un primer momento un total de 46 

artículos, 8 capítulos de libro, 7 decretos y 4 actas de congresos nacionales e internacionales. Una vez 

revisados se utilizaron un total de 8 libros, 3 capítulos de libro, 3 congresos/jornadas, 13 artículos y 7 

Reales Decretos relacionados con el tema de estudio, de donde se extrajeron las afirmaciones que se 

describen a continuación.  

 

Resultados 

Cuestión de gran importancia para la formación de la enfermería española corresponde al año 1915, 

cuando se crea el título con la Real Orden de 7 de mayo del mismo año (recogida en la Gaceta de Madrid 

el día 21 de mayo de 1915), para la formación de enfermeras a petición de la Congregación de Siervas de 

María (Cabrera, 2015). Este acontecimiento no es un hecho aislado pues un año despues en 1916, verá la 

luz en Madrid la Escuela de Santa Cristina, donde se formarían Matronas (Cabrera, 2015; Gomez, 

Duque, y Sukkarieh, 2014). 
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La formación y el desempeño de las funciones de las enfermeras y practicantes siguió caminos 

distintos, mientras que el practicante ejercería de manera extrahospitalaria, la enfermera lo haría a nivel 

hospitalario, incluso diferente sería la denominación del título otorgado. Por el contrario, el temario 

teórico-práctico era muy parecido: 70 temas para las enfermeras y 78 para los practicantes (Sellan, 

2010). 

Aparecerán las enfermeras especializadas en la lucha antituberculosa y la antivenérea (1931). 

Llegado el año 1932 nacerá la enfermera visitadora y se creará el título de Enfermera psiquiátrica; será 

en este mismo año cuando se regulen y unifiquen los contenidos que recibían los estudiantes y se 

aumentara en tres cursos su formación (Arredondo, De la Cuesta, y Ávila, 2015). 

Durante los años 1936 a 1939, España sufe una guerra civil, quedando divida en dos partes: por un 

lado el bando nacional y por otro lado el bando republicano. En este periodo los heridos de guerra eran 

muy numerosos y organizaciones como la Cruz Roja (que tenía una posición neutral) realizaría una 

rapida campaña de preparación: se pedía a las mujeres su cooperación como enfermeras y se ofrecieron 

cursos rápidos sobre primeros auxilios y cuidados de enfermería. Respondieron gran cantidad de jóvenes, 

para trabajar tanto en retaguardia como en los frentes, naciendo las conocidas enfermeras populares, las 

cuales generalmente eran muy jóvenes (incluso de 14 años), estas voluntarias no tenían estudios o 

poseían una formación precaria (Nash, 2000). De esta forma, se consiguió crear un amplio abanico de 

titulaciones relacionadas con el cuidado enfermero: Damas Auxiliares de la Sanidad Militar, Damas 

Enfermeras Españolas, Enfermeras Profesionales, Enfermeras de la Cruz Roja, Enfermeras del Socorro 

Rojo, Enfermeras procedentes de otros países, Personal Religioso (Burgos y Paravic, 2009; Preston, 

2001). En 1939 los nacionalistas se hicieron con el poder, dando así comienzo a una nueva etapa en la 

formación de la enfermería, como ejemplo comentar que ciertas titulaciones creadas durante el conflicto 

vélico, tales como Enfermeras de la Falange se regularon (Andina, 2004). Por orden Ministerial (10 de 

julio de 1940), se establecieron normas parael acceso a los estudios de practicante y matronas, tales 

como la exigencia del título de escolaridad, siendo la edad de acceso mínimo de 18 y máxima de 45 

años, dichos estudios se impartían tanto en las facultades de medicina como en las escuelas de la falange, 

situación que se mantuvo hasta el año 1952 (Orduña, 2004; Siles, 1996). 

Importante destacar que en el año 1945, se aprobaría una Orden Ministerial la cual indicaba que las 

enfermeras eran personal dependiente y subordinado a la figura del médico, también definía a cada uno 

de los profesionales sanitarios, así a la matrona se la autorizaba por ostentar su título a asistir a los partos, 

a la enfermera, se la contempla como la auxiliar del médico, (Siles, 2008), quedando a las órdenes del 

mismo, no teniendo facultades para desempeño de funciones por sí misma, respecto a la figura del 

practicante se le consideraba auxiliar inmediato del médico en todas sus actividades profesionales 

(Hernández, 1995; Hernández 2014). Se puede afirmar que la enfermería en España durante las primeras 

décadas del s. XX fue dirigida y organizada por el colectivo médico basada en un modelo técnico- 

biologicista (Claret y García, 2014). 

En el año 1953, se unificarán los estudios de enfermeras, practicantes y matronas (Real Decreto del 4 

de diciembre – BOE 29/12/53), en una nueva titulación Ayudante Técnico Sanitario (ATS), con una 

duración de tres cursos, dichos estudios se cursarían en escuelas masculinas y femeninas, dirigidos por 

personal facultativo y al amparo de las Facultades de Medicina, además las mujeres cursarían dichos 

estudios en régimen de internado (Arribas y Serrano, 2001; Calvo, 2014). Con el Real Decreto de 18 de 

Enero de 1957 (BOE, 12/02/57) los estudios de matrona se contemplarían como una especialidad de 

enfermería, únicamente para el sexo femenino cursándose los mismos en régimen de internado. Para el 

acceso a dichos estudios, de un año de duración, era necesario poseer el título de ATS y ser menor de 45 

años (Cantero, 2010; Poço dos Santos, Gómez, Campos, y Velasco, 2014). Respecto a los ATS 

masculinos, tuvieron prohibido dichos estudios hasta la promulgación de la Constitución Española de 

1978 (Martínez, y Chamorro, 2011; Poço dos Santos, Gómez, Campos, y Velasco). 
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Importante destacar para la Enfermería el año 1977, donde vería la luz el Real Decreto 23 de julio, 

que supuso la entrada de los estudios de Enfermería a la Universidad, pasando de ATS a formación 

universitaria (DUE), por lo tanto se alejaba a la enfermería de una etapa meramente técnica y la integraba 

en un modelo asistencial biopsicosocial (Poço dos Santos et al., 2014). Esta nueva titulación contaba con 

un total 4.600 horas, correspondiéndole a la formación práctica un total de 2.300 horas, asumiendo 

competencias de gestión, docencia e investigación (Martínez y Chamorro, 2011), Comienza un proceso 

importante de mejora y especialización de la enfermería, iniciándose su desarrollo de manera oficial con 

la especialidad de enfermería obstétrica y ginecológica (1992), apareciendo seguidamente la enfermería 

de salud mental (1998). El resto de especialidades, no todas, aparecerían a lo largo de las primeras 

décadas del s. XXI (Gomez, Duque, y Sukkarieh, 2014). 

A las puertas del s. XXI, verá la luz la Declaración de Bolonia, con la intención de crear un espacio 

Europeo de Educación Superior, firmándose el mismo el 19 de junio de 1999 por los ministros con 

competencia en Educación de 29 países europeos (Morán, 2006; Siles, Solana-Ruiz, Fernández, y 

Oguisso, 2010). A raíz de esto, se reestructura el sistema de enseñanza en tres niveles, el primero de ellos 

posibilitará el que desaparezcan las Diplomaturas y licenciaturas, unificándose ambas en titulaciones de 

Grado; el segundo nivel posibilita la obtención del título de Master; el tercero de ellos posibilita el 

acceso a los estudios de doctorado (Zabalegui, Márquez, Ricomá, Nuin, Mariscal, Pedraz, Germán, y 

Moncho, 2006). 

Para la Enfermería, el Plan Bolonia, supondrá la transformación de las escuelas de enfermería en 

facultades de enfermería, quedando esta situación regulada por la Ley Orgánica 4/2007. Sería a partir del 

curso académico 2009/2010 cuando se inicia la formación de Grado en Enfermería, pasando dichos 

estudios de una carga lectiva mínima de 205 créditos ECTS (European Credits Transfer System), a 240 

créditos ECTS, donde 1 crédito representaría entre 25 y 30 horas de trabajo del estudiante que incluirá 

tanto las tareas en el aula de manera individual y grupal del estudiante, como otras actividades de 

aprendizaje (Zabalegui y Cabrera, 2009). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica indican como las figuras dedicadas al cuidado 

a finales del s. XIX y s. XX en España evolucionado al amparo Leyes y Órdenes Ministeriales que han 

logrado consolidar la formación enfermera, (Siles, 1996). Así, desde la aparición de la Ley Moyano en 

1860, en la cual se especifican los conocimientos a exigir a quienes opten al título de practicante, se 

llegará hasta la creación del título oficial de enfermería en el año 1915, interés añadido para la profesión 

de la enfermería esta fecha, ya que gracias a la implicación de las Siervas de María Ministras de los 

Enfermos, las cuales impulsan esta profesión tras lo acontecido en Roma y anteriormente en Francia, 

(Cabrera, 2015). Este paso dará lugar a la creación de escuelas diseminadas por la geografía española, 

importante cuestión para la figura de la mujer y su formación como enfermera (Hernández, 2014). 

Acontecimientos como la I y II República que preceden a la Guerra Civil, tendrán un calado importante 

en el desarrollo formativo de la enfermería en el territorio español. La guerra civil Española, supuso un 

tiempo en el cual los cursillos realizados para la atención a los enfermos y heridos de guerra pasarán a 

considerarse, terminada la contienda, estudios reglados (Andina, 2004; Mateu y González, 2013). Se 

parte de una profesión no universitaria, en la que los profesionales dedicados al cuidado, se han 

presentado como subordinados de otras profesiones sanitarias, generalmente se consideraba a la 

enfermería la ayudante del personal médico. A mediados de siglo aparece el término de ATS, el cual 

según Calvo (2014), engloba la unificación de las figuras de enfermera, practicante y matrona, dando 

lugar a unos estudios de enfermería más técnicos. El final de los años 70 conjuntamente con la década de 

los 80, según afirma Cantero (2010), la enfermería pasa a ser DUE, logrando incorporarse al contexto 

universitario e iniciándose de esta forma un proceso de formación que nada tiene que ver con sus inicios, 

e incluso asumen nuevas funciones tanto de investigación, gestión así como administración. 
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En la actualidad y por la Declaración de Bolonia se accede de DUE a Grado en Enfermería, según 

Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenación de las enseñanzas 

universitarias oficiales, cuestión que aúna todas aquellas características necesarias para realizar una 

formación de enfermeros con competencias de calidad (Zabalegui, Márquez, Ricomá, Nuin, Mariscal, 

Pedraz, Germán, y Moncho, 2006). 

Por tanto hoy en día los profesionales de la Enfermería se caracterizan por tener una alta formación 

acorde con lo exigido por el Espacio Europeo de Educación Superior, proporcionando además un 

beneficio a la sociedad que recibe atención sanitaria por parte de profesionales altamente cualificados. 

 

Referencias 

Amezcua, M., y González, M.E. (2015). La creación del título de Enfermera en España: ¿cien años de una 

incoherencia histórica? Index de Enfermería, 24(1-2), 7-9. 

Andina, E. (2004). Enfermeras del bando nacional en la Guerra Civil española: según el libro "Princesas del 

Martirio" de Concha Espina. Index de Enfermería, 13(47), 61-65. 

Arredondo, C.P., De la Cuesta, C., y Ávila, J.A. (2015). Material World and social recognition: nursing care in 

Spain (1855-1955). Investigación y Educación en Enfermería, 33(1), 128-137. 

Arribas, G., y Serrano, R. (2001). Primeros años de la Escuela de Enfermeras. Anuario Historia de la Iglesia, 10, 

723-734. 

Burgos, M., y Paravic, T. (2009). Enfermería como profesión. Revista Cubana de Enfermería, 25, 1-2. 

Cabrera, M. (2015). Centenario de la creación del título de enfermera en España: una mirada a las mujeres que 

prestan cuidados. En M. Espinosa y J.A. López (Ed.), VII Congreso virtual sobre Historia de las Mujeres (pp 45-58). 

Calvo-Calvo, M.A. (2014). La reacción de los practicantes en Medicina y Cirugía frente a la creación del título de 

Enfermera en 1915. Dynamis, 34(2), 425-446. 

Cantero, M.L. (2010). La formación enfermera en la España de Franco: Manuales de enfermería durante el 

Nacional-Catolicismo (1945-1957). Reduca, 2(1), 187-254. 

Claret, M., y García, J. (2014). La historia de la Enfermería: origen y desarrollo de una línea de investigación en 

España (1989-2014). Revista de Humanidades, 4, 7-41. 

Decreto de 18 de enero de 1957, de 12 de febrero, por el que se establece la especialización de Matronas para los 

Ayudantes Técnicos Sanitarios femeninos. BOE, núm. 832. 

Decreto de 4 de diciembre de 1953, de 29 de diciembre, sobre la unificación de los estudios de Practicante, 

Matrona y Enfermera, regulando los estudios de Ayudante Técnico Sanitario (A.T.S.), y creando además las 

Especialidades en Enfermería. BOE, núm. 363. 

Gómez, S., Duque, M.C., y Sukkarieh, S. (2014). La formación multiprofesional en la Formación Sanitaria 

Especializada: otras Unidades Multiprofesionales en la formación sanitaria especializada desde el punto de vista de 

la Enfermería (pp. 438-444). Madrid: Panamericana. 

Hernández, F. (2014). Historia de la enfermería en España. Desde la antigüedad hasta nuestros días. Madrid: 

Síntesis. 

Hernández, J.M. (1995). Historia de la Enfermería. Un análisis histórico de los cuidados de Enfermería. Madrid: 

McGraw-Hill. 

Jiménez, I. (2006). Las titulaciones quirúrgico-médicas a mediados del siglo XIX: los ministrantes. Cultura de los 

Cuidados, X(19), 16-36. 

Ley de Instrucción Pública de 9 de septiembre de 1857. Gaceta de Madrid, núm. 1710.  

Martínez, M.L., y Chamorro, E. (2011). Etapa técnica del cuidado. Historia de la Enfermería: Evolución 

histórica del cuidado enfermero (pp. 85-112). 2ª ed. Barcelona: Elsevier. 

Mateu, R., y González, V. (2013). La Enfermería durante la Guerra Civil Española. RUA, 7(7), 1-2. 

Morán, L. (2006). La regulación y educación en enfermería: Nuevos determinantes. En Legislación en Salud. 

Ponencia presentada en el XIII curso OPS/OMS-CIESSL, México D.F (pp. 2). 

Nash, M. (2000). Rojas: las mujeres republicanas en la Guerra Civil. Madrid: Taurus. 

Orden de 10 de julio de 1940, de 2º de julio, por la que se establecen los estudios previos necesarios para el 

ingreso en las carreras de Practicante o Matrona. BOE, núm. 202. 

Orduña, M. (2004). El voluntariado femenino en la rioja en los inicios de la guerra civil. Berceo, 147, 119-148. 

Pedraz, A. (2010). La edad dorada de la Enfermería Española. Madrid. Universidad Autónoma de Madrid.  



Profesionales de enfermería y su recorrido formativo: S. XX al XXI 

358                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Poço, A.M., Gómez, S., Campos, T.M., y Velasco, M. (2014) Formação de parteiras em Espanha desde a segunda 

metade do século XX até à atualidade. Revista de Enfermagem Referência, 3, 131-137.  

Preston, P. (2001). Palomas de guerra: cinco mujeres marcadas por el enfrentamiento bélico. Barcelona: Plaza & 

Janés. 

Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, se establece Ordenación de las enseñanzas universitarias oficiales. 

BOE, núm. 260. 

Real Decreto 2128/1977, de 23 de julio, sobre integración en la Universidad de las Escuelas de Ayudantes 

Técnicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de Enfermería. BOE, núm. 200. 

Real Orden del 26/6/1860. Gaceta de Madrid, de fecha 4 de julio, núm. 186.  
Real Orden del 7/5/1915. Gaceta de Madrid, de fecha 21 de mayo, núm. 141.  

Santainés, E., Faus, F., Camaño, R., y Sarturi F. (2012). Florence Nightingale y Federico Rubio: reformadores de 

la Enfermería Moderna. Cultura de los Cuidados, 16(33) 43- 49. 

Sellán, M.C. (2010). La profesión va por dentro. Elementos para una historia de la Enfermería Española 

Contemporánea (pp 185-237) 2ª ed. Madrid: Fuden. 

Siles, J. (1996). Pasado, presente y futuro de la Enfermería: una perspectiva histórica y epistemológica. 

Alicante: CECOVA. 

Siles, J. (2008). Historia de la Enfermería. Alicante: Aguaclara. 

Siles, J., Solana-Ruiz, M.C., Fernández, G., y Oguisso, T. (2010). Political Systems and the Perspective on 

Nursing Education during the Spanish Transition (from the Franco Regime to Democracy). A Contribution based on 

Nursing History. Aquichan. 10(3), 192-203. 

Zabalegui, A., Macia, L., Márquez, J., Ricomá, R., Nuin, C., Mariscal, I., Pedraz, A., Germán, C., y Moncho, J. 

(2006). Changes in nursing education in the European Union. Journal of Nursing Scholarship, 38(2), 114-118. 

Zabalegui, A., y Cabrera, E. (2009). New nursing education structure in Spain. Nurse Education Today, 29(5), 

500-504. 

 

 

 



 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 359 

CAPÍTULO 49 

Enfermedad de Alzheimer y sus factores de riesgo 
 

Cristina Sánchez Pérez *, María José Conesa Espejo*, Elena Sánchez Pablo**, Carolina 

Hernández Gomáriz***, Roberto Fellone Travel****, y Soledad Blasco Muñoz**** 
*Centro Salud Barrio Peral, Cartagena; **Centro Salud Cartagena Este;  

***Centro de Diálisis El Palmar; ****Centro Salud Cartagena Oeste,  

 

 

Introducción  

Deterioro cognitivo es desarrollado por cerca del 10 por cierto de los sujetos de 70 años o más y la 

enfermedad de Alzheimer en el 50 por ciento o más de los casos. La edad es el mayor riesgo de adquirir 

la demencia tipo Alzheimer. En Estados Unidos se estima que tienen la enfermedad de Alzheimer en 

torno al 5 por ciento de personas de edades alcanzadas entre los sesenta y cinco y setenta y cuatro, y 

poco más o menos la mitad de aquellos de ochenta y cinco años y más (Harrison y Longo, 2010). 

Más de 50.000 dólares se computa que es el precio por año por atender a un solo paciente en etapa 

avanzada con demencia tipo Alzheimer. Esta enfermedad de igual forma impone una gran carga 

emocional a los familiares y cuidadores. La enfermedad de Alzheimer aparece en cualquier período de la 

vida madura, pero es el origen más habitual de deterioro cognitivo en los ancianos. A menudo da 

comienzo con la perdida tenue de la memoria, a continuación de la demencia que evoluciona lentamente 

y dura diversos años. A nivel patológico en la corteza cerebral se observa atrofia difusa con 

agrandamiento subsiguiente del sistema ventricular encefálico. Placas neuríticas que contienen amiloide 

Ab, marañas de neurofibrillas que absorben la plata en el citoplasma de las neuronas y se observa 

acumulo de amiloide a nivel de las paredes arteriales cerebrales en el estudio microscópico. Se han 

identificado cuatro genes de predisposición por lo que gracias a estos nuevos conocimientos han 

aumentado rápidamente las bases biológicas de esta enfermedad.  

Algunos de los estudios actuales han descubierto que la mutación del gen PLD3 estaría implicada 

con la perdida de función de los lisosomas, unos orgánulos subcelulares comprometidos en la correcta 

expulsión y reutilizamiento de las proteínas en la célula dando lugar entonces al desarrollo de la 

enfermedad de Alzheimer, este mecanismo induce neurodegeneración y desencadena procesos de muerte 

celular (Campdelacreu, 2014). 

La enfermedad de Alzheimer se muestra al comienzo con déficit de la memoria y termina inclusive 

con déficit en la locución y a nivel visuoespacial. A menudo en el 20% aproximadamente de los sujetos 

con enfermedad de Alzheimer la clínica se inicia con expresiones que no son dependientes de la 

memoria, como por ejemplo problemas para escoger palabras, establecer elementos y valerse de redes 

electrónicas. En ocasiones la perdida de la memoria no se advierte como síntoma de esta enfermedad o 

incluso es atribuida o distracciones sin signos de alarma. Alrededor del 50% de las personas con 

deficiencia cognitiva leve exterioriza enfermedad de Alzheimer en un intervalo de tiempo de cinco años. 

Las actividades de la vida diaria como cuidar las finanzas en un orden exacto, realizar las compras, 

manejar vehículos, continuar instrucciones a nivel laboral y realizar las actividades domésticas se ven 

influidas lentamente por los problemas cognitivos. Algunas personas no se dan cuentan de estos 

problemas. Diversos cambios en el medio puede aturdir a las personas, que se pierdan caminando o 

conduciendo un coche. Una característica asombrosa es que la capacidad de socializar, la conducta 

uniforme y el diálogo superficial no se pierden. La locución en el principio se deteriora el nombre de los 

objetos, posteriormente la compresión y por último la facilidad al hablar. En algunos sujetos un signo 

precoz y destacado es la afasia. Otras veces el problema para escoger léxicos y los giros constituye una 

dificultad incluso cuando los estudios sensatos muestran que la elección de palabras y fluidez se 
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encuentran indemnes.. La apraxia irrumpe y el individuo tiene problema para ejecutar tareas motoras 

seriadas. Las insuficiencias visuoespaciales obstaculizan con la rutina para comer, vestirse, solucionar 

adivinanzas simples y reproducir imágenes geométricas. Otros pacientes ni siquiera son capaces de 

realizar cálculos sencillos ni de dar la hora. 

En las fases más adelantadas de la enfermedad algunos individuos aún deambulan, pero pasean sin 

rumbo concreto. Son usuales los delirios establecidos de tipo sencillo que incluye la celotipia, el hurto o 

la identificación equivocada. Cerca del 10% de los sujetos acaban exponiendo el síndrome de Capgras 

donde piensan que su familiar ha sido transformado por un defraudador.  

La deshibición e irritabilidad varían con etapas de inercia y reclusión. El patrón sueño-vigilia se ve 

alterado fácilmente y la andanza nocturna se convierte en una situación dificultosa para los componentes 

familiares.  

Gran parte de los pacientes con enfermedad Alzheimer mueren por mala nutrición debido a la 

disfagia que presentan, infecciones secundarias, tromboembolismos pulmonares o enfermedades 

cardiacas. Normalmente la duración de esta enfermedad es de 8 a 10 años aunque puede desarrollarse en 

un periodo de unos 25 años.  

A nivel epidemiológico: Los factores de riesgo principales de la enfermedad de Alzheimer son la 

longevidad y que haya familiares afectados de esta enfermedad. La prevalencia de la enfermedad 

aumenta con cada período de 10 años de la vida adulta, alcanzado entre el 20 y el 40% de la población a 

los 85 años de edad. El antecedente familiar positivo de demencias propone un origen genético de la 

enfermedad de Alzheimer. 

Un factor de riesgo independiente de la mayor longevidad de las mujeres es el género femenino 

La capacidad para enunciar el lenguaje escrito complicado al inicio de la madurez ha sido observada 

en un estudio que es directamente proporcional a un menor riesgo de sufrir enfermedad de Alzheimer. 

También se ha emparentado con una cadena de factores ambientales como la contaminación por 

mercurio, aluminio, y virus pero no se ha confirmado que interceda de modo significativo. De la misma 

forma, las deducciones de algunos estudios indican que el uso de antiinflamatorios no esteroideos se 

sigue de un menor riesgo de sufrir enfermedad de Alzheimer. Las vasculopatías, en exclusiva la 

enfermedad vascular cerebral disminuyen el umbral para la expresión clínica de la enfermedad de 

Alzheimer. Asimismo en muchos individuos que la sufren, la angiopatía por amiloideo puede llegar en 

infartos isquémicos o hemorragia.  

Como posibles factores de riesgo se están estudiando de enfermedad de Alzheimer la concentración 

elevada de homocisteína y colesterol, la tensión arterial elevada, la menor concentración sérica de ácido 

fólico, el menor consumo de frutas, verduras y vino tinto y la vida sedentaria (Revista Panamericana de 

Salud Pública, 1998; Wood, 2012).  

Se han examinado varios estudios de la correlación entre aintiinflamatorios y enfermedad de 

Alzheimer, se cree que en el conjunto de la enfermedad de Alzheimer están comprometidos factores 

inflamatorios que son causados por el almacén de proteínas amiloide (Domínguez, Pagano, Marschoff, 

González, Repetto, y Serra, 2014). También unos estudios han verificado que la prevalencia de 

enfermedad de Alzheimer en pacientes que toman antiinflamatorios esta disminuida (Genes y Genetic, 

2004). 

Que el daño oxidativo producido por el péptido β-Amiloide en la patogénea de la enfermedad de 

Alzheimer podría estar terciado por el peróxido de hidrógeno es mayor, se está evaluando con la 

evolución del tiempo y además la certeza sugiere que muchos polifenoles tienen mayor protección que 

las vitaminas antioxidantes frente al peróxido de hidrógeno. Tras inspeccionar el resultado de la dieta 

con aumento en fruta y verdura finiquito que disminuía el riesgo de acontecimiento de la enfermedad de 

Alzheimer según un estudio de “The American Journal o Medicine”. 
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La dieta rica en colesterol tiene la capacidad de producir inflamación, disfunción colinérgica, y 

aumento de B-amiloide en la corteza cerebral, causando de esta forma un aumento de la enfermedad 

Alzheimer. 

En distintos estudios se ha señalado el factor protector del uso de las estatinas disminuyendo estas 

losacontecimientos de enfermedad de Alzheimer el 15% en el sexo femenino y el 12% en los hombres 

(Mostaza y Lahoz, 2005). 

Respecto la relación entre diabetes y enfermedad de Alzheimer se barajan dos hipótesis en estos 

estudios que los diabéticos tienen gran cantidad de un tipo de tóxico que benefician que se formen placas 

de amiloide y ovillos propios de este tipo de demencia y otra es que los niveles de azúcar elevados son 

capaces de producir gran cantidad de daño a nivel vascular comprometidos de la demencia vascular. 

Aunque hay un reciente estudio que marca una relación inversa, es decir que deterioro cognitivo puede 

aumentar las posibilidades de hipoglucemia. Debemos de tener en cuenta también que la coexistencia de 

estas dos enfermedades hace que haya un mal cumplimiento en el tratamiento (Anon, 2017). 

La mayoría de los estudios muestran que reducir las cifras de tensión arterial aporta beneficios en 

términos de prevención del deterioro y la aparición de la enfermedad Alzheimer (Israeli-Korn et al., 

2010). 

En la enfermedad Alzheimer el tratamiento es dificultoso y a la vez gratificante, aunque no tenemos 

un tratamiento farmacológico solido ni una cura concluyente, el objetivo primordial es mitigar las 

dificultades de conducta y neurológicos que le son oportunos durante el mayor tiempo viable.  

Un lazo de conexión con el enfermo y sus cuidadores se requiere para conseguir los mejores 

resultados con el tratamiento. Las metodologías como las anotaciones en cuadernos y las agendas de las 

tareas del día a día que ayudan a la memoria, son de interés al inicio de la enfermedad. Los estudios 

clínicos el sentido muestran que los cuidadores tienen que incitar en las acciones que son atractivas y 

evadir las insípidas. Es de vital importancia que en las zonas de los hogares como aseo, cocina y 

habitaciones haya seguridad y también el enfermo tendrá que prescindir del manejo de vehículos. El 

desconcierto, la agitación y la rabia se ve aumentada por el aumento de la dependencia y el cambio del 

entorno. La información con el enfermo es significativa y al mismo tiempo se le tiene que serenar 

hablándole. A menudo los familiares acaban consumidos y el enfermo en una residencia (Garzón-

Maldonado, Gutiérrez-Bedmar, García-Casares, Pérez-Errázquin, Gallardo-Tur, y Martínez-Valle, 2016), 

de tal forma que los momentos de respiro para los familiares permite prolongar el tratamiento. Asimismo 

es de utilidad acudir a los centros de día para personas adultas. Hay conjuntos de apoyo locales y 

nacionales como la asociación de Alzheimer en varios países incluso. En los Estados Unidos, la 

Administración de Alimentos y Medicamentos certificó que se podía usar galantamina, memantina, 

donepezil, rivastgmina, y tacrino como tratamiento para la enfermedad de Alzheimer. La tacrina fue 

retirada del mercado por sus efectos contraproducentes a nivel hepático. La labor farmacológica de 

donepezil, rivastgmina, galantamina es inhibir la colinesterasa, elevando por tanto la concentración de 

acetilcolina a nivel cerebral. La memantina se actúa en el sistema glutamenérgico y su función es 

bloquear los receptores de glutamato. Las deducciones de los estudios clínicos que comparan, los 

inhibidores de la colinesteraras y memantina revelan que los inhibidores de la colinesterasa tienen una 

mejor evaluación de los familiares respecto al ejercicio de los enfermos y una disminución de deterioros 

en el estado cognitivo en largos periodos de tiempo incluso hasta tres años. El enfermo de media que 

toma como tratamiento un anticolinesterasico conserva su puntación minimental respecto al enfermo que 

toma placebo disminuyendo en este último en torno dos o tres puntos en igual periodo. La memantina, 

junto con un inhibidor de la colinesterasa o sola, se ha visto que disminuye la velocidad del deterioro en 

los pacientes con enfermedad de Alzheimer en estadio moderado o grave, no obstante su uso no ha sido 

admitido para la enfermedad leve. Estos compuestos son menos eficaces en la enfermedad de Alzheimer 

y ofrecen pocos beneficios en las etapas más terminales. Lo inhibidores de la colinesterasa son de toma 

respectivamente sencilla y sus transcendentales reacciones adversas son problemas a nivel digestivos, 
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variaciones del sueño con pesadilla y disminución de la frecuencia cardiaca y a menudo calambres 

musculares.  

Es habitual la depresión leve o moderada al principio de la enfermedad, esta mejora con tratamiento 

tipo antidepresivo o inhibidor de la colinesterasa. El inhibidor selectivo de la reabsorción de serotonina, 

se usa a menudo por sus efectos anticolinérgicos adversos de grado menor. Las convulsiones 

generalizadas se mejoran con un anticonvulsivo conveniente como fenilhidantoína o carbamazepina. 

Unas de las peculiaridades más desequilibradas de los pacientes con enfermedad de Alzheimer son 

agitación, insomnio, alucinaciones y hostilidad, las mismas que terminan con el paciente internado en 

una residencia. La nueva generación de antipsicóticos atípicos como risperidona, quetiapina y olanzapina 

se utilizan a dosis bajas para lidiar los síntomas neuropsiquiátricos citados. Los numerados estudios que 

comparan medicamentos o intervenciones conductuales para el tratamiento de la agitación apuntan una 

eficacia minina con respecto a los efectos adversos importantes que son el sueño, la marcha 

complicaciones cardiovasculares. En la caja de todo los antipsicóticos se indica un aviso de color negro 

advirtiendo ser utilizados con moderación.  

 

Objetivo 

Los objetivos de nuestra revisión son conocer los factores predisponentes modificables que provocan 

elevada incidencia de esta enfermedad. Para ello primero debemos conocer cuál es el mecanismo 

fisiopatológico de los factores que producen el aumento de progresión de esta enfermedad. Esto lo 

haremos revisando diferentes estudios que expliquen la fisiopatología. Posteriormente otro de nuestros 

objetivos es después de conocer cuáles son estos factores intentar realizar un control de estos desde 

Atención Primaria en nuestro pacientes para así retrasar la aparición de esta enfermedad o la progresión 

cuando ya tenemos la enfermedad de Alzheimer diagnosticada. 

 

Metodología 

La búsqueda se realizó en el registro de ensayos Cochrane, EMBASE y base de datos Medline, 

PUBMED, utilizando palabras clave y términos MESH: enfermedad de Alzheimer, factores de riesgo. 

 

Resultados 

Tras la revisión de los diferentes estudios se observó que los factores de riesgo cardiovascular 

producen un aumento del riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer. La hipertensión puede alterar los 

vasos sanguíneos cerebrales, disminuir las cifras de tensión arterial tiene un efecto protector de 

enfermedad Alzheimer (Sierra y Sobrino, 2006). La hipercolesterolemia causa una dificultad en la 

eliminación de las proteínas cerebrales, además provoca inflamación, disfunción colinérgica, y aumento 

de B-amiloide en la corteza cerebral. Además de esto se ha demostrado el papel protector de las estatina, 

disminuyendo incluso un 15% en las mujeres y un 12% en los hombres de la aparición de la enfermedad 

de Alzheimer. Los niveles altos de glucemia en el organismo también producen daños cerebrales que 

están relacionados directamente con el desarrollo de la enfermedad. Los diabéticos tiente tipo de tóxico 

que benefician que se formen placas de amiloide y ovillos propios de este tipo de demencia y otra es que 

los niveles de azúcar elevados son capaces de producir gran cantidad de daño a nivel vascular 

comprometidos de la demencia vascular (Adeghate, Donath, y Adem, 2013). Otros factores asociados al 

desarrollo de la enfermedad es la inflamación, el daño oxidativo e incluso una respuesta del sistema 

inmunológico. Sabemos que hay otros factores que protegen de que aparezca la enfermedad Alzheimer. 

El grado de evidencia de estos es I  

Medicamentos antihipertensivos ya que reducen las cifras de presión arterial,  

Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE), parece ser que en el mecanismo de la 

enfermedad de Alzheimer están implicados factores inflamatorios que son desencadenados por el 

depósito de proteínas amiloide. 
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Otros son la alimentación rica en fólicos, vitamina e y vitamina C con grado de recomendación I que 

daría lugar también a un efecto protector de la aparición dela enfermedad.  

Además la actividad mental, el aprendizaje constante y la interacción social protege y reduce la 

aparición de deterioro cognitivo ya que activa la plasticidad cerebral. De la misma manera hay una 

hipótesis llamada de estrés que describe que el estrés produce una alteración en el eje adrenocortical, 

dando niveles elevados de cortisol produciendo esto atrofia del hipocampo y el cuadro de demencia.  

Mantener niveles de actividad física adecuada, que consiste en realizar ejercicio físico más de 2 

veces por semana o el equivalente 150 minutos a la semana, reduce el riesgo de aparición de demencia. 

Esto se puede explicar ya que la actividad física tiene efectos beneficiosos a nivel de flujo cerebral, 

produciendo además una reducción de la presión arterial, mantiene el metabolismo-cerebral y disminuye 

los niveles de lípidos (Factores de riesgos explicados anteriormente que aumentaban la aparición de 

enfermedad de Alzheimer.). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los médicos de familia debemos intentar controlar los factores de riesgo explicados anteriormente 

para evitar el desarrollo de esta enfermedad o la progresión de esta. Además debemos de insistir en llevar 

un estilo de vida saludable, tanto en dieta como en ejercicio Ya que como hemos visto esto además de 

disminución los factores de riesgo cardiovascular (control de cifras tensioneales el control de la glucemia 

y fármacos como la estatinas) también reduce la posibilidad de la progresión de esta enfermedad. 
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CAPÍTULO 50 
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tras ingreso hospitalario 
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Introducción  

El número de fracturas de cadera en pacientes con edad avanzada continua en aumento, y la 

incidencia anual en todo el mundo se estima que está en torno a 1.3 millones al año (Johnell y Kanis, 

2004). Existe una incidencia aumentada de fractura de cadera en pacientes de avanzada edad porque son 

más proclives a padecer caídas. Los pacientes por encima de los 65 años, que viven en centros 

residenciales, padecen un 30-40% de caídas al año (Bergen, Stevens, y Burns, 2016), incrementándose al 

50% si tienen 80 años o más (Chang, Morton, y Rubenstein, 2004). 

Suelen tratarse de pacientes vulnerables por las enfermedades propias de la vejez. Este hecho supone 

un mayor riesgo quirúrgico y una considerable demanda de recursos hospitalarios (Rogmark y 

Leonardsson, 2016). 

Realizando los cuidados médicos oportunos, la mortalidad en los 30 primeros días postoperatorios es 

del 1-10 %, y al año del 12-37 % (Orces, 2013). Sólo la mitad de ellos, consiguen ser de nuevo 

independientes en su vida cotidiana (Magaziner, Simonsick, Kashner, Hebel, y Kenzora, 1990). 

Un 20 % de los pacientes precisan un reingreso hospitalario durante los 30 días posteriores a alta, y 

un 30% a los 6 meses (Boockvar, Halm, y Litke, 2003) siendo las alteraciones hidroelectrolíticas, la 

insuficiencia renal y las descompensaciones cardiorrespiratorias las causas más frecuentes (French, Bass, 

y Bradham, 2008). 

En la mayoría de las ocasiones se precisa la cirugía. Además, es fundamental un manejo 

perioperatorio multidisciplinar optimizado para cada paciente (Morrison, Chassin, y Siu, 1998), 

habiéndose demostrado reducir la mortalidad en el primer año tras la cirugía (Adams, Schiff, y Koepsell, 

2010). 

Nuestro objetivo trata de analizar el manejo ideal de estos pacientes para mejorar su pronóstico, 

particularmente, tomando en consideración, una serie de medidas terapéuticas y preventivas, decidiendo 

cuándo es el momento más oportuno de intervenir quirúrgicamente y bajo qué tipo de técnica anestésica. 

 

Método  

Para ello, en este capítulo se recoge una revisión de la literatura actual de Medline y Pubmed bajo los 

siguientes descriptores: “anesthesia”, “surgery”, “Hip facture”, “elderly”. Se han incluido ensayos 

clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica. Se seleccionan aquellos 

trabajos que consideramos más útiles para el manejo de estos pacientes. 

 

Resultados 

Momento más oportuno de la intervención quirúrgica:  

En la mayoría de las ocasiones, la mejor solución es la quirúrgica, y es importante realizar una 

evaluación médica preoperatoria que permita estimar cual es el momento más oportuno para afrontar la 

cirugía, tratando de individualizar cada caso. Las reparaciones quirúrgicas incluyen una variedad de 

cirugías que engloban distinta complejidad y perdida sanguínea: clavo percutáneo, fijación interna o 

reducción abierta, hemiartroplastia o remplazo total de prótesis de cadera.  
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Las guías clínicas como The National Institute for Health and Care Excellence (2011), the British 

Orthopaedic and Geriatric Associations (2014) y the Associations of Anaesthetists of Great Britain and 

Ireland (2011) definen la cirugía precoz, como aquella que se lleva a cabo en las primeras 48 horas desde 

el ingreso.  

El número de estudios que tratan de examinar si el momento de la cirugía es relevante para la 

evolución de los pacientes, es amplio, pero la interpretación de sus resultados es poco consistente y no es 

similar en todos ellos, sobre todo en lo referente a la mortalidad.  

La cirugía precoz, aporta las ventajas de una movilidad articular temprana, reduciendo el 

encamamiento prolongado, el riesgo de trombosis venosa, el dolor, las ulceras por presión, las 

infecciones como las neumonías o las del tracto urinario, el delirium y el tiempo de estancia hospitalaria 

(Lewis y Waddel, 2016). No obstante, con respecto a la mortalidad, los resultados no son homogéneos. 

Algunos estudios aseguran que la cirugía precoz, en pacientes sin enfermedades de base agudizadas, 

reduce la mortalidad (Bretherton y Parker, 2015; Uzoigwe, Burnand, y Cheesman, 2013) pero en cambio 

otros, no encuentran diferencias significativas al respecto (Rodríguez, Adarraga, y Carpintero, 2011; 

Verbeek, Ponsen, Goslings, y Heetveld, 2008). 

En numerosas ocasiones, estos pacientes padecen enfermedades cardiovasculares o protrombóticas 

que conllevan la toma de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.  

Esta situación, puede precipitar un retraso en la cirugía, ya que puede ser necesario esperar la 

eliminación de dichos fármacos o la regeneración plaquetaria para que el sangrado o el riesgo de 

hematoma espinal sean escasos. En general, con la prescripción de anticoagulantes, la espera de 24-48 

horas suele ser suficiente y la cirugía no se retrasa en exceso; salvo excepciones donde los pacientes 

padecen insuficiencia renal importante y la excreción del fármaco se retrasa (Benzon, Avram, y Green, 

2013). En estos casos, el anestesiólogo debe contemplar el riesgo-beneficio que supone practicar la 

anestesia regional frente a la anestesia general. Los antiagregantes plaquetarios no deben suponer una 

contraindicación para llevar a cabo la cirugía precoz, pero la anestesia neuroaxial no debería realizarse 

salvo que hayan pasado 5, 7 o 10 días, dependiendo del antiagregante plaquetario prescrito (Horlocker et 

al., 2011). En situaciones donde no han transcurrido los días de espera, es preferible decantarse por 

anestesia general, salvo excepciones donde la anestesia general suponga un riesgo mayor que la espinal 

por las características del paciente y sea mejor esperar esos días para optar por la técnica locorregional 

(Lewis et al., 2016).  

Existen una serie de factores de riesgo que se asocian a una mayor mortalidad, entre los que 

destacamos: ser hombre, la edad mayor de 90 años, padecer enfermedades concomitantes 

cardiovasculares, endocrinas (diabetes, hipertiroidismo, etc.), la osteoporosis, la obesidad, el deterioro 

cognitivo, aquellos ancianos que no son independientes para sus actividades básicas cotidianas y estar 

catalogadas por la American Society of Anesthesiologists (ASA) en un grado mayor o igual a III 

(Neuman, Silber, y Magaziner, 2014; Mariconda y Costa, 2015). 

En definitiva, parece razonable llevar a cabo las siguientes medidas:  

-Tratar de llevar a cabo la cirugía de forma precoz, entre las 24-48 horas desde el ingreso, en 

pacientes clínicamente estables sin enfermedades importantes descompensadas, ya que se ha demostrado 

que se disminuyen las complicaciones (Lewis et al., 2016; Bretherton y Parker 2015; Uzoigwe et al., 

2013). No hay necesidad de tener que practicar la cirugía de forma emergente o inmediata al ingreso, por 

ejemplo, en medio de la noche. Se podría esperar al momento más conveniente según los recursos de 

cada centro hospitalario.  

-En pacientes medicalizados con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, la cirugía no debe 

retrasarse por el objetivo de practicar una anestesia neuroaxial en vez de una general. Tiene mayor 

impacto en la evolución del paciente el momento de la cirugía que la técnica anestésica practicada.  

-Los pacientes con enfermedades concomitantes descompensadas, insuficiencia cardiaca aguda, 

infección activa como neumonía, angina inestable o reagudización de enfermedad pulmonar obstructiva 
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crónica, deberían ser evaluados y estabilizados terapéuticamente previamente a la cirugía, ya que 

someter a cirugía bajo estas circunstancias, aumenta la morbilidad (McLaughlin, Orosz, y Magaziner, 

2006). 

 

Medidas de cuidados terapéuticos y preventivos durante el periodo perioperatorio:  

Profilaxis antibiótica: La profilaxis antibiótica es comúnmente administrada para prevenir la 

infección de la herida quirúrgica. Un meta análisis encuentra que la diferencia de infección de la herida 

quirúrgica entre administrar profilaxis y no administrarla, se halla en un 5,4% y un 10,4 % 

respectivamente (Southwell-Keely, Russo, y March, 2004). Es conveniente administrarlo unos 60 

minutos antes del comienzo de la incisión quirúrgica, para alcanzar concentraciones tisulares efectivas en 

la zona (Bratzler, Dellinger, y Olsen, 2013), y no se han encontrado mayores tasas de infección en la 

administración de dosis única respecto a dosis múltiples en las primeras o las pasadas 24 horas 

(McDonald, Grabsch, Marshall, y Forbes, 1998). El patógeno más frecuente encontrado es el 

Stafilococos Aureus. Se recomienda administrar cefalosporinas de 1º generación, como la cefazolina 2g, 

y para los alérgicos a beta-lactámicos, optar por vancomicina 1g o clindamicina 900mg (Antimicrobial 

prophylaxis for surgery, 2012).  

Profilaxis tromboembólica: El tromboembolismo venoso es uno de los principales motivos de 

morbimortalidad postoperatoria en pacientes con fractura de cadera. En ausencia de tromboprofilaxis, se 

detecta un 27% de trombos en las venografías y entre un 0,4-7,5% padecen un tromboembolismo 

pulmonar en los 3 meses posteriores a la cirugía (Falck-Ytter, Francis, y Johansen, 2012). 

La guía de la American College of Chest Physicians para la prevención trombótica en pacientes con 

fractura de cadera recomienda las siguientes medidas y fármacos profilácticos: heparina de bajo peso 

molecular, fondoparinux, bajas dosis de heparina no fraccionada, antagonistas de la vitamina K, aspirina 

y la compresión neumática intermitente.  

La preferencia es usar heparinas de bajo peso molecular, habiéndose constatado que el fondoparinux 

(2,5 mg al día, continuándose a las 4-8 horas postoperatorias) respecto a la enoxaparina (40mg al día, 

continuándose a las 12h horas postoperatorias), provoca una incidencia menor de tromboembolismo, 

8,3% versus 19,1%, respectivamente (Eriksson, Bauer, y Lassen, 2001; Powers, Gent, y Jay, 1989) y la 

American College of Chest phsycians recomienda la duración de la profilaxis tromboembólica hasta 35 

días (Eriksson, Dahl, y Buller, 2005).  

Bajas dosis de warfarina (INR 1,5) han demostrado ser más efectivas que la aspirina (Eriksson, Dahl, 

y Rosencher, 2007), pero no más que las heparinas de bajo peso molecular. Los nuevos anticoagulantes 

orales, inhibidores directos de la trombina y del Factor Xa, presentan la ventaja de que se administran de 

forma oral, no precisan ser monitorizados y han presentado similar eficacia y efectos secundarios en 

determinadas circunstancias. Dabigatran, en Estados Unidos se usa como tromboprofilaxis en pacientes 

con fibrilación auricular y en Canadá y Europa como prevención de trombosis venosa en cirugía de 

recambio protésico de rodilla o de cadera, no obstante, en pacientes con fractura de cadera, los efectos 

secundarios y la eficacia es aún desconocida (Neumann, Rada, y Claro, 2012; Westrich, Rana, y Terry, 

2005). De forma similar, otros anticoagulantes orales inhibidores directos del factor Xa, apixaban y 

rivaroxaban, han sido aprobados en Europa y Estados Unidos para la prevención de trombosis venosa de 

cirugía de remplazo de cadera y rodilla, pero no han sido estudiados en fractura de cadera (Gillick, 

Serrel, y Gillick, 1982).  

En definitiva, es preciso que existan más estudios para establecer el fármaco que es más eficaz y 

seguro; y establecer si los nuevos anticoagulantes orales son similares en eficacia y seguridad respecto a 

las heparinas de bajo peso molecular en la prevención de trombosis venosa en pacientes con fractura de 

cadera. 

Las medias de compresión neumática intermitente de los miembros inferiores han resultado ser 

eficaces en la prevención de trombosis venosa y se recomienda su uso junto con la anticoagulación hasta 
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que el paciente comienza con la deambulación y su rutina diaria (Gustafson, Berggren, y Brannstrom, 

1988). 

Delirium: Se trata de un trastorno cognitivo caracterizado por presentar de forma concurrente, 

dificultad de atención, percepción, pensamiento, memoria, comportamiento psicomotor, y ciclos del 

sueño. Es la complicación más frecuente observada en pacientes de edad avanzada hospitalizados (Cole, 

Primeau, y McCusker, 1996), puede aparecer alrededor de un 60% de pacientes con fractura de cadera 

(Kalisvaart, Vreeswijk, y de Jonghe, 2006) e incrementa el tiempo de estancia hospitalaria, el riesgo de 

complicaciones, la mortalidad y la institucionalización (Oh, Sieber, y Leoutsakos, 2016). Entre los 

factores de riesgo para desarrollar delirium se encuentran: avanzada edad, discapacidad cognitiva, 

sensorial o motora, uso preoperatorio de medicamentos psicótropos, dependencia a benzodiacepinas o 

alcohol, enfermedades severas, alteraciones hidroelectrolíticas o deshidratación, tabaquismo, historia de 

cirugía vascular, ingreso por fractura de cadera y estancia hospitalaria con dolor (Milisen, Lemiengre, 

Braes, y Foreman, 2005; Marcantonio, Flacker, Wright, y Resnick, 2001) 

Las medidas terapéuticas no son tan efectivas como las preventivas (Cole et al.,1996), por eso, es 

importante tratar de evitar que aparezcan. Las medidas preventivas más importante son (Morrison, 

Magaziner, y Gilbert, 2003): 

- Adecuada oxigenación suplementaria si lo requiere.  

- Correcto balance hidroelectrolítico.  

- Buen control de dolor durante el ingreso. Algunos opioides producen sedación y podrían estar 

asociado a favorecer el delirium, no obstante, un ajuste adecuado de la dosis individualizada en cada 

paciente para mitigar el dolor, podría ofrecer un beneficio mayor que el riesgo de favorecer el delirium. 

No obstante, meperidina presenta una gran asociación a la aparición de delirium y por tanto debería de 

evitarse (Kalisvaart, De Jonghe, y Bogaards, 2005). 

- Eliminar la medicación innecesaria.  

- Control del tránsito intestinal y vesical.  

- Adecuada nutrición.  

- Movilización precoz.  

- Identificar y tratar las complicaciones perioperatorias.  

- Estimulación cognitiva.  

- Tratamiento de la agitación.  

Los estudios que apoyan el tratamiento farmacológico preventivo son escasos. El uso de haloperidol 

en bajas dosis no disminuye su aparición, aunque si reduce la duración del delirium y su hospitalización 

(Freitag y Magaziner, 2006).  

Si el delirium aparece, los benzodiacepinas no son la mejor opción, ya que puede aumentar el estado 

de confusión. La mayoría de los neurolépticos pueden aumentar el riesgo de extrapiramidalismo como 

efecto secundario, especialmente en pacientes de avanzada edad. Los antipsicóticos atípicos risperidona 

y olanzapina son preferibles, aunque puedan asociarse a arritmias.  

Las dosis usadas para el haloperidol son de 0,25 mg o 0,5mg oral o intravenoso cada 6 horas, para 

risperidona 0,25 mg a 0,5 mg oral cada 12 horas y para olanzapina 2,5 mg oral, una al día. Debe 

suspenderse el tratamiento tan pronto como desaparezca el delirium.  

Osteoporosis: Existe una gran asociación entre sufrir fractura de cadera y padecer osteoporosis. Por 

ello es importante el tratamiento preventivo farmacológico para frenar su evolución. Existen estudios que 

apoyan el uso de calcio oral y vitamina D como uso preventivo (Grant, Avenell, y Campbell, 2005), no 

obstante, otros no encuentran significación estadística para su prescripción (North American Menopause 

Society, 2006). Otros fármacos como los bifosfonatos (Lyles, Colon-Emerics, y Magaziner, 2007) y el 

ácido alendrónico (Anbar, Beloosesky, y Cohen, 2014) han demostrado disminuir el riesgo de padecer 

fractura de cadera e incluso de mortalidad.  
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Otros cuidados: 

- Los pacientes deben ser tratados con agentes laxantes si padecen estreñimiento e íleo paralítico 

durante dos días. 

- Es importante mantener una correcta nutrición durante el tiempo de ingreso hospitalario, incluso 

con la administración de batidos proteicos (ej Ensure o Sustacal), ya que se ha demostrado reducir las 

complicaciones postoperatorias y el tiempo de ingreso hospitalario (Beaupre, Jones, y Saunders, 2005). 

- Entre un 10-40 % de los pacientes hospitalizados con fractura de cadera, desarrollan ulceras por 

presión, incrementando del número de infecciones nosocomiales y el tiempo de ingreso hospitalario. El 

uso de espuma protectora y el cambio de los puntos de apoyo, ha demostrado reducir la incidencia de 

ulceras por presión (North American Menopause Society, 2006).  

- El uso del catéter vesical durante menos de 24 horas, reduce la incidencia de retención urinaria y 

distensión de la vejiga comparado con la cateterización intermitente, sin incrementar el riesgo de 

infecciones del tracto urinario (Michelson, Lotke, y Steinberg, 1988). 

- El umbral transfusional de hemoderivados esta en torno a 8-10 g/dl de Hb. Hay que de 

individualizar cada caso en función de las patologías previas que presente el paciente, principalmente las 

relacionadas con enfermedades cardiovasculares; y ante la aparición de síntomas clínicos de anemia 

(Brunskill, Millete, y Shokooi, 2015). 

Anestesia general o anestesia regional:  

Las posibles técnicas anestésicas son la anestesia general, la anestesia neuroaxial y los bloqueos 

nerviosos periféricos. Debe elegirse en función de las características de morbilidad de cada paciente y de 

la celeridad que precise la cirugía. La influencia de la técnica anestésica escogida sobre la mortalidad y la 

morbilidad, es controvertida. Un meta análisis de ensayos clínicos concluye que no hay diferencias entre 

ambas técnicas en la aparición de neumonías, infartos de miocardio, estados cognitivos confusionales, 

riesgo de trombosis venosa o en la mortalidad al mes (Guay, Parker, Gajendragadkar, y Kopps, 2016). 

-La anestesia general puede ser preferible en determinadas situaciones:  

1. La sedación durante la cirugía no es posible o la posición del paciente es incomoda durante mucho 

tiempo para practicar la cirugía.  

2. Pacientes con coagulopatías o que toman anticoagulantes o antiagregantes y se encuentran en 

periodos contraindicados o controvertidos para practicar la anestesia neuroaxial por el riesgo de 

hematoma neuroaxial. La toma de antiagregantes plaquetarios o de anticoagulantes no debe retrasar la 

cirugía para realizarla mediante anestesia espinal, salvo que se prevea que esta técnica implique un riesgo 

menor que la general. Por ejemplo, ante pacientes con una neumonía activa, o con EPOC severo, etc. 

3. Posible pérdida de sangre estimada abundante.  

-La anestesia neuroaxial es la técnica preferida por la mayoría de los cirujanos y anestesiólogos. 

Existen distintos tipos de modalidades. La inyección intratecal en punción única, el catéter intratecal, el 

catéter epidural y la técnica combinada espinal-epidural. Se suele optar por anestesia espinal en punción 

única o por el catéter intratecal ya que este permite titular las dosis de una forma más precisa sin 

provocar un bloqueo simpático severo.  

-La anestesia mediante bloqueos periféricos, como el bloqueo paravertebral o el bloqueo combinado 

del compartimento del psoas más el nervio ciático podría ser usado como alternativa al bloqueo espinal. 

Otras veces el bloqueo del nervio femoral puede servir como complemento analgésico de artroplastia o 

como anestesia para colocación de clavos percutáneos o reducciones abiertas (Aksoy, Dostbil, y Ince, 

2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los pacientes con fractura de cadera suelen ser vulnerables al presentar patologías asociadas a la 

edad avanzada y la cirugía precoz, es decir en un plazo no mayor de 48 horas ha demostrado reducir la 

morbilidad y posiblemente también la mortalidad, aunque son precisos más estudios para alcanzar 
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conclusiones más precisas. No obstante, para pacientes con enfermedades de base descompensadas, la 

optimización previa a la cirugía, demorando la cirugía, es crucial para garantizar un buen curso 

evolutivo.  

La toma de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, no debe retrasar la cirugía por el objetivo 

de practicar una anestesia neuroaxial en vez de una general ya que es más importante en la evolución del 

paciente el momento de la cirugía que la técnica anestésica practicada. No se han encontrado diferencias 

en la morbimortalidad al practicar diferentes técnicas anestésicas. 

Además de la cirugía, los cuidados terapéuticos y preventivos perioperatorios son fundamentales 

para la atención del paciente, reduciendo la morbimortalidad, destacando entre las medidas más 

importantes, la profilaxis antibiótica, la profilaxis tromboembólica, la prevención del delirium, y la 

osteoporosis. 

 

Referencias 

Adams A. L, Schiff M. A., y Koepsell T. D. (2010). Physician consultation, multidisciplinary care, and 1-year 

mortality in Medicare recipients hospitalized with hip and lower extremity injuries. J Am Geriatr, 58, 1835. 

Aksoy, M., Dostbil, A., y Ince, I. (2014). Continuous spinal anaesthesia versus ultrasound-guided combined psoas 

compartiment-sciatic nerve block for hip replacement surgery in elderly high-risk patients: a prospective randomised 

Study. BMC Anesthesiol, 14, 99. 

Anbar, R., Beloosesky, Y., y Cohen, J. (2014). Tight calorie control in geriatric patients following hip fracture 

decreases complications: a randomized, controlled Study. Clin Nutr, 33, 23. 

Antimicrobial prophylaxis for surgery. (2012). Treat Guidel Med Lett, 10, 73. 

Beaupre, L. A., Jones, C. A., y Saunders, L. D. (2005). Best Practices for elderly hip fracture patienta. A 

systematic overview of the evidence. J Gen Intern Med, 20, 1019. 

Benzon, H. T., Avram, M. J., y Green, D. (2013). New oral anticoagulants and regional anaesthesia. British 

Journal of Anaesthesia, 111,1. 

Bergen G, Stevens M. R., y Burns E. R. (2016). Falls and Fall Injuries Among Adults Aged ≥65 Years - United 

States. Morb Mortal Wkly Rep, 65, 993. 

Boockvar K. S, Halm E. A., y Litke A. (2003). Hospital readmissions after hospital discharge for hip fracture: 

surgical and nonsurgical causes and effect on outcomes. J Am Geriatr, 51, 399. 

Bratzler, D. W., Dellinger, E. P., y Olsen, K. M. (2013). Clinical practice guidlines for antimicrobial prophylaxis 

in surgery. Surg Infect (Larchmt), 14, 73. 

Bretherton, C. P., y Parker, M. J. (2015). Early surgery for patients with a fracture of the hip decreases 30-day 

mortality. Bone Joint J, 97-B, 104-108. 

Brunskill, S. J., Millete, S. L., y Shokooi, A. (2015). Red blood cell transfusion for people undergoing hip 

fracture surgery. Cochrane database Syst Rev, CD009699. 

Chang J. T, Morton S. C., y Rubenstein L. Z. (2004). Interventions for the prevention of falls in older adults: 

systematic review and meta-analysis of randomised clinical trials. British Medical Journal, 328, 680. 

Cole, M. G., Primeau, F., y McCusker, J. (1996). Effectiveness of interventions to prevent delirium in 

hospitalized patients: a systematyc review. CMAJ, 155, 1263. 

Eriksson, B. I., Bauer, K. A., y Lassen, M. R. (2001). Fondaparinux compared with enoxaparin for the prevention 

of venous thromboembolism after hip-fracture surgery. N England J Med, 345, 1298. 

Eriksson, B. I., Dahl, O. E., Rosencher, N. (2007). Dabigatran etexilate versus enoxaparin for prevention of 

venous thromboembolism after total hip replacemenet: a randomised, doublé-blind, non-inferiority trial. Lancet, 370, 

349. 

Eriksson, B. I., Dahl, O. E., y Buller, H. R. (2005). A new oral direct thrombin inhibitor, dabigatran etexilate, 

compared with enoxaparin for prevention of thromboembolic events following total hip or knee replacement: the 

BISTRO II randomized trial. J Thromb Haemost, 3, 103. 

Falck-Ytter, Y., Francis, C. W., y Johansen, N. A. (2012). Prevention of VTE in orthopedic surgery patients: 

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians evidence-

Based Clinical Practice Guidlines. Chest, 141, 278. 

Freitag, M. H., y Magaziner, J. (2006). Post-operative considerations in hip fracture management. Curr 

Rheumatol Rep, 8, 55. 



Manejo perioperatorio de pacientes con avanzada edad y… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 371 

French, D. D, Bass, E., y Bradham, D. D. (2008). Rehospitalization after hip fracture: predictors and prognosis 

from a national veterans study. J Am Geriatr, 56, 705. 

Gillick, M. R., Serrel, N. A., y Gillick, L.S. (1982). Adverse consequences of hospitalización in the elderly. Soc 

Sci Med, 16, 1033. 

Grant, A. M., Avenell, A., y Campbell, M. K. (2005). Oral vitamin D3 and calcium for secondary prevention of 

low-trauma fractures in elderly people (Randomised Evaluation of Calcium Or vitamin D, RECORD): a randomised 

placebo-controlled trial. Lancet, 365, 1621. 

Guay, J., Parker, M. J., Gajendragadkar, P. R., y Kopps, S. (2016). Anaesthesia for hip fracture surgery in adults. 

Cochrane Database Syst Rev, 2, CD000521. 

Gustafson, Y., Berggren, D., y Brannstrom, B. (1988). Acute confusional states in elderly patients trated for 

femoral neck fracture. J Am Geriatr Soc. 36, 525. 

Horlocker, T.T. (2011). Regional anaesthesia in the patient receiving antithrombotic and antiplatelet therapy. Br J 

Anaesth, 107, 96-106. 

Johnell, O., y Kanis, J. A. (2004). An estimate of the worldwide prevalence, mortality and disability associated 

with hip fracture. Osteoporos Int, 15, 897-902. 

Kalisvaart, K. J., De Jonghe, J. F., y Bogaards, M. J. (2005). Haloperidol prophylaxis for elderly hipsurgery 

patients at risk for delirium: a randomized placebo-controlled Study. J Am Geriatr Soc, 53, 1658. 

Kalisvaart, K. J., Vreeswijk, R., y de Jonghe, J. F. (2006). Risk factors and prediction of postoperative delirium in 

elderly hip-surgery patients: implementation and validation of a medical risk factor model. J Am Geriatr Soc, 54, 

1578. 

LeBlanc. (2011). Hip fracture and increased short-term but not long-term mortality in healthy older women. 

Archives of internal medecine, 171(20), 1831-7. 

Lewis, P. M., y Waddel J. P. (2016). When is the ideal time to operate on a patient with a fracture of the hip? a 

review of the available literatura. Bone Joint J, 98(12), 1573-1581. 

Lyles, K. W., Colon-Emerics, C. S., y Magaziner, J. S. (2007). Zoledronic acid and clinical fractures and 

mortality after hip fracture. N Engl J Med, 357, 1799. 

Magaziner, J., Simonsick, E. M., Kashner, T. M., Hebel, J. R., y Kenzora, J. E. (1990). Predictors of functional 

recovery one year following hospital discharge for hip fracture: a prospective study. J Gerontol, 45(3), 101. 

Marcantonio, E. R., Flacker, J. M., Wright, R. J., y Resnick, N. M. (2001). Reducing delirium after hip fracture: a 

randomized trial. J Am Geriatr Soc, 49, 516.  

Mariconda, M., y Costa, G. G. (2015). The determinants of mortality and morbidity during the year following 

fracture of the hip: a prospective Study. Bone Joint J, 97, 383. 

McDonald, M., Grabsch, E., Marshall, C., y Forbes, A. (1998). Single-versus multiple dose antimicrobial 

prophylaxis for major surgery: a systematic review. Aust N Z J Surg, 68, 388. 

McLaughlin, M. A., Orosz, G. M., y Magaziner, J. (2006). Preoperative status and risk of complications in 

patients with hip fracture. J Gen Intern Med, 21, 219. 

Michelson, J. D., Lotke, P. A., y Steinberg, M. E. (1988). Urinary-bladder management after total joint-

replacement surgery. N Engl J Med, 319, 321. 

Milisen, K., Lemiengre, J., Braes, T., y Foreman, M. D. (2005). Multicomponent intervention strategies for 

managing delirium in hospitalized older people: systematic review. J Adv Nurs, 52, 79. 

Morrison, R. S., Chassin, M. R., y Siu, A. L. (1998). The medical consultant's role in caring for patients with hip 

fracture. Ann Intern Med, 128, 1010. 

Morrison, R.S., Magaziner, J., y Gilbert, M. (2003). Relationship between pain and opioid analgesics on the 

development of delirium following hip fracrure. J Gerentol A Biol Sci Med, 58, 234.  

National Clinical Guideline Centre.British Orthopaedic Association. (2014). Standards for trauma. BOAST 1 

(Versión 2). Recuperado de https://www.boa.ac.uk/wp-content/uploads/2014/12/BOAST-1.pdf  

Neuman, M. D., Silber, J. H., y Magaziner, J. S. (2014). Survival and functional outcomes after hip fracture 

among nursing home residents. JAMA Intern Med, 174, 1273. 

Neumann, I., Rada, G., y Claro, J. C. (2012). Oral direct Factor Xa inhibitors versus enoxaparin for prevention of 

venous thromboembolism in patients undergoing total hip or knee replacement a systematic review and meta-analysis. 

Ann Intern Med, 156,710. 

North American Menopause Society. (2006). Management f osteoporosis in postmenopausal women: position 

statement of The North American Menopause Society. Menopause, 13, 340. 



Manejo perioperatorio de pacientes con avanzada edad y… 

372                                                                                                  Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Oh, E. S., Sieber, F. E., y Leoutsakos, J. M. (2016). Sex Differences in Hip Fracture Surgery: Preoperative Risk 

Factors for Delirium and Postoperative Outcomes. J Am Geriatr Soc, 64, 1616. 

Orces, C. H. (2013). In hospital hip fracture mortality trends in older adults: the National Hospital Discharge 

Survey, 1988-2007. J Am Geriatric Soc. Departament of Medecine, 61(12), 2248.  

Powers, P. J., Gent, M., y Jay, R. M. (1989). A randomized trial of less intense postoperative warfarin or aspirin 

therapy in the prevention of venous thromboembolism after surgery for fractured hip. Arch Intern Med, 149, 771. 

Rodríguez, F. P., Adarraga, C. D., y Carpintero, P. (2011). Effects of delayed hip fracture surgery on mortality 

and morbidity in elderly patients. Clin Orthop Relat Res, 469, 3218-3221. 

Rogmark, O., y Leonardsson. (2016). Hip arthroplasty for the treatment of displaced fractures of the femoral neck 

in elderly patients. Bone Joint J, 98(3), 291-7.  

Southwell-Keely, J. P., Russo, R. R., y March, L. (2004). Antibiotic prophylaxis in hip fracture surgery: a 

metaanalysis. Clin Orthop Relat Res, 179. 

The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland: Management of Proximal Fracture. (2011). AAGBI 

Safety Guidline. Recuperado de https://www.aagbi.org/sites/default/files/femoral%20fractures%202012_0.pdf  

Uzoigwe, C. E., Burnand, H. G. F., y Cheesman, C. L. (2013). Early and ultra-early surgery in hip fracture 

patients improves survival. Injury, 44, 726-729. 

Verbeek, D. O., Ponsen, K. J., Goslings, J. C., y Heetveld, M. J. (2008). Effects of surgical delay on outcome in 

hip fracture patients: a retrospective multivariate analysis of 192 patients. Int Orthop, 32, 13-18. 

Westrich, G. H., Rana, A. J., y Terry, M. A. (2005). Thromboembolic diseases prophylaxis in patients with hip 

fracture: a multimodal approach. J Orthop Trauma, 19, 234. 

 

 

 

 

 



 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 373 

CAPÍTULO 51 

El apoyo social como mediador de la relación entre soledad  

y depresión en mayores españoles 
 

Sylvia Georgieva, Adrián Moll Vinuesa, Irene Fernández, y José Manuel Tomas Miguel 
Universidad de Valencia 

 

 

Introducción  

Actualmente España se encuentra entre los países más envejecidos del mundo, con un 19% de la 

población mayor de 65 años que se encuentra en crecimiento, tal y como afirma el Fondo de Población 

de las Naciones Unidas en su informe emitido en 2016 (United Nations Population Fund, 2017). Gracias 

a los avances en los cuidados de la salud, la esperanza de vida ha aumentado considerablemente en las 

últimas décadas hasta los 81 años para los hombres, y 86 para las mujeres. Estas circunstancias provocan 

una serie de cambios en la sociedad y en el rol de las personas mayores en la misma, y destacan la 

importancia de preservar su salud tanto física como psicológica.  

En lo que se refiere a la salud psicológica, la probabilidad de sufrir depresión o algunos de sus 

síntomas aumenta con la edad (Kennedy, 1996), pudiendo su prevalencia variar entre 3.8% y 15% de la 

población de mayores. El nivel de depresión es per se relevante, pero es que sus síntomas son también un 

indicador del bienestar subjetivo, y un predictor de la salud y la longevidad de las personas (Bruce, 

Seeman, Merrill, y Blazer, 1994), así como un indicador de la capacidad de afrontar los problemas de la 

vida cotidiana (Pennix et al., 1998). La depresión y los síntomas depresivos se encuentran asociados con 

la percepción de una mala salud y condición física, la percepción de soledad y la falta de apoyo social 

(Heiman y Margalit, 1998; Leary, 1990; Pronk, Deeg, y Kramer, 2013; Sonnenberg, Deeg, y Van 

Tilburg, 2013). Conocer los factores que explican la depresión en personas mayores es por tanto, 

esencial para su prevención y tratamiento. De entre estos, la soledad es uno de los más frecuentemente 

asociados a la depresión. Puede definirse como un sentimiento angustioso causado por la percepción de 

que las necesidades sociales de uno mismo no se encuentran satisfechas, bien sea por unas deficiencias 

cuantitativas o cualitativas en las relaciones interpersonales (West, Kellner, y Moore-West, 1986). Se 

trata, por tanto, de una experiencia interna, subjetiva y evaluativa que la propia persona experimenta, con 

lo cual sería un error igualar la soledad con el aislamiento social, que a pesar de que comúnmente 

ocurren a la vez, no se trata de la misma experiencia (Liu, Gou, y Zuo, 2016). Así mismo, podría hacerse 

una clasificación de los tipos de soledad. Existe la soledad física, que hace referencia a una separación 

espacial o temporal de otras personas, el sentimiento de sentirse solo, que se refiere a cuando uno siente 

estar excluido de las actividades en las que quisiera participar, aislamiento, que proviene de 

condicionantes que aíslan a una persona y sobre las que no tiene control, y por último la solitud, que es 

un estado de soledad aparente en el que la persona vive o trabaja sola, pero sin experimentar los efectos 

desagradables de sentirse solo (Mijuskovic, 1977).  

La experiencia de sentirse solo tiene consecuencias tanto a nivel físico como psicológico. La soledad 

parece afectar a la salud física y a la mortalidad de las personas, y también al funcionamiento cognitivo, 

tal y como mostraron Cacioppo, Hawkley y Crawford (2002). De la misma forma, los sentimientos de 

soledad se encuentran positivamente asociados con la depresión, con las emociones negativas, y con la 

insatisfacción vital (Hansen, Harrison, y Fambro, 2013). De hecho, actualmente la soledad se considera 

uno de los predictores más relevantes de la depresión en las personas mayores (Wolf, Scurria, y Webster, 

1998; Cacioppo, Hawkley, y Thisted, 2010; Park, Kitayama, y Karasawa, 2013).  
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Al tratarse de una experiencia subjetiva, el aislamiento social percibido sería el equivalente a poner 

en marcha un mecanismo de profecía autocumplida en la que la persona se siente sola, pero se distancia 

de sus contactos sociales porque considera que la causa de esa soledad se encuentra en las demás 

personas, que prefieren no relacionarse con ellos y que es incontrolable (Peplau y Perlman, 1982; 

Hawkey y Cacioppo, 2010). Esta experiencia es comúnmente acompañada por sentimientos negativos 

como pesimismo, estrés, ansiedad, y baja autoestima, que a su vez predispone a tener un estado de ánimo 

bajo e inactividad, que eventualmente puede llevar a síntomas depresivos (Kool, Van Middendorp, y 

Lumley, 2013). Por lo que hace a factores intervinientes en estas relaciones, se ha observado que existen 

asociaciones entre la depresión y el apoyo social en las personas mayores en varios contextos (Oxman, 

Berkman, Stanislav, Freeman, y Barett, 1992). El apoyo social puede definirse como la disponibilidad de 

personas de las que uno puede recibir apoyo o por las que ser cuidado, sentirse valorado y querido (Liu 

et al., 2016). Por lo que el apoyo social puede ser una variable importante que se relaciona tanto con la 

soledad como con la depresión en personas mayores. Arling (1987) en un estudio en centros de mayores 

mostró que las personas con una red social amplia de amigos expresan una satisfacción con la vida 

mayor y menos soledad, que las personas que no lo tienen. Según Sarason, Sarason y Pierce (1990), el 

apoyo social puede ser clasificado en subtipos: apoyo emocional, instrumental, evaluativo e 

informacional. El apoyo social emocional hace referencia a las relaciones íntimas interpersonales con la 

pareja, hijos, etcétera. Este tipo de apoyo emocional es considerado particularmente relevante a la hora 

de evaluar las probabilidades de depresión en personas mayores. La calidad de la relación con la pareja o 

con las personas más cercanas son los factores más importantes a la hora de evaluar el apoyo emocional 

(Oxman et al., 1992), así mismo, gozar de una relación satisfactoria con las personas más cercanas es 

considerado un factor protector y positivo para la salud mental de las personas mayores (Maeda, Shen, y 

Schwarz, 2013; Sonnenberg et al., 2013). Una posible explicación de la asociación entre apoyo social y 

los síntomas depresivos podría ser que el hecho de tener intimidad con otras personas regula la 

percepción de estrés de las situaciones de la vida cotidiana (Cohen, Mermelstain, Kamarck, y Hoberman, 

1985). También podría ser que el hecho de experimentar intimidad en las relaciones interpersonales 

genera la creencia de que uno es valorado y cuidado, aumentando así la sensación de bienestar y 

autoestima de la persona (Heller, Swindle, y Dusenbury, 1986). Se sabe que el apoyo social varía 

considerablemente en la vida tardía de las personas mayores, y este hecho podría explicar parcialmente la 

variabilidad en los índices de depresión de esta población (Melchiorre, Chiatti, y Lamura, 2013).  

Liu et al. (2016) fueron más allá en las relaciones entre soledad, apoyo social y la depresión, 

planteando un modelo mediacional parcial de las relaciones entre éstas. En este estudio participaron un 

total de 230 personas mayores de 60 años en China, concluyendo que hay un efecto significativo de la 

soledad que hace aumentar los síntomas depresivos, y que este efecto es, tanto directo, como indirecto a 

través del apoyo social. Así el apoyo social tendría un papel mediador en la relación soledad-depresión. 

Este estudio tiene como objetivo comprobar si éste mismo modelo se cumple igual en una población de 

personas mayores españolas, con el fin de examinar posibles mecanismos que predigan la depresión. 

 

Método  

Procedimiento  

El estudio sigue un diseño de encuesta longitudinal, en el que se mide una muestra hasta en tres 

momentos temporales. Fue aprobado en primer lugar por la Universidad de Valencia y por su comité 

ético, que concedió permiso para encuestar a una muestra de los estudiantes de la universidad para 

mayores Nau Gran. Todos los estudiantes de la universidad firmaron un consentimiento informado. Las 

encuestas se pasaron a principio, mitad y final del año académico 2015-2016. Para este estudio se 

emplearon los momentos temporales 2 y 3, momentos que incluían todas las medidas necesarias. Los 

cuestionarios fueron administrados en las aulas por encuestadores entrenados, capaces de resolver las 
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dudas de los participantes y necesitaban aproximadamente 30/35 minutos para su realización. Se 

garantizó el anonimato de las respuestas.  

 

Participantes  

Los participantes son todos estudiantes de la Nau Gran, los cursos de aprendizaje universitario para 

personas mayores de la Universitat de València. El total de la muestra en el primer momento temporal 

que emplearemos (tiempo 2 de la encuesta longitudinal) estaba compuesta por 556 personas, 65.6% 

mujeres. El rango de edad oscilaba entre 55 y 86 años (M= 64.33 años y DT= 5.54). En el siguiente 

momento temporal se consiguieron las respuestas de 523 participantes con un 60.9% de mujeres. El 

rango de edad variaba entre 55 y 86 años (M= 64.62, DT= 5.52).  

 

Instrumentos  

Para evaluar la depresión, se ha utilizado la escala de depresión del Center for Epidemiological 

Studies (CES-D, Radloff, 1977). En este caso se ha utilizado una versión corta adaptada al español por 

Herrero y Gracia (2007). Esta versión corta consta de un total de siete ítems, evaluados en una escala de 

1 a 5 que miden síntomas depresivos. La consistencia interna en ambos momentos temporales ha sido 

adecuada (alfa=.90, y alfa=.89, respectivamente).  

Para la evaluación de la soledad, se utilizó una adaptación de la Escala de Soledad de DeJong y 

Girveld desarrollada en 1985. Se trata de una escala compuesta por 11 ítems con tres posibles categorías 

de respuesta (0=no, 1=más o menos, 2=sí). El alfa de Cronbach para el tiempo 1 ha sido de α= 831 y α= 

801 para el tiempo 2.  

Para la evaluación del apoyo social se han utilizado dos escalas, por una parte la escala de apoyo 

social de Lubben (1988) en su versión española (Lubben y Gironda, 2003). La escala mide el tamaño, la 

cercanía y la frecuencia de contacto con las redes sociales mediante 12 ítems tipo Likert con alternativas 

de respuesta de 1 a 5. El alfa de Cronbach en este caso es.86 para el tiempo 1 y.85 para el tiempo 2. Por 

otra parte se ha utilizado también la escala de apoyo social de Duke-UNC (Broadhead, Gehlbach, 

Degruy, y Kaplan, 1988) en la versión española de Bellón, Delgado, Luna y Lardelli (1996). Esta escala 

evalúa la percepción de disponibilidad de otras personas para ofrecer ayuda en las dificultades, las 

habilidades en las relaciones sociales y la comunicación empática y emotiva. Consta de 11 ítems que se 

miden en una escala Likert de 1 al 5. Es una escala bidimensional: una de las dimensiones es el apoyo 

confidencial (por ejemplo, “Hablar de problemas económicos”), y la otra dimensión es el apoyo afectivo 

(por ejemplo, “Recibir amor y afecto”). El alfa de Cronbach de esta escala en ambos momentos 

temporales resultó de.92.  

 

Análisis de datos  

Se han estimado dos modelos de ecuaciones estructurales con variables latentes, siguiendo el modelo 

de Liu, Gou y Zuo (2016). Se eligió este tipo de modelo estadístico que modela indicadores observables 

como factores latentes se consigue eliminar el error de medida aleatorio (Bollen, 1989). Los factores 

latentes fueron: la soledad, modelada mediante los 11 indicadores de la escala DJGLS; el apoyo social, 

en el que se han empleado la escala de Lubben como indicador de red social y los dos factores de la 

escala de Duke-UNC de apoyo confidencial y emocional; y la depresión modelada mediante los ítems de 

la escala CES-D. En el caso de la soledad y de la depresión se modelan los ítems al ser escalas 

unidimensionales. En el caso del apoyo social, se modelan las dimensiones de las dos escalas para 

mantener el número de variables en el modelo en un número suficientemente restringido. Se han 

estimado en Mplus 7.2 (Muthén y Muthén, 1998-2015). Para la estimación de los datos faltantes Mplus 

emplea FIML (Full Information Maximum Likelihood), y dada la naturaleza ordinal de algunas de las 

variables en los modelos, para su estimación se ha empleado WLSMV (Weighted Least Square Mean 

and Variance corrected). El ajuste total del modelo se ha evaluado mediante el estadístico chi-cuadrado 
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robusto, y los coeficientes CFI y RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation). Los criterios de 

evaluación de ajuste del modelo han sido CFI por encima de.90 (mejor ajuste con valores superiores 

a.95), y para el RMSEA valores inferiores a.8 (Marsh, Hau, y Wen, 2004). La fiabilidad (consistencia 

interna) de las escalas ha sido estimada con el alfa de Cronbach utilizando SPSS 22. 

 

Resultados 

Modelo estructural  

El modelo teórico a estimar se corresponde con el de Liu, Gou y Zuo (2016), que plantea una 

relación directa de la soledad sobre la depresión, así como otra de carácter indirecto a partir del efecto 

sobre el apoyo social. Adicionalmente a las relaciones planteadas para este modelo, se han introducido 

dos variables de control, la edad y el sexo, ya que son variables tradicionalmente relacionadas con la 

depresión y, por tanto, era necesario controlar estadísticamente por estas dos variables. Las correlaciones 

entre todas las dimensiones implicadas en el modelo, para ambos momentos temporales se muestran en 

la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Correlaciones entre las dimensiones del modelo 

Momento temporal 1 Depresión Soledad Red social Apoyo confidencial 

Depresión 1    

Soledad .410
**

 1   

Red social -.215
**

 -.534
**

 1  

Apoyo confidencial -.308
**

 -.650
**

 .510
**

 1 

Apoyo afectivo -.333
**

 -.566
**

 .449
**

 .824
**

 

Momento temporal 2     

Depresión 1    

Soledad .223
**

 1   

Red social -.154
**

 -.471
**

 1  

Apoyo confidencial -.274
**

 -.571
**

 .366
**

 1 

Apoyo afectivo -.291
**

 -.459
**

 .286
**

 .814
**

 

**p<.01 

 

Al estimar el modelo en el primer momento temporal el ajuste resultó adecuado: χ²(226)= 822.77, 

p<.001, RMSEA=.069 [.064,.074], CFA=.935. Las estimaciones de todos los parámetros se muestran en 

la Figura 1 (a). No obstante, cabe resaltar que los efectos de la soledad tanto sobre el apoyo social (beta= 

-.81, p<.01) como sobre la depresión (beta=.43, p<.01) resultaron estadísticamente significativos. No fue 

así en el caso del efecto del apoyo social sobre la depresión (beta= -.09, p>.05). La edad no afectó a los 

niveles de depresión (beta=.01, p>.05), pero el sexo sí (beta=.25, p<.01). El efecto indirecto, como era de 

esperar dados los efectos directos presentados, no resultó estadísticamente significativo (eta=.07, p>.05). 

En su conjunto la capacidad predictiva sobre el apoyo social del modelo alcanza un 65.6% de varianza 

explicada, mientras que el 33.3% de la depresión se explica desde el modelo.  
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Figura 1. Modelos estructurales con variables latentes en los dos momentos temporales (a y b) 

 

 
 

En el segundo momento temporal se estimó el mismo modelo, y éste también ajustó de manera 

razonable: χ²(226)= 984.57, p<.001, RMSEA=.080 [.075,.086], CFI=.92. Las estimaciones de todos los 

parámetros se muestran en la Figura 1 (b). Los efectos de la soledad tanto sobre el apoyo social (beta= -

.77, p<.01) como sobre la depresión (beta=.38, p<.01) resultaron estadísticamente significativos. No así 

el efecto del apoyo social sobre la depresión (beta= -.17, p>.05). La edad no afectó a los niveles de 

depresión (beta=.06, p>.05), pero el sexo sí (beta=.18, p<.01). El efecto indirecto, como era de esperar 

dados los efectos directos presentados no resultó estadísticamente significativo (beta=.13, p>.05). En su 

conjunto la capacidad predictiva sobre el apoyo social del modelo alcanza un 59.3% de varianza 

explicada, mientras que se explica el 31% de la depresión. 

 

Discusión/Conclusiones 

Este estudio ha puesto a prueba los efectos directos entre soledad y apoyo social sobre la depresión 

en mayores españoles, así como el posible papel mediador del apoyo social sobre la relación entre 

soledad y depresión. En los modelos estructurales estimados, por lo que hace a los efectos directos de la 

soledad y del apoyo social sobre la depresión, los resultados son consistentes con la literatura previa, que 

ya sostenía que la depresión y los síntomas depresivos se encuentran asociados con la percepción de 

soledad y la falta de apoyo social (Heiman y Margalit, 1998; Leary, 1990; Pronk et al., 2013; 
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Sonnenberg et al., 2013). Esto implica que las personas mayores que tienen mayores niveles de soledad 

serían más propensas a tener depresión o síntomas depresivos. En un estudio realizado por Jaremka, 

Fagundes y Glaser (2013) también se confirmó que esta asociación entre soledad y depresión no ocurre 

únicamente entre personas de la tercera edad, sino que es un efecto que ocurre a lo largo de toda la vida. 

Así mismo, actualmente la soledad es uno de los predictores más relevantes de la depresión en las 

personas mayores (Wolf et al., 1998; Cacioppo et al., 2010; Park et al., 2013). Los estudios de Hansen et 

al. (2013) indican que la soledad se encuentra positivamente asociada a la depresión, a las emociones 

negativas y a la insatisfacción con la vida.  

Respecto al efecto directo del apoyo social Sobre depresión, Arling (1987) ya mostró que las 

personas que disponen de una red social amplia de amigos expresan menos soledad y una mayor 

satisfacción con la vida que las personas que se mueven en círculos más reducidos. Otros estudios 

indican que las personas mayores que tienen un apoyo emocional bajo están más deprimidas que las que 

tiene un apoyo social alto, con una mayor proporción entre los hombres que las mujeres (Dalgard, 

Dowrick, y Lehtinen, 2006). También hay estudios que muestran que el apoyo social puede actuar como 

protector contra el estrés psicológico, evitando así la presencia de síntomas depresivos, y que tener un 

apoyo social bajo y una necesidad alta de afiliación están asociados a la depresión en personas mayores 

(Sonnenberg et al., 2013). Sin embargo, los resultados de este estudio indican lo contrario, es decir, que 

el apoyo social no tiene un efecto significativo sobre la depresión en las personas mayores. Es importante 

prestar atención a este aspecto dado que indica que la relación entre apoyo social y depresión no está tan 

clara, o quizás esta contradicción de resultados sea debido a algún otro factor que está por descubrir. 

Existe una gran cantidad de literatura que relaciona tanto la soledad con la depresión, como el apoyo 

social con la depresión, sin embargo, no hay muchos estudios que hayan probado un modelo 

relacionando los tres constructos a la vez, y con una hipótesis de mediación concreta en que el mediador 

es precisamente el apoyo social. Este estudio está replicando este modelo presentado por Liu et al. 

(2016), donde se prueban los efectos de la soledad sobre la depresión con apoyo social como mediador. 

En este estudio, los investigadores obtienen tanto un efecto directo desde soledad a depresión, como el 

efecto indirecto desde soledad, pasando por apoyo social como mediador, hasta depresión. No obstante, 

en este estudio no se obtiene un efecto significativo en la relación entre soledad y depresión con el efecto 

mediador de apoyo social, esto contradice la evidencia de los autores. Podrían existir varias razones para 

que esto ocurra. Por una parte, es necesario examinar el tipo de muestra, dado que se trata de personas 

mayores que son estudiantes universitarios a una edad superior de 55 años, podría ser que esta muestra 

en particular muestre un grado más elevado de independencia que la población general de personas 

mayores, dado que el hecho de ir a la universidad a una edad avanzada ya lo indica. Otra posible 

explicación podría ser que las personas de la muestra ya tengan apoyo social con lo cual para ellos no es 

una variable relevante dado que no tiene la sensación de que les falte. Por último, también podría 

adoptarse una perspectiva más general e inferir que es posible que dado que la cultura china es más 

colectivista que la cultura española, el apoyo social tenga más importancia en china que en España, hasta 

el nivel de cambiar los resultados del estudio. Sin embargo, es necesario realizar investigaciones más 

amplias para confirmar cualquiera de éstas hipótesis. Es de esperar que las personas mayores sean más 

propensas a sentirse solas dado que es más común experimentar la muerte de amigos, familiares y pareja 

(Donaldson y Watson, 1996), pero por ello es importante que a una avanzada edad se mantenga una red 

social satisfactoria.  

En cualquier caso, descubrir la relación existente entre estos tres constructos es fundamental para 

mejorar la calidad de vida de las personas mayores. Comprender cómo funciona este mecanismo puede 

permitir prevenir, o detectar y tratar antes a la depresión en las personas mayores (Tan y Yadav, 2013). 

Los resultados de este estudio pueden ser útiles para posteriores investigaciones y para el desarrollo de 

programas de prevención e intervención para personas mayores dado que es el primero que relaciona 

estas variables en dos momentos temporales, lo cual permite observar su evolución. Aun así, es necesario 
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denotar algunas limitaciones: dado que la muestra es muy concreta, sería necesario replicar este estudio 

con otras muestras para poder generalizar y descubrir si el apoyo social realmente tiene un efecto 

significativo sobre la depresión o no es así. 
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Introducción  

Hoy en día entendemos como demencia a un  conjunto de patologías adquiridas, que causan 

alteración en la función cognitiva y alteraciones del comportamiento. Debido al incremento de esperanza 

de vida, se ha producido un incremento secuencial de la patología en cuestión. El costo de dicha 

agrupación nosológica se ha ido incrementando igualmente, estimándose en torno a 315.400 millones de 

dólares al año en el mundo desarrollado (Slachevsky, 2008; Mongil, 2009). 

Ya se hablaba de síntomas que agrupan a dicha patología desde los tratados clásicos del imperio 

romano en el siglo I a.C. No habiendo distinción entre los síntomas genéticos o congénitos y los 

adquiridos, sino que se hablaba de un conjunto de sintomatología independientemente del tiempo de 

aparición en cuestión. Fue en el siglo XIX donde se realizó la distinción de demencia para aquellos 

grupos de patologías que aparecían cuando ya se encontraba el sujeto en edad avanzada (distinguiéndose 

de los congénitos). Así pues se distinguieron las demencias seniles y se les atribuyó una base orgánica 

cerebral a nivel de anatomía patológica, creándose por primera vez una distinción de categorías de 

distintos tipos de demencias en función de los síntomas mentales que predominaban (Slachevsky, 2008). 

Las demencias degenerativas de deben a alteración del metabolismo proteico, con depósito de 

productos derivados de este metabolismo, por tanto se podrían encuadrar dentro de patologías por 

depósito proteico o proteinopatías. Probablemente en la génesis de dicha patología influirán factores 

ambientales, factores genéticos y epigenéticos que expliquen la acumulación proteica cerebral. La 

alteración del metabolismo de tres proteínas se encuentra en dos tercios de todas las demencias, 

quedándose sólo un tercio sin explicación por este mecanismo (Tau, alfa-Synucleina, B-amiloide) 

(Gómez Viera, 2003; Slachevsky, 2008).  

Así pues, una de las demencias más prevalentes (Alzheimer) aparece la acumulación de B-amiloide 

en áreas parietales, hipocampo y temporales (Mongil, 2009; Slachevsky 2008). 

Cuando nos enfrentamos al diagnóstico de una demencia encontramos algunas dificultades para 

llegar al diagnóstico por diversas causas, ya que algunas veces acuden los pacientes por fallos de 

memorias leves, deterioro cognitivo leve, además de la variabilidad sintomatológica que aparecen en 

estas patologías, poca importancia que da el paciente a la sintomatología (en estados no muy avanzados 

de la enfermedad). Pero existen unos elementos que nos pueden hacer sospechar de un deterioro, como 

puede ser que aparezca de repente una alteración del aprendizaje (a pesar de esfuerzo por parte del 

paciente), que avance paulatinamente la sintomatología, que interfiere con la vida diaria (dinero, 

fármacos, compras, relaciones sociales), alteraciones en habla, de comprensión, etc. De forma que si 

sintomatología no es progresiva sino que se instaura agudamente deberemos pensar en otras patologías 

como accidentes cerebrales vasculares, síndrome confusional agudo, etc. (Gómez Viera 2003; Mongil, 

2009). En  mucha ocasiones  confundimos la sintomatología con el síndrome confusional agudo, pero la 

diferencia es temporal ya que este suele ser agudo y requiere atención medica inminente, siendo muchas 

veces confundido el síndrome confusional agudo con la demencia de Lewy (por la similitud 

sintomatológica y aproximación temporal). También podemos confundirlo con síndromes psiquiátricos 

como trastorno depresivo mayor, sindrome maníaco depresivo, esquizofrenia. Así ante cualquier tipo de 

sintomatología que nos haga sospechar de un demencia, deberíamos descartar otras patologías como las 
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anteriormente mencionadas, a través de la clinica y de pruebas complementarias. A todo paciente 

deberemos realizar una bioquímica general (que incluya, glucosa, urea, creatinina, calcio, fósforo, orina 

completa, perfil lipídico, hormonas tiroideas, serología sífilis,), hemograma, scanner cerebral o 

resonancia magnética cerebral. Habría que valorar determinar otros parámetros analíticos como la 

vitamina B12, ácido fólico, serología SIDA. También es importante realizar un registro detallado de 

fármacos que toma el paciente (sobre todo las benzodiazepinas, anticolinérgicos, antidepresivos, en 

general cualquier fármaco que actúe sobre el sistema nervioso central). 

En el proceso de demencia el paciente sufre un deterioro de sus funciones con respecto a nivel previo 

de funcionamiento, interfiere con sus actividades habituales, trabajo, vida social. Así pues podemos 

hablar no como una enfermedad, sino un conjunto de síntomas y signos que agrupan a un síndrome más 

que a una enfermedad en concreto que se caracteriza por ser crónico y adquirido, suelen ser irreversible 

(salvo que lo ocasione una causa reversible), hay un deterioro del intelecto, alteraciones del 

comportamiento, puede acompañarse de otras alteraciones como de la marcha, movimiento, disminución 

de habilidades instrumentales y que les lleva a tener una vida dependiente.  

Se han clasificados las demencias en función de la topografía lesional, el síndrome clínico y la 

enfermedad como tal. Pudiendo dividir las demencias en diversos tipos:  

1. Demencias corticales (enfermedad de Alzheimer) 

2. Atrofias corticales.  

a. Demencia frontotemporal.  

b. Degeneración lobal. 

c. Demencia frontotemporal.  

3. Demencias córtico-subcorticales  

a. Degeneración córtico-basal  

b. Demencias por cuerpo de Lewy  

4. Demencias subcorticales  

a. Parálisis supranuclear progresiva  

b. Enfermedad de Huntington  

c. Demencia asociada a la enfermedad de Parkinson (Slachevsky, 2008; López-Pousa, 2006; Robles, 

2002). 

La demencia es un problema muy acuciante en nuestros días (Gómez Viera, 2003). De forma que 

debido al deterioro de las personas que lo sufren, llegan a hacerse dependientes en muchos casos, con el 

gasto de recursos que ello requiere (Mongil, 2009; Gómez Viera 2003; Castelblanque, 2002). Nuestro 

objetivo es determinar la prevalencia de la demencia en mayores de 65 años en nuestro medio y su 

relación con algunas variables demográficas como edad y sexo. 

Desde 50 años hacia nuestro tiempo el envejecimiento se está incrementando y con ello algunas 

patología significativas como la demencia y además con elevado significado sociosanitario (Vega, 2002; 

Fernández, 2008), alcanzando niveles elevados con respecto a datos anteriores. La demencia se 

incrementa con la edad, es una fuente de patología asociada, incapacidad, carga familiar y sociosanitaria 

(Vega, 2002; Haro, 2006; Álvarez, 2006). Como factor asociado a dicha patología encontramos por tanto 

el envejecimiento. En cuanto a la prevalencia en estudios previos afecta al 8% de pacientes mayores de 

65 años, dicha patología se ve incrementada en pacientes institucionalizados (Rodríguez, 2009; 

Fernández, 2008). 

El concepto de esta patología incluye un amplio espectro de sintomatología (signos y síntomas) que 

van desde alteraciones cerebrales (función, pensamiento, habilidades, actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria), alteraciones motoras, de la conducta etc dentro de dichos problemas 

encontramos alteraciones comportamentales con difícil control y que causan desasosiego en el medio 

donde se producen (sobre todo familiares y cuidadores formales). Aunque el proceso hoy en día se 

considera como degenerativo, aun no es bien conocido (Esteban, 2015). 
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Dentro de las demencias encontramos algunas más frecuentes como la enfermedad de Alzheimer 

(60%), después demencia vascular (15%), asociada a Parkinsonismo (10%), siendo todas éstas 

irreversible (de Hoyos-Alonso, 2016). 

Existe otras demencias con son reversibles en potencia, mediante fármacos que corrijan aquellas 

alteraciones que la han producido (Carrillo-Alcalá, 2008; Vega, 2002). Existen escasos estudios en 

nuestro país sobre la prevalencia de demencia en medio rural. 

 

Método  

A través de nuestro programa informático de Diraya exportamos aquellos pacientes que fueron 

mayores de 65 años, de forma que evaluamos dichas historias clínicas, y observamos aquellas donde se 

poseía el diagnóstico de demencia de cualquier causa. Se realizó un estudio prospectivo observacional 

transversal, descriptivo de prevalencia de la población de Macael (Almería). El estudio incluyó a 6.315 

Personas que tenían asistencia sanitaria en dicha población. Se revisaron a través de soporte informático 

los antecedentes personales de demencia de cualquier causa.. De todos los pacientes por tanto elegimos 

aquellos mayores de 65 años, estén o no en residencia de ancianos, hospitalizados o no y que lleven en el 

cupo al menos 6 meses, (excluimos a sujetos desplazamos de nuestro o a otro centro de salud; puesto que 

el poder contactar o recoger otros datos sería imposible). La obtención de los datos fue realizada por 

enfermería y médicos. Como criterio diagnóstico debe aparecer algún tipo de demencia diagnosticada 

por especialistas relacionados (neurólogo, medicina interna, etc.). 

Se tomó datos de analíticas basales previas del mismo año del estudio, algunos hábitos recogidos en 

historia clínica como hábito tabáquico, enfermedades previas y tratamiento para las diversas dolencias. 

No se realizó ninguna intervención en cuanto a exploración, cambio de tratamiento, ni administración de 

nueva medicación. Entre las variables recogidas tenemos la edad, tiempo de evolución de la demencia, 

antecedentes personales (diabetes, hipertensión) ; variables como peso y tensión arterial en el caso de 

que estuviera registrado en soporte informático; dentro de los valores analíticos registramos glucemias, 

colesterol total, hdl, ldl, trigliceridos. En cuanto a los tratamiento aparte de los propios de la demencias, 

registramos, los de dislipemia, hipertrigliceridemia, hipertensión, diabetes, etc. 

Se procesaron los datos a través del programa SPSS 15.0. Se realizó análisis estadístico con 

regresión múltiple para determinar el efecto de las variables independientes sobre la variable 

dependiente. La significación estadista posee un  nivel p=0,05. Se calculó las diferentes medias y 

proporciones con sus correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC). 

 

Resultados 

El estudio incluyó a 6.315 Personas que tenían asistencia sanitaria en dicha población. De toda la 

población se concluyó que en 1303 personas eran mayores de 65 años, población que constituyó nuestra 

base de estudio (715 mujeres y 588 hombres). De los mayores de 65 años, el 6,98 % (91 personas) 

padecían demencia, siendo mucho mas prevalente dicha enfermedad en el sexo femenino (71 pacientes). 

El total de diabéticos el 9,1% (n=9) eran diabéticos (todos con algún tipo de tratamiento antidiabético, 

ninguno sólo con dieta); el 76,9% eran hipertensos (n=70), todos percibían algún tipo de tratamiento 

antihipertensivo (ARA II, IECAS, etc). En cuanto a la dislipemia la padecían un 20% (n=18), todos 

tratados con estatinas, siendo la simvastatina la más frecuente (n=16), el resto tratados con otros tipos de 

estatinas, ninguno de ellos poseía un tratamiento combinado con para la dislipemia. En cuanto a la 

cardiopatía teníamos un 54,94% (n=40) que poseían algún tipo de cardiopatía (insuficiencia cardíaca, 

antecedente de infarto o angina, etc). La edad media de los pacientes estudiados fue 70,1 años, el tiempo 

de evolucion medio de la demencia correspondió a 7 años desde el diagnóstico. En cuanto a los valores 

analíticos glucemias medias 135 +/- 15 mg/dl; colesterol total 215,31+/- 41,15 mg/dl; LDL 118 +/- 

13,18; triglicéricos 156+/- 34,03. En cuanto a las tensiones arteriales registradas, la presión sistólica con 

valores medios de 143+/- 18 mm Hg, la diastólica 83,08+/- 5 mm Hg. Al realizar análisis estadísticos 
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encontramos significación con hipertensión arterial con diferencias estadísticamente significativas (p 

menor 0,05), no teniendo relación significativas con las otras variables estudiadas en el presente estudio. 

 

Discusión/Conclusiones 

Tenemos una elevada prevalencia de demencia en nuestra población, quizás por tener una residencia 

de ancianos en la población (que consta de 151 usuarios). El sexo femenino fue mas prevalente, y la 

enfermedad de Alzheimer la más frecuente (85% del total) y la menos frecuente fue la parálisis 

supranuclear progresiva (tan sólo un paciente). Podría ser que la prevalencia esté infraestimada en cierta 

medida debido a que no hemos tenido en cuenta a paciente desplazados y/o que no se encuentren 

censados en nuestra población de estudio, y que por tanto no se haya registrados en sistema informático 

de la salud de la Junta de Andalucía dicha  patología (demencia de diversos tipos). 

En nuestro estudio no hemos tenido asociación estadística entre tabaquismo, diabetes, dislipemia, 

edad y demencia, dato que si ha aparecido en otros estudios que hemos mencionado previamente, sin 

embargo si con hipertensión. Así pues pensamos que tendremos que evaluar todos los factores de riesgo 

cardiovascular, pero tener especial atención a la hipertensión en nuestra población de estudio  

La población española en la actualidad se encuentra envejecida, ocupando el séptimo lugar en el 

ranking de personas envejecidas. En un metanálisis de 39 estudios encuentra como conclusión que la 

enfermedad de Alzheimer es la más prevalente de de las demencias (56,3%), seguida de la demencia 

vascular (20,3%). Dentro de las comunidades autónomas la de Castilla y León tiene 534.757 habitantes 

mayores de 65 años y posee el mayor índice de envejecimiento de España (21,9%). Con una prevalencia 

en cuanto a demencia de cualquier etiología del 7-8% en mayores de 65 años (García Ardura, 2016), de 

forma que nuestro estudio se acerca en cuanto a prevalencia a la que mayor número de demencias de las 

comunidades autónomas tienen, en cuanto a porcentaje, en dicho estudio se asocia mayor probabilidad 

de demencia con la edad, dato que en  nuestro estudio no ha resultados estadísticamente significativo. 
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CAPÍTULO 53 

Presbiacusia asociada a envejecimiento 
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Introducción  

La audición es uno de los sentidos más importantes para los ancianos. Ser capaz de oír permite a los 

ancianos captar sonidos, permanecer alerta durante el sueño, escuchar en la oscuridad. Por lo tanto, 

dependen en gran medida sensaciones especiales como la audición para compensar discapacidades 

relacionadas con la edad. La presbiacusia tiene una gran repercusión tanto social, económica y limita las 

oportunidades de ser un miembro activo en la sociedad. Tiene además asociado una alto coste económico 

en la sociedad al ser más dependientes del entorno que les rodea.  

El envejecimiento poblacional es un fenómeno que plantea desafíos a las políticas públicas, 

generando cambios en aspectos económicos, sociales y relacionados con la salud, supone un desafío en 

cuanto a la integración del paciente con algún tipo de patología asociada al paso de los años. Dicho 

proceso se enmarca dentro de la transición demográfica, en la cual las poblaciones jóvenes de alta 

fecundidad y mortalidad se desplazan a un estado con baja fecundidad y mortalidad. Y, por lo tanto, a 

una población cada vez más envejecidas. 

La pérdida auditiva relacionada con la edad (presbiacusia) es la pérdida de audición que ocurre 

gradualmente en la mayoría de nosotros a medida que envejecemos. Es una de las afecciones más 

comunes que afectan a adultos mayores y mayores. 

Aproximadamente uno de cada tres personas en los Estados Unidos entre las edades de 65 y 74 tiene 

pérdida auditiva, y casi la mitad de los mayores de 75 años tienen dificultad para oír. Tener problemas de 

audición puede dificultar la comprensión y el seguimiento de los consejos de un médico, responder a las 

advertencias y escuchar los teléfonos, los timbres de las puertas y las alarmas de humo. La pérdida de la 

audición también puede hacer que sea difícil disfrutar de una conversación con la familia y amigos, lo 

que lleva a sentimientos de aislamiento. 

La pérdida de audición asociada a la edad ocurre de manera más frecuente de forma bilateral y 

simétrica, afectando igualmente a los dos oídos. Debido a que la pérdida es gradual. El diagnóstico de la 

hipoacusia asociada a envejecimiento se caracteriza por una pérdida en tonos agudos, simétrico y 

bilateral. 

En cuanto a la sintomatología asociada a la presbiacusia, debemos valorar al paciente en conjunto sin 

focalizar en la pérdida de audición, se asocia a ésta entidad una serie de signos y síntomas como puede 

ser la pérdida de equilibrio definida en éste caso como presbivértigo o la presencia de ruidos de tipo 

tinnitus o acúfeno, que van a ser un impedimento en la actividad diaria del paciente. 

En cuanto a la fisiopatología de la pérdida de audición asociada al envejecimiento, se producen a 

distintos ni veles de la anatomía una degeneración que se puede establecer desde el conducto auditivo 

externo, pasando por caja timpánica y oído interno. Además de una degeneración a nivel de los centro 

integradores de la vía auditiva que puede establecerse a nivel tronco cerebral, tálamo o cortex. 

Dividiendo anatómicamente los cambios relacionados con la edad en el oído externo, medio e interno 

podemos definir:  

*Oído externo: Desde aumento del vello, aumento de la secreción ceruminosa, cambio en la 

anatomía del pabellón auditivo relacionado con el crecimiento cartilaginoso del mismo.  
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*Oído medio: Dependiendo de los antecedentes clínicos audiológicos del paciente podrá tener 

distintos hallazgos como atrofia o perforaciones en membrana timpánica, esclerosis de los huesos 

timpánicos o ligamentos timpánicos.  

*Oído interno: La afectación del oído interno se puede definir también según el nivel de afectación, 

esto supone otro capítulo a desarrollar debido a la extensión del mismo, aún así podemos clasificar el 

daño como las distintas presbiacusias, como son: (Luis Maria Gil-Carcedo García “Fisiopatología de la 

presbiacusia. Sistema auditivo periférico”) Presbiacusia sensorial, nerviosa, metabólica y de conducción 

coclear. 

La capacidad de la corteza central es la de procesar lo que oímos e interpretarlo. Pero el cerebro no 

tiene capacidad para comprender la realidad tal como es y por ello se vale de los órganos de los sentidos. 

La ventana que aporta información al cerebro acerca de los sonidos es la cóclea. En ella se convierten las 

señales acústicas de energía mecánica en impulsos eléctricos capaces de ser interpretados por el sistema 

nervioso central (SNC). También en la cóclea se discriminan los distintos sonidos según su frecuencia, se 

codifican los estímulos en el tiempo según su cadencia y se filtran para su mejor comprensión (Gil-

Loyzaga, Carricondo; “Presbiacusia: envejecimiento de la vía auditiva central”). 

El objetivo de ésta publicación es analizar la relación entre hipoacusia y envejecimiento. Definir la 

relación, además de, los distintos factores de riesgo asociados a la presbiacusia. En este estudio se realiza 

una revisión de distintos artículos actualizados con la búsqueda de las palabras "Envejecimiento", 

"Hipoacusia", "Presbiacusia" "Factores de riesgo". 

Realizamos una revisión de la bibliografía publicada respecto a los factores de riesgo asociados a la 

presbiacusia, de los cuales, no se encuentra una relación directa entre hipertesión y presbiacusia pero sí la 

anomalía entre tensión arterial sistólica y presbiacusia según Parving (1990), en el caso de cardiopatía y 

su relación con la presbiacusia sí que se encuentran relación en la literatura Pérez et al. (1995), no se 

encuentra evidencia entre diabetes y presbiacusia en los estudios de Gates et al. (1990), por el contrario 

si que se establece relación entre diabetes y presbiacusia según Okhovat (2011).  

 

Metodología 

Realizamos una revisión sistemática de la bibliografía publicada respecto al tema que nos ocupa, la 

presbiacusia en el anciano. Los descriptores utilizados fueron: “envejecimiento”, “presbiacusia” y 

“anciano”. Se obtuvieron tanto publicaciones en inglés como en castellano y seleccionamos un período 

desde 1990 a 2015. Se incluyeron 15 revisiones que cumplían los criterios de estudio en cuanto a 

relación entre pérdida de audición y factores de riesgo, además por cumplir con los criterios de inclusión 

establecidos (artículos de revista científica, estudios que estén relacionados con el objetivo del trabajo).  

 

Resultados 

Respecto a los factores de riesgo asociados a envejecimiento y pérdida de audición, son los 

antecedentes genéticos, el sexo masculino, el tabaquismo, la exposición crónica a ruido, los bajos niveles 

de educación, y las enfermedades cardiovasculares, principalmente la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus tipo II.  

El estudio de Gates et al. en 1993 han relacionado de manera significativa la pérdida de audición y la 

ausencia de hipertensión, por lo tanto, no halló relación entre hipertensión y presbiacusia, sin embargo, si 

que relacionó la tensión arterial sistólica y la presbiacusia. 

En el estudio de Parving et al., no halló relación entre la enfermedad cardiovascular y la presbiacusia. 

Los resultados audiológico en paciente con DM Insulinodependiente muestran resultados contradictorios. 

Se evaluó las funciones cocleares y retrococleares con paciente que tenían microangiopatía con una 

mediana de edad de 27 años (17-42 años) sin encontrar diferencias significativas en los umbrales de 
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audición o las puntuaciones de discriminación presentes en los grupos de diabéticos bien y mal 

controlados (Parving et al., 1991). 

En el trabajo Pérez y cols, se encontró asociación significativa entre la presencia de cardiopatía 

coronaria y presbiacusia, independientemente de la edad. 

De forma conjunta los factores de riesgo como son la tensión arterial y diabetes mellitus se encuentra 

la asociación estadística entre la ausencia de factores de riesgo cardiovasculares y la presencia de la 

presbiacusia. 

Otro factor de riesgo asociado a la presbiacusia es el ruido intenso, la asociación entre ruido intenso 

y afectación auditiva no es nueva ya que se define en multitud de artículos y estudios (Rossel, 1995; 

Dalton, 2009). Históricamente se definió también por Fosbroke, Wittmarck, MckELVIE, Legge, Lars 

etc. en distintos años a lo largo de la historia con distintos estudios relativos a alguna profesión con 

riesgo auditivo por ruido intenso. 

El ruido intenso afecta de forma simétrica normalmente, con un perfil de tipo neurosensorial que va a 

producirse gradualmente por ruidos ya sean continus o repetidos y mantenidos en el tiempo, sobre todo si 

superan los 90 decibelios de intensidad. 

Sixt et al. (1997) también realizan un estudio respecto a nivel socioeconómico y pérdida de audición, 

viendo relación entre nivel socioeconómico bajo y nivel de audición bajo. Otros estudios intentan 

relacionar nivel socioeconómico bajo, nivel intelectual y audición, teniendo relación significativa entre 

nivel de actividad y capacidad intelectual, pero no viendo relación entre la audición y éstos términos 

anteriores. Sin embargo, el nivel intelectual sí que se ha relacionado a la prevención de factores 

cardiovasculares y metabólicos que pueden relacionarse de forma indirecta en procesos degenerativos y 

entre ellos la pérdida de audición. 

En cuanto al tratamiento y prevención de la hipoacusia, nos vamos a basar según la literatura 

revisada en el apoyo mediante medidas preventivas para evitar la mayor degeneración de la 

funcionalidad del oído, y cuando sea necesario adoptar medidas de tipo prótesis auditiva. 

En cuanto a la prevención de los factores de riesgo, como ya hemos mencionado previamente los 

factores relacionados de tipo ambiental que podemos modificar y que se ha visto relación 

estadísticamente significativa es el control de la diabetes, la tensión arterial sistólica, cardiopatías y la 

exposición a ruidos intensos. 

Además aunque ningún estudio con evidencia significativa lo define, se establece que evitar los 

hábitos tóxicos como tabaco y alcohol puede controlar la pérdida de audición a largo plazo, ya sea 

directamente o indirectamente al ser cofactores de las patologías metabólicas asociadas a la presbiacusia. 

Actualmente no hay tratamiento para la presbiacusia, únicamente medidas de apoyo para la mejor 

adaptación al medio. Otros múltiples tratamientos han sido descritos para la presbiacusia de forma 

específica. Se ha resaltado el papel de diversas sustancias. Se han descrito tratamiento con fármacos 

antioxidantes y complejos vitáminicos como son E, B, C, A, además de ácido fólico. Otros estudios se 

han realizado con tratamiento como coenzima Q10, coenzima A, ácido pantenoico, calcioantagonistas, 

nicardipino o gingko biloba con efecto vasodilatador pero no han llegado a demostrar eficacia 

estadísticamente significativo. 

Recientemente se ha visto que pramipexol podría ser eficaz contra el tinitus subjetivo asociado a 

presbiacusia, usado en tratamiento del parkinson pero no ha demostrdo modificar los umbrales auditivos.  

No existe por lo tanto tratamiento definitivo en la presbiacusia. Las medidas terapéuticas en la 

presbiacusia tienen como objetivo mejorar la comunicación de las personas que la padecen, además de 

evitar el aislamiento social de las mismas. Por lo tanto el tratamiento por el cual pueden optar los 

pacientes con presbiacusia es amplificar el sonido mediante prótesis auditivas y actuar mejorando 

algunas condiciones ambientales. Actualmente hay una gran variabilidad de audífonos que se adepatan 

cada vez mejor tanto a la fisiología como anatomía del paciente, no siendo un problema estético dada la 

mejora en éste aspecto en los últimos años. 
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Según estudios como el de Sixt y cols. Se comprobó una relación negativa entre hipertensión y 

presbiacusia, así como ortos factores estiudiados como habitos toxicos (tabaco y alcohol). Otros estudios 

como el de Ferré Rey y cols vienen a confirmar lo establecido previamente, respecto a la no correlación 

con determinados factores de riesgo como la hipertensión o el consumo de tabaco y alcohol. 

Se ha hallado relación estadisticamente positiva con la ausencia de factores de riesgo cardio-

vasculares, hecho confirmado por otros estudios. De hecho en el oido interno hay áreas vasculares 

separadas que no se comportan de igual forma que las periféricas y por lo que no pueden ser dañadas 

(Ferré, 2002). 

La incidencia y prevalencia en España es difícil de determinar, pero sí se demuestra el crecimiento de 

ésta entidad sobre todo por el envejecimiento de la población. 

La presbiacusia es la causa más frecuente de hipoacusia. No se dispone de datos epidemiológicos 

sobre la prevalencia de la presbiacusia en España. 

Uno de los estudios más conocidos respecto a la incidencia como a las repercusiones de la 

presbiacusia es el “Blue Mountain Eye Study” publicado en el año 2009, en el cual se realiza un estudio 

observacional prospectivo de tipo cohorte en el cual se examinan casi 4000 personas. En dicho estudio se 

realiza un seguimiento en 5 y 10 años de los objetos de estudio, realizando una detallada historia clínica 

y audiometría. 

En dichos estudio se evidencia que la prevalencia de presbiacusia se duplicó a los 10 años en los 

sujetos estudiados. Afectando de forma bilateral de forma general, y siendo el sexo masculino el más 

afectado según los resultados del estudio. 

La OMS estima en 450 millones de personas padecen hipoacusia siendo algo más predominante en el 

varón. 

 

Discusión/Conclusiones 

La presbiacusia es una enfermedad compleja con etiología multifactorial que resulta del daño 

acumulado al oído interno con el envejecimiento. Dentro de la fisiopatología de la presbiacusia se debe 

principalmente al daño acumulado en el oído interno, particularmente a la pérdida de células ciliadas 

sensitivas en la cóclea (es decir, presbiacusia sensorial). 

Numerosos estudios relacionan envejecimiento y pérdida de audición, además de otros factores de 

riesgo como son antecedentes genéticos, el sexo, la exposición crónica a ruido, los bajos niveles de 

educación, consumo de tabaco y alcohol, y las enfermedades cardiovasculares, principalmente la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo II. 

Según los estudios revisados en cuanto a los factores de riesgo asociados al envejecimiento, como 

son los estudios de Parving (1990), Pérez et al. (1995), Gates et al. (1990) y Okhovat et al. (2011) 

coinciden en la ausencia de correlación entre presbiacusia e hipertensión, consumo de tabaco y alcohol, o 

del entorno social y tipo de vivienda. Sí encuentra relación el estudio de Okhovat en cuanto a diabetes y 

preogresión de la presbiacusia en un periodo de 5-10 años, dicho estudió establece una duplicación de los 

casos de presbiacusia en diabéticos mal controlados. 

Pacientes con presbiacusia desarrollan una pérdida auditiva sensorineural bilateral insidiosamente 

progresiva, que se convierte en funcionalmente problemática en la vida tardía. 

Además de la pérdida de audición ésta entidad va acompañada de otros principales síntomas de 

presentación como son el tinnitus subjetivo, aislamiento social, incapacidad laboral, deterioro del estado 

psicológico. 

En ausencia de tratamiento médico susceptible de restaurar la función auditiva o de impedir la 

degradación a lo largo del tiempo, la prótesis es el único medio de evitar la retirada social de las personas 

mayores afectadas de presbiacusia. 

Como conclusión, habiendo realizado un estudio de dichos artículos, hay una clara relación directa 

entre hipoacusia y envejecimiento. 
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Introducción  

El envejecimiento de la población es uno de los desafíos más importantes a los que se enfrenta la 

Europa contemporánea (Mackowicz y Wnek-Gozdek, 2016). Las previsiones no dejan lugar a las dudas, 

a mediados del siglo XXI, uno de cada tres ciudadanos tendrá más de 60 años (Comisión Europea, 

2012).  

Por lo anteriormente expuesto, merece la pena animar a las personas mayores a tomar parte en 

acciones educativas en su tiempo libre y así poner en práctica la idea de aprendizaje a lo largo de la vida. 

En este sentido, las Universidades de Mayores representan un esfuerzo muy loable para mejorar la 

calidad de vida (CdV) de los adultos mayores y hacer frente al aumento de la longevidad y responder así 

a los supuestos erróneos que asocian envejecimiento con declive físico y/o mental (Formosa, 2010).  

Kuykendall, Tay y Ng (2015) afirman que las actividades de ocio promueven el bienestar subjetivo 

en la edad adulta por su asociación con motivaciones intrínsecas, por la libertad percibida y por otros 

beneficios de carácter psicológico. Por ejemplo, un estudio reciente concluyó que las actividades de ocio 

se relacionan positivamente con el bienestar subjetivo entre los mayores chinos y que podrían jugar un 

papel protagonista promoviendo el envejecimiento saludable (Zhang, Feng, Lacanienta, y Zhen, 2017).  

Tal y como afirma García (2011), la educación en las personas mayores favorece un mejor ajuste y 

una mayor satisfacción vital y el mantenimiento de óptimos niveles de calidad de vida. El aprendizaje 

puede beneficiar, a nivel de salud, a todos los sujetos independientemente de sus niveles iniciales de 

bienestar mental y psicológico (Argyle, 2013; Hammond, 2004; Yanguas, 2006). La educación mejora la 

calidad de vida al aumentar el bienestar subjetivo y el conocimiento personal y social lo que permite a 

los estudiantes sentirse parte de la sociedad (Escuder-Mollón, Esteller-Curto, Ochoa, y Bardus, 2014).  

Según algunos estudios, alrededor del 75% de las personas mayores de edad valora su calidad de 

vida como buena o muy buena y la gran mayoría se adapta satisfactoriamente a las consecuencias del 

envejecimiento y refiere un nivel alto de satisfacción con la vida (Richart et al., 2011). Fernández-

Ballesteros (2009) afirma que los mayores obtienen puntuaciones ligeramente superiores a la media en 

satisfacción con la vida y ligeramente inferiores a la media en felicidad. Otros estudios han concluido 

que las mujeres están generalmente menos satisfechas con sus vidas y son menos felices que los hombres 

en todas las edades y también en la vejez (Inglehart, 2002; Yang, 2008).  

También el apoyo social percibido es importante (Buz, Mayoral, Bueno, y Vega, 2004) ya sea a 

través de relaciones familiares o de amistades, la conservación de las mismas y el interés por el entorno 

social e institucional previenen la aparición de patologías y los efectos negativos de las mismas sobre la 

salud (Maldonado, Fajardo, Vicente, y González, 2016).  

La situación económica ha sido relacionada con el bienestar y la calidad de vida en la vejez (Walker, 

2004). Un macroestudio publicado en la revista médica “The Lancet” afirma que la pobreza y la 

desigualdad social son altamente perjudiciales para la salud. Stringhini et al. (2017) concluyen que el 

nivel socioeconómico influye de manera determinante en la salud.  
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En definitiva, la investigación que se presenta es importante porque contribuye a afianzar la 

necesidad de la formación de las personas mayores justificando la misma en que mantiene la CdV del 

alumnado. Por otra parte, busca comprender qué dimensiones son las más influyentes para la calidad de 

vida de los mayores lo que puede ayudar a los gestores y a cualquier agente educativo o social 

relacionado con los Programas Universitarios de Mayores (PUMs) a ajustar mejor la programación para 

dar respuesta a necesidades reales. En resumen, el problema expuesto está correctamente delimitado y es 

relevante a nivel científico porque aporta nuevos conocimientos, a nivel humano pues busca mejorar la 

vida social y presenta relevancia contemporánea porque da solución a un problema actual como es el del 

envejecimiento.  

 

Objetivo 

El objetivo que orienta esta investigación es analizar la calidad de vida del alumnado del Programa 

Interuniversitario de la Experiencia (PIE) de la Universidad de Burgos (UBU) en las sedes de Burgos y 

Aranda de Duero. 

 

Método  

Participantes  

La técnica de muestreo aplicada es un muestreo no probabilístico por conveniencia, pues se ha 

seleccionado el grupo de sujetos que comprende al alumnado del PIE de la UBU, tanto en la sede de 

Burgos como en la de Aranda de Duero, dada la accesibilidad y la idoneidad de los mismos. Los 

alumnos presentan una división natural en grupos, que en esta investigación se identifican como sedes y 

para la cual han sido seleccionadas estas sedes por ser las primeras que pusieron en marcha el Programa 

en la UBU.  

La elección de esta metodología nos permite recabar la opinión y valoración del máximo número de 

alumnos posibles, mantener el anonimato de los encuestados, favorecer la libertad de respuesta y obtener 

información variada, útil, fiable y válida. Para recoger la información y realizar el estudio, se han 

seleccionado solo dos grupos y se ha aplicado el instrumento de medición a todos los miembros. La 

muestra utilizada la constituyen 332 sujetos, mayores de 50 años.  

Los cuestionarios, por tanto, fueron respondidos de manera anónima y voluntaria al principio del 

curso académico 2014/2015. Del alumnado total, 340 individuos, 213 cuestionarios fueron recopilados 

de la sede de Burgos y 119 de la de Aranda de Duero, lo que nos informa de que la muestra es 

representativa. Se ha elegido una muestra amplia para poder acceder también a las pequeñas diferencias 

o relaciones débiles que pueda haber entre las múltiples variables.  

La formulación estadística pone de manifiesto que se ha trabajado con un margen de error del 1,09% 

y con un nivel de confianza del 99%.  

 

Instrumentos  

La técnica seleccionada para recoger los datos sobre la CdV de los mayores universitarios de la 

Universidad de Burgos es la encuesta de diseño transversal denominada EQLS 2012 de la Fundación 

Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo (Eurofound).  

La encuesta europea sobre calidad de vida (EQLS) es un sondeo entre ciudadanos europeos orientado 

a obtener una perspectiva sobre las condiciones objetivas de vida y sobre su percepción de la calidad de 

vida. El trabajo de los expertos posibilita que las preguntas contenidas en el cuestionario capten los 

fenómenos que se pretenden captar en el mundo real (validez).  

La EQLS tiene carácter cuatrienal y comprende una amplia variedad de cuestiones tales como el 

empleo, los ingresos, la educación, la vivienda, la familia, la salud y la conciliación de la vida laboral y 

familiar. También se interesa por temas más subjetivos, como el grado de felicidad de las personas, su 

satisfacción con su vida personal y cómo perciben la calidad de sus sociedades (EQLS, 2012).  
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De entre los diferentes instrumentos revisados para la realización del presente trabajo, nos ha 

interesado el EQLS 2012 porque está diseñado para la población en general y no para personas mayores 

en concreto por lo que los resultados nos posibilitan comparaciones más amplias. También nuestro 

interés reside en que mide tanto aspectos positivos como negativos relacionados con la calidad de vida y 

reproduce la multidimensionalidad del concepto de calidad de vida. Se ha buscado conocer el 

comportamiento del instrumento con una muestra que no es la habitual. Por otra parte, está respaldado 

por las instituciones europeas y está adaptado a la población española y debidamente validado.  

Para la investigación aquí presentada se añadieron al cuestionario tres preguntas más que nos sirven 

como datos clasificatorios: lugar de residencia, curso de matriculación y, solo para los graduados, 

número de años de permanencia en el programa.  

En un total de 66 cuestiones, la EQLS 2012 aborda las siguientes dimensiones: bienestar subjetivo, 

calidad de la sociedad, empleo y equilibrio entre vida privada y vida laboral, entorno familiar y local, 

exclusión social y participación en la comunidad, nivel de vida y privaciones, servicios de salud y 

servicios públicos y finalmente, vida familiar y social.  

Las escalas de respuestas son variadas, pues algunas de las preguntas son cerradas dicotómicas, es 

decir, solamente presentan dos alternativas: sí o no y, en su caso, no sé/no contesta; otras son cerradas 

politómicas y las contestaciones discurren por una serie de alternativas entre las que el encuestado debe 

elegir una y finalmente, también hay preguntas numéricas en las que se requiere que la respuesta se 

refleje en formato numérico.  

 

Procedimiento  

Se realizó un estudio piloto con veinte estudiantes para conocer si el tiempo para cumplimentar los 

cuestionarios era excesivo, si las instrucciones y los ítems eran claros o cualquier otra incidencia y a 

través de la retroalimentación, se comprobó que no surgieron problemas al respecto.  

En el proceso de recogida de información y datos se aseguraron las adecuadas condiciones de 

tranquilidad, luminosidad, buena temperatura y silencio para una mejor administración de la prueba. De 

esta manera, los alumnos podían responder con total naturalidad, pues fueron informados en todo 

momento de la finalidad de la investigación y las características de la misma. Se insistió en el carácter 

voluntario y anónimo de la participación, así mismo, se les indicó que la información obtenida sería 

confidencial pues los datos no podían ser asociados a los sujetos individuales por el nombre.  

Por otra parte, se obtuvo la correspondiente aprobación por parte de la Dirección y la Coordinación 

del Programa en la UBU para llevar a cabo la investigación antes de la recogida de datos.  

Para pasar los cuestionarios y recoger la información, se ha contado con la ayuda y colaboración de 

los coordinadores de las sedes y con algunos profesores y alumnos en prácticas del Grado en Pedagogía 

que conocían al alumnado y sus características. Todos ellos fueron convenientemente informados de las 

particularidades de los cuestionarios y de las condiciones que debían darse para su correcta aplicación. 

La aplicación de la encuesta se desarrolló en el horario de clase, en sesiones de sesenta minutos.  

 

Análisis de datos  

La investigación que se presenta es de carácter cuantitativo y se ha optado por una modalidad no 

experimental y de carácter descriptivo, comparativo y correlacional. Si hablamos de funciones de la 

investigación podemos situar nuestra investigación como aplicada pues busca aumentar el conocimiento 

científico en un campo determinado tratando de establecer relaciones empíricas y generalizaciones 

analíticas en el campo de los PUMs (McMillan y Schumacher, 2005).  

Se ha desarrollado un modelo completo a partir del método denominado stepwise backward 

regression o regresión inversa por pasos para conocer qué aspectos influyen en mayor medida en la 

calidad de vida de los alumnos universitarios de la UBU. Las dimensiones más relevantes son las 

siguientes: servicios públicos, calidad de la sociedad, salud y bienestar subjetivo.  
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Los datos fueron ingresados por doble digitación en el programa informático EpiData que es 

utilizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en diferentes investigaciones y estudios.  

Más tarde, la base de datos resultante se exportó a la versión 12 del paquete estadístico Stata para su 

análisis. 

 

Resultados 

En una primera aproximación a los diferentes elementos que conforman el bienestar subjetivo nos 

acercamos a los siguientes aspectos: el hecho de ser optimista con respecto al futuro, sentir que la vida 

vale la pena, ser libre para decidir la manera en que vivir o el no tener tiempo para hacer cosas con las 

que se disfruta. En este sentido, tal y como refleja la Gráfica 1, el alumnado del PIE presenta mejores 

puntuaciones que sus coetáneos tanto españoles como europeos, siendo la diferencia mayor con respecto 

a estos últimos. Por otra parte, si la comparación se efectúa entre los mayores del PIE y la muestra total 

española, seguimos viendo como los mayores universitarios valoran con un 1% más su capacidad de 

decisión, estos mismos están un 11% más en desacuerdo con la afirmación “rara vez tengo tiempo para 

hacer cosas con las que disfruto realmente” y un 82% afirma con contundencia que su vida vale la pena. 

Solamente hay una diferencia del 3% a favor de la muestra total española acerca del optimismo con 

respecto al futuro. Los resultados de España, más allá de la muestra que se utiliza en esta investigación, 

son mejores que los de los europeos en todos y cada uno de los aspectos aquí recogidos. Dentro del 

grupo de personas mayores, también observamos diferencias significativas entre los mayores de hasta 64 

años y los mayores de 65 años, siendo estos últimos quienes presentan unos resultados ligeramente más 

negativos.  

 

Gráfica 1. Comparativa entre España, UE y el PIE sobre el hecho de estar “muy de acuerdo” o “de acuerdo” 

 con respecto a ser optimista, sentir que la vida vale la pena, ser libre para decidir o no tener tiempo para hacer cosas 

con las que se disfruta 

 

 

Gráfica 2. Comparativa entre España, UE y el PIE sobre el estado de salud teniendo en cuenta  

las respuestas: “muy buena” o “buena” 
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En relación a la salud vemos como los mayores del PIE presentan un porcentaje más elevado de 

buena salud que los mayores de la muestra española (un 19% más) y europea, lo que les sitúa muy cerca 

del total de la media española. En esta última muestra, las diferencias son significativas entre los 

mayores de 65 años y los mayores de entre 50 y 64 años, presentando estos últimos un 24% más de 

respuestas positivas (Gráfica 2). La salud es uno de los factores más importantes en la percepción de la 

calidad de vida y podemos afirmar que los mayores del PIE presentan niveles elevados.  

El análisis de la calidad de la sociedad nos lleva a la reflexión de que el alumnado mayor de la UBU 

tiene altos niveles de confianza en la mayoría de la gente, más que la media española y europea y más 

que los mayores de la muestra nacional. Por otra parte, tal y como se recoge en la Gráfica 3, la confianza 

en las instituciones es sustancialmente más baja para los mayores universitarios que para el resto de la 

población. Esta diferencia es claramente significativa con respecto al sistema jurídico, donde los mayores 

del PIE están 6 décimas por debajo y también en relación a las autoridades municipales, con cerca de 1 

punto de diferencia a favor tanto de la muestra general como de los mayores de la muestra global. En 

todos los aspectos los mayores de 65 años presentan mayor confianza que los mayores de entre 50 y 64 

años. Parece ser que los más jóvenes se muestran más críticos con las instituciones que les representan, 

informan o defienden. Hay margen de mejora en este sentido y más aun siendo conscientes de que la 

calidad de la sociedad es un aspecto relevante en el diseño del modelo global que se ha realizado para la 

muestra del PIE.  

En relación a la percepción de calidad que se tiene sobre diferentes servicios, los mayores 

universitarios son los que obtienen una peor puntuación tanto si los comparamos con el total nacional 

como con los mayores de 50 años de la muestra total o incluso con los europeos (Gráfica 4). Son las 

viviendas sociales, junto con las pensiones o los recursos para el cuidado de enfermos o discapacitados 

los servicios que más insatisfacción generan.  

 

Gráfica 3. Comparativa entre España, UE y el PIE del grado de confianza en diferentes grupos e instituciones 

 
 

Gráfica 4. Comparativa entre España, UE y el PIE sobre la calidad de diferentes servicios públicos 
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A grandes rasgos podemos decir que los mayores de la UBU presentan buenos niveles de salud y de 

bienestar mental, con niveles muy similares a los de la población en general. Por otra parte, a nivel de 

servicios públicos, si bien no encuentran muchos factores que dificulten las visitas médicas si consideran 

que la calidad de los servicios públicos más relevantes del país podría ser muy superior. 

 

Discusión/Conclusiones 

La participación de los mayores universitarios de la UBU en actividades formativas se ha mostrado 

relevante en su bienestar subjetivo, tal y como se había puesto de manifiesto en estudios anteriores 

(Kuykendall, Tay, y Ng, 2015; Newman, Tay, y Diener, 2014; Zhang, Feng, Lacanienta, y Zhen, 2017). 

Corroboramos que en este contexto se presentan oportunidades de socialización (Swindell, 2002), 

estimulación cognitiva, crecimiento personal y, en ocasiones, actividad física.  

El PIE de la Universidad de Burgos, como actividad de ocio formativo, contribuye al desarrollo 

integral del alumnado y este hecho tiene consecuencias positivas en la calidad de vida. También se han 

verificado los beneficios en la salud de los participantes, tanto a nivel físico como mental. Estos 

resultados son coincidentes con los que ya presentaron Argyle (2013), Yanguas (2006), o Hammond 

(2004). Nuestra investigación presenta puntos en común con el estudio de Fernández-Ballesteros et al. 

(2009) puesto que en ambos casos los alumnos más favorecidos a nivel económico son quienes también 

presentan mejor salud (Formosa, 2012; Stringhini et al., 2017; Walker, 2004), que son los hombres los 

que tienen mejor salud y mayor nivel educativo que las mujeres (Inglehart, 2002; Kirchergast y 

Haslinger, 2008; Yang, 2008) y que la edad influye en la percepción de la salud. En el caso de la 

Universidad de Burgos queda claro que los mayores tienen un apoyo social fuerte, que si bien influye 

positivamente en su calidad de vida (Buz et al., 2004; Maldonado et al., 2016), no es determinante. Parte 

del alumnado realiza un cuidado puntual de sus nietos si bien como cuidadores no se sienten agobiados 

por la obligación y la responsabilidad.  

Los resultados alcanzados consolidan la idea de que los alumnos del Programa de mayores de la 

Universidad de Burgos, tanto en la capital de la provincia como en Aranda de Duero, presentan rasgos 

característicos de envejecimiento activo y su salud es buena en términos generales, no presentando 

síntomas de dependencia. En este sentido, no podemos confirmar la dirección de la relación de 

causalidad, y el buen estado de salud o la satisfacción que expone el alumnado podrían no ser 

consecuencia de su participación en un programa de formación universitaria. Sin embargo, sí que 

podemos ratificar que los PUMs contribuyen de manera determinante para que el alumnado senior 

conserve su buen estado de salud, tanto físico como mental, y que sus cotas de bienestar subjetivo 

también sean altas. Con respecto a este último punto, se puede afirmar que el bienestar está íntimamente 

relacionado con la autoestima, la seguridad en uno mismo, las relaciones personales o la identificación 

como miembros de pleno derecho de la comunidad universitaria.  

La Universidad de Burgos se presenta como un ejemplo donde se pone de manifiesto que envejecer 

activamente y con calidad de vida es posible en un entorno formativo universitario que satisface las 

necesidades de sus alumnos y les facilita los recursos y las herramientas necesarias para alcanzar su 

desarrollo personal. Mantener un buen nivel de dinamismo es la clave para un envejecimiento exitoso y 

para lograrlo es imprescindible disponer de recursos que arriesguen e inviertan en prevención. Estos 

podrían impulsar hábitos de vida saludables o materializarse a través de programas centrados en la 

persona. 

Toda la literatura en torno al envejecimiento activo, el aprendizaje a lo largo de la vida y la calidad 

de vida es una realidad concreta en el grupo de mayores del PIE de las sedes estudiadas. 
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CAPÍTULO 55 

Influencia pronóstica de la edad en los pacientes intervenidos  

de prostatectomía radical por cáncer de próstata 
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Introducción  

El cáncer constituye uno de los principales problemas de salud en los países desarrollados. El cáncer 

de próstata (CaP) representa la segunda enfermedad maligna más frecuente en el hombre, y la quinta 

causa de muerte por cáncer en todo el mundo (Ferlay et al., 2012). Las tasas de incidencia de cáncer de 

próstata más altas se encuentran en Australia, Nueva Zelanda y América del Norte (Arnold et al., 2013). 

Las tasas de incidencia del cáncer de próstata en Asia están entre las más bajas del mundo, mientras que 

la incidencia de CaP en el sur de Europa se encuentra en aumento. En relación con la mortalidad, los 

países europeos con menor tasa de mortalidad por cáncer de próstata son España, Grecia, Francia e Italia. 

Los países nórdicos, centroeuropeos y Estados Unidos presentan tasas de mortalidad más elevadas. Los 

datos de incidencia de cáncer en España en el año 2012 fueron de 215.534 casos nuevos (2/3 en mayores 

de 65 años) con una tasa estandarizada por edad de 215,5 casos por 100.000 habitantes por año y con 

riesgo de presentar cáncer antes de los 75 años de 25,1% (SEOM, 2014). Los tumores más 

frecuentemente diagnosticados en la población española en el año 2012 fueron el cáncer de colon, y 

después el cáncer de próstata, pulmón y mama respectivamente (SEOM, 2014).  

En relación a la segmentación de la incidencia por sexos, el cáncer de próstata fue el tumor más 

frecuentemente diagnosticado en varones seguido del cáncer de pulmón y cáncer de colon (SEOM, 

2014). En 2012 se publicaron los resultados del primer Registro Nacional del Cáncer de Próstata 

realizado en España. Su objetivo principal fue estimar la incidencia del cáncer de próstata en España y 

describir el perfil clínico de los nuevos casos diagnosticados, mediante un registro de base hospitalaria y 

ámbito nacional. La tasa de incidencia estimada estandarizada a la población española fue de 82,27 por 

100.000 varones y año. La edad media al diagnóstico fue de 69 años. El 90% de los nuevos diagnósticos 

se presentaban en fase de enfermedad localizada, siendo un 37,5% tumores de bajo riesgo, 23,1% 

tumores de riesgo intermedio y el 28,6% tumores de alto riesgo (Cózar et al., 2013).  

Se espera que la incidencia de algunos tumores continúe aumentando en los próximos años, no solo 

como consecuencia del aumento de la población sino también del envejecimiento de la misma unido al 

aumento de técnicas de detección precoz de estos tumores. En relación a la mortalidad por cáncer en 

España en el 2012, la tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 98,1 casos por 100.000 habitantes 

por año y el riesgo de fallecer por cáncer antes de los 75 años de un 10,2% (SEOM, 2014).  

El cáncer de próstata representó el quinto tumor en número de fallecimientos en España en el año 

2012. Ajustando la mortalidad por sexos, el cáncer de próstata supuso el tercer lugar en mortalidad en los 

varones por detrás de cáncer de pulmón y de colon (SEOM, 2014). El tratamiento del cáncer de próstata 

en fase localizada está basado en las características individuales presentadas en cada paciente. En el 

momento actual, el estadio clínico, grado Gleason de la biopsia transrectal y valores de PSA son los 

factores pronósticos más utilizados para predecir el pronóstico del cáncer de próstata en fase de 

enfermedad órgano confinada y también son utilizados en la valoración del posterior riesgo de 

progresión tras el tratamiento con intención curativa. Los factores que determinan el desarrollo del 

cáncer de próstata no son bien conocidos. Los únicos factores de riesgo establecidos para el desarrollo de 
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cáncer de próstata hasta la fecha son la edad avanzada, raza afroamericana, antecedentes familiares de 

cáncer de próstata y ciertos polimorfismos genéticos (Granado et al., 2006).  

Del mismo modo, estos factores de riesgo suelen estar también asociados con neoplasias más 

agresivas y patrones de evolución más desfavorables. La edad constituye uno de los factores de riesgo 

más importantes para el desarrollo de cáncer de próstata resultando un factor no modificable y de interés 

epidemiológico. Existe una relación directamente proporcional entre el incremento de edad y el mayor 

riesgo de desarrollo de cáncer de próstata (Platz et al., 2006). Sin embargo, es controvertida la asociación 

entre edad avanzada y factores pronósticos desfavorables en la evolución del cáncer de próstata. Muchos 

de los estudios que valoran esta asociación muestran resultados contradictorios. Algunos afirman que el 

cáncer de próstata en varones jóvenes tiene una evolución pronostica más desfavorable que en los 

pacientes de edad avanzada (Humphrey, 2003). Sin embargo, otros estudios no encuentran tal asociación 

ni tampoco objetivan una peor evolución ni peores resultados en los tratamientos realizados en los 

pacientes de edad más avanzada (Bauer et al., 1998; Catalona y Smith., 1998).  

Es evidente el progresivo envejecimiento que está observándose en la población española y, por ello, 

se explica el aumento de incidencia de neoplasias como el cáncer de próstata. Sin embargo, no está claro 

si el aumento de incidencia se traducirá en el aumento de la mortalidad que generalmente acompaña a los 

tumores de comportamiento más agresivo.  

 

Objetivos 

Analizar la posible asociación de la edad con la presencia de tumores prostáticos de comportamiento 

más agresivos y evolución posterior desfavorable en pacientes intervenidos de prostatectomía radical por 

cáncer de próstata. 

 

Método  

Participantes  

Se realiza un estudio observacional y retrospectivo de 155 pacientes intervenidos de prostatectomía 

radical por cáncer de próstata en fase localizada con intención curativa. Para ello se analizan todos los 

pacientes intervenidos de prostatectomía radical entre marzo 2010 a diciembre 2013 en un hospital de 

segundo nivel en España. 

 

Instrumentos  

Todos los pacientes fueron diagnosticados de cáncer de próstata a través de una biopsia transrectal 

guiada por ultrasonidos tras la toma de múltiples cilindros de la glándula prostática y análisis por 

especialista de Anatomía Patológica. La indicación de realización de biopsia transrectal se basó en la 

elevación del antígeno prostático específico (PSA) y/o la presencia de un tacto rectal sospechoso en la 

valoración en consultas de Urología. Tras la confirmación histológica de cáncer de próstata en las 

muestras de la biopsia transrectal y en función de las características del tumor y comorbilidades del 

paciente, se ofreció tratamiento mediante prostatectomía radical con intención curativa.  

El seguimiento oncológico posterior fue realizado en las consultas de Urología del mismo centro 

consistiendo principalmente en controles analíticos para la monitorización de PSA y/o pruebas 

complementarias de imagen en los casos en que se consideraran necesarias.  

 

Procedimiento  

Se analizan variables bioquímicas, anatomopatológicas de la biopsia transrectal y de la pieza de 

prostatectomía radical tras la intervención quirúrgica (grado Gleason, estadio patológico, extensión 

extracapsular e invasión de vesículas seminales).  

Se valora la posible asociación de la edad con las variables pronosticas más desfavorables, grupos de 

riesgo según clasificación de Amico y clasificación TNM de cáncer de próstata de 2009.  
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Del mismo modo, durante el seguimiento de los pacientes intervenidos, se valoró el posible 

desarrollo de recidiva bioquímica (entendido como PSA >0,15ng/ml) y la posible influencia de la edad 

en su desarrollo. 

 

Análisis de datos 

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo que valora variables clínicas, bioquímicas e 

histopatológicas tanto de la muestra de la biopsia prostática transrectal así como de la pieza completa de 

prostatectomía radical. Los datos obtenidos de la historia clínica y del laboratorio fueron analizados 

mediante el paquete estadístico SPSS V.20. Los pacientes fueron analizados según la edad en el 

momento de la intervención quirúrgica y posteriormente agrupados por edades en 3 grupos; Grupo 1 con 

pacientes menores de 60 años, grupo 2 pacientes con edades comprendidas entre 61 y 70 años y grupo 3 

con pacientes con edades iguales o superiores a los 71 años. 

 

Resultados 

Se muestran en la tabla 1 las variables bioquímicas y clínicas de los pacientes en el momento de la 

intervención. La medición del volumen prostático fue realizado a través de la ecografía transrectal en el 

momento de la biopsia prostática. 

 

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas de los pacientes 

Variables interés 
Media+/- desviación 

estándar 
Rango 

PSA (ng/ml) 8,79 +/- 4,4 1,6-27 

PSA L/T 10,53 +/- 4,17 3-19 

Volumen prostático (cc) 43,21 +/- 19,92 10-120 

dPSA (ng/ml/cc) 0,26 +/-0,2 0,05- 1,37 

Edad de pacientes intervenidos (años) 62,05 +/- 6,74 47-75 

 

La tabla 2 muestra los pacientes clasificados por grupos de riesgo según la clasificación de Amico 

con los datos obtenidos de la biopsia y previa a la prostatectomía radical. Los grupos se clasifican en 

bajo riesgo (Gleason <6, PSA<10ng/ml y cT1c-cT2a), riesgo intermedio (Gleason 7, PSA 10-20ng/ml, 

cT2b) y alto riesgo (Gleason >7, PSA>20ng/ml y cT2c o superior). 

 

Tabla 2. Grupos de riesgo según clasificación de Amico 

Variables interés Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Bajo riesgo 71 45,8% 51,8% 

Riesgo intermedio 51 32,9% 37,2% 

Alto riesgo 15 9,7% 10,9% 

Perdidas 18 11,6%  

 

En la tabla 3 se comparan los patrones Gleason de los datos obtenidos en la biopsia transrectal con 

los de la pieza de prostatectomía radical. Observamos de manera general y especialmente entre los 

grupos 1 y 2 una tendencia hacia el aumento de grado de Gleason cuando se comparan los resultados de 

la biopsia con los resultados “reales” de la pieza de prostatectomía suponiendo una reclasificación de 

grado Gleason. Aunque existen factores asociados a la reclasificación Gleason bien conocidos, es 

necesario tener en cuenta estos factores a la hora de plantear un tratamiento concreto ya que la 

concordancia aproximada en series se sitúa entorno al 60-75% habitualmente (Arrabal-Polo et al., 2010). 

En nuestra serie se observó una concordancia del 71,2%. Las decisiones terapéuticas en el cáncer de 

próstata se toman en función de los datos clínicos y de la biopsia transrectal en su fase de enfermedad 

localizada. Los cilindros obtenidos de la biopsia sólo representan un porcentaje de lo acontecido en toda 
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la glándula ya que ésta se realiza habitualmente de forma sistemática. Esto podría explicar parte de la 

discordancia observada entre ambas muestras con la posible reclasificación en grado Gleason. 

 

Tabla 3. Características histopatológicas según patrones de grupo Gleason en biopsia transrectal o en pieza de 

prostatectomía radical 

Grado Gleason  Biopsia prostática transrectal 

Frecuencia                   Porcentaje 

Pieza prostatectomía radical 

Frecuencia                     Porcentaje 

Grupo 1 (3+3) 85 60,7% 67 43,5% 

Grupo 2 (3+4) 33 23,6% 59 38,1% 

Grupo 3 (4+3) 8 5,7% 12 7,7% 

Grupo 4 (4+4) o (3+5) o (5+3) 8 5,7% 7 4,5% 

Grupo 5 (9-10) 6 4,3% 9 5,8% 

 

En la tabla 4 se resumen los estadios pT de los pacientes intervenidos. Se observó un total de 40 

casos con enfermedad localmente avanzada, lo que supone un 25,9% del total de la serie. De los 

pacientes intervenidos, el 21,4% presentaban datos de extensión extracapsular y el 3,2% invasión de 

vesículas seminales. 

 

Tabla 4. Estadio patológico (pT) de los pacientes intervenidos 

(pT) Frecuencia Porcentaje 

pT1c 0 0% 

pT2a 32 20,8% 

pT2b 15 9,8% 

pT2c 67 43,5% 

pT3a 33 21,4% 

pT3b 5 3,2% 

pT4 2 1,3% 

 

Tras un seguimiento medio de 48 meses (rango 9-78 meses), se objetivó recidiva bioquímica en el 

18,2% de los pacientes de nuestra serie presentándose ésta de media a los 18,57 +/- 3,09 meses de la 

cirugía (IC 95% 12,5-24,6). A continuación se presenta la gráfica de supervivencia según Kaplan-Meier: 

Se valoró la posible asociación entre la edad con el posterior desarrollo de recidiva bioquímica no 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas. (p=0,22). Se clasificaron a los pacientes en 

función de la edad en el momento de la intervención quirúrgica en 3 grupos (<60 años, entre 61 y 70 

años y >71 años) representando el grupo 1 (< 60 años) el 29,7% de la muestra con 46 pacientes; el grupo 

2 (entre 61-70 años) el 49,7% con 77 pacientes y el grupo 3 (>71 años) el 20,6% con 32 pacientes. 

 

Gráfica 1. Curva supervivencia según Kaplan-Meier 
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En la gráfica 2 se muestra el porcentaje que representa cada uno de los grupos de riesgo según la 

clasificación de Amico en función de los grupos de edad. Aunque no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,54), se observó un aumento de la frecuencia de tumores de riesgo 

intermedio conforme aumentaba la edad (28,21% grupo 1, 38,24% grupo 2 y 40,74% del grupo 3). 

 

Gráfica 2. Porcentaje que representa cada grupo de riesgo de Amico en función de los grupos de edad 

 
 

Generalmente, a expensas de menos tumores del grupo de alto riesgo (15,38% en el grupo 1, 10,29% 

en el grupo 2 y 7,41% en el grupo 3). Se valora a continuación en la gráfica 3 el porcentaje que 

representa cada grado Gleason de la pieza de prostatectomía radical en función de cada uno de los grupos 

de edad. Con ello encontramos una ligera tendencia a presentar menos tumores “poco agresivos” o 

Gleason 6 en los pacientes del grupo 3 (35,58% del grupo 3) frente a 45,45% y 45,95% del grupo 1 y 2 

respectivamente. Sin embargo, tras el análisis estadístico estas diferencias no fueron significativas 

(p=0,42). 

 

Gráfica 3. Porcentaje en cada grupo de edad de los distintos patrones Gleason 

 
 

En la gráfica 4 se valoró del mismo modo el estadio (pT) en función de cada uno de los grupos de 

edad. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,68). 
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Gráfica 4. Estadio patológico (pT) de los pacientes intervenidos 

 

Discusión/Conclusiones 

Dada la elevada incidencia de cáncer de próstata en la sociedad occidental junto con su 

envejecimiento progresivo, resulta necesario intentar predecir el posible comportamiento de esta 

enfermedad con fines económicos y epidemiológicos. La edad es uno de los factores de riesgo 

independientes y no modificables que están reconocidos en el desarrollo de cáncer de próstata. Sin 

embargo, no todos los autores afirman su posible asociación con la aparición de tumores de mayor 

agresividad encontrando resultados contradictorios en muchos casos. Dada la limitación de recursos 

disponibles, sabemos que los tumores más agresivos precisarán de seguimientos más estrechos y de 

mayor necesidad de posteriores tratamientos en caso de recidivas. Éstos pueden mermar aún más la 

calidad de vida de los pacientes, especialmente si ya presentan comorbilidades asociadas al propio 

envejecimiento. 

Nuestra serie presenta algunas limitaciones, dado que es un registro de un único centro hospitalario y 

en el que solo se han incluido los pacientes diagnosticados de cáncer de próstata que posteriormente han 

sido intervenidos de prostatectomía radical. No hemos encontrado en nuestra serie ninguna asociación 

estadísticamente significativa entre edad y datos de mayor agresividad tumoral en la clasificación 

Gleason, clasificación de grupos de riesgo de Amico ni estadio patológico pT de la pieza de 

prostatectomía radical. Del mismo modo, no se evidenció asociación entre edades más avanzadas y 

mayor riesgo de presentar recidiva bioquímica durante el seguimiento. Consideramos que dado el 

envejecimiento progresivo evidenciado en la población occidental y su incremento previsto en el futuro, 

serán necesarios más estudios que valoren la posible asociación de agresividad del cáncer de próstata y 

recidiva bioquímica con el envejecimiento. 
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CAPÍTULO 56 

Actualización del manejo de la diarrea crónica en ancianos 
 

Juan Pedro Rodríguez Rodríguez, Esmeralda Manzano López, y Cristina Ocaña Losada 
Hospital de Poniente 

 

 

Introducción  

La diarrea crónica es un síndrome clínico que se presenta de forma muy frecuente. La sintomatología 

que acompaña a la definición de diarrea se basa en el aumento de volumen, de la frecuencia y/o de la 

fluidez de las heces siempre en relación al hábito intestinal basal que presentase el paciente de forma 

previa. Además la diarrea se puede clasificar en aguda o, en por el contrario, en crónica; y la diferencia 

estriba cuando ésta última se prolonga por un periodo superior a 4 semanas. Existen otras muchas 

clasificaciones relativas al síndrome clínico en cuestión que se basan en el mecanismo fisiopatológico 

implicado o en la etiología del mismo, y que son de especial utilidad para el enfoque diagnóstico del 

proceso subyacente implicado. Por ello es importante siempre intentar determinar si nos encontramos 

ante un proceso de origen funcional u orgánico, ya que de ello dependerá en gran parte el pronóstico 

(Rodríguez-García, 2011; Aguilar-Rodríguez, 2012). 

Los procesos que cursan con diarrea, tanto aguda como crónica, son comunes a todas las edades así 

como los mecanismos fisiopatológicos implicados en ellos. Se ha estimado que en torno al 3-5% de la 

población tiene una episodio de diarrea de duración mayor a 28 días al año, y que estos se presentan con 

una frecuencia algo mayor algo mayor cuando se trata de episodios que cursan de forma aguda (5-7%). 

Esta prevalencia es similar cuando se compara la edad de presentación con pacientes ancianos, pero el 

impacto de la diarrea puede ser desproporcionado en este grupo de edad por diferentes motivos. Por un 

lado los mecanismos fisiopatológicos en este grupo de edad se encuentran alterados para compensar el 

impacto de la diarrea en el balance de fluidos corporales, unido a una disminución de la sensación de sed 

que se asocia a con la edad. Además el equilibrio nutricional se puede ver alterado por una mayor 

hiporexia por disminución de la sensación de hambre así como por un aumento de la malabsorción de 

nutrientes por alteraciones estructurales de la pared intestinal. Todo ello unido a un empeoramiento de la 

reserva funcional física de base hace que el cuadro tenga una repercusión mucho mayor. Otros aspectos 

como la senescencia del sistema inmune, una mayor comorbilidad de base, la mayor tasa de 

institucionalización así como el mayor contacto con el sistema sanitario en forma de hospitalizaciones; 

hacen que el proceso etiológico sea a menudo distinto en la proporción en que se presentan con respecto 

a edades más tempranas. La existencia de la polifarmacia en este contexto es un elemento a tener en 

cuenta de forma diferenciada por su importancia per se como potencial causa del cuadro, por la 

modificación el manejo del mismo, etc. Por último el impacto económico que supone el diagnóstico y el 

tratamiento de este síndrome dentro de este grupo de edad puede ser mucho mayor (Baldi y Lawrence, 

2009; Truninger, 2014). 

Los principales estudios prospectivos y ensayos clínicos aleatorizados en los que se basan las 

recomendaciones para guiar el manejo diagnóstico así como para posteriormente instaurar un programa 

terapéutico a menudo no incluyen los suficientes pacientes con edades superiores a 65 años como para 

sacar conclusiones y recomendaciones con la suficiente evidencia en este grupo de edad (Parfenov, 2008; 

Subbarao, 2014).  

Además de las patologías más frecuentemente implicadas hay que tener en cuenta otras más raras así 

como otras que se están describiendo en la actualidad, conociendo los límites éticos de los procedimiento 

diagnósticos y de los efectos adversos y potencialmente curativos de los tratamientos a emplear, en 
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función de cada paciente e individualizando cada caso por separado (Talley, 2008; Birkenfeld, 2009; 

Piñero-Pérez, 2010). 

 

Objetivo 

Analizar y describir las principales causas de diarrea crónica en el envejecimiento, intentado adaptar 

los protocolos establecidos para ello en la población general, y a partir de los cuales intentar establecer 

un plan terapéutico en cada caso en función de la etiología que se trate y de las circunstancias específicas 

de cada paciente según su comorbilidad y la existencia de polifarmacia. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Se llevó a cabo una revisión sistemática a partir de una búsqueda en las principales bases de datos 

bibliográficas (PubMed/MEDLINE) y se llevó a cabo una selección de artículos de revisión, así como 

estudios retrospectivos y prospectivos acerca de la etiología de la diarrea crónica en pacientes mayores 

de 65 años en los que se dan recomendaciones acerca del proceso diagnóstico; así como los objetivos del 

manejo terapéutico en cada escenario clínico integrando las complicaciones y los síndromes geriátricos 

asociados. 

 

Descriptores 

Para ello se utilizaron como descriptores “cronic diarrhea”, “elderly” y “differential diagnosis”.  

 

Fórmulas de búsqueda  

Tras la combinación de los descriptores mediante operadores booleanos (por ejemplo: cronic diarrea 

AND elderly AND differential diagnosis), se aplicó un filtro de periodo temporal (2007-2017). De un 

total de 151 referencias encontradas tras la búsqueda, fueron seleccionadas para un análisis en 

profundidad aquellas que cumplían con los criterios de inclusión establecidos (artículos de revisión de 

revistas científicas, estudios retrospectivos y prospectivos; acerca de la etiología así como el manejo 

terapéutico de la diarrea crónica en el envejecimiento, etc.). 

 

Resultados 

El proceso natural de envejecimiento va ligado a cambios genéticos, epigenéticos y de expresión 

fenotípica no necesariamente asociados a un proceso morboso, sin embargo estas alteraciones pueden 

determinar el curso de una enfermedad en uno u otro sentido. Desde hace muchos años se pensaba que 

en el transcurso evolutivo de la senescencia del tubo digestivo existían cambios asociados al mismo y 

que se traducían en una disminución de la superficie de absorción de la mucosa intestinal entre otros 

motivos por una disminición de la altura vellosa. Estos datos resultan de estudios histológicos publicados 

hace más de 30 años y que no se corroboran con estos más actuales donde esta diferencia no existe entre 

las muestras de sujetos ancianos y la de sujetos de edades más jóvenes. Sin embargo en estos trabajos 

más recientes, a pesar de que la función de absorción se mantiene de forma general a edades mayores, sí 

se observan alteraciones en cuanto la absorción de sustancias específicas por distintos motivos que se 

dan con más frecuencia en el envejecimiento: de la lactosa por una mutación de la lactasa en individuos 

europeos, del calcio por hipovitamonisosis D, del ácido fólico por aclorhidria, de la vitamina B12 por 

varios factores (no de la cianocobalamina). Otros actores implicados en la absorción tiene que ver con la 

secreción por parte de las distintas glándulas anejas (salivar, gástrica, biliar, pancreática) que parece no 

aletrarse con el paso del tiempo de forma directa pero sí cuando se alterar otros mecanismos 

neurohumorales responsables de su regulación y particularmente se observa un envejecimiento en 

paralelo de los sistemas neurológico e inmunológico afectando al tracto digestivo. 
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La diarrea es un síndrome que se define por el aumento de volumen de las heces, de la frecuencia de 

deposición o de la fluidez de las mismas, en relación al hábito intestinal basal. Se trata de un síndrome 

con una presentación frecuente; pero los episodios de diarrea aguda, que son aquellos que no superan los 

28 días de evolución, se presentan de forma algo más frecuente que aquellos considerados de diarrea 

crónica por superar este periodo. La incidencia y prevalencia de presentación son similares cuando se 

comparan pacientes ancianos con los más jóvenes; pero las causas que producen diarrea, a pesar de ser 

comunes a todas las edades, presentan una distribución asimétrica en función del punto del rango de edad 

y de si el cuadro presenta un curso agudo o crónico. 

Las causas implicadas en los cuadros de presentación aguda son principalmente los agentes 

infecciosos como causa más frecuente, los fármacos entre los que incluimos los suplementos 

nutricionales, así como otras casuas en el inicio de un cuadro de curso crónico. Por el contrario cuando 

nos enfretamos al curso crónico de la enfermedad, las posibilidades etiológicas aumentan 

considerablemente por lo que para dirigir el proceso diagnóstico nos fundamentaremos en el mecanismo 

subyacente implicado divididos en (Rodríguez-García, 2011; Aguilar-Rodríguez, 2012): 

Mecanismo inflamatorio/exudativo: Resultante de la inflamación de la pared intestinal y ulceración 

de la mucosa, explicando así la posible presentación de sangre y pus en las heces. Los cuadros más 

importantes dentro del diagnóstico diferencial son: 

- Enfermedad inflamatoria intestinal: Más propia de pacientes más jóvenes, también se puede 

presentar en pacientes ancianos, diferencia epidemiológica en parte por infradiagnóstico y clínica 

ligeramente distinta (Roose, 2016).  

- Diverticulosis colónica: Más del 65% de los mayores de 65 años presenta diverticulosis, siendo 

asintomática en la mayoría de los mismos. Pero en torno al 10% puede desarrollar diverticulitis o 

hemorragia diverticular a lo largo de su evolución. En las zonas con afectación diverticular también se 

puede producir inflamación con dolor y diarrea. El diagnóstico es histológico y en el tratamiento se 

puede ensayar mesalazina.  

- Colitis isquémica: Presenta un curso agudo con dolor en hemiabdomen izquierdo y hemorragia 

digestiva. La afectación es dependiente de la arteria mesentérica inferior en mayor medida con afectación 

del colon descendente y sigma, y la evolución puede ser autolimitada o conducir a la muerte en caso de 

afectación más extensa. El diagnóstico es endoscópico fundamentalmente. 

- Neoplasia: En ocasiones el cáncer de colon o la presencia de linfoma con afectación del tubo 

digestivo pueden presentarse con diarrea con productos patológicos. 

Mecanismo secretor: Es el tipo de diarrea más común, al igual que sucede en pacientes de edades 

más jóvenes. Se produce por una inhibición de la absorción de fluidos y electrolitos por la mucosa y/o 

por un aumento de la motilidad intestinales. Las causas principales a tener en cuenta en pacientes 

ancianos serían los trastornos sistémicos antes que los procesos primariamente digestivos.  

- Trastornos endocrinos: 

• Diabetes: Muy prevalente en edades avanzadas. La diarrea se puede dar hasta en un 20% de 

diabéticos y por tanto constituyendo la primera entidad sistémica productora de la misma. Se 

produce por afectación del sistema nervioso simpático y del entérico. La clonidina u otros 

antidiarreicos pueden ser efectivos. 

• Enfermedad de Addison: Menos frecuente que la anterior, pero a tener en cuenta por su 

sintomatología inespecífica y superponible al normal proceso de envejecimiento, así como los 

trastornos electrolíticos ser achacables a la toma de diuréticos. 

• Hipertiroidismo: Puede presentarse de forma incompleta en pacientes añosos, con diarrea y 

pérdida de peso, pudiendo estar ausentes los síntomas adrenérgicos.  

• Miscelánea: Tumores carcinoides, síndrome de Zollinger-Ellison, etc.; muy raros (Ramos, 

2016). 
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- Iatrogénica/farmacológica: Existen múltiples fármacos que pueden producir diarrea (Tabla 1) por 

diversos mecanismos y que normalmente ésta resuelve tras la suspensión de los mimos. Dentro de los 

grupos farmacológicos, los inhibidores de la bomba de protones se encuentran frecuentemente prescritos 

en pacientes que presentan diarrea crónica (Ota, 2012, Téllez-Villajos, 2015).  

- Colitis microscópica: Engloba a la colitis linfocítica y la colágena. Son frecuentes en estas edades. 

Se produce como respuesta a un antígeno luminal (dietético, microbiológico,…) y un infiltrado 

linfocitario en la lámina propia intestinal como consecuencia. Clínicamente se produce una pérdida 

gradual de la consistencia de las heces con aumento del volumen total emitido. En su diagnóstico 

diferencial hay que tener en cuenta la incontinencia fecal. El diagnóstico es anatomopatológico, ya que 

los hallazgos macroscópicos en la colonoscopia pueden ser normales. El tratamiento pasa por la 

budesonida rectal (Mellander, 2016).  

- Esteatorrea: Determina malabsorción de ácidos biliares en el intestino delgado con aumento de la 

cantidad de grasa en las heces. Las causas subyacentes propias del envejecimiento son: Enfermedad 

celíaca, enfermedad e Whipple, síndrome de intestino corto, insuficiencia pancreática exocrina, 

sobrecrecimiento bacteriano. El diagnóstico y tratamiento es específico en cada una de las causas. 

Mecanismo osmótico (en menor medida): Se produce por la ingesta de alguna sustancia que no se 

absorbe adecuadamente con retención acuosa luminal asociada. 

- Malabsorción de lactosa: Aumenta de forma proporcional con la edad, ya que la actividad de la 

lactasa comienza a declinar a partir de los 20 años. La diarrea que se produce se acompaña de flatulencia 

y su severidad depende de la reserva de la enzima comentada, y la presentación de la misma depende de 

la ingesta o no de alimentos con lactosa. El pH de las heces es ácido en este cuadro. 

- Malabsorción de iones (Magnesio, sulfato, fosfato) con retención de agua intraluminal igualmente. 

Además de la clasificación anterior es importante lograr discernir entre sí el proceso es de origen 

funcional o se trata de una enfermedad de base orgánica, por el pronóstico y las consideraciones 

terapéuticas a tener en cuenta en cada caso (Lawrence, 2009, Schiller, 2014). 

El diagnóstico en general de la diarrea crónica en ancianos se guía fundamentalmente por la principal 

sospecha diagnóstica tras una historia clínica detallada y los hallazgos físicos de la exploración. A partir 

de ellos y en función del mecanismo de la diarrea más probable debemos simplificar y guiar las pruebas 

complementarias a realizar valorando en todo momento el equilibro entre el riesgo de las mismas y el 

beneficio potencial resultante de los diagnósticos sospechados y pronósticos de los mismos en cada 

paciente. 

 

Tabla 1. Fármacos asociados con diarrea 

Sistema Diana Fármacos Ejemplos 

Digestivo 

Antiácidos 
Inhibidores de la bomba de protones, Antihistamínicos H2, 

Misoprostol 

Ácidos biliares Ácido ursodesoxicólico, Ácido quenodesoxicólico 

Laxantes Lactulosa, Sorbitol 

Enfermedad inflamatoria intestinal 5-ASA (Olsalacina) 

Cardiovascular 

Antiarrítmicos Digitálicos, Procainamida, Quinidina 

Antihipertensivos IECA, ARA-II , Beta-bloqueantes, Hidralacina, Metildopa 

Hipolipemiantes Colestiramina, Clofibrato, Gemfibrocilo, Estatinas 

Diuréticos Acetazolamida, Furosemida 

Sistema nervioso  
Ansiolíticos Alprazolam 

Antiparkinsonianos Levodopa 

 Otros Anticolinérgicos, Fluoxetina, Litio 

Endocrino Antidiabéticos orales Metformina 

Musculoesquelético 

Sales de oro Auranofina 

Antiinflamatorios no esteroideos Ibuprofeno, Naproxeno, Ácido mefemánico, Fenilbutazona 

Hipouricemiantes Colchicina 

Otros 

Antibióticos 
Amoxicilina, Ampicilina, Cefalosporinas, Clindamicina, Neomicina, 

Tetraciclinas 

Antineoplásicos La mayoría 

Vitaminas / Suplementos Vitamina C, Magnesio 

Dieta Alcohol, Sorbitol 
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El tratamiento en muchos casos es inespecífico debido a la cronicidad de los cuadros y los escasos 

beneficios de terapias dirigidas en edades avanzadas con la comorbilidad y la más que probable 

polifarmacia asociadas. Se debe centrar por un lado en una adecuada hidratación y por otro tratar 

síntomas con fármacos antidiarreicos, analgésicos,… valorando suspender el posible agente etiológico. 

 

Discusión/Conclusiones 

La diarrea crónica es un síndrome clínico que se prolonga en el tiempo durante más de 4 semanas. Se 

presenta en pacientes ancianos de forma frecuente, pero no mucho mayor que a edades más tempranas. A 

pesar de que las causas que la motivan son las mismas que en los pacientes de menos edad, la carga de 

las mismas varía porcentualmente entre unas edades y otras. El envejecimiento va ligado a cambios 

fisiopatológicos que hacen que la presentación clínica de la diarrea en función de cada etiología pueda 

variar en cuanto a sintomatología, gravedad, etc. La asociación de una mayor comorbilidad y la más que 

probable presencia de polifarmacia con la edad hace que haya que tenerlas en cuenta tanto en el proceso 

diagnóstico, como en el terapéutico; pudiendo encontrarse la causa del cuadro en una enfermedad 

sistémica de base o en alguno de los fármacos que el paciente esté tomando. La estrategia en cuanto al 

diagnóstico debe basarse evaluando el mecanismo fisiopatológico de base de la diarrea (inflamatorio, 

secretor, osmótico) y en función del mismo valorar las principales etiologías asociadas a cada uno de 

ellos. A partir de ello se guiaran las principales pruebas complementarias iniciales sin olvidar las 

posibilidades y límites terapéuticos, y teniendo siempre presente un adecuado equilibrio entre el riesgo y 

el beneficio del paciente en función del pronóstico de la enfermedad (Lawrence, 2009; Rodríguez-

García, 2011; Aguilar-Rodríguez, 2012; Schiller, 2014). 
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CAPÍTULO 57 

La polimedicación en el adulto mayor 
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Introducción  

El envejecimiento poblacional, es considerado como consecuencia de una baja natalidad asociada al 

aumento de individuos mayores en relación al global de los habitantes alrededor del mundo. A su vez, 

los adelantos terapéuticos han conducido a un incremento de la expectativa de vida de los ciudadanos, lo 

que ha suscitado un aumento de la proporción de individuos que exceden de los 60 años, de hecho, este 

grupo de edad está aumentando con mayor celeridad que cualquier otro (Gómez y Velázquez, 2011). 

Se considera que el uso de medicamentos aumenta con la edad, siendo los ancianos el grupo de edad 

más medicado en nuestro entorno, lo que es mayormente debido al incremento en las apariciones de 

enfermedades crónicas en las etapas más avanzadas de la vida.  

Los adultos mayores se han erigido como los mayores consumidores de fármacos. En muchos países 

de Europa occidental y Estados Unidos, alrededor del 40% de los medicamentos recetados son para 

pacientes de edad avanzada, que constituyen el 13-16% de la población (Haaijer-Ruskamp, Meyboom de 

Jong, y Veehof, 2009). 

En EEUU, la mayoría de personas que superan los 65 años consumen más de 5 medicamentos al día, 

siendo mayor la polimedicación en mujeres sobre los hombres (Kaufman et al., 2002). En el caso de 

Australia, el 15% de sus ciudadanos ingieren un número mayor de 4 medicamentos diarios, ésta cantidad 

se triplica cuando hablamos de población mayor de 75 años (National Prescribing Service. NPS News 

nº13.2000). En Reino Unido, la polimedicación afecta a más del 35% de los mayores de 75 años (Wyles, 

2005). En España esta circunstancia atañe en torno al 33% de los adultos mayores que se medican cada 

día (Baena et al., 2007), este dato podemos contrastarlo con otro estudio posterior donde se indica que en 

España la población mayor de 65 años supone el 18% de sus ciudadanos y consumen el 33% de los 

fármacos que se recetan a diario (Fernández, García, Paci, Redondo, y Grupo Polimedicación Litoral, 

2015). 

De hecho, alrededor del 85% de las personas que superan los 60 años ingieren algún fármaco, siendo 

la media entre 3 y 4. Los motivos son variados, por una parte, a raíz de las múltiples patologías que 

padecen y por otra parte debido a la automedicación o indicaciones de diferentes facultativos, realizando 

una combinación farmacológica que puede conllevar notables interferencias o interacciones entre los 

medicamentos ingeridos (Gómez y Velázquez, 2011). 

Tras revisar la bibliografía disponible, no encontramos un consenso para la definición de 

polimedicación, lo que sí podemos afirmar es que cuantos más medicamentos se usan simultáneamente, 

mayor es el riesgo de interacción entre ellos. Según los autores que se consulten se puede definir la 

polimedicación como la ingesta habitual y simultánea de 4-5 o más fármacos (Gómez y Velázquez, 

2011). 

La polifarmacia es considerada un indicativo de fragilidad en la persona mayor y un agente de riesgo 

de morbi-mortalidad por el peligro aumentado de interacciones medicamentosas, reacciones adversas, 

mala adherencia al tratamiento, efectos secundarios y utilización de recursos sanitarios. Es necesario 

distinguir cuando la polimedicación es conveniente o desacertada, es decir, si la ingesta de 

medicamentos, se realiza con respaldo y aval clínico, o, por el contrario, se consumen más fármacos de 

los imprescindibles desde el punto de vista médico. 
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Los factores asociados con la polimedicación inadecuada incluye agentes biológicos, psicológicos y 

sociales del usuario, pero también de quien lo prescribe y del sistema de salud (Fernández, García, Paci, 

Redondo, y Grupo Polimedicación Litoral, 2015). 

En relación a los factores influyentes a la polimedicación se encuentran una serie de patologías, la 

mayoría de ellas son características de la edad avanzada, como pueden ser: las alteraciones del sistema 

circulatorio, los problemas metabólicos, nutricionales y endocrinos, o los trastornos mentales y de 

comportamiento. 

Existen factores de riesgo asociados a la polimedicación como son: gran demanda de los servicios 

sanitarios (cinco o más consultas anuales), la edad, el género y las comorbilidades (Gómez y Velázquez 

Portillo, 2011). 

La prescripción no siempre se realiza de manera adecuada, es decir, teniendo en cuenta los riesgos 

que conlleva la polimedicación y los cambios fisiológicos asociados a la vejez, puesto que en esta etapa 

el cuerpo sufre alteraciones que aunque son fisiológicas que por sí mismas podrían modificar la acción 

de diversos medicamentos, generando una respuesta aumentada o disminuida a la medicación. 

Se define como prescripción inadecuada (PI) aquella prescripción medicamentosa que, ya sea por 

demasía o por carencia, podría acarrear repercusiones medicamente no deseables para el usuario, es 

decir, cuando la posibilidad de padecer efectos adversos es mayor al bienestar clínico del usuario, 

concretamente cuando tenemos conocimiento basado en la evidencia de la existencia de otras 

recomendaciones terapéuticas más fiables y/o acertadas. 

Un medicamento es considerado es apropiado cuando su utilización está basada en una prescripción 

indudable, es bien asimilado por el paciente y tiene una buena relación coste-beneficio. Adicionalmente, 

una indicación adecuada debe considerar la esperanza y calidad de vida de persona. 

Cuando un medicamento es utilizado con más frecuencia o durante un tiempo mayor al aconsejado, 

presenta constatado riesgo de interacciones o ha sido realizada una prescripción duplicada, también 

podemos decir que nos encontramos ante una PI (Castro-Rodríguez, Marín-Medina, y Orozco-

Hernández, 2016). 

Para detectar prescripciones inapropiadas podemos recurrir a diversas herramientas, que han sido 

desarrolladas para ser usadas principalmente en personas mayores, tales como los criterios de Beers, 

principalmente usados en Estados Unidos, y los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older 

Person’s Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) que han demostrado mayor 

sensibilidad en las prescripciones que se suelen hacer en España (Fernández, García, Paci, Redondo, y 

Grupo Polimedicación Litoral, 2015). 

Dentro de este marco es útil distinguir entre las diferentes poblaciones de personas mayores. De ésta 

manera, nos encontramos con las personas mayores no institucionalizadas que viven en la comunidad y 

pueden asistir a un centro de salud o hospital, y con los que residen en residencia de ancianos. 

El conocimiento de la naturaleza y el alcance de la polifarmacia en la práctica general es importante 

para establecer el grado de polimedicación que conduce a problemas de salud en los ancianos. 

Los objetivos de la presente revisión son: identificar las consecuencias de la polimedicación en la 

población mayor de 65 años. Evaluar los riesgos/beneficios de la polimedicación en este grupo etario. 

 

Metodología 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos científicas (Pubmeb, 

Cinahl, Scielo, ScienceDirect). Las palabras clave empleadas fueron: elderly, polypharmacy, older 

adults, multidrugs, consequences. Además, utilizamos el buscador Google Académico. 

Acotamos la búsqueda por: tipo de estudio, idioma, año de publicación y usamos el operador 

booleano and. Se obtienen unos 1480 artículos, tras aplicar los criterios de inclusión, que fueron los 

siguientes:  

- Idioma: Español e Inglés. 
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- Tipo de estudio: estudios descriptivos y analíticos, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y meta-

análisis. 

- Año de publicación: en los últimos 10 años. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- No cumplir los criterios de inclusión previamente citados. 

- Artículos no específicos con la temática expuesta.  

De los artículos obtenidos revisamos unos 300 artículos, cuyos títulos y resúmenes fueron relevantes 

y seleccionamos los más relacionados con nuestro objetivo, eligiendo aquellos que hablan de la 

polimedicación en ancianos, las interacciones de fármacos entre sí o con la alimentación y descartando 

aquellos que no cumplen esos requisitos o se centran en una población con una enfermedad específica de 

base, diferenciando si los ancianos se encontraban hospitalizados, institucionalizados o vivían en la 

comunidad. Finalmente seleccionamos 15 artículos de los cuáles se leyeron con detalle los textos 

completos para asegurar que cumplían los criterios de establecidos. Por último, realizamos una búsqueda 

en las referencias bibliográficas de artículos consultados, revisando algunos artículos aunque no 

cumpliesen el criterio de 10 años de antigüedad, pero eran interesantes para compararlos con otros más 

recientes. 

 

Resultados 

En los artículos revisados obtenemos que los principales medicamentos que más se utilizaron como 

automedicación por parte de los usuarios fueron: los analgésicos, los protectores de la mucosa gástrica y 

las vitaminas. La pluripatología se encontraba presente en la mayoría de los adultos mayores afectados 

de polimedicación, siendo las patologías más frecuentes las siguientes: hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2, cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia 

renal y cardiaca, afecciones ácido-pépticas, osteoartritis, hipertrofia benigna de próstata, insuficiencia 

hepática y el hipotiroidismo. Los tipos de fármacos más utilizados fueron los que actúan sobre la función 

cardiovascular, como son los hipotensores; antiagregantes plaquetarios, diuréticos, hipolipemiantes, 

vasodilatadores y digoxina. Éstos van seguidos en frecuencia por los medicamentos con acción 

endocrina: hipoglucemiantes, fármacos con acción sobre el tiroides. Y los analgésicos y medicamentos 

con efectos en el aparato digestivo. Para terminar con las vitaminas y por último los de acción 

broncodilatadora. Los medicamentos consumidos oscilaban de 2 a 10 por persona, con una ingesta media 

de 4,6 fármacos (Gómez y Velázquez, 2011). 

Diferentes estudios han expuesto que un gran porcentaje de pacientes son tratados con 

polimedicación. Ésta ha sido especialmente relacionada al género femenino y a las personas que 

expresan un mal concepto de su propia salud. También son más propensos a ingerir varios fármacos de 

manera simultánea aquellos mayores que viven en residencias de ancianos, sobre los que viven en la 

comunidad. Al igual que se ha observado mayor polimedicación en la población blanca 

comparativamente con la población de color. 

Mientras que el número de fármacos por sí puede ser un marcador desfavorable para la salud, el 

número por sí solo no es el indicador más veraz para catalogar una prescripción como apropiada o no. 

Diferenciando a los adultos mayores por su ubicación, encontramos que la prevalencia de 

medicación inapropiada es alrededor del 21% en la población de que vive en la comunidad y del 40% en 

residencias. 

El fenómeno de la prescripción inapropiada conlleva el aumento de las interacciones farmacológicas, 

éstas se relacionan a una mayor presencia de RAM, e incrementan con la edad, la cantidad de fármacos 

ingeridos, el número de facultativos prescriptores, y la presencia de determinadas patologías como son: 

la hipertensión arterial, diabetes mellitus y afecciones cardiovasculares. 

A esto hay que añadir que hasta un 80% de los ancianos se medican sin seguir una pauta establecida 

por un facultativo, lo que incrementa el consumo de medicamentos y la falta de adherencia al tratamiento 
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o falta de cumplimiento, lo que sucede en torno al 30-50% de las personas; las causas que conducen a 

esto pueden ser muy diversas, tales como: pérdida de memoria, aislamiento social, merma de las 

funciones sensoriales e intelectuales, etc., contribuyendo a aumentar la posibilidad de reacciones 

adversas e interacciones medicamentosas, particularmente relevantes en el adulto mayor. La prevalencia 

de éstas es dependiente del número de fármacos consumido habitualmente, yendo desde el 5% cuando se 

ingiere solo un fármaco o puede llegar al 100% al consumirse 10 o más. Debe barajarse la posibilidad de 

una RAM o interacción ante caídas, cambios de comportamiento, síndrome confusional agudo, 

incontinencias, signos extrapiramidales, lesiones cutáneas, estreñimiento o diarrea (Baena et al., 2007). 

Por otra parte, al estudiar lo referido a la interacción fármaco-alimento se considera muy importante 

evaluar los patrones de prescripción. En este caso, las interacciones más significativas que encontramos 

son las relacionadas con la ingesta de vitamina K, especialmente presente en las hortalizas de hoja verdes 

y verduras (coliflor, repollo, coles de bruselas o brócoli) con la administración de warfarina 

(anticoagulante). Otra combinación relevante es la que se produce con la administración concomitante de 

preparaciones enterales o productos alimenticios junto con alendronato (evita desmineralización ósea, 

osteoporosis). Estas interacciones son indicativas de patrones de prescripción inapropiados. Existe una 

amplia investigación con respecto a las interacciones de estos medicamentos en particular y sus 

repercusiones, manifestando la complejidad de las interacciones de alimentos y fármacos en el adulto 

mayor, grupo mayoritario para el que se prescriben estos medicamentos, pero hay escasez en la 

investigación general referente a la polimedicación y la nutrición (Heuberger, 2012). 

 

Discusión/Conclusiones  

Tras conocer las repercusiones de la polimedicación en el contexto de los adultos mayores, podemos 

concluir que las personas mayores que padezcan diversas patologías deben ser tratadas siempre que sea 

viable por un solo profesional capaz de abarcar con una visión integral, un cuerpo que padece por 

diferentes trastornos, muchos de ellos podrían ser subsanados o aliviados con una valoración detallada y 

la implantación de medidas no farmacológicas como pueden ser modificaciones del estilo de vida 

(mejoras nutricionales, hábitos de actividad física o rehabilitación) que evitan en la mayoría de los casos 

una compleja polimedicación. También el prescriptor debe tener en cuenta que el uso de determinados 

fármacos, como pueden los cardiovasculares, antiasmáticos y psicofármacos pueden aumentar el riesgo 

de necesitar otros, determinando así la aparición de polimedicación. O que a veces se recetan nuevos 

fármacos para paliar las RAM o interacciones provocadas por medicamentos previamente prescritos, lo 

que conduciría a una cascada de prescripción que aumentaría el riesgo derivado de la polimedicación 

(Gómez y Velázquez, 2011). 

Muchas RAM en las personas mayores son eludibles y se podrán aminorar con una indicación 

personalizada, especialmente si son medicamentos dosis dependientes. Sus principales factores de riesgo 

son la polifarmacia y la asociación de patologías (comorbilidad), siendo característico cuando 

encontramos 4 o más. 

A su vez, la polimedicación pone a los adultos mayores en riesgo debido a las interacciones entre la 

comida y la polimedicación, pues éstas son comunes, difíciles de evaluar y perjudiciales. La evaluación 

del adulto mayor debe ser integral y evaluar fármacos, estado nutricional, además de otros componentes, 

como análisis de laboratorio y examen físico. La evaluación geriátrica debe tener un enfoque 

multidimensional y eso conlleva un esfuerzo multidisciplinario, que evalúa las perspectivas bio-psico-

sociales del adulto mayor y sus circunstancias ambientales. 

Lamentablemente, los datos fármaco-epidemiológicos sobre las interacciones entre los alimentos, los 

fármacos y sus consecuencias, incluido el mal estado nutricional general de las personas mayores, 

carecen de gran contraste. Los motivos de esto pueden ser muy diversos desde, dificultades en la 

medición o en la obtención de muestras apropiadas, a la desafortunadamente y probable falta de interés 

en la investigación y en reconocer la importancia del problema, su significado clínico, su coste y su 
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impacto general en la población de adultos mayores. Claramente hay una necesidad no satisfecha de 

investigación sobre polimedicación y su impacto en los parámetros nutricionales (Heuberger, 2012). La 

población geriátrica es la más susceptible de sufrir polimedicación, pero dentro de este grupo hemos 

encontrado que son especialmente susceptibles las personas de género femenino y el grupo de edad 

comprendido entre los 70 y los 79 años. 

La polimedicación estaba constituida en la mayoría de los casos por 5 medicamentos, de los que la 

mayoría eran para el tratamiento de alteraciones cardiovasculares, mayormente hipotensores seguidos de 

los hipoglucemiantes. Esto nos lleva a concluir que los antecedentes en lo que a patología se refiere 

desencadenantes de polimedicación son la hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la 

cardiopatía isquémica. 

Los medicamentos más usados en lo referido a la automedicación en la población geriátrica son los 

analgésicos, en concreto los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y en segundo lugar los fármacos 

encargados de proteger la mucosa gástrica (Gómez y Velázquez, 2011). 

Basándose en los datos farmocinéticos disponibles, no se pueden dar pautas de dosificación definidas 

y/o distintas. En las poblaciones de edad avanzada, es probable que se produzcan pequeñas deficiencias 

en la eliminación de fármacos, lo que sugeriría algún tipo de disminución de la dosis para enmarcarnos 

dentro de la prescripción segura y apropiada. La dosificación cuidadosa (es decir, consecuente a la 

valoración global) y el seguimiento de la acción del fármaco es considerado como algo prudente y 

adecuado (Klotz, 2009). 

En un futuro deberíamos incrementar los programas de formación a los profesionales sanitarios que 

se encuentren implicados en el tratamiento y cuidados de personas mayores y relacionados en la 

prescripción de medicamentos, teniendo en cuenta la transición epidemiológica en la que nos 

encontramos actualmente. 

No deberíamos olvidar el establecer talleres de intervención efectivos para prevenir y controlar la 

polimedicación y la automedicación, a la vez que se refuerzan estilos de vida saludables dirigidos a la 

población geriátrica, lo que también ayudaría a disminuir los efectos derivados de una mala comprensión 

o falta de adherencia a la medicación. 
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Introducción  

La caída se produce cuando una persona se encuentra en el suelo o cuando una parte del cuerpo 

golpea contra un objeto provocando la caída. Una caída puede causar fractura de cadera, confusión 

aguda, sentimientos de inquietud, ansiedad, hemorragia interna, neumonía aspirativa, lesiones en los 

tejidos blandos, y disminución de la independencia y de la funcionalidad. En ocasiones puede llegar a 

provocar incluso la muerte como consecuencia de algunas de las complicaciones arriba citadas (Merck 

Sharp & Dohme Corp., 2017). 

Debido al aumento de caídas que se ha producido en el ámbito geriátrico en los últimos años, nos 

centraremos en conocer las diferentes causas que han provocado este cambio. 

Todos los años, entre el 30 y el 40% de las personas ancianas que viven en su domicilio y el 50% de 

los que viven en centros residenciales experimentan caídas (Sharp & Dohme Corp., 2017). 

En los ancianos institucionalizados, debido a las características de este grupo (demencias, 

pluripatológicos, polifarmacia…), la incidencia de caídas alcanza el 50% anual. Al mismo tiempo que un 

alto porcentaje viene condicionado por una caída previa en el anciano (Martínez Sabater y Milvaques, 

1999). 

El porcentaje de caídas comparado con la población más joven es significativo, más de un 30% de 

los ancianos caen alguna vez durante el año. Aumentando con la edad siendo a partir de los 70 años 

mayor porcentaje (Cobo, 2008). 

No hay una explicación definitiva que confirme este dato, pero ocurren mayor número de caídas en 

las mujeres ancianas que en los hombres (por cada dos mujeres cae un hombre). Se intuye que estas 

cifras puedan estar ligadas a factores y situaciones repetidas en nuestra sociedad actual. El hecho de que 

las mujeres realicen más tareas domésticas que los hombres, aumenta el riesgo de sufrir caídas (Cobo, 

2008).  

Otra causa es que la esperanza de vida es mayor en el sexo femenino que en el masculino, lo que 

aumenta la aparición de caídas por las deficiencias y discapacidades producidas por el paso del tiempo 

(Cobo, 2008).  

Estas caídas provocan lesiones importantes y fracturas que en los pacientes de edad geriátrica que 

conllevan a una larga y difícil rehabilitación, pudiendo llegar a ser en ocasiones fatales; además traen 

consigo, por leves que sean, factores físicos o psicológicos, pérdida de la movilidad y para las personas 

ancianas, esto es tan precioso como la vida misma (Fis, 2009). 

En otros estudios demuestran que las caídas, junto con los problemas vasculares, son la primera 

causa de accidente, enfermedad y mortalidad en la vejez; donde 5 de cada 10.000 personas mayores de 

65 años mueren por sufrir caídas, 15 de cada 10.000 en mayores de 75 y entre el 52-55 de cada 10.000 a 

partir de los 85 años. Un 10% de los que caen volverán a sufrir caídas en un plazo no mayor a seis meses 

(Cobo, 2008). Ya que, el hecho de que se hayan caído, les provoca ansiedad e inseguridad afectando 

principalmente a su deambulación. 
 

Objetivo  

Los principales objetivos de este estudio son: 
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Conocer los factores de riesgo que provocan las caídas en el ámbito geriátrico. 

Analizar cómo se podrían disminuir el porcentaje de dichas caídas. 

 

Método  

Participantes 

Para nuestro estudio nos hemos centrado en una residencia de ancianos donde conviven un total de 

170 personas. Por lo que se trata de personas mayores de 65 años con una dependencia total o parcial de 

las actividades básicas de la vida diaria.  

De estas 170 no se ha hecho ninguna distinción, se han contabilizado el número de caídas en total 

que han tenido en un año. Aunque a continuación veremos como hay factores que se repiten y tienen en 

común muchos de ellos.  

En la mayoría de los casos son personas con polifarmacia, enfermedades tipo Alzheimer, diabetes, 

incontinencia urinaria, alteraciones en la visión y en la marcha. Con lo cual, el riesgo de caídas es mayor 

en este tipo de personas.  

Nos hemos centrado en registrar el número de caídas que se han sucedido en el año, sin someter a los 

ancianos a ningún control rutinario, simplemente anotando y estudiando las principales causas de sus 

caídas. Todo esto lo tendremos anotado mediante el registro de caídas que veremos más adelante.  

Vamos a empezar conociendo cuáles son los principales factores que pueden aumentar el riesgo de 

que se produzca una caída.  

Estos factores se dividen en extrínsecos (ajenos a la persona) e intrínsecos (relacionados con la 

persona). 

- Dentro de los factores extrínsecos tenemos las barreras arquitectónicas (falta de iluminación, suelos 

resbaladizos o con alfombras, muebles que entorpezcan el camino, tener armarios demasiado altos, no 

tener barandas en tramos de escaleras, el uso de andadores, bastones, muletas o cualquier otro medio 

para el desplazamiento pueden provocar el entorpecimiento entre él y la propia persona) y las costumbres 

peligrosas (caminar descalzo, cambios bruscos de postura, uso de calzado inadecuado, esfuerzos 

excesivos para la edad, subirse en sillas o taburetes…). 

- Por otra parte los intrínsecos incluyen los factores fisiológicos (inestabilidad en la marcha por 

debilidad en miembros inferiores, por artritis o por cualquier deformidad en pies; inseguridad al andar, 

pérdida de equilibrio; problemas auditivos; alteraciones en la visión como cataratas, glaucoma, 

retinopatía…; alteraciones neuroendocrinas como reducción de renina o aldosterona, que provoca 

fragilidad ante la deshidratación), las enfermedades que favorecen las caídas (Parkinson, demencia, 

EPOC, diabetes, enfermedades cardiacas como ICC, infarto de miocardio, artrosis, hipotensión, 

arritmias, ansiedad, depresión, incontinencia urinaria, diarrea, intoxicaciones…) y los medicamentos que 

pueden influir en las caídas ( diuréticos, antiparkinsonianos, hipotensores, IECAs, betabloqueantes, 

antiarrítmicos, antidepresivos, neurolépticos…). Del mismo modo que el abuso de automedicación y 

polifarmacia en ancianos altera su equilibrio y funcionamiento, tanto corporal como mental, derivando 

este abuso en caídas (García-Reyes, Villena, del Campo, López-Torres, Maldonado, y Párraga, 2007; 

Cobo, 2008). 

 

Instrumentos 

Durante el año 2016 se recoge mediante un registro las caídas que se producen en la residencia. 

Mediante dicho registro podemos conocer varias características que se estaban sucediendo en el 

momento de la caída. Como son:  

• Fecha y hora del día que ocurre.  

• Si la persona es válida (independiente) o asistida (dependiente)  

• Si se encuentra orientado, desorientado, confuso, agresivo…  

• Si en el momento de la caída estaba solo o acompañado.  
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• Lugar de la caída (habitación, baño, pasillo, comedor, salón…)  

• Tipo de caída, si ha sido un golpe, una caída o fortuito.  

• Si utiliza algún tipo de sujeción (cinturón en silla de ruedas, barandas en cama, muñequeras, 

cinturón en cama…)  

• A continuación hay un apartado donde la persona que lo ha presenciado explica como se ha 

producido la caída.  

En todos los casos se informará al familiar o responsable de la persona anciana de lo sucedido.  

Todos estos datos nos sirven como orientación para saber cuál ha sido la causa de la caída.  

 

Procedimiento 

Para llevar a cabo el estudio tenemos en cuenta el registro citado anteriormente, el estado mental de 

la persona, el tratamiento que está realizando y las patologías que presenta.  

Se observa que en el 80% de los casos son personas con deterioro mental moderado-grave 

(demencia) que son tratadas con benzodiacepinas.  

El otro 20% son personas con leve deterioro cognitivo que sufren las caídas por causas externas o 

ajenas a ellos (Ver tabla 1). 

 

Tabla 1. Relación estado mental-patología 

ESTADO MENTAL MEDICACIÓN PATOLOGÍAS % ANCIANOS 

Deterioro moderado-grave Benzodiacepinas  Alzheimer, 

inestabilidad en la 

marcha, incontinencia 

urinaria,  

 

80% 

Deterioro leve Hipnóticos Diabetes, pérdida 

auditiva y visual 

20% 

 

En la siguiente tabla (Tabla 2), se exponen el número de caídas sucedidas por mes, siendo algo 

mayor las producidas en los meses de verano. Lo que hace pensar que la deshidratación provoque este 

aumento. Dentro de estas caídas, en el mismo mes una persona se ha podido caer en más de una ocasión.  

 

Tabla 2. Caídas en 2016 

 

Mediante el registro de caídas citado anteriormente, obtenemos que la mayoría son producidas en 

horas nocturnas (70%). Dentro de este rango diferenciamos dos tipos:  

• Las producidas al intentar levantarse de la cama. En este caso el anciano debido a la demencia y 

unido a un estado de agitación y desorientación, se intenta levantar de la cama sin ser consciente de lo 

que está haciendo. En la mayoría de los casos estas personas tenían barandas puestas pero se caen por el 

piecero de la cama. Tras estas caídas se procede o bien a la colocación de un piecero o bien a la sujeción 

en cama mediante un cinturón o a la administración de hipnóticos.  

• Por otro lado, la caída se puede producir al levantarse al baño en la noche. Normalmente son 

personas con leve deterioro de la conducta y del estado mental y que deambulan sin ayuda. Al levantarse 

al baño, se resbalan con su propia orina o tropiezan y caen por falta de luminosidad en la habitación. Tras 

estas caídas se suele proceder a cambiar o añadir el hipnótico, o en otros casos, a modificar la toma de 

los diuréticos si tuviera.  

El otro 15% se producen al acostarse, ya que el anciano que va en silla de ruedas intenta levantarse 

por sí mismo para ir a la cama sin esperar que llegue la auxiliar de enfermería para acostarlo, y aquí 

cuando se produce la caída.  

2016 ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

Nº CAÍDAS 27 32 28 17 23 38 42 32 34 28 30 24 
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Por otro lado las personas que deambulan sin ayuda o con ayuda de bastón, muleta o andador, se 

caen por tomarse los hipnóticos que tengan prescritos antes de tiempo. En este caso, se procede a retrasar 

la toma de esta medicación y dársela cuando ya se encuentren acostados.  

El 15% restante son caídas producidas durante el día. Aquí influyen varios factores como pueden ser 

los golpes fortuitos, las producidas por obstáculos en el camino, hipotensiones, hipoglucemias, AVC 

(accidente vasculo-cerebral), falta de visión o audición, inestabilidad en la marcha, pérdida de fuerza en 

miembros inferiores, etc. En estos casos se pueden evitar quitando los obstáculos que interfieran en el 

camino, controlando los niveles de glucemia y tensión arterial, mediante las revisiones periódicas 

médicas para la vista y la audición, ejercicios de fortalecimiento y equilibrio con el fisioterapeuta del 

centro, etc. 

 

Resultados 

Los datos obtenidos en la investigación empírica nos demuestran que en un 70% de los casos las 

caídas son producidas durante la noche. Otro 15% al acostarse y el 15% restante ocurren durante el día 

(Ver tabla 3). 

Para ese 70% se ponen medidas como la administración de medicación para dormir y si esto no 

funciona, la sujeción en cama mediante barandas y cinturón en algunos casos si precisa. 

Las que se producen a la hora de acostarse, se intentan resolver retrasando la medicación para dormir 

y administrándosela cuando están en la cama.  

Las caídas producidas en el día son difíciles de evitar ya que la mayoría son causadas por agentes 

externos al residente.  

 

Gráfica 1. Porcentaje de caídas 

 

También hemos comprobado que en la mayoría de los casos la repetición de caídas en una misma 

persona aumenta el riesgo de lesiones y la hospitalización. Más del 50% provocan lesiones Una de las 

más comunes e importantes son las fracturas de húmero, muñeca o pelvis (5%) y las de cadera en un 2%. 

Éstas últimas se pueden resolver con o sin intervención quirúrgica, y en otras ocasiones conllevar a la 

muerte (5%) si es una persona con más complicaciones añadidas como pueden ser osteoporosis, sepsis, 

hemorragia interna, infección, avanzada edad, etc.  

Más del 50% de las caídas suelen provocar algún tipo de lesión sin importancia como contusiones, 

laceraciones o abrasiones.  

Tras una caída es muy común la aparición de hematomas, en los que hay que llevar cierta vigilancia. 

Aunque son de vital importancia si los golpes se producen en la cabeza ya que los hematomas no se 

pueden aprecias a simple vista. Existe mayor riesgo en personas con medicación tipo anticoagulantes o 

aspirina, y en ancianos que tienen predisposición a desarrollar hematomas. Es por ello que hay que 

prestar especial atención si hay perdido la consciencia, si presenta dolor de cabeza o si tiene dificultad 

para movilizar miembros superiores o inferiores.  

“Por más que parezca que se trata de un golpe sin importancia, es clave consultar al médico o 

gerontólogo” (Dr. Cristian Fuster).  
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Y es por esta razón que ante cualquier golpe producido en la cabeza, hay que vigilar los signos de 

alarma como somnolencia, mareos, pérdida de consciencia, coherencia en la conversación, vómitos, 

aparición de hematomas…, que nos alertarán de un posible hematoma subdural o derrame cerebral.  

Del mismo modo se procederá a la valoración de miembros inferiores para descartar fractura de 

cadera. Tenemos que fijarnos que no exista rotación interna o externa del miembro, dolor o deformidad 

del mismo. En cualquiera de estas situaciones habría que derivarlo al hospital más cercano. 

Hay un gran número de caídas que se producen en el centro y para las que es difícil en la mayor parte 

de los casos evitarlas. Muchas de ellas tienen consecuencias que se resuelven sin complicaciones, pero 

hay otro porcentaje en las que se han producido fracturas de cadera (2%), heridas inciso-contusas (5%) y 

hematoma en parte posterior de la cabeza (5%). Siendo el resto del porcentaje de caídas sin daños o con 

laceraciones o heridas que tienen buen pronóstico (88%).  

La calidad de vida de la persona tras una caída empeora significativamente, llegando a presentar 

mayor dependencia en actividades en las que antes no la tenía.  

También sucede que en algunas de estas personas aumenta su miedo a caerse de nuevo, y tienden a 

reducir su autonomía ellos mismos y generarles ansiedad. Por ejemplo, si antes de la caída deambulaban, 

ahora no quieren hacerlo por miedo. Se ha comprobado con este estudio, que tras una caída la persona 

pierde independencia, ya que recurre a la ayuda de los profesionales para tareas de las que antes se 

encargaba él solo, como ocurre en casos en los que la caída fue producida a consecuencia de un suelo 

resbaladizo o durante el baño, es entonces cuando piden ayuda para el aseo y vestirse/desvestirse. En 

estos casos deberá ser valorado por un psicólogo para que pierda ese temor a lo ocurrido y pautar 

antidepresivos si así lo precisa.  

Por otro lado, hay estudios que se están encargando de mejorar la vida de los ancianos y disminuir en 

mayor medida el riesgo de caídas. “Hoy se sabe que la vitamina D, que se usa para tratar la osteoporosis, 

tiene también una actividad directa en el músculo, mejorando su fuerza. Por lo tanto, no sólo resulta 

beneficiosa para reducir el riesgo de fracturas, sino también el de caídas” explica Schapira (médico 

especialista en geriatría y gerontología). Indica que en personas mayores de 65 años necesitan una dosis 

mínima, ya que los riñones a esta edad tienen menor capacidad de convertir la vitamina D a su forma 

activa, siendo recomendable administrarlo vía medicamentosa, ya que con la alimentación no es 

suficiente. 

 

Discusión/Conclusiones 

Es muy difícil evitar una caída, puesto que son muchos factores los que influyen y en la mayoría de 

los casos son factores internos. Sólo se pueden controlar en la medida de lo posible vigilando la toma de 

medicación adecuada e insistiendo en tomar precauciones en las personas que son independientes para la 

marcha.  

Del mismo modo que si podemos evitar las producidas por factores externos, bien sea por barreras 

arquitectónicas (alfombras, suelo resbaladizo) o por costumbres peligrosas, recomendando un uso de 

calzado adecuado y evitando que anden descalzos. Todas estas medidas son más fáciles de aplicar en 

ancianos independientes y con leve deterioro cognitivo, por el contrario en personas con deterioro 

cognitivo moderado-grave y con gran dependencia, las probabilidades de evitar estas caídas disminuyen. 

En una residencia de ancianos estas caídas aumentan más que en el ámbito domiciliario, ya que son 

personas con más patologías y en declive de su deterioro cognitivo.  

Al mismo tiempo, es importante prestar mayor atención en personas que tienen antecedentes de 

caídas ya que es muy probable que se vuelvan a repetir.  
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Introducción  

El aumento de la participación de las personas mayores en la promoción del envejecimiento activo es 

un objetivo importante de la política europea en el contexto del envejecimiento demográfico actual. Las 

personas mayores dedican mucho tiempo a participar en actividades de ocio, pero el tipo de participación 

difiere mucho en función de los recursos disponibles individuales y sociales. Una explicación de la 

disminución de la participación social con el incremento de la edad es el declive funcional. Las personas 

con peor salud física, cognitiva y emocional participan menos en actividades sociales: enfermedades 

crónicas, limitación funcional, síntomas depresivos, peor salud percibida, problemas cognitivos, se 

relacionan con una menor participación social (Gagliardi et al., 2007). Pocas personas mayores con 

multimorbilidad participan en actividades de ocio y factores como tener una amplia red de apoyos o ser 

voluntario/a, aumentan la probabilidad de participar en dichas actividades (Galenkamp et al., 2016). La 

participación en actividades de diverso tipo aumenta el bienestar y la calidad de vida (Munford, Sidaway, 

Blakemore, Sutton, y Bower, 2017; Silverstein y Parker, 2002). 

Diferentes investigaciones han mostrado la relación entre participación social y salud. Esta relación 

no es sencilla, ya que los vínculos causales probablemente funcionan en ambos sentidos. Por un lado, las 

actividades promueven la salud, pero al mismo tiempo la participación en las actividades depende de 

diversos factores de salud (Agahi, Ahacic, y Parker, 2006; Dávila de León y Díaz-Morales, 2009; 

Haslam, Cruwys, y Haslam, 2014). Steffens, Cruwys, Haslam, Jetten, y Haslam (2016) mostraron que la 

pertenencia a clubs sociales tras la jubilación mejora la calidad de vida y se relaciona con un menor 

riesgo de muerte prematura y una menor probabilidad de depresión (Cruwys et al., 2014; Cruwys, 

Dingle, Haslam, y Haslam, 2013). 

La participación social en actividades de ocio también se ha asociado con estados psicológicos 

positivos en personas mayores (Adams, Leibbrandt, y Moon, 2011) además de un buen estado físico y 

cognitivo (Finkel, Andel, y Pedersen, 2016). Algunos autores como Dávila de Leon y Díaz-Morales 

(2009) indican que la evidencia empírica sugiere la existencia de una relación bidireccional entre práctica 

del voluntariado y beneficios para la salud psicológica y física. Así, el voluntariado contribuiría a la 

salud y una mejor salud permite explicar el inicio y mantenimiento de este tipo de actividades. 

Gran parte de las personas mayores están motivadas para realizar actividades que implican una 

satisfacción en el momento presente (Carstensen, 2006). Y algunos de ellos, además, pueden estar 

interesados en actividades de las que implican un crecimiento personal. Autores como Villar (2013) 

destacan el lugar central que la generatividad puede ocupar en las últimas décadas de la vida. Siguiendo a 

Erik Erikson (2000), la generatividad es el interés por guiar y asegurar el bienestar de las siguientes 

generaciones y, en último término, por dejar un legado que nos sobreviva (Villar, López, y Celdrán, 

2013). 

Según Villar, López, y Celdrán (2013), la generatividad significa contribuir de alguna manera y se 

puede expresar a partir de actividades como la crianza de los hijos, el cuidado a personas en situación de 

dependencia, el voluntariado, el compromiso y la participación social. Para las personas, contribuir 
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aporta no sólo beneficios para los demás sino también recompensas personales, da sentido y propósito a 

la vida e implica desarrollo personal, crecimiento y madurez (Villar, 2013). 

Cada vez más personas mayores pueden y quieren seguir contribuyendo en la familia (como abuelos 

que ayudan en tareas de educación y crianza o como cuidadores de familiares dependientes), o en la 

comunidad (realizando tareas de voluntariado, participando en asociaciones u organizaciones). Para 

Villar (2013) estas tendencias, refuerzan la idea de que los mayores pueden contribuir de manera 

significativa a los contextos en los que participan, haciendo estos contextos, a su vez, más proclives y 

sensibles a dichas contribuciones. 

En general, las personas mayores con una mejor salud física y mental muestran niveles de 

participación más altos que las que tienen peor salud. La participación en actividades, definida como la 

frecuencia de participación en actividades para el desarrollo físico, social y cognitivo, parece central 

durante el proceso de envejecer. El autocuidado en salud son aquellas acciones emprendidas por el sujeto 

con la intención de mejorar la salud y el bienestar, prevenir las enfermedades, y restaurar la salud (OMS, 

1984) y puede ser visto como las acciones dirigidas con el objetivo de conservar, restablecer o mejorar la 

salud y el bienestar (Sundsli, Espnes, y Söderhamn, 2013), la prevención de enfermedades, la detección, 

gestión, tratamiento y promoción de la salud. 

Nos encontramos ante un concepto complejo con múltiples facetas y diferentes significados. Sundsli 

et al. (2013) -citando a Eriksson y Lindström (2007)- lo definen como el proceso que permite a las 

personas incrementar el control para mejorar su salud, llevar una vida activa y productiva y obtener así 

un mayor bienestar y calidad de vida. 

Una revisión de la literatura sobre autocuidado indica que las investigaciones se han centrado 

principalmente en dos áreas: autocuidado en enfermedades crónicas y en enfermedades comunes (Benito 

et al., 2014; Galiana, Oliver, Sansó, y Benito, 2015; Khagram, Martin, Davies, y Speight, 2013). Sin 

embargo, las necesidades de autocuidado en la salud están presentes en la población general (White et 

al., 2012) y en especial en las personas mayores por estar en riesgo de deterioro de la salud y pérdida de 

la independencia. Las conductas de autocuidado tienen el potencial de ayudar a reducir el deterioro de la 

salud y promover el bienestar. 

El autocuidado para lograr un envejecimiento satisfactorio debe darse a lo largo de todo el ciclo vital. 

Implica el cuidado de todas las dimensiones o facetas del ser humano: físico, psicológico, emocional, 

cognitivo, social, cultural, espiritual… La capacidad de autocuidado en las personas mayores, implica 

por una parte, tener un estilo de vida sano y estar física y mentalmente activos, y por otra, tener contactos 

sociales con familiares y/o con otros, y estar satisfechos, motivados para mirar al futuro con optimismo y 

con un punto de vista positivo (Söderham, 2013). 

En una revisión de instrumentos que evalúan autocuidado realizada por Galiana et al. (2015), 

encontraron que la mayor parte de ellos evalúan tres dimensiones del autocuidado: una dimensión 

relacionada con la salud física entendida tradicionalmente como la incorporación de actividades físicas a 

la vida diaria para mantener un cuerpo sano; una dimensión interna relacionada con el cuidado de la 

salud psicológica, emocional y espiritual; y una tercera dimensión que se basa en el autocuidado social y 

se refiere al cuidado de las relaciones sociales con la familia y amigos. 

Comprender los cambios en la participación en actividades y cómo se relacionan con diversas 

variables, en este caso con la capacidad de autocuidado, es importante para los profesionales de la 

Gerontología. 

Por todo ello, conociendo la necesidad de investigar las relaciones entre participación social y la 

capacidad de autocuidado en personas mayores, y con el fin de obtener una comprensión más profunda 

del fenómeno de autocuidado y su influencia en un envejecimiento positivo, se planteó como objetivo 

analizar la relación entre cada uno de los indicadores de participación social y las tres dimensiones de 

autocuidado evaluadas. 
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Método  

Muestra y procedimiento  

En el presente trabajo se ha utilizado un diseño trasversal de encuesta. Una vez obtenidos los 

permisos del Comité de Bioética y la conformidad a participar de los encuestados, se recogieron datos de 

645 participantes que cumplían los criterios de inclusión. Los criterios de inclusión fueron: tener 60 o 

más años de edad, estar matriculados cursando estudios en los diferentes centros que imparten formación 

en la Universidad de Mayores de la Universitat de València.  

 

Instrumentos  

Se recogieron datos de las variables socio-demográficas y escalas para evaluar variables de 

participación y bienestar. El cuestionario se presentó a los alumnos en formato papel. Se aseguró a los 

participantes el anonimato y la confidencialidad de los datos. El tiempo para cumplimentarlo fue 45 

minutos, como media. En el presente trabajo y según las variables objeto de estudio, se han utilizado 

para su análisis los datos de las siguientes escalas:  

1. Escala de autocuidado (Galiana et al., 2015). Se trata de una escala de 9 ítems tipo Likert de 5 

puntos que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). Evalúa el autocuidado 

en tres áreas: autocuidado físico, que se refiere a la implicación en actividades que ayudan a mantener un 

cuerpo sano; autocuidado interno, relacionado con actividades que ayudan a mantener una mente sana; y 

el autocuidado social, actividades sociales que ayudan al individuo a mantener sus relaciones sociales. 

Esta escala ha sido recientemente adaptada y validada en población mayor. La fiabilidad de la escala de 

autocuidado fue de 0.767.  

2. Indicadores de participación social. Compuesto por 7 ítems que informan sobre la frecuencia con 

que la persona mayor participa en actividades de voluntariado, cuidado a familiares en situación de 

dependencia, cuidado a nietos, actividades formativas/culturales/educativas, asociacionismo y/o 

ciudadanía, ocio, deportes, con un rango entre 0 (nunca) y 4 (a diario).  

 

Análisis estadísticos  

Realizamos análisis estadísticos descriptivos de tendencia central (media y mediana) y de 

variabilidad (desviación típica). Al no detectarse valores extremos en la depuración de datos, no se 

requirieron estadísticos robustos para el análisis exploratorio de datos de esta muestra. La prevalencia de 

las categorías se ha descrito utilizando porcentajes y frecuencias relativas. Para conocer las asociaciones 

entre las variables se usaron correlaciones lineales de Pearson y Spearman. 

 

Resultados 

Con el objetivo de determinar si existía correlación entre autocuidado, en sus tres subescalas, y 

participación social se realizó una correlación de Pearson.  

 

Tabla 1. Correlaciones entre participación social y Autocuidado 

Correlaciones 

 
Autocuidado 

físico 

Autocuidado 

social 

Autocuidado 

interno 

Participación social 

Correlación de Pearson .231** .159** .261** 

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 

N 637 635 632 

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

 

Tal y como se observa en la tabla 1, existe una correlación positiva, estadísticamente significativa 

entre participación social y todas las dimensiones de autocuidado. Esta relación es mayor para 

autocuidado interno (rxy= .261, p<.01). Los resultados indican que una mayor participación social se 
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asocia con mayor bienestar (aumentar la confianza en uno mismo, la fuerza de voluntad, mejora en la 

gestión de emociones y pensamientos, optimización de relaciones). También es relevante la relación 

entre participación y la dimensión física del autocuidado (rxy= .231, p <.01), observándose que una 

mayor participación social se asocia con una mayor capacidad de cuidar el propio cuerpo y mantener una 

buena forma física y entre participación y autocuidado social (rxy=.159, p <.01). 

Por otra parte, y con la intención de profundizar más en esta relación, se realizaron análisis para cada 

indicador de participación social y cada dimensión de autocuidado (tabla 2).  

 

Tabla 2. Matriz de Correlaciones de Spearman entre cada indicador de participación social  

y las dimensiones de autocuidado 

Rho de Spearman 
Autocuidado 

físico 

Autocuidado 

social 

Autocuidado 

interno 

 

Voluntariado Coeficiente de correlación .119** .168** .265** 

Cuidador informal Coeficiente de correlación .027 .046 .081 

Abuelo Coeficiente de correlación .029 .207** .208** 

Formación cult/educ Coeficiente de correlación .170** .074 .046 

Asociacionismo Coeficiente de correlación .140** .153** .175** 

Recreativas Coeficiente de correlación .151** .028 .199** 

Deportivas Coeficiente de correlación .506** .113** .075 

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

La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).* 

 

Como puede verse en la tabla 2, la dimensión de autocuidado físico presenta una mayor correlación 

positiva y significativa con la participación en actividad deportiva (rs=.506, p <.01) y también, aunque 

menores, con participación en actividad formativa (rs=.170, p <.01), recreativa (rs=.151, p <.01) y 

asociacionismo (rs=.140, p <.01). Esto es, una mayor participación en estas actividades se relaciona con 

más conductas de autocuidado físico, tales como practicar más ejercicio, seguir una dieta equilibrada, 

mantener un cuerpo sano, etc. Por otra parte, el autocuidado social, muestra mayores asociaciones 

positivas y significativas con la actividad de cuidado de nietos (ejercer el rol de abuelo/a) de modo que 

una mayor dedicación al cuidado se relaciona con mayores puntuaciones en autocuidado social (rs=.207, 

p <.01) y también aunque en menor medida con voluntariado (rs=.168, p <.01), asociacionismo (rs=.153, 

p <.01) y actividad deportiva (rs=.113, p <.01). Las mayores correlaciones significativas entre 

autocuidado interno y participación se dan para la participación en actividades de voluntariado (rs= .265, 

p < .01) y para el cuidado de nietos (rs= .208, p < .01). También, aunque con un peso menor, 

encontramos relación significativa con asociacionismo (rs=.175, p <.01) y actividad recreativa (rs=.199, 

p <.01). Una mayor participación en actividades sociales se relaciona con mayor equilibrio emocional y 

espiritual. Por último, tal y como se observa en la tabla, tan sólo el indicador de participación 

relacionado con el cuidado a personas en situación de dependencia no muestra correlaciones 

significativas con ninguna dimensión de autocuidado. Si bien las relaciones lineales bivariadas, ofrecen 

una información valiosa, observando que los diferentes ámbitos de participación social se relacionan, 

uno a uno, con las distintas dimensiones de autocuidado, se necesitan análisis más precisos para 

determinar su capacidad predictiva y ahondar en las relaciones causa-efecto. 

 

Discusión/Conclusiones 

En relación a los objetivos planteados, los resultados de este estudio muestran que existe correlación 

entre las variables analizadas de participación y conductas de autocuidado. En especial, en lo que 

respecta autocuidado físico y la capacidad de mantener un cuerpo sano, sobre todo cuando se trata de 

participación en actividades deportivas. Con respecto al cuidado interno, es decir, a la asunción de 

comportamientos dirigidos al mantenimiento del equilibrio emocional y mental, se encontraron 
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relaciones con distintas dimensiones de la participación (implicación en la relación con los nietos, 

voluntariado, asociacionismo y actividades recreativas). 

Con todos estos datos analizados podemos suponer que un aumento en la participación social de las 

personas mayores en general, y en distintos ámbitos es fundamental para el establecimiento de conductas 

de autocuidado y tiene un importante papel en la promoción de la salud y el bienestar, así como en la 

capacidad de vivir una vida independiente en el propio hogar. Estos resultados apoyan la investigación 

de estudios previos que informaron sobre la relación entre bienestar y conductas de autocuidado en las 

personas mayores (Sundsli, Söderhamn, Espnes, y Söderhamn, 2014; Sundsli, Söderhamn, Espnes, y 

Söderhamn, 2012). Además, la participación social podría ser un factor clave y motivador para el uso de 

recursos y la capacidad de autocuidado en las personas mayores, con el fin de mejorar y mantener la 

propia salud y su bienestar, en la línea de los resultados obtenidos por Söderhamn, Dale, y Söderhamn 

(2013) que mostraron que el uso de conductas de autocuidado se relacionaba con el deseo de continuar y 

hacer frente a los retos de la vida y que la libertad de poder elegir cosas significativas para hacer, 

constituía una posibilidad para su autorrealización personal. Ser útil para otros era especialmente 

significativo, primero, por ser un apoyo para otros y, segundo, porque les permitió tener relaciones 

cercanas enriquecedoras. 

La participación en actividades deportivas se relaciona especialmente con el autocuidado físico y la 

asunción de conductas para mantener un cuerpo sano y sigue la línea de los estudios que subrayan la 

importancia de la actividad física durante el envejecimiento, así como la importancia de seguir 

realizando actividades de la vida diaria de manera autónoma. 

Además, los indicadores de participación que más relación tenían con el autocuidado interno y 

social, y que favorecen la puesta en práctica de conductas para lograr mantener el equilibrio emocional, 

mental, espiritual y social, muestran el papel e importancia que las actividades de voluntariado y el 

cuidado de nietos tienen en estas dimensiones del autocuidado, pues las personas mayores también 

pueden ser valiosas para otros. Esto está fuertemente vinculado a la generatividad eriksoniana. Autores 

como Dávila de León (2014) señalan que el voluntariado puede ser una forma de promover esa mayor 

participación social de los mayores, pues no sólo permite proporcionar un servicio a la comunidad, sino 

que también parece promover la salud física, emocional y mental de quien lo realiza. Los resultados 

hallados por Dávila de León y Díaz-Morales (2009) no terminan de dejar claro si la implicación en 

actividades como el voluntariado, hace a las personas más saludables o si son las personas saludables las 

que se implican con más probabilidad en actividades productivas. Quizás la solución esté en considerar 

de un modo bidireccional la relación entre voluntariado y ciertas variables como la satisfacción vital por 

ejemplo (Dávila de León, 2014). Uno de los factores explicativos que permite explicar esta asociación es 

que el voluntariado fomenta la integración social (Musick y Wilson, 2003). Además incrementa la 

percepción de autoeficacia, competencia y autoestima (Luoh y Herzog, 2002), lo que a su vez podría 

tener una influencia directa sobre la salud física o al menos sobre la percepción de la misma (Dávila de 

León y Díaz-Morales, 2009). 

En relación con la participación en el cuidado de los nietos y al rol de abuelo/a, las conclusiones son 

similares, pues en diversos estudios en general se ha observado una gran satisfacción en este rol de 

cuidador. Según Triadó et al. (2008), el cuidado de los nietos supone una actividad beneficiosa, tanto por 

el contacto con los nietos, como por el valor que continúan teniendo en su familia. Tener una buena 

salud propicia que las actividades de cuidado de los nietos supongan una actividad productiva y 

beneficiosa para los abuelos que les hacen sentirse bien, lo cual mejora aún más su salud. Los cuidados a 

los nietos son una forma de sentirse útil, de enriquecimiento y de mejora, e incluso un medio para 

(re)descubrir nuevas capacidades (Villar, 2013; Villar, Celdrán, y Triadó, 2012). 

Por último, destacar la ausencia de relación encontrada entre el cuidado a personas en situación de 

dependencia y las diferentes dimensiones de autocuidado, pues los resultados obtenidos no muestran 

ninguna correlación significativa ni positiva ni negativa. En general, la literatura al respecto señala que 
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cuidar afecta negativamente a la salud de quienes cuidan (Larrañaga, Martin, Bacigalupe, Begiristáin, 

Valderrama, y Arregui, 2008). Son números los trabajos publicados que evidencian la sobrecarga que 

soporta el cuidador y que puede repercutir de forma negativa sobre su salud (López, Orueta, Gómez-

Caro, Sánchez, Carmona, y Alonso, 2009). En ellos se hace referencia al malestar psíquico 

(principalmente ansiedad y depresión), aunque también se han descrito repercusiones importantes en 

otras esferas como el autocuidado, la salud física, el aislamiento social, la falta de tiempo libre, la calidad 

de vida o el deterioro de la situación económica. Quizás esta ausencia de relación se debe a las 

características de la muestra estudiada, al tratarse de un grupo de personas mayores activas e interesadas 

por la formación superior en la Universidad. También puede ser debido a otros factores que pueden 

mediar esta relación y que no han sido controlados (nivel socioeconómico, edad, sexo, nivel de apoyo 

social, salud autopercibida, etc). 

Desde este punto de vista, los beneficios de la participación de las personas mayores no solo se 

justifica por su peso en la sociedad, dado que conecta a las personas entre sí, sino también por el valor 

que tiene como capital social (recorrido vital, experiencia acumulada), ya que como señala Putnam 

(2000), fomenta la confianza y la responsabilidad social. Además, se relaciona con la calidad de vida, 

contribuye al bienestar, alarga la vida, y lo que es más importante, la hace más útil y placentera 

(Munford et al., 2017). En esta etapa vital, el llenar la vida de proyectos conlleva un aumento del 

bienestar social que repercute principalmente en su salud lo que a su vez retroalimenta su impulso 

participativo. Relacionarse con otras personas contribuye a hacer frente al aislamiento y aumenta las 

ganas de vivir, y puede situar también a las personas mayores en un mejor lugar para defender su rol 

social. Si las personas mayores pueden preservar su rol social, la satisfacción con la vida se mantendrá 

(McKenna, Broome, y Liddle, 2007). Políticas sociales dirigidas a la mejora de los factores sociales (red 

social), físicos (salud y autocuidado) y psicológicos (síntomas depresivos, satisfacción con la vida, 

autorrealización personal y encontrar nuevos roles sociales) serían muy recomendables para aumentar la 

participación social durante la vejez. 
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Introducción  

El aumento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad en los países desarrollados está 

ocasionando un envejecimiento de la población (Cohen, 2003). Como consecuencia, cada año aumenta el 

número de personas mayores con permiso de conducir. Según datos de la DGT (Dirección General de 

Tráfico), en 2015 el censo de conductores en España se dividía de la siguiente forma según edad: 7,4% 

de 18-24 años; 33,8% de 25-39 años; 34,6% de 40-54 años y 24,2% mayores de 55 años. De este último 

grupo un 9,4% (1.728.216 conductores) tenía más de 65 años, lo que indica un incremento del 3% con 

respecto a 2010. La capacidad de conducir supone una mayor independencia y una mejor calidad de vida 

para las personas mayores. Su cese, ya sea de manera voluntaria o involuntaria, puede tener 

consecuencias. Se ha visto que la interrupción de esta tarea está asociada con una peor calidad de vida en 

relación a la salud ya que aumenta la probabilidad de sufrir depresión y aislamiento social además de 

reducir el acceso a los servicios de salud (Owsley et al., 2006; Fonda, Wallace, y Herzog, 2001; Behrens 

et al., 2004; Freeman, Gange, Muñoz, y West, 2006). Sin embargo, la conducción es una tarea compleja 

que requiere un correcto funcionamiento e integración de las funciones sensorial, motora y cognitiva 

(Owsley y McGwin, 2010). Estas funciones sufren un deterioro relacionado con la edad (Pope, Bell, y 

Stavrinos, 2017) lo que podría conllevar a una menor capacidad para conducir de forma segura. Existe 

evidencia de que los conductores mayores tienen un mayor número de accidentes (controlando el factor 

de exposición). Además, el riesgo aumenta exponencialmente cuando se consideran conductores 

mayores de 80 años (Young y Bunce, 2011). Dentro de las funciones sensoriales implicadas en el 

mecanismo de la conducción, cabe destacar la importancia de una correcta función visual. Sin embargo, 

durante el envejecimiento ocurren una serie de cambios fisiológicos y patológicos que provocan una 

disminución de la sensibilidad al contraste, campo visual, menor adaptación a la oscuridad y menor 

velocidad de procesamiento visual, que deterioran la calidad de la visión, incluso cuando la agudeza 

visual aún es suficiente para la obtención del permiso de conducir o su renovación (Ortiz, Castro, 

Alarcón, Soler y Anera, 2013; Huisingh, McGwin, y Owsley, 2016;Wood, Chaparro, Carberry y Chu, 

2010). Algunos estudios sugieren que el deterioro visual relacionado con la edad o algunas patologías 

oculares es uno de los principales factores de riesgo que contribuyen al aumento de los accidentes en las 

personas mayores (Shinar y Schieber, 1991; Owsley, Stalvey, Wells, Sloane, y McGwin Jr., 2001; 

McGwin, Sims, Pulley, y Roseman, 2000). De hecho, funciones como la sensibilidad al contraste o la 

velocidad de procesamiento visual parecen tener mayor relación con las colisiones que la propia agudeza 

visual (Owsley y McGwin, 2010). Owsley, Stalvey, Wells, Sloane y McGwin., (2001) estudiaron 

condiciones visuales que suponían un mayor factor de riesgo en conductores de edad avanzada con 

cataratas. Estos autores obtuvieron una correlación significativa entre sensibilidad al contraste y un 

mayor riesgo de accidentes. Los conductores que habían tenido accidentes tenían 8 veces más 

probabilidad de tener un déficit importante de sensibilidad al contraste en el peor ojo. Estas patologías 

afectan más a personas mayores, por ello Wood y Mallon (2001) realizaron un estudio comparando 

grupos de conductores de distintas edades y mayores con patología ocular. Todos los conductores que 

fueron calificados como no aptos por suponer un peligro pertenecían al grupo de mayores y un 75% 

tenían alguna patología ocular. También en estudios realizados con un simulador de conducción se ha 

encontrado que los conductores mayores tienen más dificultad para juzgar si tienen el tiempo necesario 
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para pasar un cruce de manera segura. Además, puntuaban peor en el test “Useful Field of View 

(UFOV)”, un test visual desarrollado pensando en la conducción (Johnson y Wilkinson, 2010). La 

capacidad de atención en estos conductores es menor, relacionado con un peor control del vehículo en el 

carril y un mayor número de colisiones (Cuenen et al., 2015). En situaciones de peligro donde es 

necesario reaccionar rápidamente, tienden a colisionar más frecuentemente (Rusch et al., 2016). Por otro 

lado, el deterioro visual es una de las principales causas de cese de la conducción entre las personas 

mayores. En esta línea, Freeman, Gange, Muñoz y West, (2005, 2006) encontraron que una mala 

agudeza visual, sensibilidad al contraste, o un defecto de campo visual estaban asociados con 

restricciones en la conducción impuestas por el propio conductor en los dos años siguientes.  

Por tanto, en las sociedades desarrolladas, con una mayor longevidad y un estilo de vida más activo, 

es muy importante mantener la independencia y calidad de vida de las personas mayores alargándolas al 

máximo. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar cómo afectan los cambios visuales relacionados 

con la edad a la conducción y así poder informar a los conductores, en especial a los de edad más 

avanzada, de posibles limitaciones para mantener una conducción segura. 

 

Método  

Participantes  

Un total de 80 voluntarios (rango de 19 a 71 años) con una edad media de 40,36 ± 15,85 años 

participaron en el estudio y fueron distribuidos en cuatro grupos etarios. Todos los participantes 

presentaban una agudeza visual monocular en visión lejana mejor o igual a 0,8 (escala decimal) con su 

mejor compensación óptica. Para poder ser incluido en el estudio era necesario no presentar ninguna 

patología o cirugía ocular, ninguna alteración oculomotora ni estar tomando medicación que pudiera 

interferir con la conducción. Todos los participantes poseían permiso de conducir y conducían 

habitualmente. Además, todos los sujetos completaron un consentimiento informado.  

 

Instrumentos  

1. Calidad Óptica  

Para la medida objetiva de la calidad óptica se empleó el HD Analyzer (Visiometrics S.L., Tarrasa, 

España). Se analizó el Índice Objetivo de Scattering (OSI), que cuantifica el scattering o dispersión de 

luz intraocular. Cuanto más alto es este valor, existe un mayor nivel de scattering intraocular y por tanto, 

un menor contraste en la imagen retiniana y peor calidad óptica (Martínez-Roda et al., 2011). Según los 

autores Artal, Benito y Pérez (2011) un valor de OSI menor a 1 corresponde a sujetos jóvenes sanos y 

valores entre 1 y 3 corresponde a sujetos de mayor edad, con un más alto nivel de scattering debido, por 

ejemplo, a una catarata incipiente.  

2. Función Visual 

2.1. Capacidad de Discriminación Visual (Halos) 

Para evaluar la capacidad de discriminación visual binocular se empleó el software Halo v1.0, 

desarrollado por el Laboratorio de Ciencias de la Visión y Aplicaciones de la Universidad de Granada 

http://www.ugr.es/labvisgr/. En este test, se le muestra al observador una serie de estímulos periféricos, 

que aparecen de forma aleatoria, alrededor de un estímulo central, en diferentes posiciones y a distintas 

distancias del mismo. La tarea del observador consistió en pulsar el ratón del ordenador cada vez que 

detectaba uno de los estímulos periféricos. Una vez finalizada la prueba, el software proporciona el 

Índice de Alteración Visual o Visual Disturbance Index (VDI). Este índice se calcula como el cociente 

del área total de los estímulos periféricos no detectados por el sujeto, dividido por el área total de los 

estímulos presentados al sujeto. El VDI toma valores entre 0 y 1, de tal forma que un valor más alto 

indica una peor capacidad de discriminación, y por tanto, una mayor influencia de halos. La 

configuración elegida para los estímulos espaciales y temporales fue la misma que la utilizada en 
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estudios previos (Ortiz, Castro, Alarcón, Soler, y Anera, 2013; Castro, Jiménez, Ortiz, Alarcón, y Anera., 

2011). 

2.2. Función de Sensibilidad al Contraste  

Para la medida de la función de sensibilidad al contraste binocular se utilizó el test CSV-1000 

(VectorVision, Greenville, Ohio). Se trata de un test translúcido retroiluminado (luminancia de 85 

cd/m2) compuesto por cuatro frecuencias espaciales (3, 6, 12 y 18 ciclos por grado) con ocho niveles de 

contraste. Cada frecuencia espacial está compuesta por dos líneas de círculos, uno de los cuales contiene 

la red sinusoidal. La tarea del sujeto consiste en indicar si la red sinusoidal se encuentra en la fila 

superior, inferior o no aparece (método de elección forzada con tres alternativas). La prueba se realizó 

según las recomendaciones del fabricante (Sia, Martin, Wittert, y Casson, 2013).  

2.3. Sensibilidad al contraste con deslumbramiento  

El Takagi CGT-1000 (Takagi, Japón), es un instrumento de medida de sensibilidad al contraste con y 

sin deslumbramiento. Este dispositivo presenta seis tamaños de estímulo: 6,3°; 4,0°; 2,5°; 1,6°; 1,0° y 

0,7° a una distancia de 35 cm con 13 niveles de contraste (0,01 a 0,64 o 2,00 a 0,34 log10 ) en pasos 

medios de 0.15 unidades logarítmicas (Pesudovs, 2007). Se eligió una duración del estímulo de 0.8 s con 

un intervalo entre presentaciones de 1 s. Se estableció el nivel medio de deslumbramiento (20000 

cd/m2). El estímulo presentado es un anillo oscuro en un fondo luminoso. La tarea del sujeto consistía en 

presionar una palanca de mando o joystick cada vez que detectaba un estímulo.  

3. Simulador de conducción.  

La habilidad para conducir se evaluó con un simulador utilizando el software Simax Drive Simulator 

(Simax Virt S.L., Pamplona, España). El simulador consta de un asiento de automóvil, así como volante, 

caja de cambios y pedales (acelerador, freno y embrague). Además, presenta tres pantallas FullHD 

(1920x1080 píxeles) y un campo visual de 180º para ofrecer un mayor realismo a la prueba (Figura I). El 

recorrido tiene una longitud de 12,5 km y consta de tres tramos con características distintas: autovía, 

carretera de montaña y ciudad. Para analizar la conducción de los participantes se tuvieron en cuenta las 

siguientes variables: velocidad media, desviación estándar de la posición lateral en el carril (SDLP), 

número de invasiones del carril contrario, distancia recorrida invadiendo el carril contrario y número 

total de colisiones.  

 

Figura 1. Simulador de conducción (Simax Drive Simulator) 

 

 

Procedimiento  

Todos los participantes completaron un consentimiento informado y se les realizó una refracción 

para determinar la agudeza visual de lejos con su mejor compensación óptica. Posteriormente, todos los 

sujetos completaron, en diferentes días, varias sesiones de entrenamiento con el simulador de conducción 

con el objetivo de que se familiarizaran con él. Completado el entrenamiento, se realizó la sesión 

definitiva en la que se realizaban todas las pruebas visuales y, tras un descanso, el recorrido con el 

simulador, para posteriormente poder analizar todos los datos obtenidos.  
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Análisis de datos  

Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadístico SPSS v.22 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA). En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo. Después, se verificó la normalidad de los datos 

con el test Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones por grupos se analizaron mediante un test ANOVA 

y un post hoc de comparaciones múltiples Bonferroni. En el caso de las variables que no seguían una 

distribución normal, se usó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Por último se realizó un análisis 

de las correlaciones (Spearman) entre variables visuales y variables de conducción. El nivel de 

significación establecido fue 0,05. 

 

Resultados 

La edad media de los participantes en cada grupo fue: 18-24 años (22,45 ± 1,36); 25-39 años (30,15 

± 4,18); 40-54 años (46,60 ± 6,63) y mayores de 55 años (62,25 ± 4,34). En la Tabla I se muestran los 

resultados obtenidos en cada una de las variables visuales analizadas y para cada grupo de edad.  

 

Tabla 1. Media ± desviación estándar obtenidos en cada una de las variables visuales y para cada grupo de edad 
 Grupo 1 

18-24 años 

Grupo 2 

25-39 años 

Grupo 3 

40-54 años 

Grupo 4 

Mayores de 55 años 

OSI 0,52 ± 0,27 0,50 ± 0,22 0,61 ± 0,22 1,17 ± 0,41* 

Índice de alteración visual (VDI) 0,19 ± 0,17 0,15 ± 0,05 0,16 ± 0,05 0,32 ± 0,28 

Sensibilidad al contraste en visión lejana 

(Log))  
1,87 ± 0,10 1,89 ± 0,10 1,86 ± 0,13 1,76 ± 0,17† 

Sensibilidad al 

contraste en visión 

cercana (Log)  

Sin deslumbramiento 1,46 ± 0,17 1,54 ± 0,12 1,32 ± 0,18§ 1,03 ± 0,24§ 

Con deslumbramiento 1,12 ± 0,20 1,21 ± 0,15 1,02 ± 0,15† 0,79 ± 0,20* 

* diferencias estadísticamente significativas con el resto de grupos (p<0,05); † diferencias estadísticamente significativas con el 

grupo 2 (p<0,05); § diferencias estadísticamente significativas con el grupo 1 y 2 (p<0,05). 

 

El Índice Objetivo de Scattering intraocular mostró valores más altos en el grupo de conductores de 

mayor edad con respecto al resto de grupos. Así, el OSI del grupo 4 fue un 67% mayor a la media de 

todos los conductores, existiendo diferencias estadísticamente significativas entre dicho grupo (mayores 

de 55 años) y el resto de grupos (p<0,01). 

Para poder comprobar cómo afecta el mayor nivel de scattering intraocular a la capacidad de 

discriminación visual, se midió el VDI, que nos permite cuantificar la presencia de halos percibidos por 

el observador. Los resultados mostraron un mayor VDI en el grupo de conductores de edad avanzada, lo 

que supone una mayor dificultad para detectar estímulos periféricos alrededor del estímulo central en las 

personas más mayores, aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa con respecto a 

ningún otro grupo. 

 

Figura 2. FSC sin deslumbramiento (izquierda) y con deslumbramiento (derecha) para cada grupo de edad 
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La Función de Sensibilidad al Contraste (FSC) en visión lejana también disminuyó con la edad, con 

diferencias significativas entre los conductores de 25-39 años y los mayores de 55 años (p=0,033). Sin 

embargo, cuando examinamos la sensibilidad al contraste en visión cercana se observó una disminución 

más notable a partir de los 40 años, siendo estadísticamente significativa respecto a la de los conductores 

más jóvenes (Figura 2). Por otra parte, se observó un efecto negativo del deslumbramiento en todos los 

grupos, produciéndose una bajada estadísticamente significativamente de la FSC para todos los tamaños 

de estímulo (p<0,05). Los conductores de mayor edad fueron los más afectados por el deslumbramiento, 

con una sensibilidad al contraste un 31% menor que la media de todos los conductores (Figura 2).  

 

Tabla 2. Media ± desviación estándar para cada una de las variables analizadas del simulador de conducción 

* diferencias estadísticamente significativas con el resto de grupos (p<0,05); † diferencias estadísticamente significativas con el grupo 2 

(p<0,05); § diferencias estadísticamente significativas con el grupo 1 y 2 (p<0,05). 

 

En la Tabla 2, se presentan los resultados obtenidos para cada una de las variables de conducción. 

Los conductores más mayores mostraron una mayor dificultad para mantener la posición del vehículo en 

el carril (mayor SDLP), lo que refleja un peor control del vehículo. Cabe esperar entonces, como así se 

comprobó, que fueran estos conductores los que más invasiones del carril contrario cometieron cuando 

circulaban en una vía de doble sentido (carretera de montaña) comparado con el resto de grupos 

(p<0,05). Así, los conductores de edad más avanzada mostraron un 80,7% más de invasiones que la 

media de todos los conductores. Sin embargo, aunque recorrieron una mayor distancia invadiendo el 

carril contrario, esta distancia no fue significativamente mayor que la de otros grupos. Por otro lado, el 

comportamiento de los conductores de mayor edad en cuanto a la velocidad a la que circulaban parece 

ser dependiente del tipo de vía. Mientras que en la autovía y en la carretera de montaña la velocidad 

media de todos los grupos fue casi idéntica, en el tramo urbano los conductores mayores adoptaron una 

conducta más precavida, con una velocidad media menor a la de los conductores de los grupos 1 y 2, 

siendo los conductores de 40-54 años los que circularon más lento. Por último, los conductores mayores 

de 55 años cometieron un mayor número de colisiones (un 37% más que la media de todos los 

conductores), seguido del grupo de conductores más jóvenes. Como una aproximación inicial a la 

relación existente entre visión y conducción, se calcularon las correlaciones entre las variables visuales y 

las variables de habilidad en la conducción estudiadas en este trabajo. La sensibilidad al contraste en 

visión cercana, con y sin deslumbramiento, resultó tener una correlación negativa y estadísticamente 

significativa con el número de invasiones del carril contrario (p<0,05). Además, la sensibilidad al 

contraste también mostró una correlación positiva y estadísticamente significativa con la velocidad en 

ciudad (p<0,05), aunque en ambos casos las correlaciones fueron débiles (r=-0,39 y r=0,33, 

respectivamente). 

 

Discusión/Conclusiones 

Con el envejecimiento, se producen una serie de cambios fisiológicos que afectan a las estructuras 

oculares y empeoran la calidad de la imagen retiniana, afectando al rendimiento visual. Estos cambios 

 Grupo 1 

18-24 años 

Grupo 2 

25-39 años 

Grupo 3 

40-54 años 

Grupo 4 

Mayores de 55 años 

SDLP (m) 0,57 ± 0,10 0,56 ± 0,20 0,59 ± 0,09 0,65 ± 0,14 

Nº de invasiones del carril 

contrario 
2,60 ± 1,21 2,65 ± 1,45 3,16 ± 1,57 6,92 ± 5,97* 

Distancia total recorrida 

invadiendo el carril contrario 

(m) 

309,95 ± 200,17 305,15 ± 238,80 487,47 ± 351,57 578,35 ± 381,76 

Velocidad en autovía (km/h) 115,94 ± 8,88 117,53 ± 7,09 113,13 ± 7,93 117,01 ± 12,65 

Velocidad en carretera de 

montaña (km/h) 
55,29 ± 2,26 55,43 ± 2,07 55,48 ± 2,23 56,41 ± 2,88 

Velocidad en ciudad (km/h) 31,42 ± 5,70 32,24 ± 5,55 26,23 ± 5,95§ 27,28 ± 6,36 

Colisiones 2,40 ± 2,48 1,30 ± 1,95 2,05 ± 2,35 3,00 ± 3,45† 
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provocan mayor nivel de scattering o dispersión intraocular, lo que también supone percibir mayor 

cantidad de halos (peor capacidad de discriminación) y deslumbramiento en visión nocturna (Artal et al., 

2011). Como consecuencia, la sensibilidad al contraste también se reduce. Todos estos cambios hacen 

que los conductores de edad más avanzada sean más vulnerables, especialmente en condiciones de baja 

iluminación. En este estudio, a pesar de que todos los participantes tenían una agudeza visual óptima, 

dentro de los requerimientos legales para la obtención del permiso de conducir (AV binocular ≥ 0,5), 

distintas funciones visuales mostraron un deterioro con la edad. En primer lugar, en el scattering 

intraocular (OSI) se encontró un aumento significativo en los conductores de edad avanzada. Este 

aumento también se manifestó en el VDI pero en este caso, las diferencias no eran significativas. Ortiz, 

Castro, Alarcón, Soler y Anera (2013), analizaron este mismo parámetro en conductores de distintas 

edades y obtuvieron valores similares. Como en estudios previos, la FSC también reflejó una caída 

relacionada con la edad (Owsley, Sekuler, y Siemsen, 1983). Por otro lado, en el análisis de la 

conducción, los participantes de mayor edad resultaron tener más dificultad en el control de la posición 

del vehículo (mayor SDLP), lo que conllevaba cometer un mayor número de invasiones del carril 

contrario. Sin embargo, Andrews y Westerman (2012) no encontraron diferencias en la SDLP entre dos 

grupos de conductores de distintas edades. Esto puede ser debido a las características del simulador (ya 

que estos autores lo definen como un simulador de baja fidelidad), o del propio recorrido. Tanto el 

número de invasiones como la velocidad en ciudad resultaron estar correlacionadas significativamente 

con la sensibilidad al contraste. Según Owsley et al., (2001), la sensibilidad al contraste es una de las 

funciones visuales más relacionada con un mayor número de accidentes en conductores de edad 

avanzada. Una FSC deteriorada supone para el sujeto perder referencias del entorno en el que se mueve. 

En la conducción, podría suponer una mayor dificultad en el reconocimiento del trazado del asfalto 

incluso de las líneas que delimitan los carriles. Además, podría verse afectada la detección de señales, o 

incluso peatones. Wood, Chaparro, Carberry y Chu (2010), mostraron en un estudio con simulador que 

los conductores más mayores con deterioro visual tenían mayor dificultad para reconocer señales y 

obstáculos y además reducían su velocidad. Quizás por esta misma razón, hemos encontrado que los 

conductores de edad avanzada reducían su velocidad en el tramo de ciudad. Según diversos estudios 

(Freeman, Muñoz, Turano, y West, 2006; Freeman, Muñoz, Turano, y West, 2005; Fonda et al., 2001) 

algunos conductores parecen ser conscientes de los cambios visuales asociados a la edad y adoptan 

conductas o hábitos en la conducción con la finalidad de compensar estas limitaciones e incluso cesan 

esta actividad. Esta conducta también se refleja en nuestro estudio ya que los conductores más mayores 

redujeron su velocidad en la ciudad, un entorno más complejo, ya que combina varios carriles, un mayor 

número de señales de tráfico, peatones y numerosos cruces. Por tanto, los conductores de edad más 

avanzada podrían haber modificado su conducta al volante adoptando una velocidad menor y así, 

mantener la seguridad. Uno de los cambios que los conductores de mayor edad refieren más 

frecuentemente en sus hábitos es dejar de conducir por la noche (Freeman Muñoz, Turano, y West, 

2006), quizás a consecuencia de las dificultades experimentadas por una deteriorada función visual. Sin 

embargo, a pesar de ser prudentes adoptando nuevas conductas, los resultados muestran que los 

conductores mayores fueron el grupo implicado en más colisiones. Este resultado concuerda con lo que 

señalan otros estudios como el realizado por Rusch et al., (2016). Normalmente los conductores más 

mayores suelen mostrar más errores o lapsus, a diferencia de los conductores más jóvenes que tienen más 

accidentes relacionados con imprudencias (Young y Bunce, 2011).  

Como conclusiones podemos destacar que debido a los cambios visuales asociados a la edad, los 

conductores de edad avanzada pueden presentar una menor habilidad en la conducción y, por tanto, 

aumentar el riesgo en la seguridad vial si ellos mismos no conocen sus propias limitaciones. Así, hemos 

comprobado que el scattering intraocular aumenta en conductores de este grupo etario, suponiendo un 

deterioro de la función visual con mayor presencia de halos, deslumbramiento y menor sensibilidad al 

contraste. En la habilidad para conducir, estos participantes mostraron peor control del vehículo en la 
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vía, invadiendo en más ocasiones el carril contrario. Estos sujetos, pese a que adoptaban conductas más 

precavidas como circular más lento cuando se exponían a vías con mayor dificultad, fue el grupo etario 

implicado en más accidentes. Además, los sujetos con peor sensibilidad al contraste tuvieron mayor 

número de invasiones. Por tanto, es importante controlar con cierta periodicidad la aptitud de las 

personas mayores para la conducción. Son necesarios futuros trabajos que traten de identificar cuáles son 

las funciones visuales cuyo deterioro supongan un mayor riesgo al volante, para concienciar a los 

conductores más mayores y así puedan adoptar alternativas para preservar su autonomía e independencia 

el mayor tiempo posible sin poner en riesgo su seguridad. 
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Introducción  

El concepto de apoyo social juega un papel importante entre los factores que determinan tanto la 

calidad de vida como la satisfacción con la vida en las personas mayores. Aunque en general los 

investigadores no se ponen de acuerdo en la definición del término apoyo social (Orte, March, y Vives, 

2007; Sánchez, 2004), todas ellas convergen en el carácter multidimensional del concepto y en sus 

diferentes perspectivas de análisis (Orte et al., 2007). Sánchez (2004) citando a Barrón (1996), señala 

que hay tres aspectos relevantes en la definición de apoyo social: en primer lugar, según el nivel de 

análisis elegido, encontramos nivel comunitario, redes sociales y relaciones cercanas; en segundo lugar, 

las perspectivas del estudio: estructural, funcional y contextual. Y, en tercer lugar, la definición de apoyo 

social dependerá de si se hace hincapié en los aspectos objetivos o en los subjetivos. 

En general, en las investigaciones sobre el apoyo social hay dos perspectivas fundamentales de 

estudio: funcional y estructural (Sánchez, 2004). Por una parte, la investigación en este área engloba las 

características estructurales de la red social, centrándose en la existencia, las propiedades y la cantidad de 

las relaciones sociales de un individuo, tales como el tamaño, densidad, reciprocidad, frecuencia, 

intensidad, duración, dispersión y homogeneidad de la red (Barrón, 1996). Y, por otra parte, estudia los 

aspectos funcionales de las relaciones entre los miembros de dicha red, es decir, las funciones que 

desempeñan las interacciones sociales para la persona que recibe apoyo, como son el intercambio de 

recursos (apoyo instrumental), bienes, información y servicios o el intercambio de afecto o apoyo 

emocional (Sánchez, 2004). Para Kahn y Antonucci (1980), el apoyo social son las interacciones 

interpersonales que incluyen uno o más de los siguientes elementos-clave: afecto, afirmación y ayuda. El 

apoyo social puede presentarse cuando una persona expresa respeto, cariño, admiración, o amor hacia la 

otra (afecto), cuando demuestra que está de acuerdo con ella, que sus actos u opiniones son correctas 

(afirmación), o también cuando se le ofrece algún tipo de apoyo o colaboración, sea material, económica 

o información sobre algo (ayuda). Así, según Castellano (2014), estas interacciones o intercambios 

sociales pueden clasificarse en: materiales (recursos monetarios como el dinero o los regalos, y no 

monetarios como los alimentos o la ropa), instrumentales (ayudas tangibles como el transporte, la 

asistencia en las tareas del hogar y el cuidado, y el acompañamiento), emocionales (preocupación por los 

demás, transmisión de afecto, la empatía, etc.) y cognitivas (transmisión de información, de consejos, 

etc.). 

El énfasis hacia los estudios sobre el apoyo social en las personas mayores se debe a que durante el 

envejecimiento se puede experimentar un deterioro económico y/o una merma en la salud (física o 

mental), pero también porque hay una mayor probabilidad de experimentar un debilitamiento de las 

redes sociales a través de la pérdida de la pareja, los amigos y compañeros (Guzmán, Huenchuan, y 

Montes de Oca, 2003; Meléndez, Tomás, y Navarro, 2007). Por esta razón, diversos organismos 

internacionales como la OMS (2002) reconocen el importante papel que la integración y el apoyo social 

desempeñan en la promoción y mantenimiento del bienestar físico y psicológico de las personas mayores 

(Polizzi y Arias, 2014). 
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En concreto, el apoyo emocional o afectivo es un tipo de soporte en el cual el individuo, a través de 

la comunicación, satisface necesidades emocionales y de afiliación (Vega-Angarita, 2011). Según 

Pinazo-Hernandis (2005) dicho apoyo se refiere al área afectiva de las relaciones sociales y su uso como 

un medio a través del cual el individuo satisface necesidades emocionales y afiliativas, tales como 

compartir sentimientos, pensamientos y experiencias, confianza e intimidad, sentirse querido, valorado y 

aceptado por los demás. 
Este tipo de apoyo es muy importante, sobre todo, en la promoción y conservación de la salud y el 

bienestar (Meléndez et al., 2007; Orte et al., 2007) y supone un aumento de la autoestima al sentirse 

valorado y aceptado por los demás (Pinazo-Hernandis, 2005). Ya en la década de los 60, algunos 

estudios demostraron por primera vez el importante papel de un confidente para aumentar el bienestar y 

prevenir la depresión entre las personas de más edad (Lowenthal y Haven, 1968, citado por Pinazo-

Hernandis, 2005). La mayoría de las personas mayores reciben el apoyo más importante a través de sus 

redes informales y la relación de confianza podría ser más importante para la calidad de vida y el 

bienestar que la cantidad de interacciones con familiares y amigos (Strain y Chappell, 1982, citado por 

Pinazo-Hernandis, 2005). 

En cuanto a la dimensión estructural se distingue entre: apoyo social formal, prestado por 

profesionales pertenecientes a los servicios sociosanitarios, y apoyo social informal. El apoyo social 

informal son los cuidados y atenciones que reciben las personas mayores de forma regular para la 

realización de actividades necesarias para la vida independiente, y que son realizados por familiares, 

amigos y vecinos. Según datos de Abellán, Ayala, y Pujol (2017), un 69,2% de las mujeres y un 78% de 

los hombres mayores en situación de dependencia son atendidos por familiares. El apoyo social informal 

es un importante factor para el envejecimiento satisfactorio (Rowe y Kahn, 1997), entendiendo apoyo 

social informal como aquella red de relaciones que proporcionan compañía, ayuda y alimento emocional. 

Diversos estudios han encontrado que las personas mayores que reciben más apoyo emocional tienen un 

mejor rendimiento cognitivo y una mejor salud física y mental (Seeman, Lusignolo, Albert, y Berkman, 

2001) y un estilo de vida activo y socialmente integrado en la vejez protege contra la 

demencia (Fratiglioni, Paillard-Borg, y Winblad, 2004). 

Cuando se habla de apoyo social también se distingue entre apoyo social recibido y apoyo social 

percibido. El apoyo social percibido hace referencia a la ayuda material, información y recomendaciones, 

empatía y manifestaciones de afecto que la persona considera que su red social podría proporcionarle en 

caso de necesitarlo. Dicho de otro modo, el apoyo social percibido es el grado de satisfacción de una 

persona con los comportamientos de ayuda a los que se ve expuesta por parte de otros (Flores et al., 

2016). El apoyo social percibido se genera a partir de la relación entre elementos objetivos (hechos 

concretos, sucesos ocurridos y actividades desarrolladas), y elementos subjetivos que dependen de la 

percepción, significado otorgado y valoración realizada por cada persona. 

Diferentes estudios han mostrado que los niveles bajos de bienestar subjetivo y la falta de sentido de 

la vida se asocian con un mayor riesgo de mortalidad. El bienestar subjetivo y un sentimiento positivo de 

la vida son factores que predicen longevidad y envejecimiento saludable. El bienestar subjetivo se asocia 

con medidas como autoestima, satisfacción con la vida, autoconcepto, depresión, salud percibida, calidad 

de vida, felicidad y soledad (Pinquart y Sörensen, 2001). Por tanto, la satisfacción con la vida es un 

elemento esencial que, junto con las expectativas, temores y emociones, forma parte de las dimensiones 

subjetivas del envejecimiento (IMSERSO, 2009). Esto es, el bienestar subjetivo se relaciona con la 

autoevaluación que cada individuo hace de su propia vida, teniendo en cuenta dimensiones como la 

satisfacción vital, felicidad, satisfacción laboral y las reacciones emocionales a los eventos (Diener, 

Oishi, y Lucas, 2003; Realo y Dobewall, 2011, citado por Magee, Miller, y Heaven, 2013). 

Dado que el bienestar subjetivo y la satisfacción con la vida pueden predecir un envejecimiento 

saludable, y teniendo en cuenta que el apoyo emocional percibido mejora la autoestima y autoconcepto 
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del individuo al sentirse aceptado y valorado por los demás, nos planteamos como objetivo relacionar el 

apoyo emocional percibido y la satisfacción vital en una muestra de personas mayores. 

 

Método  

Muestra y procedimiento 

En la presente investigación se ha utilizado un diseño trasversal de encuesta. Después de la obtención 

del permiso del Comité de Bioética, así como la conformidad de los encuestados para participar en el 

estudio. Los criterios de inclusión fueron: tener 50 o más años de edad y estar matriculado/a cursando 

estudios en alguno de los diferentes centros de formación universitaria adscritos a la Universidad de 

Valencia. Se ha procedido a la recogida de datos de 599 personas que cumplen los criterios de inclusión, 

cuya Media de edad fue de 63.12 (DT= 6.68) y de entre ellos, el 41.4% eran mayores de 65 años. El 

31.2% de los participantes eran hombres y el 68.8% eran mujeres. De entre los cuales, el 73.3% estaban 

casados, el 8.8% solteros, el 7.3% divorciados y el 10.7% viudos. En cuanto a la situación laboral de los 

participantes, el 9.6% de ellos trabajaba, y el 15.5% se encontraba desempleado, mientras que el 66.8% 

estaba jubilado y tan sólo el 8.1% era ama/o de casa. 

 

Instrumentos 

Para recabar los datos se recogió información de variables socio-demográficas y escalas para evaluar 

las variables de apoyo social y satisfacción vital. El cuestionario se presentó en formato papel y se 

aseguró a los participantes el anonimato y la confidencialidad de los datos. Cada participante dispuso de 

45 minutos, aproximadamente, para cumplimentarlo. En el presente trabajo y según las variables objeto 

de estudio, se han utilizado para su análisis los datos de las siguientes escalas: 

1. Escala de apoyo social percibido (Duke-UNC Functional Support).El cuestionario Duke-UNC 

modificado y validado por Broadhead, Gehlbach, De Gruy, y Kaplan (1988), es uno de los instrumentos 

más utilizados para medir el apoyo social funcional ya que destaca por su sencillez y brevedad, y evalúa 

el apoyo percibido (no el real). Según Broadhead et al. (1988) la calidad del apoyo social predice mejor 

la salud que el apoyo estructural. El cuestionario Duke-UNC-11 validado por Bellon et al. (1996) mide 

apoyo social mediante 11 ítems tipo Likert desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de 

acuerdo), y el rango de respuesta oscila entre 11 y 55 puntos. El cuestionario evalúa el apoyo social 

íntimo (posibilidad de contar con personas para comunicarse) y el apoyo social afectivo (demostraciones 

de amor, cariño y empatía). En cuanto a la consistencia interna de la escala, se calcularon los coeficientes 

alfa de Cronbach y se obtuvo un valor total para la escala, de 0.92, y para la0.89 para la subescala apoyo 

confidencial y 0.76 para la subescala de apoyo afectivo. 

2. Escala Temporal de Satisfacción con la Vida (TSLS; Pavot, Diener, y Suh, 1998). Es un 

instrumento formado por 15 ítems. Fue creada tomando como punto de partida los 5 ítems de la Escala 

de Satisfacción con la Vida que fueron reformulados para evaluar la satisfacción con la vida pasada, 

presente y futura. El cuestionario utilizado por Diener, Emmons, Larsen, y Griffin (1985), consta de 15 

ítems que miden la satisfacción con la vida pasada –ítems 1 a 5, presente –ítems 6 a 10, y futura –ítems 

11 a 15- con una escala de respuesta tipo Likert con cinco pasos de respuesta desde Muy en desacuerdo 

(1), hasta Muy de acuerdo (5). De este modo, por lo que el rango de puntuación de la escala varía de 15 a 

75. Los valores fueron acotados entre 0 (nunca), 1 (algunas veces por año), 2 (varias veces por mes), 3 

(varias veces por semana) y 4 (a diario). La escala ha sido validada en población mayor universitaria por 

(Galiana, Gutiérrez, Sancho, y Tomás, 2015). El alfa de Cronbach para los componentes de esta escala 

fue de 0.89 para satisfacción con la vida pasada, 0.91 para la satisfacción de la vida presente y 0.85 para 

la satisfacción con la vida futura. 
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Análisis estadísticos 

En primer lugar, se realizaron análisis estadísticos de tendencia central (media y mediana) y de 

variabilidad (desviación típica). Al no detectarse valores extremos en la depuración de datos, no se 

requirieron estadísticos robustos para el análisis exploratorio de datos de la muestra. La prevalencia de 

las categorías se ha descrito utilizando porcentajes y frecuencias relativas. En segundo lugar, se ha 

cogido el ítem 5 de Duke-UNC-11: “Recibo amor y afecto” y se ha relacionado con las tres dimensiones 

temporales de Satisfacción con la vida. Para determinar la relación entre las variables se usaron 

correlaciones lineales de Spearman. Los datos se analizaron mediante el paquete estadístico SPSS 22.0. 

 

Resultados 

La puntuación media de la escala de apoyo social funcional (Duke-UNC-11) fue de 44.07 

(DT=12.68; intervalo = 11-55). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres en la puntuación en la escala. En la Tabla 1, se muestran las medias y desviaciones 

típicas de cada uno de los ítems. 

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos del Duke-UNC-11 para cada ítem 

ITEMS Media DT 

Ítem 1 3.57 1.29 

Ítem 2 3.55 1.31 

Ítem 3 3.57 1.23 

Ítem 4 4.19 1.11 

Ítem 5 4.27 1.11 

Ítem 6 4.18 1.10 

Ítem 7 4.14 1.09 

Ítem 8 4.10 1.12 

Ítem 9 4.05 1.16 

Ítem 10 4.18 1.03 

Ítem 11 4.27 1.09 

ESCALA TOTAL 44.07 12.68 

Nota: DT= Desviación Típica 

 

Por otra parte, en cuanto a la Escala Temporal de Satisfacción con la Vida, la puntuación media total 

es de 53.31 (DT = 14.74; intervalo de 15 a 75). Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 2.  

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de la Escala Temporal de Satisfacción con la Vida 

ITEMS Media DT 

Ítem 1 3.20 1,14 

Ítem 2 3.58 1,02 

Ítem 3 3.35 1,02 

Ítem 4 3.31 1,08 

Ítem 5 3.57 1,07 

Ítem 6 3.58 1,11 

Ítem 7 3.90 0.96 

Ítem 8 3.66 1.01 

Ítem 9 3.61 1.01 

Ítem 10 3.93 0.94 

Ítem 11 3.38 1.02 

Ítem 12 3.45 0.88 

Ítem 13 3.96 0.83 

Ítem 14 3.40 0.83 

Ítem 15 3.43 0.82 

PUNTUACIÓN TOTAL 53.31 14.74 

Satisfacción con la vida pasada (ítems 1 a 5) 17.01 5.33 

Satisfacción con la vida presente (ítems 6 a 10) 18.68 5.03 

Satisfacción con la vida futura (ítems 11 a 15) 17.62 4.38 

Nota: DT= Desviación Típica 

 



Relación entre el apoyo emocional percibido y la… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 447 

Como se observa en la tabla, la media en la dimensión temporal de satisfacción con la vida pasada es 

de 17.01 (DT = 5.33; intervalo de 5 a 25), la puntuación media para la satisfacción vital presente es 18.68 

(DT = 5.03; intervalo de 5 a 25) y finalmente la puntuación media para la satisfacción con la vida futura 

es 17.62 (DT = 4.38; intervalo de 5 a 25). 

Con el objetivo de determinar si existía relación entre la Satisfacción con la vida, en sus tres 

subescalas temporales (pasada, presente y futura) y el Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-

UNK-11, concretamente con el componente afectivo de dicha escala, se realizó una correlación de 

Spearman (Rho) entre el ítem 5 del Duke-UNC-11: “Recibo amor y afecto” y las tres subescalas. 

Tal y como se observa en la Tabla 3, se encontraron correlaciones significativas positivas entre el 

apoyo emocional percibido (“Recibo amor y afecto”) y la satisfacción con la vida. Esta relación fue 

mayor para la dimensión temporal presente de la satisfacción vital (rs=0.426, p<.01), seguida de la 

dimensión de satisfacción con la vida pasada (rs=0.372, p<.01) y la satisfacción con la vida futura 

(rs=0.299, p<.01), cuyas relaciones tienen menor magnitud. 

 

Tabla 3. Correlaciones entre la Escala Temporal de Satisfacción con la Vida y el ítem 5 del  

Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK-11 
 Coeficiente de correlación 

 

Satisfacción 

Vida Pasada 

Satisfacción Vida 

Presente 

Satisfacción Vida 

Futura 

DUKE-UNC- ÍTEM 5 Rho de Spearman  .372** .426** .299** 

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

 

Las relaciones lineales bivariadas han ofrecido una información valiosa, y hemos podido observar 

que el apoyo emocional percibido se relaciona con cada una de las distintas dimensiones temporales de 

Satisfacción con la Vida, aunque se necesitan análisis más precisos para determinar su capacidad 

predictiva y ahondar en las relaciones causales. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las puntuaciones totales de la escala de de Apoyo Funcional (DUKE-UNC-11) son altas. La 

puntuación media obtenida en la presente investigación es superior a la del estudio realizado por Bellon 

et al. (1996) en población adulta general. Esto puede deberse a características no analizadas de la 

muestra, o bien porque al tratarse de personas mayores que asisten a programas universitarios de manera 

continuada varios días a la semana, perciben un grado de apoyo social mayor. Por otra parte, el resultado 

de nuestro estudio es similar al obtenido por otras investigaciones realizadas en España con población 

adulta de 60 y más años no institucionalizada y que informó también de altos niveles de apoyo social 

funcional (Ayala et al., 2012; Meléndez et al., 2007). En cuanto a los datos obtenidos en la Escala 

Temporal de Satisfacción con la vida, los participantes de este estudio informan de elevados niveles de 

satisfacción con la vida, especialmente en la dimensión temporal presente. Estos resultados son similares 

a los encontrados por otras investigaciones realizadas sobre muestras de estudiantes universitarios 

jóvenes (Galiana et al., 2015). Cabe señalar que apenas existen investigaciones que hayan evaluado las 

dimensiones temporales en satisfacción con la vida en población mayor. En el anterior trabajo citado de 

Galiana et al. (2015) se apuntaba que la inclusión de un eje temporal puede evitar errores en la medición 

y puede resultar muy interesante en la investigación aplicada; dado que los humanos anclamos los 

sucesos y experiencias al tiempo para darles sentido y continuidad, se espera que la perspectiva temporal 

influya en nuestras actitudes, comportamientos y objetivos (Sailer et al., 2014). La satisfacción con la 

vida es uno de los constructos de mayor interés en el proceso de envejecimiento. 

Por otra parte, las valoraciones de la satisfacción con la vida pueden estar relacionadas entre sí, es 

decir, que la satisfacción de la vida pasada se relaciona con la actual y con la vida futura y viceversa 

(Sailer et al., 2014; Garcia, Rosenberg, y Siddiqui, 2011; Kim-Prieto, Diener, Tamir, Scollon, y Diener, 

2005). En el presente trabajo se observa que las puntuaciones más altas se obtienen en la dimensión 
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presente de satisfacción con la vida, que se relaciona por la tendencia a asumir riesgos con el fin de 

conseguir más emociones positivas o evitar el aburrimiento en el presente (Sailer et al., 2014). La 

dimensión presente de la satisfacción vital expresa un enfoque de “aquí y ahora”, y según algunos 

autores como Kim-Prieto et al. (2005) es predicha por la forma en que la persona se siente sobre el 

pasado. La valoración de la satisfacción con el futuro es elevada, tal y como se esperaba, y se caracteriza 

por la tendencia a planificar a medio y largo plazo, y por el establecimiento de objetivos. 

Con respecto al objetivo planteado en este estudio, relacionar el apoyo emocional percibido con las 

dimensiones temporales de satisfacción con la vida, se evidenciaron correlaciones positivas y 

estadísticamente significativas entre ambas variables, siendo mayores para la satisfacción vital presente. 

Podemos afirmar que el apoyo social emocional percibido es una variable relacionada con la satisfacción 

con la vida, lo que nos hace pensar que las personas mayores que cuentan con una red social con la que 

compartir sus problemas y sus expresiones de amor, aprecio y simpatía, manifiestan una mayor 

satisfacción con la vida. Diferentes estudios apuntan a que las relaciones sociales y el apoyo social 

percibido constituyen un importante elemento del envejecimiento saludable y bienestar de la población 

mayor. Las interacciones sociales suponen beneficios emocionales y conductuales pues el sentirse 

amado, valorado y querido dota nuestra vida de sentido, y nos hace sentir satisfechos (Castellano, 2014). 
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Introducción  

En la última década, los avances alcanzados con el desarrollo de las tecnologías en el ámbito 

académico y científico han reducido las distancias estructurales entre las instituciones e investigadores de 

diferentes lugares (Ávila-Toscano y Marenco-Escuderos, 2014). Estos adelantos han convertido la 

manera tradicional de producción en las diferentes áreas del conocimiento, ya que el uso de nuevos 

soportes tecnológicos ha potenciado el aumento y la difusión de las revistas científicas (Agudo-López et 

al., 2009), así como la creación de distintas bases de datos bibliográficas.  

Debido al auge de las bases de datos bibliográficas, el desarrollo de revistas y el gran incremento de 

la producción científica, la bibliometría se ha convertido en una herramienta clave para conocer la 

actividad investigadora, científica y tecnológica (López-González, Díaz, Veiga, Ornosa, y Rodríguez-

Osorio, 2010). Cuando hablamos del análisis del comportamiento de la información científica, con el 

objetivo de conseguir datos que permitan conocer la realidad de la literatura científica, estamos hablando 

de la bibliometría (López et al., 2008).  

En los últimos años, el tema de las autorías en las distintas publicaciones científicas se ha convertido 

en una problemática. Las distintas publicaciones, tradicionalmente estaban firmadas por un único autor, 

pero debido a la dificultad de los trabajos de investigación y al aumento del personal científico, parece 

que se ha propagado la publicación de artículos científicos con múltiples coautores (Guallar, 2007). La 

colaboración entre autores e instituciones se ha visto promovida por diferentes factores, con la necesidad 

de acceder a los recursos avanzados para su aprovechamiento, y colaboración con autores de prestigio 

(Russel, Ainsworth, y Narváez-Berthelemot, 2006). En este sentido, podemos señalar que la figura del 

hombre es la más representativa en las publicaciones como primer firmante respecto a la de la mujer, ya 

que los hombres suelen aparecen en las primeras posiciones en un mayor número de artículos respecto al 

sexo contrario (Velasco, Vilariño, Amado, Fariña, 2014).  

El ámbito de la psicología también ha manifestado un incremento de la producción en los últimos 

años, al igual que la colaboración investigadora. Países como Estados Unidos, Reino Unido y Canadá 

están en los primeros puestos en las publicaciones internacionales, seguidos de Alemania, Austria y los 

Países Bajos (García-Martínez, Guerrero-Bote, y Moya-Anegón, 2012). 

Por otro lado, el campo de la salud en la psicología social tiene grandes aplicaciones prácticas, 

debido a que los conocimientos psicosociales se utilizan para modificar conductas perjudiciales 

(Barceló-Sánchez, Pons-Calatayud, y Sanz-Valero, 2016). En este sentido, son números los estudios que 

hablan sobre los factores de riesgo y protección en el uso y abuso del alcohol (Duffy, 2014; Martínez-

Loredo et al., 2016), así como, de las relaciones de este con el ámbito familiar (Barragán et al., 2016), o 

con el grupo de iguales (Martos et al., 2016), etc. De este modo, queda constatado el gran interés que 

existe sobre los efectos del consumo de alcohol, en las diversas investigaciones que se han promovido. 

Para ello, el estudio de la producción científica es un indicador de la progresión de las distintas 

investigaciones (Sanz-Valero, Tomás-Gorriz, y Morales, 2014). 
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Así, el objetivo de este estudio fue analizar diferentes parámetros de los artículos publicados en la 

revista Adicciones. En concreto, examinar la producción científica relacionada con el alcohol, en las 

publicaciones de la revista anteriormente mencionada durante los últimos 10 años. 

 

Metodología 

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. Como muestra, se utilizaron los 

artículos publicados en los últimos diez años en la revista Adicciones. Se seleccionó esta por ser una 

revista nacional especializada en la publicación de estudios acerca del tratamiento, prevención y 

descripción en el campo de las adicciones. Para la revisión, tal y como se ha comentado anteriormente, 

fueron seleccionados los artículos publicados en los últimos diez años, es decir, entre el año 2007 y 

2016, dado que el volumen correspondiente a 2017 no constaba con todos sus números publicados al 

inicio de este estudio. Cada volumen de la revista contaba con cuatro números, al ser una publicación 

trimestral, por lo que fueron revisados 40 números de la revista a lo largo de 10 volúmenes.  

Igualmente, se analizaron únicamente los artículos originales empíricos y los de revisión, publicados 

en las fechas señaladas (de 2007 a 2016, ambos incluidos). De esta forma, fueron excluidas las cartas al 

editor, los artículos originales breves, las editoriales y los casos clínicos. Por otro lado, se excluyeron los 

originales que formaban parte de monográficos. La inclusión de estos trabajos podría ocasionar la 

aparición de algún tipo de sesgo en la selección del material de estudio.  

Tras la selección e identificación de los artículos que cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión anteriormente mencionados, se realizó un registro de información por medio de una revisión 

manual de todos los artículos incluidos en el estudio, de las siguientes variables:  

-Relacionadas con la revista: se identificó el año, volumen y número de la publicación.  

-Relacionada con los artículos: se registró el número de artículo, si eran trabajos empíricos o de 

revisión, el idioma de la publicación, el número de autores y el género del primer autor. Igualmente, se 

anotó si el documento trataba temas de alcohol, tabaco y/o otras drogas, y en tal caso, se indicó la media 

de edad poblacional. No obstante, la mediad de edad se registró únicamente en los artículos empíricos 

que contasen con una muestra de personas, y, en caso de que en el estudio no apareciese indicado la 

media de edad, se tomó nota del rango de edad que conformaba la muestra. Así, en 3 de los estudios 

empíricos revisados no fue registrada la edad de la muestra, dado que dicha muestra estaba conformada 

por países, materia de laboratorio o animales de laboratorio. Igualmente, en 15 de los estudios empíricos 

no puedo identificarse la edad de los participantes, ya que esta no aparecía indicada en el texto. Cuando 

se hace referencia a las drogas, solo se tiene en cuenta aquellos documentos que hablen de sustancias 

ilegales (cannabis, cocaína, heroína, etc.), excluyendo al alcohol y al tabaco.  

-Relacionada con la bibliografía: se identificaron el número de referencias total, así como las 

pertenecientes a los 5 años inmediatamente anteriores a la fecha de publicación del artículo. 

De esta forma, fueron analizados un total de 296 estudios. La revisión de los trabajos se realizó a 

partir de la versión online de la revista, disponible de forma completa en la web de la misma. No 

obstante, siete documentos no contaban con el texto completo subido a la web de la revista, 

encontrándose tan solo su título, autores, resumen y referencias disponibles. Estos pertenecían, a los años 

2012, y, contando los artículos por pares, al año 2010, 2009 y 2008. En todos ellos, fue posible recopilar 

la información requerida para cada una de las variables anteriormente mencionadas, a partir de los datos 

disponibles en la web, a excepción de dos de los artículos en los que no se indicaba la edad en el 

resumen. Sin embargo, un octavo documento, perteneciente al volumen 9, número 1 (publicado en 

2007), contaba únicamente con el título, el resumen y los autores disponibles, por lo que no fue posible 

revisar los datos relacionados con la bibliografía.  
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Análisis de datos  

La introducción de los datos se llevó a cabo con el programa Excel 2013. Para el análisis descriptivo 

de los datos, se utilizó el programa estadístico SPSS 22. 

 

Resultados 

Entre 2007 y 2016, ambos inclusive, se publicaron en la revista Adicciones un total de 296 artículos 

originales y de revisión. De estos 179 eran publicaciones relacionadas con el consumo de alcohol. Para 

presentar los resultados sobre los artículos relacionados con el consumo de alcohol, se va a identificar el 

idioma de publicación; el número de autores y referencias en cada trabajo; el país del autor principal o en 

su defecto de la filiación de este; el sexo del primer autor; y por último, el tipo de trabajo de carácter 

empírico o de revisión en función del sexo.  

En cuanto al porcentaje de artículos publicados en la revista en función del idioma (ver tabla 1), 

podemos destacar que el 81.6% (f=146) están escritos en castellano, respecto a un 18.4% (f=33) de 

trabajos redactados en inglés. 

 

Tabla 1. Porcentajes de publicaciones en función del idioma de publicación 

 f % 

Castellano 146 81.6 

Inglés 33 18.4 

 

Asimismo, se han analizado en los artículos relacionados con el consumo de alcohol el número de 

autores, siendo el mínimo de autores por publicación 1 y el máximo 12, con una media de número de 

autores de 4 o 5 (DT=2.283) por artículo. Igualmente, se han identificado en los diferentes trabajos, el 

número de referencias que contenía cada uno de ellos, siendo la media de referencias por artículo de 

44.38 (DT=22.479), donde el mínimo de referencias por documento era 12 y el máximo 190.  

Por otro lado, como podemos apreciar en la figura 1, los resultados sobre la frecuencia de artículos 

publicados por país en la revista Adicciones, indican que España con 138 (77,1%) artículos (donde el 

primer autor es de nacionalidad española o su filiación pertenece a este país) es el lugar donde se 

publican más investigaciones relacionadas con el consumo de alcohol, seguido de países como 

Bielorrusia con 9 (5%), México y Colombia con 6 (3.4%). Quedando el resto de países, que se pueden 

observar en la figura, con una frecuencia de artículos publicados sobre consumo de alcohol 

prácticamente nula. 

 

Figura 1. Frecuencia de artículos publicados por país 
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En relación al género del primer autor de la publicación, en el 60.3%(N=108) de los trabajos figuraba 

un hombre, en contraposición, al 39.7% (N=71) de los trabajos ocupaba este lugar una mujer. Por otro 

lado, en relación al tipo de trabajo el 82.1%(N=147) son de corte empírico, frente al 17.9% (N=32) que 

eran de revisión. 

En la tabla 2, se muestra el porcentaje de trabajos publicados según la tipología (empírico o de 

revisión), en función del sexo del primer autor. Del análisis destaca que en el 58.5% (N=86) de los 

artículos empíricos, el primer autor era un hombre, frente al 41.5% (N=61) de los trabajos que el primer 

autor era una mujer. En cuanto, a los trabajos de revisión el 68.8% (N=22) de los artículos el primer 

autor era del sexo masculino y el 31.3% (N=10) era del sexo femenino. Así, no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre el tipo de trabajo y el sexo del primer autor de la publicación 

(χ2=1.153; p=.283). 

 

Tabla 2. Tipo de trabajo y sexo del primer autor de la publicación 

 
Sexo 

χ2 p 
Hombre Mujer 

Tipo de trabajo 
Empírico 58.5% 41.5% 

1.153 .283 
Revisión 68.8% 31.3% 

 

Discusión/Conclusiones 

Existe un gran interés en las investigaciones relacionadas con la evaluación de la ciencia y las 

publicaciones (López-González et al., 2010). Los resultados han puesto de manifiesto que la revista 

Adicciones publica, un número mayor de artículos de corte empírico que de estudios teóricos, al igual 

que otras revistas, como por ejemplo Bordón, donde los porcentajes de publicaciones empíricas son 

superiores a las teóricas (Zych, 2011). Igualmente, es destacable el número de publicaciones relacionadas 

con el consumo de alcohol durante estos diez últimos años en la edición de la revista.  

Asimismo, cabe destacar de los resultados obtenidos el país de publicación, ya que España tiene un 

porcentaje de artículos relacionados con el consumo de alcohol bastante más elevado respecto al resto de 

países. Además, el idioma de publicación es el castellano, ya que el porcentaje de trabajos en inglés es 

bastante inferior. Sin embargo, en el estudio de García-Martínez et al. (2012), indican que los países en 

los primeros puestos en las publicaciones internacionales son Estados Unidos, Reino Unido y Canadá. 

Respecto al género aunque no existen diferencias significativas estadísticamente, podemos observar 

que tanto en los trabajos empíricos como en los de revisión el porcentaje de los hombres es superior al de 

las mujeres. Tal y como muestran diferentes investigaciones, los hombres la mayoría de las ocasiones 

ocupan el primer puesto en el orden de autoría (Velasco, Vilariño, Amado, y Fariña, 2014). 

El análisis bibliométrico de esta revista ha permitido realizar una exploración (Sanz-Valero et al., 

2014) sobre las diversas investigaciones publicadas relacionadas con el consumo de alcohol, además 

gracias al análisis de los distintos parámetros de esta revista, se ha podido conocer la tipología de 

artículos publicados, el idioma de publicación, el país de procedencia, etc., proporcionando así una 

información ventajosa para la comunidad científica. No obstante, es necesario realizar asiduamente una 

evaluación de las investigaciones para poder valorar lo publicado hasta el momento y abrir nuevas líneas 

de investigación. 
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CAPÍTULO 63 

Dolor crónico en el paciente anciano 

 

Esmeralda Manzano Lopez, Cristina Ocaña Losada, y Juan Pedro Rodríguez Rodríguez 
Hospital de Poniente 

 

 

Introducción  

En todo el mundo está aumentando el número de personas mayores de 65 años. Se prevé que la 

esperanza de vida se acerque a los 90 años. Este envejecimiento poblacional está planteando nuevos 

retos asistenciales.  

Una de las consultas más frecuente es por dolor. De modo que supone un importante consumo de 

recursos. Se define el dolor crónico como aquél que dura más de 3 meses. Su frecuencia se estima entre 

un 50- 80%.  

La prevalencia de dolor crónico aumenta con la edad a diferencia del dolor agudo que es igual de 

frecuente en todas las edades.  

Existe la falsa creencia de que es un proceso normal del envejecimiento. Su diagnóstico es más 

complejo por las peculiaridades de los pacientes mayores, por ejemplo, ausencia de quejas, deterioro 

cognitivo, dolor atípico y comorbilidades. Igualmente, el tratamiento debe ser adaptado a las 

modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas que se producen con la edad y a la polifarmacia. 

Sin lugar a dudas produce un deterioro de la calidad de vida de los pacientes y su entorno (Achenbaum, 

2012; Bicket y Jianren, 2015; Castel, Miró, y Rull, 2007; Couilliot et al., 2013; Gibson y Lussier, 2012; 

Karttunen, Turunen, Ahonen, y Hartikainen, 2015; Kress et al., 2014; Rica y González, 2014; Tai-Seale, 

Bolin, Bao, y Street, 2011). 

 

Objetivo 

Analizar los trabajos, sobre dolor crónico en pacientes mayores centrados en epidemiología, 

etiología, diagnóstico y tratamiento. 

 

Metodología 

Revisión bibliográfica en las siguientes bases de datos: Scielo España, PubMed, IBECS y Medline. 

Se usaron las siguientes palabras clave: geriatría y dolor crónico (Chronic Pain, geriatrics). Se acotó por 

diagnóstico, epidemiología, etiología, fisiopatología, psicología. Se escogieron aquellos publicados en 

los últimos 10 años y aquellos escritos en inglés y español.  

Ruta de búsqueda en PubMed: ("Chronic Pain/diagnosis"[Mesh] OR "Chronic 

Pain/epidemiology"[Mesh] OR "Chronic Pain/etiology"[Mesh] OR "Chronic Pain/pathology"[Mesh] OR 

"Chronic Pain/physiology"[Mesh] OR "Chronic Pain/physiopathology"[Mesh] OR "Chronic 

Pain/psychology"[Mesh]) AND "Geriatrics"[Mesh] AND ("2007/04/08"[PDat] : "2017/04/04"[PDat] 

AND (English[lang] OR Spanish[lang])). 

 

Resultados 

Mediante el cuestionario PAINAD se determinó en un grupo de pacientes hospitalizados con 

demencia avanzada la presencia de dolor. El 75% presentaba dolor basal (el 50% dolor leve y un 25% 

moderado). El dolor irruptivo era más frecuente, hasta un 95% y la mitad de características moderadas. 

Otro estudio presentó cifras similares: prevalencia del 25% - 76% en general y entre un 83% y 93% en 

residencias, aumentando en el último año de vida (Rica y González, 2014; Kress et al., 2014). 
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El dolor en personas mayores de 65 años, era el doble de frecuente en mujeres. El dolor se localizaba 

con mayor frecuencia en miembros inferiores (39.1%), seguido del dolor de espalda (12%). La 

persistencia del dolor dos años después de seguimiento era de aproximadamente un 50%. Un 68% de sus 

pacientes experimentó el dolor por al menos 5 años (Kress et al., 2014; Karttunen, Turunen, Ahonen, y 

Hartikainen, 2015; Couilliot et al., 2013). 

El 74% tuvieron que abandonar sus actividades sociales y el 57% las recreativas. Sin embargo, las no 

suspenden las actividades básicas de la vida diaria, las realizan con menor frecuencia. El 19% de 

pacientes con dolor diario desarrollan en un año cierto grado de discapacidad, se asocia con intensidad 

del dolor y número de puntos dolorosos. Evidencian un mayor impacto del dolor sobre el estado anímico 

que en pacientes jóvenes (Gibson y Lussier, 2012). 

No se encontró relación estadísticamente significativa entre las visitas de familiares y la presencia de 

dolor. Sin embargo, si la encontraron con la presencia de un episodio depresivo, determinado con la 

escala Cornell (Rica y González, 2014). 

En un mismo paciente hay varias patologías que pueden contribuir al dolor, por lo que hay que 

abordarlas todas. Los pacientes con dolor crónico frente aquellos que no lo padecen, tienen más 

comorbilidades (obesidad, artrosis, artritis reumatoide y enfermedades cardiovasculares). Además, 

estaban más polimedicados. Presentan mayor puntuación en las escalas de depresión los pacientes 

mayores con dolor. Tan solo encontraron una relación estadísticamente significativa con la artritis, 

artrosis, peor percepción del estado de salud y dificultad para caminar 400m (Bicket y Jianren, 2015; 

Karttunen, Turunen, Ahonen, y Hartikainen, 2015; Rica y González, 2014). 

Las modificaciones físicas y psicológicas que conlleva el envejecimiento, son las hacen diferente el 

dolor crónico en pacientes mayores. Presentan modificaciones de los nociceptores, vías nerviosas 

nociceptivas, neurotransmisores y cambios a nivel del sistema nervioso central. La fisiopatología del 

dolor no es uniforme. Un mismo mecanismo puede producir diferentes tipos de dolor y diferentes 

mecanismos pueden producir el mismo dolor. Trataremos el potencial mecanismo en la medida de lo 

posible (Bicket y Jianren, 2015; Kress et al., 2014). 

El umbral del dolor es mayor en estos pacientes, pero la tolerancia es menor. La respuesta al dolor 

está modificada por cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos (Bicket y Jianren, 2015). 

Con el paso del tiempo hay un deterioro de la función orgánica. Fundamentalmente, una menor 

depuración renal y hepática; y un mayor volumen de distribución de fármacos liposolubles. Estos 

cambios funcionales hacen que el metabolismo de los fármacos sea diferente y predispone a reacciones 

adversas Incluso aspectos sociales pueden variar esta respuesta, por ejemplo, la muerte del cónyuge 

(Kress et al., 2014; Bicket y Jianren, 2015). 

Algunos factores que pueden dificultar el diagnóstico son: la dificultad para recordar el dolor, la 

malinterpretación del dolor y la negativa a manifestarlo. En un mismo paciente pueden coexistir 

diferentes patologías que contribuyan al dolor por lo que hay que abordarlas todas (Bicket y Jianren, 

2015). 

La iniciativa CHANGE PAIN (2009) pretende la mejora del manejo del dolor crónico. Llevada a 

cabo por especialistas en dolor crónico de EEUU y Europa. Exponen cuatro factores que dificultan la 

valoración del dolor. En primer lugar, muchos pacientes no comunican dolor por miedo a pérdida de su 

independencia. Sin embargo, los profesionales piensan que tienen una menor tolerancia al dolor que los 

jóvenes. En segundo lugar, forma de manifestación del dolor es diferente. En tercer lugar, las 

comorbilidades confunden el diagnóstico. Por último, presentan problemas de comunicación los 

pacientes con demencia. Aseguran que la demencia fronto temporal y la enfermedad de Alzheimer se 

asocian con más dolor. Curiosamente, la demencia como síndrome se relaciona con una menor 

prevalencia de dolor, probablemente por infradiagnóstico. En personas con deterioro cognitivo la 

frecuencia y la intensidad del dolor es menor, tanto cuando es autoevaluado como cuando es evaluado 



Dolor crónico en el paciente anciano… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 459 

por los cuidadores. Aseguran que ello sugiere que no es menos frecuente la presencia de dolor por un 

problema de comunicación (Kress et al., 2014; Bicket y Jianren, 2015; Gibson y Lussier, 2012). 

Se propone un diagnóstico multidisciplinar en muchos estudios. Creen necesario la colaboración con 

un psicólogo o psiquiatra por la alta incidencia de síndromes depresivos. Habría que detallar las 

características del dolor: factores agravantes o calmantes, localización, intensidad, tipo de dolor, 

repercusión sobre el ánimo, funcionalidad y rol social. También es conveniente valorar la capacidad 

funcional para valorar la mejoría tras la intervención terapéutica (Kress et al., 2014; Bicket y Jianren, 

2015). 

Para la valoración del dolor es necesaria una buena comunicación medico paciente. En pacientes 

mayores a veces es complicado, por lo que el uso de herramientas sistemáticas es útil. Existen varias 

escalas y cuestionarios. Por ejemplo, el cuestionario CHANGE PAIN (Kress et al., 2014). 

Aún más complicada es la comunicación en pacientes con demencia. Se evaluó en pacientes con 

demencia leve o moderada y sin alteraciones visuales o auditivas, la escala numérica BS-21. Va de 0 a 

100 en múltiplos de 5. Se representan como cuadrados, los cuales debe señalar el paciente. Encontrando 

mayor número de errores que con la escala McGill-PPI, aunque siendo esta última más fiable (Castel, 

Miró, y Rull, 2007). 

Se empleó en pacientes con demencia avanzada el cuestionario PAINAD. Fue aplicado por personal 

entrenado en su uso. Valora la expresión verbal, corporal, facial y los cambios de conducta. En Bélgica 

están desarrollando PainvisionOne, un sistema informático que analiza en tiempo real la expresión facial 

como reflejo del nivel de dolor (Kress et al., 2014; Rica y González, 2014; Kress et al., 2014). 

En pacientes con demencia institucionalizados, el 80% no tenían prescrito tratamiento analgésico. El 

resto tenían prescrita analgesia del primer escalón. Un 2% tenía de rescate opiáceos mayores. En 

ancianos no institucionalizados con o sin demencia: tan solo un 26% no tenía prescrito analgésicos y el 

60% los tomaban a diario. En otro estudio posterior el 90% de su muestra sí tomaba analgésicos. 

Sorprendentemente esto ocurre tanto en hospitales de agudos como crónicos y pacientes ambulatorios 

(Rica y González, 2014; Karttunen, Turunen, Ahonen, y Hartikainen, 2015; Couilliot et al., 2013; Gibson 

y Lussier, 2012). 

Se piensa que las principales causas del infratratamiento son tres. En primer lugar, el temor de los 

pacientes a que se les catalogue como muy quejosos y el temor de los profesionales a la adicción y los 

efectos secundarios. En segundo lugar, a prejuicios contra las mujeres e inmigrantes. En tercer lugar, el 

tratamiento del dolor no es prioritario para algunos médicos. En el 48% de las visitas médicas en 

atención primaria se habla sobre el dolor. La duración media de la conversación es de unos 3 minutos. La 

duración es menor en los casos en que se dispone de menos tiempo para la consulta médica. En el 55% 

de los casos inicia el tema el paciente. El apoyo médico medio medido con una escala que va desde 16 

hasta 71 puntos, el valor obtenido es de 41 puntos (Tai-Seale, Bolin, Bao, y Street, 2011). 

Para abordar el tratamiento del dolor crónico en ancianos es necesario saber que sí supone un 

beneficio. Incluso, según algunos autores, puede aumentar la esperanza de vida en unos 2 años. Aunque 

se carezca de un diagnóstico etiológico debe tratarse como una entidad en sí misma (Bicket y Jianren, 

2015; Kress et al., 2014). 

Se ha demostrado que es más eficaz un enfoque global incluyendo medidas farmacológicas, 

psicológicas, intervencionistas, rehabilitadoras y una buena relación médico-paciente (Bicket y Jianren, 

2015). 

Siempre hay que valorar el riesgo beneficio de los fármacos. El riesgo de interacciones es alto pues 

dos tercios de mayores de 60 años están polimedicados y entorno a la mitad de ellos consume fármacos 

sin receta. Las principales asociaciones que hay que evitar son: aspirina con otros AINEs, AINEs con 

IECAs y varios fármacos que actúen sobre el SNC. En general se tratará de disminuir el número de 

fármacos y simplificar la posología (Bicket y Jianren, 2015; Kress et al., 2014). 
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También existe riesgo de efectos adversos por modificaciones del metabolismo de los fármacos 

cambia. Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis menores y aumentar progresivamente con un 

seguimiento estrecho. La vía preferida es la oral. Una buena opción es la transdérmica. Hay que evitar 

fármacos que predispongan al delirio como benzodiacepinas, antihistamínicos, dihidropiridinas y 

opiáceos (Kress et al., 2014). 

Los AINEs son útiles en dolor leve o moderado, pero su uso es limitado en pacientes mayores por 

sus efectos secundarios (lesiones de la mucosa gástrica, hipertensión arterial, descompensación de la 

insuficiencia cardiaca, etc.). Para dolor moderado o severo se recomiendan los opioides. Éstos 

predisponen a fracturas, no se sabe bien si por alteración en el remodelado óseo o por aumento de las 

caídas (Kress et al., 2014). 

Algunos autores proponen que en ancianos es más útil usar buprenorfina, puesto que su metabolismo 

se ve menos afectado en la insuficiencia renal. Sin embargo, los pacientes tratados con agonistas puros 

previamente pueden presentar síntomas de abstinencia al cambiar a un agonista parcial. Una solución 

sería iniciar la buprenorfina, mientras se desciende la dosis del agonista puro. La metadona tiene un 

control más complejo pues su vida media es mayor que su efecto analgésico y con dosis repetidas puede 

acumularse (Kress et al., 2014). 

Los facultativos tienen miedos y falsas creencias acerca del uso de opiáceos, por ejemplo, el miedo a 

la adicción, efectos adversos, tolerancia, etc. Sin duda, es necesario una valoración psiquiátrica por la 

relación existente entre trastornos psiquiátricos y dolor. Las medidas psicológicas tienen como objetivo 

el estrés, la ansiedad y la depresión. Puede incluir técnicas de relación o terapia conductual entre otras. 

Es útil también valorar las expectativas de los pacientes y explicar los posibles resultados (Kress et al., 

2014; Bicket y Jianren, 2015). 

Las técnicas invasivas han demostrado ser eficaces e incluso disminuir el uso de analgésicos por otra 

vía. Hay autores que aseguran que la acupuntura es eficaz para la reducción del dolor osteomuscular. En 

un estudio entrevistaron a 67 pacientes geriátricos con dolor crónico (sin variar el tratamiento 

analgésico). El 89% aceptó tratarse con acupuntura. La participación aproximada fue del 90%. Se redujo 

significativamente el dolor tras la quinta sesión, de media -3 puntos en la escala DOLOPLUS y se redujo 

de un 92% a un 57% los pacientes con dolor moderado/intenso según VRS. En un tercio de los pacientes 

mejoró el sueño y la ansiedad (Kress et al., 2014; Bicket y Jianren, 2015; Couilliot et al., 2013). 

La rehabilitación, en principio, es una medida muy segura pero aún no hay suficiente evidencia 

científica a su favor. Sus objetivos son mejorar la movilidad y aumentar la independencia. Puede incluir 

ejercicios progresivos, correcciones posturales, etc. Siempre debe implicarse a los familiares en el 

tratamiento, por ejemplo, mejora la adherencia al tratamiento. Entre un 40 – 75% no cumplen el 

tratamiento. Sin soporte familiar o social adecuado algunos tratamientos no son posibles (Bicket y 

Jianren, 2015; Kress et al., 2014; Bicket y Jianren, 2015). 

Hay que implicar también al paciente, tener en cuenta sus preferencias. El perfil de anciano está 

cambiando. Son mucho más abiertos a otras terapias y quizás más desconfiados. Con su relato 

Achenbaum (2012) nos invita a ser menos científicos y más empáticos con los pacientes. Expone cómo 

se vive de forma diferente la enfermedad crónica por el paciente geriátrico que por el médico 

(Achenbaum, 2012). 

 

Discusión/Conclusiones 

El dolor crónico es un problema frecuente y además persistente. Más importante incluso en pacientes 

institucionalizados. Puede presentar múltiples causas o factores predisponentes. 

El diagnóstico es más complejo pues el dolor es expresado de forma diferente y hay dificultades en la 

comunicación con los pacientes añosos. Hay herramientas útiles, como por ejemplo el cuestionario 

PAINAD. No obstante, se le dedica poco tiempo al abordaje del dolor. 
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En muchos casos no está tratado o el tratamiento no es adecuado. Sin embargo, es posible que en 

transcurso de estos 10 años pueda haberse aumentado la proporción de ancianos con tratamiento 

analgésico. El tratamiento debe incluir medidas farmacológicas, intervencionistas, rehabilitadoras, 

psicoterápicas y sociales. Sería conveniente que intervinieran médicos, enfermeras, auxiliares, 

psiquiatras o psicólogos, fisioterapeutas y trabajadores sociales. A priori, este colectivo podría aceptar 

incluso la acupuntura como terapia y ser útil (son necesarios más estudios). Debería iniciarse el 

tratamiento farmacológico con dosis pequeñas e ir progresando. Además de simplificar el régimen 

terapéutico.  

Este síntoma, que no está suficientemente controlado, lleva a un aumento progresivo de la 

dependencia de las personas mayores, peor estado de ánimo y aislamiento social. En definitiva, a una 

peor calidad de vida. La evidencia científica disponible en este campo es limitada. En general, el número 

de pacientes incluidos en los estudios es pequeño. Además, la mayoría de los estudios son transversales. 

Es necesario una investigación más amplia sobre el manejo del dolor crónico en pacientes mayores. Sería 

conveniente mejorar la formación de los sanitarios para abordar este problema (incluyendo la empatía 

con estos pacientes), conseguir recursos y tiempo, y crear servicios específicos. 
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CAPÍTULO 64 

Criterios de uso adecuado de la medicación en la Enfermedad de Alzheimer 
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y Margarita Ladrón de Guevara García* 
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Introducción  

El incremento de la expectativa de vida tiene como consecuencia el aumento de enfermedades 

crónicas en los pacientes de forma simultánea con la edad. La presencia de pluripatología, cronicidad y 

comorbilidad contribuye a un deterioro de la funcionalidad con una pérdida gradual de la autonomía y 

deterioro cognitivo progresivo.  

La pluripatología es la situación en la que un individuo vive con múltiples enfermedades 

(generalmente 3 o más), simultáneas, crónicas e incurable (Pérez, 2008). El concepto de cronicidad se 

aplica a un proceso morboso que progresa o persiste durante un periodo de tiempo prolongado, que 

restringen las actividades y condicionan la vida del enfermo al no tener posibilidad de curación 

(Castañeda-López, 2006). El concepto de cronicidad y pluripatología se asocia a su vez a la comorbilidad 

clínica por la presencia de diferentes enfermedades o condiciones morbosas que acompañan a modo de 

satélite a una patología protagonista, modulando su diagnóstico y tratamiento. En este contexto, el 

paciente adquiere la condición de “paciente crónico complejo” o paciente frágil” tiene una relación 

directa con la dependencia por la limitación de su capacidad funcional, viendo mermada su autonomía 

(Jiménez, 2011).  

Las organizaciones sanitarias consideran el abordaje de los pacientes crónicos el principal reto de 

salud para el siglo XXI, por lo que promueven el desarrollo de estrategias preventivas y de abordaje de 

los pacientes crónicos que precisan una atención eficiente y de calidad, con unos cuidados más 

complejos para lo cual es necesario mejorar la adecuación de los servicios a estas nuevas necesidades de 

atención, con la coordinación de los diferentes niveles asistenciales de los servicios sanitarios y sociales 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012). Asimismo, la Enfermedad de Alzheimer 

(EA) se posiciona como uno de los principales problemas de salud mundial (Organización Panamericana 

de la Salud, 2013) al verse incrementada su prevalencia dado el envejecimiento de la población. La OMS 

reconoce la demencia como una prioridad de salud pública. La demencia afecta a nivel mundial a unos 

47,5 millones de personas, siendo la EA la forma más común de demencia, representando entre un 60% 

y un 70% de los casos. La EA, como enfermedad crónica neurodegenerativa, requiere de un enfoque 

multidimensional para su abordaje, pues presenta importantes repercusiones sociales y económicas 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a las personas con enfermedad 

de Alzheimer y otras demencias, 2011).  

En la EA es importante realizar un diagnóstico precoz y diferencial descartando otros tipos de 

demencia asociadas al propio proceso de envejecimiento. El inicio de la enfermedad suele ser lento y 

progresivo, por lo que el diagnóstico precoz es complicado. La EA evoluciona a una gran discapacidad y 

dependencia grave que afecta a un 25% de los enfermos. El adecuado diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad es de interés para minimizar y estabilizar el deterioro cognitivo (memoria, lenguaje, 

orientación), conductual (alteraciones psicológicas, y de conducta), funcional (dependencia para las 

Actividades de la Vida Diaria) y físico (disfagia, úlceras etc.) (Sagués et al, 2007).  

Tras el diagnóstico, se recomienda iniciar tratamiento precoz con tratamiento específico, fármacos 

anticolinesterásicos o memantina, utilizando dosis bajas y titulando la dosis con un aumento gradual, con 
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objeto de una estabilización del deterioro cognitivo, conductual y funcional (Sorbi et al, 2012; Riepe, 

2005), y de minimizar los efectos secundarios. Algunos autores atribuyen a estos fármacos un efecto 

modificador de la enfermedad, aunque no disponemos de suficiente evidencia científica para confirmarlo 

(Francis, Palmer, Snape y Wilcock 1999).  

La eficacia y seguridad de los fármacos deberá ser evaluada de forma periódica realizando un 

seguimiento del paciente mediante criterios clínicos, test funcionales y cognitivos, así como una 

monitorización de los efectos adversos e interacciones (Sorbi et al, 2012; López, 2015), valorando el 

mantener la terapia si existe beneficio terapéutico favorable, o el cambio o la retirada en los casos 

necesarios por toxicidad o ineficacia por falta de respuesta reiterada o progresión de la enfermedad. De 

igual modo, es importante determinar que fármacos son apropiados para su administración concomitante 

valorando su beneficio-riesgo.  

Los fármacos utilizados en la EA no revierten los síntomas y no previenen o detienen la progresión 

de la enfermedad solo la enlentecen en caso de respuesta adecuada (Sorbi et al, 2012; Riepe, 2005). Una 

revisión sistemática evidencia el beneficio de estas drogas en el tratamiento de la enfermedad de 

Alzheimer de forma leve - moderada- severa (Farlow y Cummings, 2007; Birks y Harvey, 2006). El 

consenso de unas recomendaciones en cuanto a la utilización y retirada del tratamiento específico 

(Rodríguez, Formiga, Fort, Robles, Barranco, y Cubí, 2012) es necesario para el uso adecuado de la 

farmacoterapia en el Alzheimer.  

El objeto de este estudio es realizar una revisión de la bibliografía disponible sobre la farmacoterapia 

en la EA estableciendo unas recomendaciones para el manejo adecuado de la medicación en esta 

enfermedad, incluyendo los criterios de inicio de tratamiento, cambio o retirada del tratamiento 

específico. 

 

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática de las diferentes publicaciones del tema en cuestión hasta el año 

2016, sobre la farmacoterapia en la EA. El procedimiento utilizado fue el siguiente:  

En la búsqueda se utilizaron bases de datos referenciales: PubMed, Embase, Medline, Índice Médico 

Español, PsycINFO.  

Realizamos como estrategia de búsqueda restringida, combinando los descriptores relacionados y 

con la fórmula de búsqueda: Alzheimer y terapia (o tratamiento) y/o tratamiento precoz y/o final de 

tratamiento.  

Tras la identificacion de la bibliografía disponible se realizó una priorización en base a los siguientes 

criterios: Artículos originales (Estudios controlados y aleatorizados, metanálisis y revisiones 

sistemáticas). Para ello utilizamos “Clinical Queries” de PubMed con la utilización de filtros 

metodológicos por tipo de estudio y el uso de términos mesh o texto libre. Asimismo, priorizamos las 

Guías de Práctica Clínica (GPC) de instituciones que tienen una calidad contrastada a través de 

tripdatabase (SIGN, NICE y GPC del panorama nacional). 

Con esta revisión se pretende evidenciar según la bibliografía disponible, cuáles son los beneficios de 

la detección temprana y diagnóstico de la EA, así como los beneficios de una instauración precoz del 

tratamiento específico adecuado para retrasar la progresión de la enfermedad y los criterios para su 

retirada ante la falta de respuesta o riesgo-beneficio. 

 

Resultados 

Según la bibliografía encontrada sobre la farmacoterapia de la EA (Sorbi et al, 2012; Riepe, 2005; 

Farlow y Cummings, 2007; Birks y Harvey, 2006; López 2015) y según consta en la ficha técnica de los 

medicamentos (AEMPS), encontramos evidencia de lo siguiente:  

Existen dos grupos de fármacos autorizados:  
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1. Fármacos Anticolinesterásicos o inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE): Rivastigmina, 

Donepezilo y Galantamina. Se utilizan en el tratamiento de la EA leve a moderada. Las dosis habituales 

son las siguientes: Donepezilo 5-10 mg/día; Galantamina 16-24 mg/día; Rivastigmina 6-12 mg/día oral y 

4,6-9,5 mg/día vía transdérmica.  

Perfil de eficacia: Existe evidencia de su eficacia en la EA leve a moderada, Donepezilo y 

Galantamina pueden utilizarse también en EA grave, aunque la evidencia de su beneficio es menor 

(Birks y Harvey, 2006)  

Perfil de seguridad: los IACE tienen perfiles similares y son, generalmente, bien tolerados. Los 

efectos adversos más frecuentes son de tipo gastrointestinal (diarrea, náuseas y vómitos), suelen ser leves 

transitorios y dosis dependientes. Mayor riesgo de síncope (aunque no se ha visto incrementado el riesgo 

de caídas o traumas) (Kim, Brown, Ding, Kiel, y Berry, 2011).  

Precaución de empleo IACE: en pacientes con riesgo de sangrado digestivo o antecedentes de crisis 

comiciales, asma o enfermedad pulmonar. Vigilar el peso del paciente.  

Contraindicaciones: En pacientes con alteraciones de la función cardiaca (salvo bloqueo de la rama 

derecha) o sincope de origen no aclarado.  

En pacientes con insuficiencia renal grave está contraindicado el uso de Galantamina, y en 

insuficiencia hepática severa, Galantamina y Rivastigmina.  

2. Moduladores de la transmisión glutamatérgica (antagonistas de los receptores  

N-metil-D-Aspartato- NMDA): memantina (EA moderada-severa) 20 mg/día (dosis máxima) en 

pacientes con EA de moderada a grave. En cuanto a la eficacia, se muestra eficaz en los estadios más 

graves de la EA en monoterapia o en combinación con IACE. Fármaco bien tolerado con efectos 

adversos descritos con mayor frecuencia son mareos, vértigo, cefalea, estreñimiento, somnolencia e 

hipertensión.  

En general, se recomienda la titulación de la dosis para disminuir la variabilidad interindividual 

cinética, o en la altura del margen terapéutico del fármaco, o bien para inducir tolerancia de efectos 

adversos., por lo que la dosis de mantenimiento debe alcanzarse mediante el escalado de dosis.  

La tolerabilidad y efectividad de los fármacos IACE y memantina deben reevaluarse de forma 

frecuente, preferiblemente en los 3 primeros meses posteriores al inicio del tratamiento y según las 

directrices clínicas vigentes y de forma periódica (cada 12 meses) a nivel cognitivo, funcional y 

conductual.  

Criterios de uso adecuado en a farmacoterapia de la EA (López 2015; Rodríguez, Formiga, Fort, 

Robles., Barranco, y Cubí, 2012; Bond, 2012; Atri, 2011; Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de 

Catalunya, 2016) Ningún tratamiento específico para la EA ha demostrado eficacia para prevenir o 

retrasar la progresión de la EA en pacientes con deterioro cognitivo leve.  

 

Inicio de tratamiento  

Se recomienda instauración de tratamiento precoz una vez diagnosticada la EA y la elección del 

fármaco se realiza en base a la severidad del deterioro cognitivo: EA leve, moderada y grave. Aunque el 

inicio de tratamiento precoz no interviene en la detención del progreso de la EA, demuestra mejoría en 

los cognitivos, funcionales y conductuales.  

EA Grados Inicial-Leve (GDS-FAST 3-4): Fármacos IACE De los resultados de los estudios se 

desprende que el inicio con tratamiento específico en la EA con IACE demostró:  

- Modesta mejoría de los síntomas conductuales (apatía, ansiedad y depresión).  

- En cuanto a la mejoría de la calidad de vida de los pacientes no tenemos datos disponibles por falta 

de estudios.  

- El tratamiento de mantenimiento debe continuarse mientras el beneficio terapéutico y beneficio-

riesgo sea favorable.  

- Si tolerancia en EA leve a los IACE, se recomienda la rotación de anticolinesterásicos.  
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- Si progresión de EA leva a moderada – grave, añadir Memantina.  

EA Grado Moderado-Moderadamente Grave (GDS 5-6): Memantina Una vez establecido el 

diagnóstico de EA en los estadíos moderado o moderadamente-severo se recomienda iniciar tratamiento 

con Memantina:  

- En monoterapia.  

- En combinación (IACE+Memantina): el mecanismo de acción del antagonista del NMDA es 

diferente al de los IACE por lo que se pueden combinar en la EA de moderada a moderadamente severa. 

No se recomienda la combinación en estadios tempranos de la EA (leve - moderada).  

 

Criterios para la discontinuación de tratamiento  

La interrupción del tratamiento debería considerarse cuando:  

- No se evidencie su efecto terapéutico ante una falta de respuesta clínica reiterada (ausencia o 

pérdida de eficacia). Descartar causas de empeoramiento (administración concomitante de fármacos y 

comorbilidades asociadas).  

- Progresión de la EA a estadios avanzados (estadio GDS-FAST 7 de la EA): deterioro cognitivo 

avanzado y total dependencia funcional.  

- Si el paciente no tolera el tratamiento: presencia de efectos adversos que no se corrigen con la 

reducción de dosis con actividad terapéutica.  

- Contraindicación del tratamiento por otras patologías presentes (valorar beneficio-riesgo).  

Se recomienda la retirada de forma gradual, si durante la retirada empeorara funcional o 

conductualmente se recomienda mantener el tratamiento y volverlo a intentar más adelante.  

No se disponen de ensayos clínicos aleatorizados que valoren la duración del tratamiento (beneficio 

terapéutico-.riesgo). El tratamiento de mantenimiento debe mantenerse mientras demuestre beneficio 

terapéutico positivo y el paciente presente buena tolerancia al tratamiento. Cualquier suspensión de 

tratamiento debe evaluarse de forma individual, ya que como hemos comentado no hay estudios 

disponibles con recomendaciones según la evidencia del beneficio de su empleo a largo plazo. Un único 

estudio evalúa a nivel cognitivo y funcional la interrupción de tratamiento, en el caso de donepezilo, y 

demuestra que no regresan al nivel conseguido antes de la discontinuación.  

 

Tratamiento de los síntomas conductuales en la EA  

Los síntomas conductuales de la enfermedad de Alzheimer son a menudo más preocupantes que los 

síntomas cognitivos. Incluso en casos leves puede aparecer agitación, ansiedad e irritabilidad o 

agresividad, y generalmente empeoran a medida que avanza la EA (Atri, 2011). La depresión es común, 

especialmente en las primeras fases de la demencia. Puede tratarse con terapia conductual y / o con 

medicamentos. Los medicamentos potencialmente útiles son los inhibidores selectivos de la recaptación 

de serotonina, o ISRS, que generalmente se prefieren sobre otras opciones en pacientes con demencia 

(Ballard, Corbett, Chitramohan y Aarsland 2009).  

Se desaconseja el uso de antipsicóticos en demencia a largo plazo. Hay numerosos estudios (Seitz et 

al, 2013; Gómez-Pavón et al, 2010; Takeda, Tanaka, Okochi, y Kazui, 2012; Hereu y Vallano, 2011) que 

demuestran que su retirada no se asoció a empeoramiento conductual y sí a mejoría de síntomas 

cognitivos y conductuales. Se recomienda limitar su uso a cuadros psicóticos graves, a la dosis mínima 

eficaz y retirar ante estabilización o remisión de los síntomas.  

Una combinación de medicamentos y terapia conductual en estos pacientes puede ser útil. Las 

terapias de modificación del comportamiento no farmacológicas son más recomendadas, ya que 

prácticamente todos los medicamentos utilizados para los síntomas conductuales pueden aumentar la 

confusión y muchos se asocian con un aumento de la mortalidad por las comorbilidades asociadas (Gill 

et al, 2007; Kales et al, 2012).  
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Según los estudios (Husebo, Ballard, y Aarsland 2011; Husebo, Ballard, Sandvik, Nilsen, y 

Aarsland, 2011), el uso de analgésicos para el tratamiento del dolor con agitación como trastorno 

asociado en los pacientes con EA, los resultados son inconsistentes, no demuestra que reduzca la 

agitación con el control del dolor, ni otros trastornos de la conducta.  

 

Otros tratamientos concomitantes  

Es importante consensuar qué medicamentos son apropiados para el tratamiento de las patologías 

presentes y la contraindicación en la EA o interacción con su tratamiento específico (Holmes, Hayley, 

Alexander, y Sachs 2006). La optimización del tratamiento farmacológico de estos pacientes incluiría la 

detección de las prescripciones de fármacos potencialmente inapropiados con la valoración de su 

necesidad, efectividad y seguridad, haciendo balance del beneficio-riesgo del mantenimiento o retirada 

según la esperanza de vida del paciente o los objetivos terapéuticos acordados (Delgado, Muñoz, 

Montero, Sánchez, Gallagher, y Cruz-Jentoft, 2009; O’connor, Gallagher, y O’Mahony, 2012; 

Campanelli, 2012). 

 

Discusión/Conclusiones 

La alta prevalencia sobre todo en personas de edad avanzada de la EA, genera en estos pacientes una 

situación de discapacidad funcional y dependencia total en estadios avanzados de la enfermedad que 

requiere una integración de la atención a nivel socio-sanitaria.  

Actualmente, Los tratamientos disponibles en la EA no revierten los síntomas y no detienen la 

progresión de la enfermedad. Se recomienda detectar e instaurar tratamiento de forma temprana para la 

mejoría de la sintomatología (funcional, conductual y cognitiva) y el enlentecimiento de la progresión. 

La optimización del tratamiento farmacológico en estos pacientes es fundamental, pues con una 

adecuada monitorización de efectos adversos mediante la titulación de dosis o cambios de tratamiento, y 

manejo de medicación concomitante, con la suspensión de las prescripciones inapropiadas, se contribuye 

a la estabilización de los síntomas mejorando la autonomía de los pacientes. Es por ello primordial 

continuar la investigación clínica orientada al seguimiento del tratamiento para determinar la duración 

según la evidencia del beneficio clínico obtenido, y, fomentar la investigación y desarrollo de nuevas 

estrategias terapéuticas que mejoren el pronóstico de la enfermedad. 
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Introducción  

En los últimos años, las encuestas tanto a nivel nacional como internacional ponen de manifiesto los 

principales problemas relacionados con los más jóvenes. Entre estos problemas encontramos el consumo 

de sustancias, donde el informe Europeo sobre Drogas destaca el gran aumento de los niveles de 

consumo de sustancias en la población adolescente, así como el incremento de la aparición de nuevas 

sustancias y los cambios en las pautas del consumo. Otra de las preocupaciones del aumento del 

consumo, es la tasa de mortalidad, la cual se ha incrementado por las muertas por sobredosis en algunos 

países como Irlanda, Lituania, Reino Unido, etc. (Observatorio Europeo de las Drogas y las 

Toxicomanías, 2016). A nivel nacional, encontramos desde el año 1994 la Encuesta sobre uso de drogas 

en Enseñanzas Secundarias en España (ESTUDES) que se publica de forma bienal. En el último informe 

realizado en 2016, destacan una mejora considerable de la situación del consumo de drogas respecto a las 

ediciones anteriores de la encuesta (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016). Además 

de esta encuesta, en España el Plan Nacional sobre Drogas realiza a nivel de toda la población de 15 a 64 

años la Encuesta sobre alcohol y drogas en España (EDADES). Donde ha quedado reflejado que las 

sustancias más consumidas por la población son el alcohol, tabaco y los hipnosedantes (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). 

El consumo de sustancias en la adolescencia es considerado un problema de salud pública (Londoño, 

García, Valencia, y Vinaccia, 2005; Luengo et al., 2008) y un problema social, ya que este grupo de 

población está más expuesto al consumo de sustancias psicoactivas (Ferrel, Ferrel, Alarcón, y Delgado, 

2016), y sus actitudes y conductas respecto a este cambian mucho más rápido (Madrid y Jover, 2014; 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Debido, a que son muy influenciables a la 

hora de adquirir este tipo de conductas perjudiciales para su salud (Sánchez-Queija, Moreno, Rivera, y 

Ramos, 2015). 

Igualmente, el consumo de sustancias por parte de los jóvenes está influenciado por distintos 

aspectos psicosociales relacionados con el grupo de amigos (Martos et al., 2016) y la familia (Barragán 

et al., 2016). Si atendemos a este último, los estilos educativos han sido identificados como un factor de 

riesgo y protección más importante en el consumo de sustancias en esta etapa (Martínez-Loredo et al., 

2016). En este sentido, la familia se ve perjudicada debido al sufrimiento que los adolescentes ocasionan 

con el consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias (Telumbre-Terrero y Sánchez-Jaimes, 2015). 

Por otro lado, de las consecuencias derivadas del consumo en el adolescente, encontramos problemas 

de conductas violentas (Moñino, Piñero, Arense, y Cerezo, 2013; Pérez-Fuentes y Gázquez, 2010), así 

como problemas relacionados con rasgos de la personalidad como es la impulsividad (Koob y Volkow, 

2010). Ya que este rasgo está relacionado con diferentes problemas para la salud como la bulimia (Vaz et 

al., 2014), el abuso de cannabis, trastornos de la personalidad, etc.  

Queda destacado, que el consumo en la etapa adolescente está influenciado por distintas 

características psicosociales las cuales dan lugar a una serie de consecuencias perjudiciales para la salud, 
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por tanto, el objetivo de este estudio es identificar las principales consecuencias que ponen en riesgo la 

salud de los adolescentes a causa del consumo de sustancias. 

 

Metodología 

Se ha realizado una búsqueda con el fin de seleccionar todos los documentos que hablen sobre las 

consecuencias para la salud del consumo de sustancias en la etapa adolescente. Se ha llevado  a cabo una 

revisión en las bases de datos Dialnet y Psicodoc. La búsqueda de artículos se realizó utilizando como 

descriptores “consumo”, “alcohol”, “tabaco” y “consecuencias”, y empleando los operadores booleanos 

and y or. 

Para la búsqueda se aplicaron varios filtros, el tipo de documento, el cual eran artículos de revista, a 

texto completo. Además, se limitó el periodo temporal, recogiendo solo así los documentos existentes 

desde el año 2010 hasta la actualidad. Sin embargo, en la base de datos Psicodoc solo se incluyó el filtro 

de texto completo. 

Con el fin de reconocer todos los artículos que aportan información sobre el tema de estudio, se 

sometieron a revisión todos los resúmenes, y los que no cumplieron con los criterios establecidos fueron 

descartados. En este estudio se tuvieron en cuenta una serie de criterios a la hora de seleccionar los 

documentos, que fueron los siguientes: a) el estudio debía ser del año 2010 inclusive en adelante; b) el 

estudio tenía que estar escrito en español; c) el estudio tenía que tratar sobre las consecuencias para la 

salud del consumo de sustancias; d) el estudio tenía que estar realizado en la población adolescente. 

La búsqueda realizada en las bases de datos dio como resultado la identificación de 80 artículos (49 

documentos de Dialnet y 31 de Psicodoc), que quedaron en 78 al descartar las duplicaciones (2 

documentos). Se revisaron los abstracts de estos 78 documentos y se descartaron 70 documentos por no 

cumplir los criterios de inclusión y no contener información sobre las consecuencias del consumo de 

sustancias en la salud de los adolescentes, y al final se seleccionaron 8 artículos. 

 

Tabla 1. Criterios de selección de documentos 

Bases de datos Descriptores Filtros aplicados 
Nº inicial de 

artículos 

Criterios de 

exclusión 

Nº final de 

artículos 

Dialnet 

“consumo de alcohol” 

AND “tabaco” OR 

“consecuencias” 

Artículos de revista 

Texto completo 

Rango 2010-2019 

49 
Población de 

estudio 
2 

Psicodoc 

“consumo de 

sustancias” AND 

“consecuencias para 

adolescentes” 

Texto completo 31 
Año de 

publicación 
8 

 

Resultados 

En la revisión llevada cabo se seleccionaron un total de 8 artículos, que fueron los que cumplieron 

con los criterios de inclusión establecidos en un primer momento. 

En lo que respecta a las consecuencias para la salud causadas por el consumo de sustancias, ya sea 

tabaco, alcohol o cualquier tipo de droga ilícita, encontramos que, en la revisión llevada a cabo por 

Fernandes y Sánchez (2015) se señala que el consumo perjudica gravemente a la salud, desestructura la 

familia, y aumenta la mortalidad. Asimismo, las consecuencias que originan el consumo de drogas en la 

salud de los adolescentes, según estos autores, serían la pérdida de peso, la coloración de los dientes 

amarillos, pérdida de la voz, dolor de cabeza y disminución de la intensidad a la hora de realizar ejercicio 

físico. 

En esta línea, las afecciones hepáticas, los problemas respiratorios graves, los diferentes tipos de 

cáncer, lesiones y accidentes automovilísticos son riesgos para la salud que provocan el consumo de 

tabaco y alcohol. Igualmente, una vez los individuos presentan esta serie de riesgos dan lugar en la 
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mayoría de los casos a enfermedades, invalidez y muerte prematura (López-Cisneros, Alonso, Méndez, y 

Armendáriz, 2016). 

Si atendemos al estudio de López-Caneda et al. (2014), el consumo de alcohol ejerce un gran 

impacto negativo sobre el proceso neuromadurativo y altera los procesos cognitivos, siendo diferentes 

ente los adolescentes y los adultos. En esta sentido, no solo el consumo de alcohol, sino también el del 

tabaco, cannabis y otras sustancias, tienen consecuencias negativas para las funciones ejecutivas como 

son la memoria a largo y corto plazo, la memoria visoespacial, atención, aprendizaje, etc. (Fernández-

Artamendi y Weidberg, 2016). 

Otro aspecto que resulta de interés, a causa del consumo de estas sustancias sería la conducta 

impulsiva (Wit, 2009). En el estudio de Pérez-Fuentes et al. (2015), los resultados mostraron que los 

jóvenes consumidores de alcohol y tabaco obtenían puntuaciones significativamente más altas en 

impulsividad que los adolescentes no consumidores. 

En general, podemos observar que la mayor parte de los autores enuncian una serie de consecuencias 

negativas sobre el desarrollo integral de los individuos. Sin embargo, el resto de estudios revisados, 

hacen alusión a la importancia que tienen las consecuencias negativas para la salud de estas conductas de 

riesgo (Gil, González, y Meneses, 2010), o por el contrario, a la percepción del riesgo que tienen los 

adolescentes sobre el consumo de alcohol y tabaco (Ruiz y Medina-Mora, 2014), y las creencias 

asociadas a este consumo (Cortés et al., 2011), pero no señalan o desarrollan, en ningún apartado, cuales 

son las consecuencias para la salud. 

Por último, habría que destacar que al consumo de sustancias, ya sea alcohol, tabaco u otras 

sustancias (cannabis, cocaína, etc.), se asocian una serie de consecuencias sociosanitarias como son los 

accidentes de tráfico, agresiones, bajo rendimiento académico, alteraciones cardiovasculares, etc. 

(Goslawski et al., 2013; Svensson y Landberg, 2013). 

 

Tabla 2. Artículos seleccionados para la revisión 

Autores Año Lugar Consecuencias para la salud Diseño del estudio 

López-Cisneros, Alonso, Méndez, y 

Armendáriz (2016) 
2016 México 

Problemas respiratorios  

Cáncer 

Accidentes automovilísticos 

Muerte prematura 

Invalidez 

Diseño de tipo 

transversal descriptivo 

Fernándes y Sánchez (2015) 2015 
América 

latina 

Mortalidad 

Pérdida de peso 

Coloración de los dientes  

Color de cabeza 

Revisión bibliográfica 

integrativa 

López-Caneda et al. (2014) 2014 - Proceso neuromadurativo Revisión bibliográfica 

Fernández-Artamendi y Weidberg 

(2016) 
2016 España Funciones ejecutivas Revisión teórica 

Cortés et al. (2011) 2011 España Creencias asociadas al consumo Empírico 

Pérez-Fuentes et al. (2015) 2015 España Impulsividad Empírico 

Ruiz y Medina-Mora (2014) 2014 México 
Percepción del riesgo de 

consumo 

Metodología cualitativa 

empleando los grupos 

focales 

Gil, González, y Meneses (2010) 2010 España Conductas de riesgo Diseño cualitativo 

 

Discusión/Conclusiones 

La etapa adolescente como foco de diversas problemáticas, trae consigo una serie de consecuencias 

positivas y negativas. En el caso de estas últimas, la salud se ve perjudicada, como hemos podido 

comprobar en esta revisión de diferentes investigaciones. Las consecuencias que trae consigo el consumo 

de estas sustancias perjudican gravemente, no solo a la vida de los adolescentes, sino también a sus 

familiares, debido al sufrimiento que le ocasionan (Telumbre-Terrero y Sánchez-Jaimes, 2015). Lo que 

iría en consonancia con el estudio llevado a cabo por Fernándes y Sánchez (2015), donde se señala que el 
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consumo perjudica gravemente a la salud y desestructura la familia, es decir, no solamente es nocivo 

para el individuo en cuestión, sino también para la familia y la sociedad que lo rodea. 

Igualmente, queda constatada la relación existente entre el consumo de sustancias y la impulsividad, 

donde los adolescentes consumidores obtienen puntuaciones más altas que los no consumidores respecto 

a la impulsividad (Pérez-Fuentes et al., 2015). Otros estudios como el de Koob y Volkow (2010) también 

relacionan los problemas del consumo con la impulsividad. Por tanto, la evaluación de la impulsividad es 

de gran utilidad a la hora de predecir el desarrollo de trastornos por uso de sustancias. 

Tras la obtención de los resultados, podemos considerar que hay un sinfín de consecuencias para la 

salud de los adolescentes producidas por el consumo de sustancias (tabaco, alcohol, cannabis, etc.), entre 

otras podemos destacar, el aumento de enfermedades, invalidez, diferentes tipos de cáncer, problemas 

respiratorios graves, afecciones hepáticas, lesiones y accidentes automovilísticos, deterioro de las 

funciones ejecutivas, muerte prematura, etc. (López-Cisneros, Alonso, Méndez, y Armendáriz, 2016). 

Asimismo, provoca otras secuelas como, la pérdida de peso, pérdida de la voz, dolor de cabeza y 

disminución de la intensidad a la hora de realizar ejercicio físico (Fernándes y Sánchez, 2015). 

El consumo de alcohol y tabaco está relacionado con el rol de socializador y agente de diversión 

(Ruiz y Medina-Mora, 2014). Y además, los jóvenes están reproduciendo los modelos de consumo de los 

adultos. Como destaca el informe de ESTUDES para los adolescentes las medidas de mayor eficacia 

para resolver el problema de las sustancias son: la educación en las escuelas, tratamiento voluntario a los 

consumidores, control policial y campañas publicitarias (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2016). En consecuencia, es necesario obtener datos actualizados sobre estas problemáticas para 

poder desarrollar programas destinados a disminuir el consumo y los problemas asociados.  

Queda constatada la falta de estudios que muestren las consecuencias reales que causa el consumo de 

alcohol, tabaco y otras sustancias en la salud de los adolescentes, ya que en la mayoría de las 

investigaciones se hace hincapié en que el consumo de estas sustancias es perjudicial para la salud, pero 

en la mayoría de estos estudios no se nombran las consecuencias, ya que solo se habla de prevalencia del 

consumo. 

En conclusión, esta revisión es una contribución dentro de la literatura científica de este ámbito, ya 

que reúne brevemente la mayor parte de las consecuencias que produce el consumo de sustancias en la 

etapa adolescente. 
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Introducción  

Hoy en día vivimos en una sociedad marcada por el proceso de envejecimiento demográfico, debido, 

entre otros factores, al aumento de la esperanza de vida, a los avances en áreas de salud (INE, 2015). No 

obstante, debemos tener en cuenta la esperanza de vida no libre de discapacidad y el aumento progresivo 

de las enfermedades crónicas. Esta caracterización, se traduce con un aumento significativo del 

fenómeno llamado dependencia, por lo que es esencial plantear urgentes respuestas desde todos los 

ámbitos.  

 

Dependencia  

Según los datos de INE del 2015, un 18,4% de la población española tienen más de 64 años; en 

Baleares (comunidad autónoma donde se realizó el estudio), el grupo de personas mayores de 65 años es 

del 15.2% respecto a la población general; dentro de este colectivo, debido a diversas razones, es donde 

más probabilidades hay de localizar a personas dependientes.  

En este sentido, cabe destacar la Ley 39/2006, del 14 de diciembre, de promoción de la autonomía 

personal y atención a las personas en situación de dependencia, y modificado el 30 de octubre del 2015, 

la cual defiende que el colectivo de personas dependientes pueda ejercer sus derechos de ciudadanía, 

promover su autonomía personal y proporcionar servicios y ayudas económicas para atender a sus 

necesidades (Orte y Sánchez, 2009) y donde se conceptualiza la dependencia como “El estado de 

carácter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la 

enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, intelectual o 

sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades 

básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, 

de otros apoyos para su autonomía personal” (BOE, 2015, Art 2). 

 

Las personas cuidadoras 

La guía elaborada por la British Psychological Society and Gaskell referente a los apoyos para los 

cuidadores de personas con demencia al 2007, define el cuidador como “aquella persona que asiste o 

cuida a otra persona afectada de algún tipo de discapacidad, minusvalía o incapacidad que dificulta o 

impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de relaciones sociales”. En este sentido, podemos 

observar que el concepto de persona que cuida va relacionada a la ayuda que pueda dar para que ésta 

pueda realizar las Actividades Básicas de la Vida Diaria (AVBD) y tiene en cuenta, además las 

dimensiones de su calidad de vida, al incorporar no sólo dimensiones físicas y psicológicas sino también 

aquellas vinculadas a las relaciones sociales.  

Es por ello que en general, estos cuidados los pueda ejercer, en la mayoría de casos, familiares 

directos o amigos muy próximos, lo más frecuentemente sus esposas o hijas con edades comprendidas 

entre los 45 y los 70 años, que comparten domicilio con la persona dependiente o dedican una gran parte 

de su tiempo a su cuidado. En muchas ocasiones el cuidador principal atiende sólo al enfermo, sin que 

exista una red de cuidadores secundarios que le apoye (Charlesworth, 2008 citado en Angulo 2015; 
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Espín, 2008). Por ello, Cuesta (2004) ya diferenciaba entre cuidador formal e informal, entendiendo que 

los primeros están relacionados con la acción que llevan a cabo personal sanitario o de servicios 

comunitarios (enfermeros o a través de servicios sociales) y es considerado como el profesional, en 

cambio, cuando hablamos del cuidado informal es proporcionado por las familias, amigos o parientes y 

está caracterizado por un trabajo no remunerado. Este último se realiza, entre otras, con la finalidad de 

poder permanecer a la persona mayor dentro del hogar.  

El perfil del cuidador informal: Siguiendo con la clasificación anterior, Úbeda (2009) define el apoyo 

informal como aquellos cuidados que proporcionan principalmente los familiares y los más próximos, a 

aquellas personas que padecen algún tipo de discapacidad y dependencia. Estos cuidados se conceden de 

manera altruista. El hecho de ser un familiar se repite en diferentes conceptualizaciones, como la de 

Centeno (2004); el cual también referencia los amigos o vecinos (círculo próximo a la persona 

dependiente) sin beneficios económicos por su trabajo y con un elevado compromiso hacia la persona 

dependiente. Así pues, el afecto y la responsabilidad y, por ende, una atención sin límite de horarios, 

pueden ser tres de las principales características que definen los cuidados informales.  

Otro elemento diferenciador es el sexo, puesto que las mujeres siguen asumiendo la mayor parte de 

las responsabilidades familiares y domésticas a pesar del aumento de participación dentro del mercado 

laboral en los últimos años. En el año 2014 los porcentajes más altos de mujeres inactivas corresponden 

a los grupos de mayor edad y menores. Las razones principales de la inactividad en las mujeres eran: 

20,7% educación o formación, el 18,5% por jubilación, el 17,0% por responsabilidades personas o 

familiares y el 18,4% por otras razones. (INE, 2015).  

Finalmente, Isla (2000) comenta que es común que los cuidadores (generalmente cuidadoras 

familiares tal y cómo hemos comentado) soporten una mayor carga física y emocional, puesto que suele 

ser sólo ella la que asume estas tareas de cuidadora principal.  

Algunos podrían pensar que al tratarse de un país, el nuestro, con una cultura mediterránea y 

claramente familiar, esta descripción puede deberse a factores sociales y culturales; pero parece ser que a 

nivel internacional el perfil de cuidador informal se replica, por ejemplo, el informe National Profile of 

Family Caregivers de Canadá, en 2002 realizó un estudio con 471 familias cuidadoras, donde las mujeres 

siguen siendo las principales cuidadoras (77%), de más de 45 años (25%) o mayores de 65 (13%); son 

personas que se dedican al hogar (47%) o tienen trabajo a jornada completa (22%). Generalmente son 

conyugues (38%) o hijos (33%) que anteriormente ya han estado al cuidado de otras personas 

dependientes durante más de 10 años (20%).  

Así pues, la mayoría de los cuidados que recibe la persona dependiente proviene de la familia, 

llevando el peso fundamental en la mujer, junto con las consecuencias que esto conlleva (Cuesta, 2004; 

Arrieta et al., 2016). La responsabilidad de este trabajo, tiene un importante impacto físico, psicológico y 

social sobre la vida de los cuidadores y también del resto de la familia, provocando unas repercusiones 

que se han recogido en un término llamado sobrecarga que interfiere en su calidad de vida (Villegas, 

2010; Carretero, Garcés, y Ródenas, 2006).  

Consecuencias del cuidado informal: Generalmente, los cuidados y la relación entre cuidador y 

persona cuidada son diarios y complejos; es por ello que necesitan poner en marcha varios recursos para 

hacer frente a diversas demandas tanto sociales, físicas y psicológicas. Estas acciones afectan a los 

niveles de estrés (Feldberge et al., 2011 citado en Ruiz y Albiol, 2012), posiblemente debido al sentido 

de responsabilidad que hemos comentado anteriormente y que afecta a las diferentes dimensiones de la 

calidad de vida del cuidador familiar (física, social y psicológica) pero también en ámbitos como los 

familiares, financieros o laborares (Rodríguez, 2013).  

Desde esta perspectiva el cuidador debe de enfrentarse a determinados factores estresantes primarios 

y secundarios. Los primarios están generados por las demandas y necesidades del paciente; y tienen un 

componente objetivo y otro subjetivo. El componente objetivo son las tareas específicas de los cuidados 

que hay que proporcionar al paciente incluyendo el manejo de los problemas de la conducta derivados de 
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su enfermedad. El componente subjetivo del estrés de cuidar, consiste en la repercusión y el malestar que 

le provoca al cuidador la realización de estas tareas. Los factores estresantes secundarios son las 

repercusiones derivadas de la tarea de cuidar sobre la dinámica familiar, el trabajo, el tiempo libre los 

gastos económicos. La respuesta a estos factores estresantes está mediada por el apoyo socio familiar, 

que incluye asistencia instrumental y emocional, así como por las estrategias de afrontamiento y manejo 

que pueda desarrollar el cuidador (Tarranzona, 1999 citado en Leal, 2005).  

a) Consecuencias a nivel físico. Los movimientos que deben hacerse para cuidar a la persona 

dependiente, sobretodo si no se disponen de los conocimientos necesarios, implican una sobrecarga 

física, acompañada generalmente de una disminución en términos cuantitativos y cualitativos del 

descanso, tanto diurnos como nocturnos (Pérez, Musitu, y Moreno, 2011); este agotamiento físico 

también repercute en la percepción de la salud, puesto que ente un 30 y un 75% refieren que su salud ha 

empeorado desde que se han convertido en cuidadores (Durán, 2016). 

b) Consecuencias a nivel psicológico. De todos es sabido que los impactos a nivel psicológico 

pueden tener efectos más nocivos; especialmente en la autoestima y, por ende, en las valoraciones 

subjetivas que hagan de sus propias capacidades. El estrés, siguiendo a Pérez, Musitu, y Moreno (2011) 

suele marcar estas consecuencias, especialmente generado cuando deben atender tanto a las demandas de 

la persona cuidada como a las demandas de otros ámbitos (familiares, laborales, …). Arrieta et al. (2016) 

confirma que estas consecuencias son muy frecuentes y a menudo se definen como somatizaciones o con 

términos vagos, como desánimo o falta de fuerzas, por la dificultad en verbalizarlos. Como 

consecuencia, es posible que refieran altas tasas de automedicación en psicofármacos o analgésicos.  

c) Consecuencias a nivel social. El hecho ya mencionado de la pérdida de descanso afecta también a 

la pérdida de actividades que se realizan a nivel social. Como sabemos, la dimensión social en la calidad 

de vida es básica, por ello, los cuidadores refieren también pérdida de niveles de calidad de vida en esta 

dimensión; no sólo por el hecho de disminuir (o eliminar) actividades de ocio en compañía, sino por el 

hecho de no disponer de ayuda o apoyo para las tareas de cuidador o por el hecho de ser criticado por la 

manera de desempeñar estos cuidados (Sala, 2009). 

 

Método 

La metodología seguida para dicho estudio se ha iniciado con una revisión y análisis bibliográfico; 

realizando una revisión de las principales aportaciones en el mundo científico sobre cuidadores 

informales (familiares), el perfil y consecuencias en su calidad de vida en las principales bases de datos 

científicas con las palabras clave: cuidador familiar, cuidador informal, consecuencias cuidador.  

A continuación, se realizó un análisis cuantitativo del cuestionario ICUBI97 (Úbeda, 2009). Dicho 

instrumento permite una autoevaluación de los cuidados que presta el cuidador informal a su familiar y 

una autopercepción de su calidad de vida y estado de salud, lo que nos ha permitido analizar la 

sobrecarga que conlleva el cuidado y a la vez poder observarlo desde diferentes perspectivas de su 

calidad de vida. El análisis se realizó con el programa SPSS.21.  

La muestra fueron 20 personas que realizan tareas de cuidadores familiares, siendo las cuidadoras 

principales, tareas que llevan ejerciendo desde hace más de medio año y con una edad superior a 45 años.  

Se realizaron tres hipótesis de trabajo:  

(a) Existe una relación significativa entre la autopercepción del estado de salud (cuidador/a) y la 

(percepción de) disponibilidad de ayuda  

(b) Existe una relación significativa entre el nivel de dependencia de la persona dependiente y la 

existencia de una enfermedad neurodegenerativa,  

(c) Las repercusiones en la calidad de vida del cuidador/a familiar dependen del grado de 

dependencia de la persona cuidada. 
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Resultados 

El perfil de nuestra muestra responde, en el caso las personas cuidadas, de una mujer (70% de la 

muestra total), con una edad comprendida entre 70 y 90 años (82,4 años de media, desviación típica de 

8,5 puntos), con una enfermedad neurodegenerativa (70% de los casos) y un grado de dependencia 2 o 3 

(75%). En el perfil del cuidador, las mujeres corresponden al 80% con una media de 54,8 años 

(desviación típica de 3,82 puntos), que no trabajan fueran del hogar (60%), sin ayuda de otras personas 

(75%). Poseen una mala autopercepción de su salud (65%) y mantienen una relación difícil con la 

persona cuidada (80%).  
 

Tabla 1. Perfil persona cuidada 
 Persona cuidada Persona cuidadora 

Sexo Mujer (70%) Mujer (80%) 

Edad Entre 70 y 90 años (90%) Entre 50 y 60 años (85%) 

Salud Enfermedad neurodegenerativa (70%) Mala percepción de la salud (65%) 

Otros Grado de dependència 2 o 3 (75%) 

Sin ayuda de otros (75%) 

Difícil relación con la persona cuidada (80%) 

Sin Trabajo fuera del hogar (60%) 

 

En relación a las hipótesis planteadas, cabe mencionar que las propuestas iniciales se han visto 

corroboradas con los resultados de la investigación llevada a cabo. La primera hipótesis planteada, 

relación de la autopercepción del estado de salud y si dispone de ayuda, de las 13 personas que 

consideran su estado de salud como malo, el 7,7% dispone de ayuda y el 92,3% restante no dispone de 

esta ayuda. Por otra parte, de los 5 cuidadores que tiene una autopercepción de la salud regular, el 40% 

dispone de ayuda frente al 60% que no. Por último, las 2 personas que consideran su autopercepción 

buena, el 100% dispone de ayuda. Estas variables presentan una relación significativa (p=0,013). 

 

Tabla 2. Relación significativa entre variables de la Hipótesis 1 e Hipótesis  

Variable Valor gl Sig. asintónica 

H1: Autopercepción salud vs disponibilidad de ayuda  8,677ª 2 ,013 

H2: Nivel de dependencia vs enfermedad neurodegenerativa  16,032ª 3 ,001 

 

La segunda hipótesis planteada, sobre la relación entre el nivel de dependencia y enfermedad 

neurodegenerativa, del total de 20 personas cuidadas, 14 de ellas padecen enfermedad neurodegenerativa 

y 6 no. De este 70% personas, un 35,7% padecen una dependencia del grado II y un 64.3% del grado III. 

En cuanto, al 30% que no padecen esta enfermedad, el 16,7% tienen un grado de dependencia I, otro 

16,4% tiene un grado de dependencia II; por último, en este segundo grupo, un el 66,7% no está 

evaluado (p=0,001).  
 

Tabla 3. Relación significativa entre variables de la Hipótesis 3 

Variable N Valor gl Sig. asintónica 

Oxigenación 20 24,000 ª 15 ,065 

Nutrición 20 27,269 18 ,074 

Eliminación 20 25,278 12 ,014 

Movimiento 20 19,552 9 ,021 

Descanso y sueño 20 24,278 12 ,019 

Vestirse y desvestirse 20 2,456 3 ,483 

Termorregulación 20 2,456 3 ,483 

Higiene y protección de la piel 20 8,00 3 ,046 

Evitar peligros 20 19,206 9 ,023 

Comunicarse 20 19.735 12 ,072 

Vivir según creencias 20 4,806 6 ,569 

Trabajar y realizarse 20 27,563 12 ,006 

Recreación 20 17,466 9 ,042 

Aprender 20 5,847 3 ,119 
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Respecto a la tercera hipótesis, relación grado de dependencia y repercusiones del cuidado en el 

cuidador, existe una correlación significativa entre las variables de repercusión y dependencia en 

actividades de eliminación (p=,014), movimiento (p=,021), descanso y sueño (p=,019), higiene y 

protección de la piel (p=,046), evitación de peligros (p=,023), trabajar y realizarse (p=,006) y recreación 

(p=,042). 

 

Discusión/Conclusiones 

En España según el Ministerio de Empleo y Seguridad social (2014), existen 6.923 mujeres que han 

solicitado la excedencia para dedicarse a los cuidados familiares; mientras que en el caso de los hombres 

el número que han solicitado excedencia por este motivo es de 1.253, lo que, en términos relativos 

supone que un 84,67% de personas que han pedido excedencia para cuidados familiares son mujeres. 

Tanto la revisión bibliográfica como los resultados de esta investigación, demuestras las diferentes 

dificultades que tienen los cuidadores familiares y su entorno en esta tarea (especialmente si se cuida a 

una persona dependiente); así como las repercusiones en su calidad de vida. 

El cuestionario utilizado (ICUB97) (Úbeda, 2009) ha permitido analizar no sólo la autopercepción de 

la calidad de vida de cada cuidador familiar y su perfil sociodemográfico, sino que permite disponer de 

una comparativa entre los cuidados que necesita la persona cuidada y los efectos en la calidad de vida del 

cuidador (por ejemplo, si la persona cuidada necesita ayuda para realizar actividades de recreación y el 

cuidador/a ha visto disminuidas sus actividades de recreación. 

La muestra de personas cuidadoras y cuidadas (mayoritariamente mujeres en ambos casos y de edad 

avanzada) responden a las mismas descritas en la diversa bibliografía analizada (Esteven, 2016; INE, 

2015). También hemos confirmado en nuestra investigación que, según el grado de dependencia, un 80% 

son dependientes a la hora de realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD); necesitando 

especial ayuda para realizar las actividades más complicadas como las tareas del hogar, tomar la 

medicación, etc. 

Las enfermedades neurodegenerativas (70% de la muestra de personas cuidadas la sufren), es la que 

se relaciona en mayor medida con los efectos negativos en su calidad de vida y en la de los cuidadores, 

tanto a nivel físico como psicológico como social). 

El perfil del cuidador (mujer, de más de 50 años sin trabajo fuera del hogar, con poca ayuda del 

entorno familiar para estas tareas) debe tenerse en cuenta a la hora de diseñar planes estratégicos 

sanitarios y de otros ámbitos –sociales, educativos…- tanto para las personas que son cuidadas como 

para los cuidadores, así como para su entorno. Cabe destacar que uno de los resultados más destacados 

de este estudio es que los cuidadores que son beneficiarios de estas ayudas familiares consideran tener 

una mejor salud que aquellos que no reciben ninguna ayuda. 

El hecho de cuidar a una persona dependiente es sinónimo de nobleza y solidaridad 

intergeneracional, sin embargo, a medio y largo plazo aparecen efectos negativos como la angustia, el 

estrés, el agotamiento, además de un aislamiento social. Por lo tanto, es muy importante compartir la 

responsabilidad del cuidado antes de que el cuidador también enferme. De igual manera, también son 

importantes las ayudas, el apoyo y la información de las administraciones. 

Es importante también, educar a la sociedad para que sean valorados y respetados y sobre todo para 

que arrojaremos luz sobre la figura del cuidador, porque, en caso contrario, los efectos negativos pueden 

convertirlo también en persona dependiente. 
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CAPÍTULO 67 

Educación para la salud, promoción y prevención. Fisioterapia  

y terapia ocupacional en el envejecimiento en positivo 
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*Hospitales y Centros Salud Servicio Nacional de Salud; **Servicio de Salud de Castilla la Mancha; 

***Hospital de Madrid; ****Fisioterapeuta;******Diplomada en fisioterapia y medicina; 

*******Centro de Salud Almaden 

 

 

Introducción  

El número de personas con 60 años o más en todo el mundo se ha multiplicado por dos desde 1980, y 

según las previsiones, se espera que llegue a los 2000 millones de aquí a 2050 (OMS). El porcentaje de 

población mundial mayor de 60 años o más aumentó de 8,6% en 1980 al 12% en 2014 y se estima que 

siga creciendo hasta alcanzar el 21% en 2050. En España, desde 1900 hasta 2011 la población se ha 

multiplicado por 2.5, mientras que los mayores de 65 se han multiplicado por 8.  

La OMS en 1990 comenzó a hablar de envejecimiento saludable, no obstante este concepto se basaba 

solamente en la salud de la persona y no tenía en cuenta otros aspectos como la participación social o la 

implicación. Por eso, en 2002 la OMS en el marco de las políticas de envejecimiento activo, lo define 

como “el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante 

toda la vida con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de 

vida de la vejez. OMS, Salud y Envejecimiento” Hernán (2015).  

García-Márquez (2014), destaca sobre el “Envejecimiento Activo y Saludable” que tiene como 

objetivo máximo incrementar la calidad y la esperanza de vida, independientemente de si las personas 

están o no envejecidas, por supuesto, insistiendo en las últimas y procurando cuidar la salud y el físico al 

máximo y fomentando tener actividad en los ámbitos social y cultural. Así las personas mayores 

disfrutarán de mayor independencia, desarrollo personal y contribución social.  

La educación a lo largo de la vida, y en concreto la educación para la salud, tiene como premisa la 

promoción de la salud y prevención de la dependencia/discapacidad. El aumento de la autonomía y los 

valores en salud son parte fundamental de la atención integral del Estado de Bienestar, por lo que en la 

atención a la dependencia es imprescindible fomentar el control sobre la salud para poder mejorarla 

(OMS, 1986; Lorenzo, Millán, Lorenzo, y Maseda, 2013). 

Las acciones educativas y de promoción de la salud han contribuido notablemente a mejorar varios 

aspectos de la vida del adulto mayor, contribuyendo para alcanzar un envejecimiento satisfactorio 

(Ferreira, Cavalcante, Alves, Pires, y Visconde, 2015).  

Se puede aumentar la salud a partir de la utilización de recursos como servicios sanitarios, sociales o 

adoptando conductas favorecedoras, como la dieta o el ejercicio físico (Fortuño, Guerra, Segura, Martin, 

y Giné, 2012).  

Dentro del ámbito de la Salud y Asistencia Sanitaria, los objetivos y líneas de actuación van dirigidas 

a mejorar el bienestar físico, psíquico y social de las personas envejecidas, y a proporcionarles un 

cuidado preventivo, progresivo, integral y continuado, siendo uno de estos objetivos el de la promoción 

del ejercicio físico entre las personas mayores y como no, subrayar la importancia de la educación para la 

salud. De aquí la importancia de los profesionales implicados en el proceso de educación, promoción y 

prevención, así como el de rehabilitación. 
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Dentro de estos profesionales podemos destacar el papel de fisioterapeuta que actuará junto con otros 

profesionales implicados en la materia aumentando el nivel de conocimiento de la población mayor 

sobre los beneficios de un estilo de vida activo, promoviendo el aumento de actividad física adaptada en 

la población mayor.  

Los beneficios del ejercicio físico adaptado en la población mayor son no sólo físicos sino mentales, 

inmediatos y a largo plazo. El ejercicio físico además retrasa los efectos del envejecimiento (no el 

envejecimiento en sí mismo), evitando la pérdida ósea, el sobrepeso, la fatiga, pérdida de memoria y 

otros problemas relacionados con el envejecimiento. La actividad física adaptada o controlada se ha 

convertido en una herramienta de trabajo para crear estilos de vida saludables, debiendo adoptar un papel 

importante en la vida de las personas mayores (Martín, 2006).  

Así uno de los objetivos de los profesionales de la salud que atienden a la población envejecida será 

el envejecimiento activo, el cual incluye estrategias de promoción de salud y prevención de las 

discapacidades e involucra programas de ejercicio físico o actividad física practicados de manera regular. 

Cada vez toma más auge el hecho de que la realización de una vida activa, con práctica de actividades y 

ejercicios físicos, ayuda a prevenir la aparición de enfermedades y mejora el bienestar subjetivo (Isorna y 

Felpeto, 2014). 

 

Objetivo 

Valorar la importancia de la Educación Sanitaria en la promoción de la Salud y prevención de la 

discapacidad en el envejecimiento por parte de profesionales sanitarios que atienden a esta población, 

como medida para fomentar su calidad de vida y contribuir al envejecimiento en positivo. 

 

Metodología  

La búsqueda electrónica de los artículos relacionados con el tema fue llevada a cabo en Dialnet. Los 

términos empleados para la búsqueda han sido en <Educación Sanitaria y envejecimiento activo>, 

<ejercicio y envejecimiento> y <fisioterapia y envejecimiento activo>, encontrando un total de 21 

artículos.  

Han sido consultadas también otras fuentes de información: libros, revistas electrónicas, algunas 

referencias de los artículos encontrados y estrategias de intervención aprobadas por el pleno del Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Los criterios de inclusión fueron todos aquellos artículos 

relacionados con la Educación Sanitaria y envejecimiento.  

Los criterios de exclusión fueron aquellos artículos que no versaban sobre aspectos relacionados con 

la Educación para la Salud.  

Los descriptores utilizados han sido: Educación sanitaria, envejecimiento activo, fisioterapia y 

Ejercicio. 

 

Resultados 

Un nuevo contexto político está emergiendo al vincular salud con políticas de aprendizaje 

permanente. Investigaciones recientes abren la puerta a la Educación para la Salud, concretamente sobre 

la evaluación de conocimientos y competencias relacionados con la salud. La educación para la salud 

tiene como objetivo fundamental la promoción de la salud y la prevención de la dependencia.  

En la atención integral del estado de Bienestar de las personas mayores son fundamentales el 

fomento de la autonomía y los valores en salud. Los programas de aprendizaje permanente establecen 

asociaciones sólidas entre los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en 

personas mayores. Los programas de promoción de la salud mejoran la calidad de vida y el desarrollo 

social, fomentando el crecimiento personal de la autoestima, satisfacción y participación grupal.  

En la población mayor española existe una relación positiva entre los programas dirigidos a la salud 

y vivir una jubilación satisfactoria, disfrutando de buena calidad de vida. En este estudio se evalúa la 
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eficacia de un trabajo de prevención y promoción de la salud dirigida a las personas mayores. Se 

pretende una formación especializada para atender a las personas mayores mediante un proceso de 

capacitación de éstas, con objeto de mejorar su calidad de vida e interiorizando un concepto de imagen 

positiva del envejecimiento. A partir de los resultados obtenidos concluye el estudio con que un 

programa educativo de estas características es efectivo en la adquisición de conocimientos teóricos y 

prácticos sobre salud en personas de edad, que éste incrementó su grado de familiaridad con los 

conceptos y que consiguió que aprendieran a asociar que seguir unas pautas de vida saludables mejora su 

estado general de salud, lo que contribuye al envejecimiento saludable. El éxito de un programa 

educativo viene cuando permite al mayor interactuar con el educador (Lorenzo, Millán., Lorenzo, y 

Maseda, 2013).  

Giró (2004), considera la Educación para la Salud como una de las estrategias básicas para poder 

alcanzar la “salud para todos”. En su libro comenta que la Educación para la Salud está más que 

justificada porque aumenta la capacidad de autonomía del anciano. La Educación para la Salud trata de 

dotar al anciano de conocimientos y herramientas para mejorar su calidad de vida. Para llevarla a cabo 

uno de los métodos más eficaces, por ser el más directo, es el diálogo interpersonal entre el profesional 

de la salud, como puede ser el fisioterapeuta, y el anciano y/o sus familiares. El profesional deberá 

siempre adaptarse, a la hora de utilizar técnicas de comunicación, a las características individuales del 

anciano. Otros métodos pueden ser actividades organizadas en grupo (charlas, coloquios, conferencias, 

etc.) o la educación estática a través de carteles y murales publicitarios, que pueden actuar como 

complemento de los anteriores. 

El Plan de Salud de La Rioja refleja la necesidad de impulsar la salud de los mayores y su bienestar 

mediante un programa de Educación Sanitaria que incluye: campañas de divulgación a través de los 

medios de comunicación, promoción de programas de educación para la salud desde los propios centros 

de atención primaria y elaboración de una guía práctica sobre precauciones y cuidados en salud: 

nutrición, higiene y/o ejercicio físico. García (2013), dice que el envejecimiento es un reto común en la 

Unión Europea, que aumentará la necesidad de ayuda a domicilio y el consumo de servicios sanitarios. 

La Comisión Europea, en su política de «Unión para la innovación», ha lanzado la iniciativa 

«Cooperación para la innovación europea en el envejecimiento activo y saludable». Afirma que la 

promoción de la participación y la colaboración de todos los actores en la cadena de cuidados son 

esenciales.  

Tejonero (2010), en su estudio que siguió un diseño cualitativo mixto basado en la opinión de 

expertos y usuarios, evaluó los hábitos relacionados con la salud desde la perspectiva de la longevidad. 

Una de las conclusiones que saca el estudio es que desde la perspectiva de la promoción de la Salud, 

además de los recursos médicos convencionales, es necesario fomentar diversos factores que van unidos 

al estilo de vida, como el ejercicio, la educación y la atención sanitaria, la nutrición, la promoción de 

entornos adecuados y las facilidades para llevar una vida activa y participativa, para contribuir a un 

incremento del bienestar en la última etapa de la vida.  

Brigeiro (2005), señala en su artículo que envejecer exitosamente depende fundamentalmente de 

acciones encaminadas hacia la prevención y promoción de la salud, ya que el envejecimiento ligado al 

deterioro físico y mental esta supuestamente bajo nuestro control. Las pérdidas, según este estudio, están 

asociadas a factores tales como hábitos cotidianos, alimentación, práctica de ejercicios, etc., todos ellos 

‘susceptibles de control y cambios’. El envejecimiento exitoso, como afirman algunos autores citados en 

este estudio, resulta ser una cuestión de opción individual. 

Ferreira, Cavalcante, Alves, Pires, y Visconde (2015), realizaron estudio cuantitativo con mayores 

inscritos en una Unidad de Atención Primaria de Salud de la Familia (UABSF) que participan en un 

grupo de promoción de la salud. La edad media de los mayores es 71,0 años. Casi todos evaluaron su 

calidad de vida (CV) como buena o muy buena, pero la mayoría no estaban satisfechos con su salud. Se 

sugiere que participar en grupos de promoción de la salud favorece mejoras relacionadas con la CV de 
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los mayores, especialmente las que tienen que ver con la participación social y 

establecimiento/mantenimiento de relación interpersonal. De esta manera el grupo es un recurso que 

debe ser usado por profesionales de la salud para la promoción y protección de la salud del mayor, pues 

permite acabar con situaciones de soledad y establecer nuevos vínculos de amistad en busca de su 

autonomía y envejecimiento activo.  

García-Perea (2015), establece en su tesis un programa de Promoción y Educación para la Salud 

sobre múltiples factores de riesgo conductuales asociados a las enfermedades crónicas. La duración de 

éste fue de 8 semanas y se pudo constatar una reducción de la prevalencia de determinados factores de 

riesgo relacionados con estas enfermedades. Horacio, Homar, Niedfeld, Matcovick, y Mamonde (2009), 

establecen como objetivo de su estudio evaluar la eficacia de un programa de promoción de salud y 

prevención de patologías asociadas al envejecimiento, con objeto de evitar complicaciones asociadas y 

mejorar la calidad de vida en los adultos de edad avanzada. Seleccionaron a 700 adultos mayores de 

forma aleatoria, a los que se les hizo un seguimiento de 12 meses, se separaron en dos grupos: 

intervención y control, la intervención consistió en actividad física periódica (bisemanal) centrada en 

potenciar grupos musculares que dan autonomía de movimientos, así como actividades recreativas, 

talleres de nutrición y manipulación de alimentos. A cada individuo del grupo intervención se le asignó 

un estudiante de medicina que semanalmente lo visitó y acompañó en las actividades. El grupo control 

continuó con actividades habituales.  

El grupo de intervención redujo considerablemente sus valores de tensión arterial, triglicéridos y 

colesterol respecto al control. Además, disminuyó un 31% los eventos cardiovasculares, 18,2% las 

fracturas de cadera, 21,1% los ingresos hospitalarios por problemas cardiovasculares, osteoarticulares y 

de salud mental respecto al control. Así el programa implementado logró reducir los factores de riesgo y 

las complicaciones ligadas al envejecimiento en el grupo de intervención respecto al control.  

De Juanas y Navarro (2013), analizaron una muestra de 338 participantes para establecer una 

asociación entre el bienestar psicológico, el estado de salud percibida y hábitos saludables relacionados 

directamente con la calidad de vida de los mayores. Los resultados mostraron que los que realizan 

ejercicio físico regularmente obtuvieron puntuaciones más altas en autoaceptación y dominio del 

entorno. El proceso de envejecimiento conlleva cambios en la postura, el equilibrio y la marcha. La 

marcha en el adulto mayor se caracteriza por el enlentecimiento de los movimientos. El ejercicio físico 

tiene numerosos beneficios, entre ellos reduce el riesgo cardiovascular y mejorar la fuerza y la 

sincronización muscular, además, mejora la actividad psicomotora. La musculatura del anciano responde 

a entrenamientos progresivos y se obtienen aumentos de fuerza y tamaño de las fibras musculares. Una 

consecuencia de ello sería la disminución de la inseguridad con la que deambula la persona de edad. En 

este estudio se utiliza la escala funcional de Tinetti para la valoración de la marcha y el equilibrio. La 

muestra estaba formada por 22 mujeres de 60 años o más, 11 de las cuales realizan un programa 

periódico de ejercicios. Las otras 11 mujeres forman el grupo control y no practicaron programa de 

ejercicios. Las puntuaciones obtenidas se analizan mediante el programa estadístico SPSS utilizando la t 

de Student. En el grupo que realiza ejercicio se obtienen resultados significativamente mejores en la 

escala de marcha y equilibrio (Díaz, Igual, Pérez-Moltó, y Villaplana, 2009).  

El ejercicio en el adulto de edad avanzada contribuye a disminuir dolores, calambres y 

entumecimientos; además induce a analgesia en los problemas osteomioarticulares; mejora el sueño. 

Contribuye al aumento de la seguridad ante las caídas, hecho frecuente y peligroso en esta población. 

Mejora la calidad de vida, el estado de ánimo y genera distracción, ya que las personas de edad avanzada 

sufren con frecuencia depresiones y pérdida de autoestima. Las personas físicamente activas tienen tasas 

menores de mortalidad que sus homónimos sedentarios y una mayor longevidad.  

En definitiva la actividad física mejora la salud física y mental y esto permite a las personas mayores 

integrarse en los distintos entornos sociales lo que los hace independientes siendo un componente 

esencial e íntimamente relacionado con la calidad de vida positiva. Medidas tan simples como el consejo 
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médico o de cualquier otro profesional de la salud que atienda al adulto mayor para la realización de 

actividad física adecuada supone una vía económica, válida y eficaz para aumentar el bienestar personal, 

por lo que se debe fomentar éste ya que los resultados positivos que se obtienen son superiores en 

ocasiones a los aportados por la farmacología. Por tanto, el concepto de Educación para la Salud 

adquiere en este sentido un papel relevante y principal (Isorna y Felpeto, 2014). Moreno (2005), 

considera que un programa de ejercicios puede mejorar el aparato cardiovascular previniendo la 

arteriosclerosis, la mejora del sistema respiratorio y endocrino, contribuye facilitando la actividad 

articular. Incrementa la absorción de calcio y potasio previniendo la osteoporosis y fracturas óseas. 

Disminuye los niveles plasmáticos de colesterol y triglicéridos, mejora el aspecto estético, la calidad y el 

disfrute de la vida. El envejecimiento activo es clave para conseguir una población adulta mayor sana, la 

promoción de ejercicio físico regular es una de las principales estrategias no farmacológicas con la que 

cuentan los profesionales de la salud. El ejercicio físico regular y adaptado para mayores está asociado 

con un menor riesgo de mortalidad ya que tiene un efecto cardiovascular protector, además disminuye el 

riesgo de sufrir diabetes tipo II. El ejercicio regular, sumado a lo anterior, ha demostrado eficacia en la 

prevención de ciertos tipos de cáncer y mejora la función cognitiva, de esta forma se asocia a una 

reducción del riesgo de padecer demencia y Alzheimer. Además, los beneficios psicosociales del 

ejercicio combaten el aislamiento, la depresión y la ansiedad y favorece la autoestima e interacción social 

(Aparicio, Carbonell, y Delgado, 2010).  

En un estudio descriptivo, prospectivo, se seleccionaron 20 pacientes (hombres y mujeres por igual) 

mayores de 60 años de edad del municipio de Cifuentes. La media de edad fue de 68,9 años. Entre las 

patologías asociadas destacaba la hipertensión arterial, cardiopatía isquémica crónica, insuficiencia 

cardíaca, hipercolesterolemia, diabetes mellitus y enfermedades del sistema osteomioarticular. Se aplicó 

un programa de ejercicios que obtuvo un resultado estadísticamente destacable sobre el bienestar físico-

psíquico, consiguieron el control de la tensión arterial y la frecuencia cardíaca, lo que redujo el consumo 

miocárdico de oxígeno.  

Así concluyen estos autores con que la ejecución de un programa de ejercicio físico, bajo supervisión 

de personal cualificado, tiene un efecto importante en el control de la tensión arterial y la frecuencia 

cardíaca lo que contribuye a un gasto cardíaco óptimo; además tiene un efecto destacable en el bienestar 

físico-psíquico de este grupo de pacientes, al mejorar su autoestima y deseos de vivir (Rodríguez et al., 

2010).  

En un estudio de caso llevado a cabo en México, se aplicaron pruebas de actividad física para adultos 

con objeto de analizar los beneficios y el grado de satisfacción obtenido entre los participantes. Tras la 

encuesta se obtuvieron como resultados que los practicantes en su totalidad opinan que la actividad física 

les aporta beneficios a su salud, mejora su alegría, presentando estados de ánimo más positivos. Por lo 

tanto, se incrementa su calidad de vida a partir de la práctica regular de actividad física (Jasso, Almanza, 

y Rivero, 2013).  

En un estudio cuasi-experimental sobre personas mayores institucionalizadas en dos residencias se 

llevó a cabo una intervención que consistió en un programa de ejercicio físico suave de 2 sesiones 

semanales de 60min durante 8 semanas. Se evaluó la fuerza muscular, movilidad articular, marcha y 

equilibrio, situación funcional, dolor, estado cognitiva y sensación de bienestar psicológico.  

Los participantes se dividieron en un grupo de intervención y grupo control. Los resultados fueron la 

mejoría en el equilibrio y marcha, capacidad funcional y cognitiva, así como bienestar del grupo de 

intervención. Además, después del tratamiento, la percepción de dolor fue menor por lo que la aplicación 

de programas de ejercicio físico presenta resultados positivos a nivel físico, funcional y psicológico. 

Concluyendo, el fomento del ejercicio físico adaptado puede prevenir o retardar diferentes alteraciones 

asociadas al envejecimiento, evitando con ello incapacidades y pérdidas de funciones. (Piedras, 

Meléndez, y Tomás, 2010).  
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En un estudio descriptivo cuyo objetivo era conocer la práctica regular de ejercicio y de actividades 

físicas en la población mayor, se analizaron los resultados en función del género, estado civil y edad. La 

muestra estaba formada por 1222 sujetos mayores de 60 años. Observaron que a partir de los 85 años no 

realizaban actividad física alguna, por ello concluyeron que sería conveniente hacer especial hincapié en 

la programación de actividades físicas adaptadas a las necesidades y características individuales de los 

adultos mayores y específicamente, de aquellos que superan los 85 años (Pérez-Fuentes, Gázquez, 

Molero, y Mercader, 2012). Urraca y Calvé (2004), afirman que aunque no exista la posibilidad de 

aumentar la duración de la vida, ésta puede mejorar notablemente con la realización de ejercicio físico 

adaptado y controlado que deberá ser siempre lento, progresivo y medido. Consideran que el ejercicio 

físico es un medio efectivo para mantener la salud en condiciones óptimas a pesar del envejecimiento, 

sobre todo cuando se asocia a buenos hábitos de vida.  

León, Oña, Ureña, Bilbao y Bolaños (2011), el objetivo de su estudio fue determinar la influencia de 

la práctica de actividad física sobre los valores del tiempo de reacción en mujeres cuyas edades estaban 

comprendidas entre los 65-82 años y evaluar si la mayor edad supone diferencias en estos valores. 

Participaron 72 mujeres de tres centros de mayores de la provincia de Granada. La muestra se dividió en 

cuatro grupos según la edad y nivel de actividad física. Los resultados mostraron que las mujeres que 

realizaban ejercicio regularmente presentaron mejores tiempos de reacción. Al comparar en función de la 

edad, las mujeres del grupo de mayor edad presentaron peores valores de tiempo de reacción. Se deduce 

que la actividad física tiene un efecto positivo sobre el tiempo de reacción, entendido como indicador de 

la calidad de vida en el envejecimiento. 

 

Discusión/Conclusiones 

La Educación para la salud tiene como objetivo fundamental la promoción de la salud y la 

prevención de la dependencia. Un programa educativo es efectivo en la adquisición de conocimientos 

teóricos y prácticos sobre salud en personas de edad y consigue que aprendan a asociar que seguir unas 

pautas de vida saludables mejora su estado general de salud, lo que contribuye al envejecimiento 

saludable. La Educación para la Salud trata de dotar al anciano de conocimientos y herramientas para 

mejorar su calidad de vida. Para llevarla a cabo uno de los métodos más eficaces, por ser el más directo, 

es el diálogo interpersonal entre el profesional de la salud, como puede ser el fisioterapeuta, y el anciano 

y/o sus familiares. Por otro lado, la actividad física mejora la salud física y mental y esto permite a las 

personas mayores integrarse en los distintos entornos sociales lo que los hace independientes, siendo un 

componente esencial e íntimamente relacionado con la calidad de vida positiva.  

Medidas tan simples como el consejo médico o de cualquier otro profesional de la salud que atienda 

al adulto mayor para la realización de actividad física adecuada supone una vía económica, válida y 

eficaz para aumentar el bienestar personal, por lo que se debe fomentar ésta en la consecución del 

objetivo: envejecimiento en positivo. 
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Ejercicio físico para sentirse activo y con energía en la mujer postmenopáusica 
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Introducción  

La definición de Osteoporosis tiene su origen en las palabras griegas “osteon” hueso, “poros” agujero 

y “isis” formación, por lo que se podría definir, desde un punto de vista etimológico, como la “formación 

de hueso poroso”. Esta definición ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, conforme han aumentado 

los conocimientos patológicos del proceso (García, 2016). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció la definición de Osteoporosis, como una 

enfermedad esquelética sistemática y caracterizada por una masa ósea baja y deterioro de la 

microarquitectura del tejido óseo, con el consiguiente aumento de la fragilidad del hueso y la 

susceptibilidad a fracturas (Rapado, 1998). 

La Osteoporosis es una patología que ha aumentado su prevalencia en los últimos años debido al 

aumento de la esperanza de vida. Su principal complicación es la morbimortalidad asociada a las 

fracturas, sobretodo en edades avanzadas (Aragones y Orozco, 2002). Cada año se producen en el mundo 

cerca de 1,6 millones de fracturas de cadera. Para el año 2050 esta cifra podría alcanzar entre 4,5 y 6,3 

millones (Cooper et al., 1992; Gullberg et al., 1997). En las mujeres mayores de 45 años, la Osteoporosis 

representa más días de internación que muchas otras enfermedades, entre ellas la diabetes o el infarto de 

miocardio (Kanis et al., 1997).  

Entre los factores de riesgo de osteoporosis podemos encontrar la menopausia precoz, el consumo de 

alcohol y cafeína, el tabaquismo, la amenorrea, el uso prolongado de corticoesteroides, los procesos que 

bloquean la absorción intestinal de calcio, la dieta pobre en calcio durante la adolescencia y juventud y el 

sedentarismo (Martín y Alonso, 2006). 

Garay (1995) determinó los siguientes factores de riesgo en la osteoporosis: sexo femenino, edad 

avanzada, raza blanca, deprivación estrogénica, bajo pico de masa ósea, bajo peso corporal, tabaco, 

alcohol, dieta deficiente, sedentarismo, inmovilidad, tratamientos prolongados con corticoides, fractura 

de cadera previa, demencia, enfermedades con incapacidad funcional, fármacos psicotrópicos, déficits 

sensoriales o neuromusculares. El mismo autor valoró el ejercicio físico como un factor protector de 

osteoporosis, aunque con matices, pues existe controversia en diferentes autores.  

Otros estudios amplían la cantidad de factores de riesgo como son la edad, sexo, raza, estilo de vida y 

condiciones médicas (Dontas y Yianakopoulos, 2007) así como Índice de Masa Corporal (peso inferior a 

57 Kg) o antecedente personal de fractura osteoporótica (González et al., 2006). 

De entre estos factores de riesgo es de especial relevancia para la realización de este estudio la 

Actividad Física Escasa: el Sedentarismo; existen muchos trabajos y revisiones que ponen en evidencia 

que la no realización de ejercicio físico favorece la disminución de masa ósea, muestran la correlación 

entre el grado de actividad física desarrollado y la Densidad de Masa Ósea (DMO) a cualquier edad 

biológica, Pedrero (2004) en la revista Fisioterapia y Calidad de Vida pone de manifiesto un trabajo 

sobre ejercicio físico y tratamiento fisioterápico en mujeres, demostrando que la realización de ejercicio 

físico aumenta DMO.  

Más recientemente en un estudio de la Universidad de Florida en 2011 se argumenta la 

recomendación de modificar la dieta y el estilo de vida para prevenir la osteoporosis, pues el ejercicio es 

un valioso complemento en los programas destinados a mitigar los riesgos y los síntomas de osteoporosis 

(Liu et al., 2011).  
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En definitiva, el sedentarismo y la no realización de ejercicio físico constituyen un factor de riesgo 

importante para la aparición de osteoporosis en la mujer postmenopáusica y con ello una prioridad 

fundamental para su prevención.  

Existe una relación directa y positiva entre la práctica de ejercicio físico habitual, tanto en el 

momento presente como en la pasada infancia- juventud, con la DMO. Resultados recientes confirman 

que la práctica de ejercicio físico habitual y programas de entrenamiento en gente mayor pueden 

aminorar la pérdida de masa ósea, y así la preservan. Además, la buena forma física permite una mejor 

agilidad, mayor reacción de respuesta ante imprevistos (caída) y mejor calidad de vida y bienestar 

psicológico (Guía regional para la promoción de la actividad física, 2002; Atención primaria de Calidad, 

2011). 

El tratamiento de la osteoporosis en la mujer postmenopáusica debe centrarse tanto en medidas 

farmacológicas como no farmacológicas destacando de estas últimas una dieta saludable rica en calcio y 

vitamina D (Quesada, 2011), evitar las caídas y por último, realizar ejercicio físico: ejercicios con peso, 

equilibrio y fortalecimiento muscular. Ejercicio aeróbico con carga y de resistencia es efectivo para 

aumentar la DMO de columna en mujeres posmenopáusicas. Caminar y pasear es también efectivo para 

la cadera (Sosa y Hernández, 2006; Guía Terapéutica en Atención Primaria, 2011; ECHMP. IOF, 2013, 

Maeda y Lazaretti-Castro, 2014). Con respecto a este último punto, la mayoría de estudios, mencionados 

anteriormente se centran en valorar la mejora de la DMO o el nivel de caídas en la mujer 

postmenopáusica. Pero pocos son los que estudien su estado de salud emocional y si éste se preserva con 

la práctica de ejercicio físico. Saucedo (2009), Gianouidis et al., (2012) o Bolton et al., (2012) 

concluyeron que la realización de ejercicio físico favorecerá la calidad de vida de las mujeres 

postmenopáusicas, sin hacer referencia explícitamente a la sensación de sentirse activos y con energía. 

De ahí a la necesidad de valorar si la realización de ejercicio físico favorecerá el sentirse activo y con 

energía en la mujer postmenopáusica. 

 

Objetivos: 

Los objetivos del siguiente estudio fueron los siguientes:  

• Valorar el nivel de activación y energía de un grupo de mujeres postmenopáusicas que realiza 

ejercicio físico.  

• Valorar si existen diferencias significativas en la percepción de energía de un grupo de mujeres 

postneopáusicas en función del tipo de ejercicio que realizan. 

 

Método  

Se trata de un estudio longitudinal, realizado en el centro de salud de Enguera Don Rafael Romeu 

perteneciente al Departamento 14 de salud de Valencia, con una población aproximada de 5500 

habitantes, en cuyas instalaciones existe un gimnasio donde se ha realizado parte del estudio. 

Los participantes del estudio fueron 30 mujeres postmenopáusicas, con edades comprendidas entre 

53 y 75 años. Todas las mujeres firmaron el consentimiento informado así como los derechos de imagen, 

una vez se les explicó oralmente y por escrito en que iba a consistir el estudio.  

• Los criterios de inclusión fueron  

1. Estar dentro de uno de los dos grupos de ejercicios  

2. Pacientes postmenopáusicas  

3. Haber firmado el consentimiento informado.  

4. Haber firmado los derechos de imagen  

• Los criterios de exclusión fueron  

1. Pacientes que no realizan el ejercicio pautado durante el periodo del estudio  

2. Pacientes que abandonaron el tratamiento  

3. Pacientes con enfermedad física que no pudieron realizar el tratamiento pautado.  
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Para la realización del estudio se utilizaron los siguientes instrumentos: 

• El SF-12 (Alonso et al., 1998; Gandek et al., 1998; Vilagut et al., 2005; Sociedad Española de 

Reumatología (SER), 2010) es una versión reducida del cuestionario de salud SF-36 diseñada para usos 

en los que éste sea demasiado largo. Mide el estado de salud y consta de 12 ítems provenientes de las 8 

dimensiones del SF-36: Función física, Función social, Rol Físico, Rol Emocional, Salud Mental, 

Vitalidad, Dolor Corporal y Salud en General. Las opciones de respuesta forman escalas que evalúan 

intensidad o frecuencia. El número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del 

ítem. En el caso de nuestro estudio se les pasó el test completo y se valoró a fondo la décima pregunta, 

contestando a la pregunta: ¿se siente con energía: siempre, casi siempre, muchas veces, algunas veces, 

sólo alguna vez o nunca?  

• Podómetro Kalenji Key Maze 700 para valorar la distancia de recorrido caminando.  

• Báscula con tallímetro Bamed.  

• Cámara fotográfica SONY Cyber-shot DSC-HX5V.  

• Impresora HP Color Laser Jet CP 3505dn.  

• Ordenador Toshiba Satellíte C50D-B-14H 15/A4 6210/4/5. 

• Para la realización de ejercicios específicos realizados en el centro de Salud Rafael Romeu se 

utilizaron: esterillas, colchonetas, espumas geométricas, sillas, cadena de música, televisión y dvd, 

rodillos, pelotas de diferentes diámetros y diferentes texturas, balones medicinales de diferentes pesos: 

0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos, gomas y bandas elásticas de diferentes resistencias, palos terapéuticos con 

diferentes pesos: 0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos, pesas y lastres de 0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos, ropa y calzado 

deportivo cómodo. Además de material de gimnasio como bicicleta cinética y elíptica, poleas para 

miembros inferiores (mmii) y para miembros superiores (mmss) (multiestaciones), remos y pedales, 

cinta de correr, bancos de musculación con pesas (0,5, 1, 1,5 y 2 kilogramos), aparatos de abdominales, 

banco de colson, escalera de dedos y rueda de hombros y mancuernas de diferentes pesos  

• Soporte informático: Microsoft ® Word ® XP, Microsoft ® Excel ® XP, Microsoft ® Paint 

versión 5.1y SPSS para Windows, versión 15.0. Y versión 19.0 (con licencia para la Universidad de 

Valencia).  

El procedimiento para llevar a cabo el estudio fue el siguiente, el estudio formado por 30 mujeres se 

dividió en 2 grupos: Para la elección del primer grupo se escogió a 15 mujeres (n: 15) que realizaban 

ejercicios específicos dentro de un programa de osteoporosis (Guía sobre la osteoporosis, 2007) 2 veces 

a la semana. El segundo grupo (n: 15) caminaba 1 hora diaria 5 a 6 Km a un ritmo intenso, de 3 a 5 veces 

por semana. Todas ellas reclutadas al azar dentro de un programa de ejercicios (específicos o caminar) 

realizado por la matrona del centro con anterioridad. 

La duración total del estudio fue de dos años, los 2 grupos debían continuar con la realización del 

ejercicio durante todo el periodo que duró el mismo, a los 2 años se les pasó SF-12, haciendo especial 

hincapié en la pregunta 10, anotando si tuvieron mucha energía (entre siempre, casi siempre, muchas 

veces, algunas veces, sólo alguna vez o nunca). Se valoró el nivel de activación de los dos grupos y si 

existían diferencias significativas a nivel de sentirse activos y con energía en función de si realizaban un 

determinado tipo de ejercicio u otro.  

Para el análisis estadístico se realizó la prueba del chi-cuadrado (y la prueba estadística de precisión 

de Monte Carlo) mediante el paquete informático SPSS para Windows, versión 15.0 y 19.0. 

 

 

 

 

Resultados 

Porcentajes: 
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Valorando los porcentajes de la tabla 1, en el grupo que realizaba ejercicio específico, un 66,7% 

opinó que se sentía con energía “siempre”, un 26,7% “casi siempre” y el 6,7% “muchas veces”. En el 

que caminaba, un 40% opinó que se sentía con energía “siempre”, el 33,3% “casi siempre” y el 6,7% 

“muchas veces” y el 20% “algunas veces” se sentían con energía. Los porcentajes no fueron suficientes 

para valorar si existían diferencias significativas a nivel de sentirse con energía, sentirse activos, en 

función de si se pertenecía a un grupo u otro, para ello se valoraron los resultados de la prueba del Chi-

cuadrado.  

Dichos datos no fueron suficientes para valorar si esas diferencias eran estadísticamente 

significativas o no, para ello se valoraron los resultados de la prueba del Chi-cuadrado. Aunque si 

podemos decir que un 90% de la muestra se sentía con energía (entre “siempre”, “casi siempre” y 

“muchas veces”), frente al 10% que valoró sentirse con energía “alguna vez” y nadie valoró sentirse con 

energía “sólo alguna vez” o “nunca”. Pertenecer a cualquiera de los 2 grupos ayudó a sentirte activo, con 

energía.  

 

Gráfico de medias: 

El gráfico de barras (Figura 1) muestra de manera representativa que la gran mayoría de los grupos 

se sentía con energía “siempre”, más acentuado en el grupo que realizaba ejercicio específico.  

 

Figura 1. Gráfico del nivel de energía en función del grupo 

 
 

Otro porcentaje menor se sentía con energía “casi siempre” y “muchas veces” en menor medida. El 

grupo que caminaba es el único que valoró sentirse con energía “algunas veces”, pero en un número 

reducido. Nadie en ningún grupo valoró sentirse con energía “solo alguna vez” o “nunca”.  

Chi-cuadrado  

De la tabla 2 y de los resultados de la prueba del Chi cuadrado se extrajo el dato de significación P: 

0,250. Como en el valor de Chi cuadrado se advierte que “6 casillas (75%) tenían una frecuencia 

esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada fue 1,00.” y era >20% se realizó la prueba de 

precisión de Montecarlo con P: 0,275, P>0,05. Dato que reflejó que no había diferencias significativas a 

nivel de sentirse con energía en función del grupo al que pertenecían. 

 

Tabla 2. Medidas de cuantía de relación Monte Carlo (Energía) 
 

Valor Sig. Aproximada 

Significación de Monte Carlo 

Sig. 
Intervalo de confianza al 99% 

Límite inferior Límite superior 

Nominal por nominal 
Phi 0,370 0,250 0,275 0,264 0,287 

V de Cramer 0,370 0,250 0,275 0,264 0,287 
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Discusión/Conclusiones 

Son muchas las escalas que valoran la calidad de vida en el anciano como el Perfil de Impacto de la 

Enfermedad, el Perfil de Salud de Nottingham, el SF-36 (Short Form-36 Health Survey, (SF-36) o la 

Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-100) (Botero y Picó, 2007), en el presente estudio se utilizó el 

SF-12 (Gandek et al., 1998) para valorar el estado de salud de las pacientes postmenopáusicas y más 

concretamente su nivel de energía.  

Saucedo (2009), Gianoudis et al., (2012) o Bolton et al., (2012) ampliaron el estudio utilizando el 

SF-36, todos ellos concluyeron que la realización de ejercicio favorecerá la calidad de vida (García C, 

2016).  

Madureira, Ciconelli y Pereira (2012) hicieron una revisión de los cuestionarios con respecto a la 

calidad de vida en pacientes postmenopáusicas con Osteoporosis y fracturas, sería recomendable hacer 

un análisis del mismo (pues resume la utilidad de nueve cuestionarios) y valorar su utilización en nuevos 

estudios.  

En este estudio se utilizó el test SF-12 y se hizo mayor hincapié en la ¿Se siente con energía…?. Las 

conclusiones a las que llegamos fueron que la realización de ejercicio específico, dentro de un programa 

de osteoporosis, 2 veces a la semana así como caminar 1 hora al día 5 o 6 Km a un ritmo intenso, de 3 a 

5 días por semana favorecerá, en un grupo de mujeres postmenopáusicas, sentirse activo y con energía. 

No habrá diferencias entre los dos grupos. Aunque si podemos decir que un 90% de la muestra se sentía 

con energía (entre “siempre”, “casi siempre” y “muchas veces”), frente al 10% que valoró sentirse con 

energía “alguna vez” y nadie valoró sentirse con energía “sólo alguna vez” o “nunca”. Pertenecer a 

cualquiera de los 2 grupos ayudará a sentirte activo, con energía.  

En general los estudios sobre ejercicio físico no valoran la calidad de vida del paciente 

postmenopáusico. Sin embargo, existen estudios que argumentan los beneficios del ejercicio físico en la 

mejora de la Osteoporosis y con ello en la calidad de vida de la mujer postmenopáusica (García, 2016). 

En futuras líneas de investigación deberíamos hacer trabajos más amplios en esta línea, así como valorar 

hasta qué punto el sedentarismo no favorecerá el sentirse activo en la mujer postmenopáusica.  

Conclusiones  

1. La realización de ejercicio físico específico es un buen tratamiento para sentirse activo y con 

energía en un grupo de mujeres postmenopáusicas. Caminar es un buen tratamiento para sentirse activo y 

con energía en un grupo de mujeres postmenopáusicas.  

2. No existen diferencias significativas entre realizar ejercicio físico específico y caminar a la hora de 

sentirse activo y con energía en las mujeres postmenopáusicas. 
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CAPÍTULO 69 

Salud percibida en personas con jubilación esperable 
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Introducción  

La ocupación es una actividad (o un concepto) innata e intrínseca al ser humano, puesto que ésta es 

necesaria para la vida. El modelo de la ocupación humana desarrollado por Kielhofner (1980) centra a la 

persona como un ser activo ante la ocupación.  

Se ha realizado un estudio cualitativo para analizar cómo es la salud percibida en la población de 

personas con una jubilación esperada. El tiempo cómo es empleado tras este tipo de jubilaciones 

repercute sobre su salud percibida.  

La AOTA (Asociación Americana de Terapia Ocupacional, 2010) clasifica la ocupación en áreas de 

desempeño. En líneas generales estas son: las del autocuidado, descanso o reposo, ocio y tiempo libre y 

trabajo productivo (incluido aquí el estudio).  

Tomando como referencia el modelo de la ocupación humana, en este caso el trabajo, de la persona 

jubilada afecta a su vida (Moragas, 2012). 

Este trabajo se centra en la jubilación venida por la propia edad de la persona y el haber cotizado sus 

años correspondientes. En el momento en que la persona se jubila aparece un desequilibrio ocupacional 

(Allan et al., 2005). Este desequilibrio se entiende como una falta de equilibrio entre el trabajo, el 

descaso, el autocuidado y el juego o esparcimiento, que impide satisfacer las necesidades de salud 

físicas, sociales o mentales propias de cada persona (Wilcock, 1998; Meyer, 1922; Márquez, 2010).  

La privación de esta ocupación conlleva una pérdida del rol de trabajador, rol instaurado 

significativamente en la rutina y hábito de la persona que durante un largo período de su vida ha estado 

asumiéndola. Una actividad, el trabajo, que marca e influye en el resto de ocupaciones e incluso en 

proyectos vitales (cuándo tener hijos, dónde vivir, nivel socioeconómico, conciliación con su vida 

familiar o de ocio...). 

Sin embargo, haciendo un análisis de la jubilación desde un punto de vista social, se asume como un 

proceso natural no invalidante (Johnsson et al., 2003) se jubila quien inicia una estigmatización de lo que 

supone esta pérdida de rol (Marichal y Quiles, 2000). Como señalan Meléndez (1993) o Rodríguez 

(1998), se autogenera un concepto negativo de lo que supone la jubilación: viejo, invalidez o aparcado de 

la sociedad. O bien, en muchas ocasiones este autoconcepto emerge tras una posible ensoñación de las 

expectativas tras la jubilación (vacaciones permanentes, descanso, cumplimiento de deseos emplazados a 

este momento...) que no se ven cumplidas.  

Como refiere Romero (2011), la repercusión en la salud del jubilado y en su salud percibida empeora 

en líneas generales cuando aparece una jubilación esperada que no se ha planificado ni abordado con 

antelación. En relación a la salud percibida, en la Conferencia de Voorburg, 1990, la Organización 

Mundial de la Salud, con el fin de lograr instrumentos para elaborar encuestas de salud. Al tratarse de 

una respuesta muy subjetiva (la salud general de un individuo puede categorizarse en “muy buena”, 

“buena”, “regular”, “mala” o “muy mala”), la Organización Mundial de la Salud concluyó que estas 

encuestas se dirigen a personas mayores de quince años. Se trata de una medida de salud a su vez, muy 

sencilla, y donde el uso de servicios y mortalidad se ha trazado en diversos estudios (Idler, 1992; 

Mossey, 1982, entre otros). 
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El ítem de la salud percibida se valida como medida general de la salud y se ha asociado a la 

enfermedad y a otros componentes subjetivos que se valoran en salud. Meléndez (2001) afirma que el 

índice de bienestar de las personas mayores de 65 años es comparable al de otras poblaciones. Plantea 

que el género es sensible a la autopercepción de salud: los hombres frente a las mujeres tienen una mejor 

salud percibida. La edad en ambos casos influye para generar una peor autopercepción en la salud. Por 

último, añade que un mayor nivel socioeconómico y un menor uso de servicios sanitarios se traducen en 

una mejor salud percibida. Moreno en 2014 en una revisión sistemática, concluyó que los resultados de 

su estudio determinan que la autopercepción de la salud general negativa de una persona predice la 

mortalidad. Sin embargo, Fernández-Merino et al. 2003 plantean las siguientes conclusiones:  

“La autopercepción de la salud no tiene un efecto directo sobre la mortalidad después de ajustarla 

según factores demográficos, socioeconómicos y el estado objetivo de salud. El grado de movilidad sí 

parece ser útil para predecir la mortalidad” (sic, p. 311). 

Bayó (1996) de igual modo concluye que es importante evaluar esta variable subjetiva porque se ve 

relacionada en su estudio de población senil con las siguientes variables: estado cognitivo, enfermedades 

crónicas, capacidad funcional y modo relacional a nivel social.  

El planteamiento de una nueva variable, el equilibrio ocupacional puede influir a la hora de que un 

individuo perciba su salud en diferente grado. La organización de la rutina diaria y el equilibrio en las 

áreas de desempeño ocupacional de una persona puede influir positivamente para una autopercepción 

positiva de su salud y con ello, demorar efectos no deseados en su salud. 

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es el de analizar cómo ha sustituido el jubilado el área de desempeño del 

trabajo el año posterior a su jubilación para poder valorar cómo ha existido un quebranto en su equilibrio 

ocupacional y cuál es salud percibida.  

 

Método  

Participantes 

Hemos seleccionado a un total de 57 personas jubiladas. Debían cumplir los siguientes requisitos:  

Personas con jubilaciones esperables y analizar su salud percibida y equilibrio ocupacional durante 

los doce meses siguientes.  

El perfil de los participantes ha sido: Por género, 20 mujeres y 37 hombres. Por edades, 15 personas 

con 64 años, 25 con 65 años, 16 con 66 años y 1 con 67 años.  

Por tipo de exigencia de estudios en el empleo que desempeñaron antes de jubilarse, sin estudios: 13, 

con estudios básicos: 22, con estudios técnicos: 9 y estudios universitarios: 13.  

Tipo de lugar de residencia tras la jubilación: 23 en zona rural y 34 en zona urbana. 

 

Instrumentos 

-Hemos realizado entrevistas individuales semiestructuradas. Las sesiones duraron aproximadamente 

60 minutos. En la entrevista se explicó el objetivo del estudio y finalidad, se completó la hoja de 

anamnesis y recogida de datos de su historia ocupacional previa a la jubilación hasta el momento así 

como la valoración del participante de su salud percibida dos años antes de jubilarse y también tras los 

doce meses jubilados.  

-Formularios del Modelo de la ocupación humana: rueda de rutinas y hábitos, listado de roles. - 

Encuesta sobre la salud percibida. Hemos empleado la encuesta facilitada por la Escuela Andaluza de 

Salud recogida en el documento de “La salud en Andalucía según las Encuestas Andaluzas de Salud 

(EAS): EAS-1999, EAS-2003 y EAS-2007” desde la pregunta 57 de la encuesta, porque está diseñada 

para mayores de 65 años. 
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Procedimiento 

Se ha realizado un estudio cualitativo con una muestra de 57 personas jubiladas durante el período 

2014 a abril de 2016.  

Se ha pedido la colaboración a personas de las provincias de Almería y Granada, que llevasen no 

más de doce meses jubilados por una jubilación esperable. Los municipios de donde hemos recogido 

muestra son: Granada, Motril, Carchuna, Cúllar Vega, Alhendín, Albolote, Almería, Roquetas de Mar, 

Alhama de Almería, Garrucha, Cuevas de Almanzora y Abla.  

Para la captación de personas objetos del estudio, hemos empleado vías no formales (transmisión 

oral principalmente) y puesto en conocimiento el estudio en centros que potencialmente podrían usar 

estas personas (Centros del pensionista y colegio de adultos). Una vez nos poníamos en contacto con el 

participante, le citamos para explicarle más exhaustivamente la finalidad del estudio y una vez dado su 

consentimiento, entrevistarles y pasarle los formularios. Con todos los datos aportados por los 

participantes se ha realizado un tratamiento y análisis de los datos. Igualmente hemos recogido opiniones 

y pareceres que han surgido durante las entrevistas. 

 

Análisis de Datos 

Hemos recogido los siguientes datos tras las entrevistas: Tipo de rol que desarrolla sustituyendo en la 

franja de tiempo en la que antes tenía como trabajador. Dentro de los nuevos roles que aparecen en este 

período de tiempo, hemos profundizado detalles de esos roles.  

El lugar de residencia tras su jubilación, si continúa o no siendo el mismo. Salud percibida, hemos 

planteado tres niveles, tomando como referencia a un año previo a su jubilación. Los niveles han sido: 

mala, regular o buena. 

 

Resultados 

Han aparecido estos roles durante la franja de tiempo que los participantes dedicaban al trabajo:  

Cuidador de otras personas. 32 participantes han recogido este rol. 12 de ellas es para cuidar a nietos, 

5 a sus padres o suegros y 7 a cuidar tanto a nietos como a padres o suegros.  

De todos los cuidadores, clasificándolo por género, 18 lo hacen mujeres y 6 hombres. El cuidado a 

terceros corresponde en 10 candidatos a descendientes, personas a menores (nietos), 5 a ascendientes 

(progenitores, de sangre o político) y en nueve casos corresponde a cuidados tanto de ascendientes como 

de descendientes.  

Estudiante. Este rol se ha considerado válido a participantes tanto que realizan una formación formal 

como no. Sólo un participante realiza formación formal y siete no formal (relacionados mayormente con 

las nuevas tecnologías: internet, aplicaciones informáticas y también a los idiomas: el inglés 

principalmente). La formación formal ha consistido en cursar el graduado ESO.  

Amigo. Todos los participantes comentan que desarrollan este rol aunque durante su jornada laboral 

también la establecían con otros amigos profesionales o clientes.  

Aficionado. 42 participantes explican que destinan parte de su tiempo a sus aficiones. 17 de ellos han 

realizado una exploración a nuevas aficiones: natación, yoga, pilates, gimnasio, jardinería urbana e ir a la 

biblioteca y 24 prefieren continuar con aficiones ya conocidas (viajar, pasear, ver la televisión, leer, ver 

escaparates, charlar). Voluntariado. 4 personas han dedicado tiempo a actividades de voluntariado 

(Banco de alimentos, Cruz Roja y comedor social) a fecha de hoy sólo uno es constante en su 

compromiso con el voluntariado. Los otros tres han disminuido paulatinamente su frecuencia. Uno de los 

participantes comenta porque no quiere ataduras y los otros dos porque le surgen otras obligaciones. A 

excepción de las actividades que conllevan una responsabilidad con el cuidado de terceras personas, el 

resto de actividades las realizan con mucha flexibilidad, con períodos de inactividad o reposo.  
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Los períodos de reposo o sueño previa a la jubilación era de 9,2 horas aproximadamente y en la 

actualidad es de 11,8 horas aproximadamente, que varían principalmente de los quehaceres diarios de 

automantenimiento y objetivos imprevistos que se les plantean en su día a día.  

En relación a la salud percibida, una vez jubilados, han valorado la mayoría como buena 26 

participantes, 19 regular y 12 mala. Previamente a sus jubilaciones, la salud percibida era la siguiente: 30 

participantes como buena, 15 regular y 12 mala. 

 

Discusión/Conclusiones 

La preparación de una jubilación esperada, organizada y programada podría ser un modo de 

amortiguar el desequilibrio ocupacional que tienen los jubilados, la aparición de falta de compromiso o 

responsabilidad, genera que los roles que se adquieran tiendan a ser flexibles, este aspecto que se puede 

valorar como positivo, pone también en riesgo que no se instauren estas rutinas y aumenten los períodos 

de reposo o inactividad. Sería interesante repetir este estudio con los mismos participantes para 

comprobar el nivel de adherencia con estos roles. 

Las personas, en su mayoría mujeres, retoman con más fuerza roles que ejercían fuera del horario 

laboral, el cuidado de terceros. Los estudiantes corresponden en su totalidad a personas con estudios 

universitarios. Es un modo de prolongar sus conocimientos e interés por aprender.  

La valoración de la salud percibida es positiva en la mayoría de estos participantes. La actividad se 

puede considerar terapéutica versus a los períodos de inactividad que pueden aparecer en una jubilación 

donde no se programa un quehacer posterior a la jubilación.  

El planteamiento de una nueva variable, el equilibrio ocupacional puede influir a la hora de que un 

individuo perciba su salud en diferente grado. La organización de la rutina diaria y el equilibrio en las 

áreas de desempeño ocupacional de una persona puede influir positivamente para una autopercepción 

positiva de su salud y con ello, demorar efectos no deseados en su salud.  

La ocupación programada durante el período que corresponde al tiempo que la persona trabajaba 

facilita el establecer rutinas positivas y de tránsito que previenen los períodos de inactividad que podrían 

afectar a estados de ánimo bajo, una disminución progresiva de autoestima y otros desórdenes de salud 

mental en primer lugar y efectos secundarios a nivel físico. 
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Introducción  

En el anciano la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) tiene características diferentes a la 

población general, además de que pueden presentar un aumento en el riesgo de ciertas complicaciones 

(Hungun, 2004) como el esófago de Barrett (Bergman, 2005) y secundariamente la aparición de un 

adenocarcinoma sobre displasia previa. 

Debemos recordar la alta incidencia de adenocarcinomas en pacintes con reflujo que unido al 

carcinoma espinocelular van a provocar una importante entidad dentro de la patología gastroesofágica 

(Johnson, 2004). 

A nivel de sintomatología, su perfil clínico es muy diferente al de los jóvenes (Dent, 1999) donde es 

mas frecuente la enfermedad) , a veces estos pacientes no refieren síntomas típicos, especialmente 

pirosis, lo que se ha atribuido a una alteración, en este caso disminución, de la sensibilidad esofágica y, 

por el contrario, es frecuente la sintomatología atípica.  

Su diagnóstico únicamente basado en los síntomas tiene una serie de limitaciones, y se debe valorar 

la realización de endoscopia digestiva alta precoz ante la sospecha de Enfermedad por Reflujo 

Gastroesofagico a diferencia de las recomendaciones generales para la realización de la misma en el 

paciente joven (Sharma, 2004). 

La base del tratamiento son los Inhibidores de la Bomba de protones (Díaz-Rubio, 2004) actualmente 

sometidos a extrema vigilancia a veces sin fundamentos teóricos. 

Se necesitan nuevas alternativas terapéuticas dado que existen un gran número de pacientes en los 

cuales el tratamiento convencional no es suficiente y más en este grupo de edad. Entre ellas la mas 

novedosa es la Ziverel* (Lauder, 2009) (Ácido Hialuronico-Sulfato de condroitina-Poloxamero 407) 

(Simone, 2012). 

No obstante, no debemos olvidar el tratamiento convencional que junto la adhesion al tratamiento 

son las bases para una buena respuesta del mismo (Rey, 2004). 

Es importante recordar tambien la situacion especial respectoa la medicacion que viven este tipo de 

pacientes ya que muchos están polimedicados. 

No olvidar el papel fundamental del cirujano a veces para la cirugía antireflujo (Ponce, 2001) y otras 

veces en caso de complicaciones que pueden compromenter la vida del paciente. 

El objetivo de nuestro estudio es detreminar la necesidad de nuevos tratamientos farmacologicos e 

identificar las principales diferencias que existen en dicha patologia entre jóvenes y ancianos. 

 

Metodología 

Se realizó́ una revisión sistemática de las publicaciones científicas sobresalientes sobre el fármaco a 

estudio, en la última década. 

Se consultaron diferentes bases de datos (Dialnet, CINHAL, Medline, PubMed Central), así como el 

directorio de revistas con acceso abierto (DOAJ). En todos los casos, se limitó́ la búsqueda al intervalo 

2007-2017. En función de las características y ámbito de cobertura de las bases de datos (nacional o 
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internacional), se utilizaron descriptores en español y en inglés. Además, se introdujo como filtro que la 

publicación estuviese disponible a texto completo. 

De un total de 15 publicaciones, tras la lectura de los resúmenes, se fueron seleccionadas 2, debido a 

que cumplían con los objetivos del estudio. 

 

Resultados 

En un ensayo clínico realizado por Palmieri et al, de año 2009, se tomó una muestra de 20 pacientes 

mayores de 55 años con ERGE no erosiva y baja respuesta a IBP con sintomatología de al menos 3 días 

seguidos en un periodo de 7 días, podían seguir utilizando su medicación habitual (IBP, antiácidos y 

Anti-H2- antagonistas de los receptores H2 de la histamina). Se administró 1 cucharada cada 8h y 2 

cucharadas antes de dormir y se observó una gran diferencia de la intensidad de los síntomas (pirosis y 

regurgitación comparado con su tratamiento habitual, una acción rápida (inicio de acción menor a 30 

min) y desaparición total de síntomas en el 50% de los pacientes comparado con el grupo con su 

tratamiento habitual 10%. Demostrando que la combinación de AH + SC es efectiva en el control del 

reflujo gastroesofágico con rápido inicio de acción. 

En otro estudio realizado por Simone et al, del año 2012, se realiza un ensayo experimental con 

animales (muestra de 30 esófagos porcinos). El objetivo principal era medir el efecto barrera de la 

mucosa esofágica creando un daño de la mucosa mediante una perfusión con solución acida, usando 

ácido clorhídrico con y sin pepsina para simular lesión por RGE a los 15’, 30’, 60’ y 90’los resultados 

demuestran que logra prevenir completamente el daño de la mucosa causado por el ácido y la pepsina en 

las muestras. 

Sera muy importante a nivel de las conslusiones los siguientes datos dado que esta enfermedad puede 

afectar de manera importante la calidad de vida del paciente y tiene algunas características iniciales, 

diagnósticas y a nivel de tratamiento individual en sujetos de más de 65 años diferentes a los pacientes 

más jóvenes. 

 

Puntos clave: 

- En este grupo de edad la aparcion de complicaciones es más común. 

- Están asociadas a modificaciones fisiopatológicas (en relación con la edad) en la función del 

esófago. 

- Mayor gravedad de las complicaciones. 

- Mayor vulnerabilidad a presentar ERGE que la población general.  

- Mayor número de síntomas atípicos. 

- Es uno motivos de consulta más frecuentes en gastroenterología y también en Atención Primaria. 

La pirosis es el síntoma más característico. La regurgitación como síntoma también es más frecuente que 

en la población general.  

- Es bien conocido que más de la mitad de los pacientes que sufren ERGE sólo presentan síntomas, 

sin existir lesiones en la mucosa esofágica. 

- Disminución de los síntomas típicos (pirosis) a medida que aumenta en gravedad la esofagitis. 

 

Conclusiones 

La enfermedad por reflujo gastroesofagico en el anciano es una entidad totalmente diferente a la del 

adulto joven a nivel de su epidemiologia, diagnostico, clinica incluso en su tratamiento por lo cual 

debemos por un lado diferenciar las caracteristicas principales en cada grupo de edad y por otro buscar 

alternativas terapeuticas para pacientes con dependencia del tratamiento o lo que es mas importante, 

fracaso del mismo. 

A continuación, detallaremos las principales carecteristicas y diferencias. 
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Epidemiologia 

Podemos afirmar que la ERGE es la patología más frecuente de tracto gastrointestinal superior en el 

anciano. 

En Europa se ha objetivado que hasta en un 45% de las personas tienen reflujo (pirosis) al menos una 

vez al mes y hasta un 15% una vez a la semana, estos datos cambian a nivel de EEUU, donde son 

mayores, 50% al mes y 20% a la semana lo que provoca un aumento en el consumo de antiácidos e 

inhibidores de la bomba de protones (IBP). 

Si lo que valoramos es el impacto de la ERGE sobre la calidad de vida (salud) vamos a observar que 

este es independiente de la existencia de lesiones esofágicas asociadas y tampoco se relaciona con la 

gravedad de las mismas. 

La prevalencia (Díaz-Rubio, 2004) de la enfermedad se sitúa en torno al 21%, y la incidencia 

alrededor de 4,6 por cada 1.000 personas al año. Lo que sin embargo es controvertido, es el efecto del 

envejecimiento sobre la prevalencia de síntomas. 

La pirosis es el síntoma mas frecuente de asistencia a la consulta de Gastroenterologia y de Atención 

Primaria, siendo la regurgitación el segundo. 

En otras ocasiones se ha encontrado una leve asociación entre el incremento de la edad y una mayor 

prevalencia de síntomas, pero estos hallazgos no son coincidentes con los de otros estudios en los que no 

se encontraron diferencias significativas. 

En lo que no existe controversia (según la mayoría de los autores y nuestra práctica clínica habitual) 

es cuanto a que las personas de edad avanzada presentan una ERGE con mayor gravedad en relación a 

las complicaciones secundarias que podrían darse. 

 

Fisiopatología 

Como sabemos en la ERGE van a intervenir múltiples factores: 

- Modificaciones en el vaciado esofágico.  

- Alteraciones en la barrera antirreflujo. 

- Anomalías en la resistencia de la mucosa del esófago.  

- Disminución del vaciamiento gástrico. 

- Toma frecuente de medicación que podría alterar la funcionalidad del cardias (EEI).  

El daño sobre la mucosa esofágica lo van a causar principalmente el reflujo de Ac. Clorhídrico, 

pepsina, enzimas pancreáticas y ácidos biliares y generalmente se asocia a relajaciones transitorias del 

esfínter esofágico inferior (EEI). 

A partir de la sexta década de la vida van a aparecer una serie de alteraciones que van a provocar una 

mayor aparición de reflujo y un mayor aumento de su gravedad y complicaciones: 

- Disminución de la motilidad esofágica, mayor si el paciente presenta una alteración reumatológica, 

diabetes mellitus u otro trastorno de la motilidad previo (trastorno primario). Esta demora en el 

vaciamiento del esófago va a provocar mayor tiempo exposición de la mucosa del esófago al contenido 

ácido. 

- En otras ocasiones vamos a observar (a veces de manera concomitante a la disminución de la 

motilidad esofágica) unas contracciones peristálticas esofágicas con menor amplitud de presión y mayor 

frecuencia de contracciones no propulsivas; lo cual conduce a episodios de reflujo más frecuentes o 

prolongados. 

- Por otro lado, y también a veces de forma simultánea, estas alteraciones motoras del cuerpo 

esofágico podrían determinar un peor aclaramiento esofágico conllevando una ERGE de más difícil 

control y con mayor riesgo de complicaciones secundarias en este grupo de edad. 

- A nivel de los factores defensivos el más importante sería la disminución de la producción de saliva 

unida a la del bicarbonato salival (factores importantes para neutralizar el ácido). 
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- Presión anormalmente baja del Esfínter esofágico inferior que está unido a la prolongada 

exposición esofágica al ácido durante las relajaciones transitorias del mismo. La mayoría de los 

episodios de reflujo, tanto en controles asintomáticos como en pacientes con Enfermedad por reflujo 

gastroesofágico sintomática sin hernia hiatal, son debidos a las relajaciones transitorias del EEI. 

- Percepción esofágica disminuida que puede aumentar la gravedad de las lesiones. 

- Aumento del número de alteraciones anatómicas, como la hernia hiatal, tanto en su prevalencia 

como en el tamaño, esta prevalencia de la hernia gastroesofágica aumenta con la edad y puede afectar la 

eliminación esofágica del ácido contenido en el reflujo. 

- El consumo de fármacos, habitualmente superior en los ancianos, podría ser otro de los factores 

agravantes de la enfermedad, en especial los que inducen un aumento del reflujo gastroesofágico al 

disminuir la presión del Esfínter esofágico inferior. 

- Utilización de fármacos que pueden alterar la función motora esofagica o alterar el EII: 

- Antagonistas de los canales del calcio.  

- Agonistas betaadrenérgicos o Antagonistas alfaadrenérgicos  

- Anticolinérgicos o Benzodiacepinas.  

- Nitratos.  

- Narcóticos opióides  

- Cafeina. Teofilinas. Para-xantinas. 

- La pH-metría documenta mayor reflujo ácido en estos pacientes. 

- La esofagogastroduodenoscopia (EDA) determina la mayor gravedad de las lesiones.  

 

Clínica 

La ERGE viene definida por la presencia de ciertos síntomas como son la pirosis o la regurgitación 

ácida (paso del contenido gástrico ácido al esófago o a la orofaringe) que son independientes de de los 

hallazgos que podríamos encontrar a nivel endoscópico. 

A nivel clínico la ERGE en mayores de 65 años tiene unas características especiales respecto a las 

del paciente joven: 

Aumento de manifestaciónes extra-esofágicas atípicas:  

- Otorrinolaringológicas: disfonia, ronquera.  

- Pulmonares: Neumonitis.  

- Faringe: Faringitis.  

- Cavidad bucal: Sequedad bucal, alteración de esmalte.  

Mayor gravedad de las lesiones a veces por disminución de la sensibilidad visceral con disminución 

de la sensación de pirosis: Esofagitis severa (Grado III-IV), hemorragia secundaria, estenosis, esófago de 

barret, o adenocarcinoma esofágico. 

Otra sintomatología que podría aparecer con más frecuencia seria la anemia, a veces unida a otras 

causas de anemia en pacientes de esta edad o la disfagia que también podría acentuarse por alteraciones 

del SNC, lesiones estructurales locales, trastornos neuromusculares, trastornos de la motilidad o toma de 

fármacos.  

 

Pirosis  

Es el síntoma más frecuente (Rey, 2004) pero como hemos comentado muy inferior que en pacientes 

de menor edad (<30%). Esta pirosis, es secundaria al paso del contenido acido gástrico al esófago. En 

nuestra práctica clinica hemos observado que no existe correlación entre la intensidad de la pirosis y el 

grado de lesión esofágica. Si estos episodios en su mayoría son por la noche van a provocar una 

disminución en la calidad del sueño. No debemos olvidar la disminución de la sensibilidad en estos 

pacientes que junto a la toma de ciertos alimentos picantes, comidas grasas, productos cítricos, cafeína o 
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alcohol van a provocar una disminución de presión del EEI. Es más frecuente posterior a las comidas y 

más sin la ingesta ha sido en cuantia importante. 

En el diagnóstico diferencial (Johnson, 2004) deben considerarse las ulceraciones gastricas, 

patologías infecciosas, las alteraciones motoras del esófago y la patología biliar.  

Por lo tanto, la ERGE es común en los ancianos y de mayor gravedad, y debe sospecharse incluso 

cuando no se presenta la sintomatología que la caracteriza.  

 

Regurgitación  

Se define como el paso de alimentos desde el estómago a esófago, la intensidad de la sintomatología 

se va a correlacionar con las características de los mismos. Al igual que ocurre con la pirosis esta 

sintomatología esta disminuida en estos pacientes.  

 

Dolor retroesternal  

Generalmente asociada a la esofagitis, este dolor aumentara generalmente con la toma de alimentos 

muy fríos o muy calientes.  

 

Complicaciones esofágicas 

Hemos observado que la prevalencia de complicaciones por encima de los 60 años asciende al 81%; 

este índice alcanza el 47% en los pacientes más jóvenes.  

Como hemos citado con anterioridad dentro de estas complicaciones las más graves serian la 

hemorragia digestiva alta, la estenosis esofágica o la aparición de un adenocarcinoma sobre esófago de 

Barret. 

Esta alteración de la mucosa esofágica (metaplasia) conocida como esófago de Barret va a aumentar 

con la edad en su prevalencia llegando al 5% en la cuarta- quinta decada de la vida y hasta el 10 % en la 

quinta-sexta decada.  

 

Manifestaciones extraesofágicas 

En estos pacientes son mucho más habituales estos síntomas los cuales puede ser dolor torácico 

atípico, ronquera, disfonía, alteración del esmalte, sequedad bucal, trastornos pulmonares que no mejoran 

con tratamiento convencionales, así pues nos obligan a considerar complicaciones por ERGE de larga 

data. Generalmente van a necesitar mayor dosis de lo habitual del tratamiento estándar del reflujo.  

 

Diagnóstico  

Habitualmente en individuos jóvenes es suficiente para el diagnóstico una respuesta afirmativa al 

tratamiento con fármacos que inhiben la secreción gástrica generalmente los IBP. En adultos jóvenes el 

tratamiento de forma inicial o empirica se asocia con una sensibilidad del 68% al 83%, disminuyendo 

notablemente con el aumento de la edad.  

Tenemos un gran arsenal diagnostico a nuestro alcance para detectar la patología causante y 

confirmar el reflujo gastroesofágico, así pues:  

- Pruebas Baritadas Esofagogastroduodenal: Generalmente la primera prueba realizada en pacientes 

sin síntomas de alarma, nos mostrará el reflujo durante la exploración y el motivo, sea la causa un hiato 

incompetente o una hernia de hiato. A veces es útil para detectar disfagia orofaríngea o trastornos de la 

motilidad del esófago.  

- Endoscopia digestiva alta: Se realiza en pacientes que tienen síntomas de alarma, mayores de 55 

años, ante una no respuesta al tratamiento o con manifestaciones recurrentes/cronicas. La presencia de 

disfagia asociada es indicación de endoscopia precoz. La EDA es la técnica de elección para el 

diagnóstico de la esofagitis y de las complicaciones de la ERGE.Alta especificidad pero baja 
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semnsibilidad ya que hasta en un 50% los pacientes con ERGE no asocian lesiones secundarias 

esofágicas. 

- Manometría: En casos de alteraciones en el esfínter esofágico inferior causantes del proceso. Previa 

a una posible cirugía antirreflujo. 

- Ph-metria: Gold Standar para detectar reflujo gastroesofágico, y diferencia de reflujo acido de 

alcalino. Es también indispensable previo a cualquier técnica antirreflujo. Está indicada cuando existe 

incertidumbre diagnóstica frecuentemente en pacientes con cuadro clínico concordante y EDA de 

características normales (ERGE no erosiva) o con síntomas atípicos. Ante alteraciones en la mucosa 

esofagica en forma de esofagitis no seria util la realización de la misma ya que alterar nuiestro esquema 

terapeutico. 

 

Tratamiento 

Buscamos varios objetivos en los pacientes con edad avanzada con ERGE con el inicio de la terapia:  

1. Alivio de los síntomas.  

2. Cicatrización de la mucosa.  

3. Mantenimiento de la remisión  

4. Mejorar la calidad de vida.  

5. Evitar complicaciones secundarias mas frecuentes en este tipo de pacientes.  

 

Estilo de vida. Modificaciones iniciales 

Lo principal en este tipo de pacientes es una modificaion en los hábitos alimenticios, es: 

- Se recomienda comer varias veces al día (pequeñas cantidades) que comidas muy copiosas en 

menor número. 

- Nunca acostarse después de las comidas. 

- Posibilidad de dejar de fumar, no solo por los riesgos digestivos (Respiratorios, Cardiovasculares, 

etc). 

- Evitar comidas o bebidas que disminuyan la presión en el EEI. 

- Perder peso. 

- Administración con precaución de algunos medicamentos de uso común y frecuente en este grupo 

de edad en como podrían ser el alendronato, los antibióticos con cápsula de gelatina, el sulfato ferroso y 

los antiinflamatorios no esteroides, deben administrarse con mucho cuidado. 

 

Tratamientos farmacológicos 

Antiácidos: Útiles para ERGE poca agresivas y generalmente como tratamiento complementario. 

Solo disminuyen la sintomatología no así las posibles complicaciones secundarias como la esofagitis. 

Precaucion al ser medicamentos con frecuentes efectos adversos e interacaciones y/o interferencias en la 

absorcion. 

Procinéticos: Mejoran el vaciamiento gástrico y aumentan el tono del EII, siempre como tratamiento 

complementario. Los más utilizados son la cinitaprida, domperidona y levosulpirida.  

Antagonistas de los receptores H2 de la histamina: Más potentes que los antiácidos y previos en data 

a los IBPs. Se utilizan también para pacientes con síntomas leves y dado que son menos efectivos con los 

IBP a veces no inducen una cicatrización completa de las lesiones. Producen taquifilaxia.  

No obstante existe un subgrupo de pacientes con caracteristicas no identificadas que reaccionan 

mucho mejor que los IBPs a este subgrupo de fármacos tanto en la ERGE como en ciertos casos de 

epigastralgias no filiadas.  

Inhibidores de la bomba de protones: Actualemente existe comercilalizados 5 IBPs: omeprazol, 

lansoprazol, esomeprazol, pantoprazol y rabeprazol. No existen grandes diferencias entre ellos, 

unicamente el pantoprazol presenta menos índice de interacciones (muy útil en pacientes polimedicados 
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generalmente ancianos), el rabeprazol mayor rapidez de acción y el esomeprazol mayor potencia pero no 

son clínicamente significativas.  

Cualquiera de ellos se asocia a una alta eficacia de curación de la esofagitis erosiva, entre el 70% al 

90% en tratamientos de 8 semanas y casi del 100 a las 12 semanas. Son muy útiles en personas de edad 

avanzada donde a veces es necesaria una mayor inhicion ácida en busca de la cicatrización de las 

lesiones.  

 

Nuevas terapias  

No obstante, existe un subgrupo de pacientes en la que necesitamos un tratamiento complementario 

sea por no eficacia clínica completa de los tratamiento previos, o por necesidad de cicatrización de la 

mucosa de forma precoz como ocurre en otras circustancias como pueden ser la esofagitis severa, 

esofagitis caustica, postimpactanción de cuerpo extraño o tras técnicas endoscópicas invasivas. 

Entre ellos sobresale la unión de sulfato de condroitina y el ácido hialurónico que recibe el nombre 

comercial de Ziverel. Características básicas: 

- Forman parte del grupo de los glicosaminoglicanos que son importantes constituyentes 

estructurales de la matriz extracelular.  

- Están presentes principalmente en las células que rodean a la matriz extracelular y es más 

abundante en los tejidos con una gran matriz extracelular, como los que forman los tejidos conectivos del 

cuerpo, es decir, cartílago, piel, vasos sanguíneos, así como los tendones y ligamentos.  

El sulfato de condroitina (Lauider, 2009) presenta principalmente una importante actividad 

antiinflamatoria y estimula de la síntesis de proteoglicanos, actúa disminuyendo la actividad catabólica, 

inhibiendo algunas enzimas proteolíticas (como metaloproteasas, colagenasa y elastasa) y mediadores de 

la inflamación (TNF-α, IL-1β, COX-2, PGE2, NFκB). Reduce la síntesis de óxido nítrico (NO), un 

mediador implicado en la cascada inflamatoria muy importante para la patología esofágica. 

Recientemente, en un estudio in vitro se ha demostrado que el sulfato de Condroitina inhibe la 

translocación del NFκB (factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células B 

activadas), un factor de translocación nuclear muy relacionado con el inicio de la cascada inflamatoria, la 

disminucion de la inflamación principalmente se ha demostrado a nivel articular en los compartimentos 

de la articulación, cartílago, el hueso subcondral la membrana sinovial, actuando así sobre el 

desequilibrio óseo que se produce en la artrosis y reduciendo la inflamacion y el derrame articular 

característicos del proceso inflamatorio de la membrana sinovial.  

Su potente efecto antiinflamatorio lo ha llevado a ser estudiado en otras patologías: Psoriasis, 

ateroesclerosis, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Enfermedades Degenerativas del Sistema Nervioso 

Central (Parkinson) y Enfermedades Autoinmunes frecuentes en pacientes ancianos.  

En ensayos clínicos el sulfato de condroitina ha demostrado protección epitelial de la mucosa 

esofágica protegiendo las áreas desepiteliadas de la agresión acida, otorgando protección en la mucosa 

digestiva, inhibiendo a la pepsina, pero se necesitan estudios a largo plazo ya que existe una falta de 

evidencia sólida. 

El ácido hialurónico (Hochberg, 2013) es una excelente herramienta en medicina y biotecnologia, 

sobre todo en los procesos de reparación tisular y como armazón en cultivos tisulares. Hay estudios en 

marcha sobre la actividad del ácido hialurónico como parte de la regeneración tisular imitando la matriz 

extracelular nativa del tejido lo más parecido posible, en ensayos clínicos creando: tejido pulmonar, 

tejido óseo, cartílago, cerebro y sistema nervioso.  

En la reparación de tejidos se sintetizan grandes cantidades de ácido hialurónico y por ello se usa en 

medicina para curar heridas ya que promueve la morfogénesis, regeneración, reepitelización , aumenta la 

permeabilidad , promueve angiogénesis, actúa como antiinflamatorio, desarrolla los miofibroblastos y 

deposición de tejido de granulación y aumenta el depósito de colágeno Tipo I y Tipo III.  
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También en la reparación de ulceras en pie diabético, en cirugía de operaciones estéticas, etc. Se usa 

para la coadministración de fármacos incluido en tratamiento oncológico, ya que mejora la penetración y 

difusión de los fármacos. Tiene un importante y conocida utilidad en la dermocosmética previniendo 

arrugas y envejecimiento de la piel.  

El poloxámero 407 forma un complejo macromolecular con Ácido Hialurónico y del Sulfato de 

Condroitina, creando una barrera en la mucosa esofágica, tiene acción bioadhesiva termorreversible, el 

fenómeno de termogel es reversible caracterizado por una transición solución/gel dependiendo de la 

temperatura, manteniéndose líquido o convirtiéndose semisólido con el aumento de temperatura.  

Por último y para finalizar comentaremos las alternativas quirúrgicas. 

Técnicas quirúrgicas: La técnica principalmente utilizad es la fundiplicatura, la cual se puede realizar 

por cirugia abierta o por laparoscopia, de elección en este tipo de pacientes, dado que disminuye la 

mortalidad y la morbilidad.No se ha visto grandes diferencias en el postoperatorio respecto a individuos 

mas jovenes. 

Siempre es necesario la realizacion de EDA previa para descartar malignificacion o esofago de 

Barrett a veces tambien es necesario la realzacion de una manometria o EGD para los casos de sospecha 

de gastroparesia. 
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CAPÍTULO 71 

Importancia de los estilos de vida ante el deterioro cognitivo 

 durante el envejecimiento 
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Introducción  

El proceso de envejecimiento es un fenómeno universal que afecta a todos los seres vivos. Se asocia 

a una declinación general de las funciones fisiológicas, entre las cuales se encuentran las funciones 

mentales, que trae como consecuencia el deterioro cognitivo, el cual es un declinar brusco o continuo en 

una o varias de las funciones intelectuales del individuo previamente desarrolladas. (Ardila et al., 2003).  

El DC representa un estadio prodrómico de alteraciones en la memoria, atención, funciones 

compresivas y verbales, como transición entre el deterioro normal del envejecimiento y el desarrollo de 

la demencia (Feldman et al., 2008). Puede ir desde el olvido senil benigno hasta un deterioro cognitivo 

profundo. Los procesos cognitivos en la senectud se caracterizan por su plasticidad neural, ya que se ha 

comprobado que existe una capacidad de reserva en el organismo humano que puede ser activado 

durante la vejez, esto quiere decir que es posible rehabilitar y prevenir el DC (Ajmani et al., 2000). 

Es un problema de salud pública y con gran relevancia en la vejez ya que se considera una de las 

causas que provocan mayor fragilidad en el anciano, dando lugar a mayor riesgo de caídas, 

hospitalizaciones, disfunción de esfínteres, alteraciones psicológicas como la depresión (Hervás et al., 

2005).  

El aumento de la población adulta mayor, favorecido por el incremento en la expectativa de vida, 

está aumentando el número de personas afectadas por afecciones cognitivas y otros síndromes 

demenciales a nivel español y mundial (Carrillo Alcalá et al., 2008); éste incremento ocasiona mayor 

carga social y sanitaria (Goulding et al., 2003). 

Tras revisar un artículo de la revista Alzheimer,s Disease International. World Alzheimer Report, 

(2016), se estima que en la actualidad hay unos 46,8 millones de personas en el mundo con algún tipo de 

demencia, éste número se estima que se duplique cada 20 años, casi llegando a 74,7 millones en 2030 y a 

131,5 millones en 2050 (Prince et al., 2016). Tras realizar una valoración de esta revista desde el año 

2010, donde se indica que a nivel mundial existían unas 35,6 personas (Prince et al., 2010). 

 

Gráfica 1. Evolución de demencia a nivel mundial. Datos obtenidos de la Revista Alzheimer,s Disease 

International. World Alzheimer Report. (2010-2016) 

 
 

Según un informe de la OECD - “Health at a Glance”, que se publica en el año 2015 por el periódico 

la vanguardia, donde se recogen datos de 2009-2010. España es el 3º País con mayor prevalencia de 

demencia en Europa con 6,3% de los españoles > 60 años que sufren algún tipo de demencia. (OECD; 

2013).  
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En España a día de hoy, tenemos un 10,9 % de la población mayor de 70 años, con algún tipo de DC, 

las cifras se duplican cada 5 años entre los 65-85 años, afectando con mayor porcentaje en las mujeres, 

debido a que la esperanza de vida es mayor en ellas. Estas cifras para el año 2050, podrán triplicarse si 

no se actúa.  Éste estudio se realizó sobre un total de 4.624 pacientes a los que se les sometió a un test 

MINI-COG de cribado, en 5 comunidades, se obtiene una prevalencia ajustada al conjunto de la 

población de 18,5 % de mujeres frente a un 14,3% de hombres afectados. Esta prevalencia se ve afectada 

en un total del 45,3% sobre un total de personas mayores de 85 años presentando notable diferencia en 

los niveles de estudios alcanzados a lo largo de su vida (Vega Alonso et al., 2016).  

Dentro de los factores de riesgo que se dan en el deterioro cognitivo hay que tener en cuenta los 

factores psicológicos, factores cardiovasculares, factores endocrinos (el que más la diabetes), factores 

socioeconómicos y educacionales (Prince et al., 2014). Al llegar la vejez y reducirse las demandas del 

entorno comienza un proceso de desentrenamiento cognitivo (Jodar, 1994), considerándose uno de los 

responsables del declive que se produce a nivel cognitivo en el envejecimiento. Por ello el objetivo de 

esta revisión es dar a conocer estudios que justifican sobre qué factores de riesgo es factible actuar para 

prevenir el DC temprano o mantenerlo una vez instaurado. 

 

Metodología 

Mediante revisión Sistemática en base de datos tipo (Pubmed, Scielo, PsycoInfo, Cochrane, 

Neuroscience), analizo las bibliografías que más peso han tenido en los resultados de sus estudios. 

Los descriptores utilizados fueron: “deterioro cognitivo”, “Estilos de vida”, "factores 

cardiovasculares", "actividad física", "reserva cognitiva"," estimulación cognitiva". Aplico filtro de 

idiomas, y en periodo (2000-2017).  

Se han empleado los siguientes operadores booleanos: Prevalence and cognitive and global 

impairment, Cardiovascular Factors and Dementia, Lifestyles and Dementia, Physical exercise and 

cognitive impairment, Cognitive stimulation and dementia. 

Los criterios de inclusión son los siguientes:  

Estudios de tipo cohorte entre edades (50 – 95 años), realizados sobre ambos sexos. Se incluyen 

estudios realizados sobre los estilos de vida que previenen los factores cardiovasculares, la influencia de 

la educación desde la infancia o reserva cognitiva, y como favorece la estimulación cognitiva desde la 

jubilación. Entre los estudios seleccionados incluyo uno realizado en animales. 

Encuentro un total de 112 referencias bibliográficas, de las cuales 64 son revisiones de abstrac, y 48 

textos completos, de ellos selecciono 25 estudios con elevado peso en los resultados que son objeto de 

estudio (15 Cohorte, 1 transversal, 7 casos/ control. 2 experimentales). 

 

Resultados 

Factores cardiovasculares como factores de riesgo del DC 

En un estudio realizado en la Habana con 297 pacientes mayores de 65 años, se observó que 41 

(13,8%) pacientes presentaron deterioro cognitivo. Se hizo una clasificación por grupo de edades: siendo 

los pacientes comprendidos entre 85-89 años los más afectados en un 24,4% del total de los afectados, 

seguidos por el grupo de 75-84 años y mayores de 90 con un 19,5% de los afectados, siendo del 14,7 

entre 70 y 74 años y de un 2,4% entre 65 y 69 años. Al estudiar el sexo el 68,3% fue femenino y 31,7% 

fue masculino. En relación al grado educacional el 56,1%, de los afectados por DC, solo tenían estudios 

primarios, y un 43,9% habían cursado estudios superiores. Se estudiaron además los siguientes factores 

de riesgo como son: la HTA, que afecta al 51,2% de los pacientes que presentaban DC, seguida de la 

cardiopatía isquémica con 34,1% el hábito tabáquico a continuación afectando el 24,4 %, y la DMII y 

accidentes cerebro vasculares ambos con 17,1% del total de los afectados, siendo el resto de los factores 

de riesgo inferior al 10% de la población afecta (Gonzalez et al., 2006).  
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La fluctuación en la concentración de glucosa provocadas por la resistencia a la insulina produce 

apoptosis neuronal, formación de placas neuríticas y ovillos neurofibrilares, lesiones típicas en el 

Alzheimer (Rasgón et al., 2004). Se ha descubierto que la enzima que degrada el amiloide en el cerebro 

también regula la acumulación de betamiloide cerebral, se sabe que los valores elevados de insulina en el 

cerebro disminuyen la metabolización de betaamiloide por parte de esta encima mediante mecanismo 

competitivo y se ha demostrado experimentalmente que la infusión de insulina en el líquido 

cefalorraquídeo aumenta los valores de betaamiloide en este. (Watson et al., 2003, Luschinger et al., 

2004,). Se ha demostrado la relación entre hiperglucemia y el deterioro de diversos dominios cognitivos 

en pacientes de mediana edad (Young et al., 2006).  

Un estudio prospectivo demostró en sujetos mayores de 65 años, con hiperinsulinemia, tenían el 

doble de posibilidades de presentar demencia, (cociente de riesgo igual 2,1; intervalo de confianza del 

95%). La hiperinsulinemia también se relacionó con un declive en las puntuaciones neuropsicológicas de 

la memoria, pero no con otras áreas cognitivas (Luchsinger et al., 2004). En un cohorte realizado con 

mayores de 50 años, durante 32 años de seguimiento, la secreción reducida de insulina tras la infusión de 

glucosa por vía intravenosa también se ha relacionado con riesgo mayor de presentar demencia tipo 

Alzheimer (cociente de riesgo igual a 1,31; Intervalo de confianza del 95%, 1,10-1,56), mientras que la 

intolerancia a la glucosa se relacionaba con la demencia vascular, (cociente de riesgo igual a 1,45; IC 

DEL 95%, 1,05-2,00) pero no con el alzheimer. Estos datos ponen de manidiesto la complejidad entre la 

glucemia, insulinemia y el riesgo de deterioro cognitivo y demencia (Ronnemaa et al., 2008). 

Otro estudio con importante evidencia sobre la factores cardiovasculares, diabetes y el declive 

cognitivo es un estudio transversal sobre 422 pacientes con deterioro cognitivo mayores de 60 años a las 

que tras aplicársele el Miniexamen de Folstein, Katz, y Lawton se llega a los resultados de que más del 

50% de los pacientes con deterioro son hipertensos, además de demostrar otros factores de riesgo en este 

mismo estudio, los factores cardiovasculares son los más significativos (de León-Arcila et al., 2009). 

La hipertensión es otro factor de riesgo bien establecido para el accidente cerebrovascular y lesiones 

isquémicas en la sustancia blanca; el mecanismo que explica la lesión isquémica es que los cambios en la 

pared arterial provocan reducción de la luz de arteriolas perforantes y las terminales que nutren esta 

sustancia. (Skoog, 2003). Esta lesión de la sustancia blanca sería el factor principal que explicaría la 

relación entre hipertensión y deterioro cognitivo. En algunos estudios longitudinales se demuestra que la 

hipertensión en la mediana edad es un factor de riesgo para la demencia en general. En un cohorte sobre 

3.707 sujetos varones durante 25 años, mostró que la hipertensión sistólica y diastólica sin tratamiento en 

la mediana edad aumentaba el riesgo de demencia 25 años después, tanto de tipo vascular como el 

alzheimer (Launer et al., 2000). En otro cohorte sobre 1.449 sujetos durante 21 años, donde se quería 

demostrar que el colesterol y la hipertensión eran dos factores de riesgo para el deterioro cognitivo y así 

lo confirmó el estudio (Kivipelto et al., 2001). 

Un estudio realizao por la Dra. Rebecca Gottesman, indica que los factores como la Hipertensión, el 

hábito tabáquico y la diabetes, no solo son determinantes de accidentes cerebrovasculares sino también 

del deterioro cognitivo y demencia, aunque no lo garantiza con seguridad porque harían falta conocer 

más estudios. En su cohorte se sometieron 15.700 pacientes de ambos sexos a observación, de ellos 

1.500 desarrollaron demencia, de ellos el 41% fueron pacientes fumadores en la mediana edad, y el resto 

tenían problemas de hipertensión. De esos 1500 pacientes que desarrollaron DC, el 77% presentaban 

diabetes (Gottesman, 2017). Estos hallazgos encajan con la idea de que la demencia en la vejez se 

relaciona con los riesgos a los que estamos sometidos en la mediana edad, que preparan al organismo 

para una degeneración cerebral en la edad avanzada (Gandy, 2017). Un cohorte realizado sobre 5.574 

mayores canadienses durante 5 años, en el cual los autores determinan que la DMII, tiene suficiente peso 

para explicar la demencia causada por afectación vascular pero no es consecuente de la demencia tipo 

alzheimer (MacKnight et al., 2002). Otro cohorte que avala la relación de la diabetes y la hipertensión 

con el desarrollo de la demencia es el realizado por los autores (Xu et al., 2007.)  



Importancia de los estilos de vida ante el… 

516                                                                                                 Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Según distintos estudios se confirma que el consumo de alcohol es beneficioso para la biología 

vascular, a través del aumento del HDL, disminución de la agregación plaquetaria y mejora de la función 

endotelial (Belleville., 2002). Encuentro un cohorte, donde se demuestra que el consumo moderado de 

alcohol tiene un efecto protector sobre el desarrollo de las demencias, según los autores (Huang et al., 

2002). En otro cohorte sobre 7.983 personas mayores de 55 años sin demencia, de las cuales 5.395 eran 

consumidoras de alcohol, en un periodo de observación de 6 años, se obtienen 197 sujetos con demencia, 

tras el análisis se llega a la conclusión de que el consumo moderado se asoció a riesgo de demencia en un 

cociente de riesgo de 0,58 y con un IC del 95%, (0,38 - 0,90) y demencia de tipo vascular con un 

cociente de riesgo de 0,29, IC (0,09 – 0,93) (Ruitemberg et al., 2002). Un estudio de casos/control, donde 

373 personas son los casos de demencia y otras 373 son el grupo control, son seguidas mediante RM y 

otras pruebas cognitivas durante un periodo de 7 años, se obtuvieron los siguientes resultados: personas 

que toman menos de 1 bebida a la semana, presentaron un cociente de riesgo de 0,65, IC del 95% (0,41 - 

1,02). Personas que tomaban entre 1-6 bebidas a la semana el cociente de riesgo fue de 0,46 IC del 95% 

(0,27 – 0,77). Entre 7 a 13 copas el cociente de riesgo de 0,69, IC del 95%, (0,37 - 1,31), y más de 14 

bebidas a la semana el cociente de riesgo fue de 1,22 IC del 95%, 8 0,60 – 2,49). Con estos datos se 

concluyó que el consumo moderado semanal disminuye el riesgo de demencia (Mukamal et al., 2003) 

Acerca del consumo de tabaco se sabe que es un factor de riesgo vascular muy importante, no 

obstante, algunos estudios de casos / control, parecieron sugerir un efecto protector frente a la demencia 

tipo alzheimer, mientras otros in vitro mostraban propiedades antimieloideas. Sin embargo, algún estudio 

reciente de cohorte revela un aumento de riesgo de demencia, donde se estudian a 6.868 > de 55 años, 

sin demencia, tras 7,1 años de estudio. Demencia Vacular (HR= 1,47; IC: 95% 1,18 a 186), Demencia 

Alzheimer (HR= 1,56; IC: 95% 1,21 a 2,02), el mayor riesgo de demencia se observa en personas sin 

alelo APOEpsilon 4. (Reitz et al., 2007). 

La actividad física aeróbica 

Ha sido estudiada en animales para comprobar el efecto que tiene sobre las funciones cognitivas, ha 

demostrado que mejora la neurogénesis, angiogénesis, un estudio con ratas de mediana edad, sometidas a 

correr, demostró que la longitud total y el área superficial total de los capilares de la corteza cerebral 

aumentaban significativamente en comparación con las ratas control, este estudio demuestra una de las 

bases de estudios adicionales que buscan como estrategia retrasar los efectos del envejecimiento cerebral 

(Huang et al.,2013). En humanos se estudió el ejercicio realizado de forma frecuente y moderada durante 

seis meses, y se observó que mejoró la capacidad de atención, el control ejecutivo, y la actividad cerebral 

en regiones parietales y frontales, en personas mayores (Erickson y Kramer, 2009). En otro estudio sobre 

pacientes que presentaban el alelo E4, la actividad física se demostró protectora sobre el desarrollo del 

DC, pero no lo fue en aquellas que no lo poseían (Woodard et al., 2012).   

 

Tabla.1. Estudios que demuestran los beneficios del ejercicio físico sobre el deterioro cognitivo 
Autores Tipo de intervencion N sin DC Edad Sesiones Resultados 

Ruscheweyh et al., 

2011. 

GE: Actividad aeróbica 

GC: Sin ejercicio 
65 50-72 

3 veces por semana, 50min al 

dia. Durante 6 meses 

EL aumento de actividad física se asoció 

a un incremento en la memoria. 

Geda et al., 2012. Control de casos 926 70-93  
El ejercicio físico se relaciona con 

menor riesgo de DC. 

Liu-ambrose et al., 

2010. 

GE: Ejercicio físico 1 vez 

por semana 

GE: ejercicio físico 2 

veces por semana 

GC: No realiza ejercicio 

físico 

154 65-75 60 min/sesión durante 12 meses 

Mejorías en atención selectiva y 

resolución de conflictos en grupos de 

entrenamiento de dos dias a la semana. 

El GC mostró deterioro en áreas 

cognitivas valoradas. 

Williasms et al., 

2009. 

GE: Actividad física 

moderada 

GC: Programa de 

psicoeducación 

102 70-89 
12 meses. 3 sesiones de 40 – 60 

min. semanales 

Mejoras en la memoria de trabajo, 

atención y flexibilidad cognitiva. 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control. 
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Reserva cognitiva. Nivel educacional.   

Un factor sociodemográfico es la relación que existe entre el nivel educacional y el desarrollo del DC 

en la senectud. Un cohorte sobre 649 pacientes demuestra que la reserva cognitiva en población de edad 

comprendida entre 55 y 80 años, donde un grupo tiene estudios solo primarios y otro grupo tiene 

estudios superiores, se muestra una diferencia importante de DC leve y bastante desarrollan el DC 

franco, con respecto a la población que cursa más de 12 años de estudios (Barrera et al., 2010). 

Se realiza un cohorte sobre 239 personas durante 5 años, en el primer año tras evaluarlos mediante 

test MMSE un 13,7 % de los pacientes con DCL, desarrollan demencia. En el 3º año se vuelve a realizar 

el test y se convierte a demencia un 34,7%, se estudian los factores de riesgo siendo la educación 

recibida menor de 12 años los que obtienen un MMSE inferior a 27 y el índice intelectual inferior a 111. 

(Allegrí et al., 2010). 

Se someten a estudio 122 personas en un grupo se asignan 74 pacientes con Alzheimer y en el grupo 

control 38 ancianos de envejecimiento normal, tras realizar el estudio los resultados demuestran que la 

puntuación es más elevada en los pacientes con reserva cognitiva elevada en relación a los que presentan 

reserva cognitiva más baja dentro del grupo de estudio, y el MMSE en el grupo control demuestra que se 

mantiene controlado > a 27 puntos (Sanchez-Rodriguez., 2013). 

Estimulación cognitiva en el anciano. 

En un estudio experimental sobre 52 pacientes, se hizo un grupo de 31 pacientes a los que se sometió 

a Estimulación Cognitiva, 2 veces por semana durante 120 min cada sesión, y otro control de 21 

pacientes a los que no se les sometió a nada, a los 9 meses se evaluaron mediante diferentes test 

cognitivos, descendiendo los valores de los test en el grupo control y manteniéndose en el grupo 

experimental (Pardo et al., 2012) 

En relación a la estimulación cognitiva, en un estudio con 718 participantes de los cuales 407 

recibieron estimulación cognitiva y 311 se incluyeron en grupo de control. En un análisis primario de 

tres meses de evaluación, la estimulación cognitiva se asociación con un beneficio claro y consistente en 

la función cognitiva, Diferencia de medias 0,41; IC del 95%: 0,25 a 0,57). En análisis secundarios con 

tamaño de muestra más pequeño, también se siguieron observando beneficios, (diferencia de medias 

estandarizadas, 0,38; IC del 95%: 0,11; 0,65 y en cuanto a la interacción social (DME 0,44; IC DEL 

95%; 0,17 A 0,71) (Woods et al., 2012). 

Otro estudio de estimulación cognitiva, de tipo cohorte, sobre 68 personas, entre 60-84 años, 

mediante instrumento de medida MEC y Neuropsi, realizado durante 9 meses mediante ejercicios de 

estimulación cognitiva de 20 sesiones con duración de 60 minutos, se les realizó test antes y después de 

este tiempo observando una mejoría en ambas pruebas de P < 0,05 (Araujo et al., 2010).   

En un estudio experimental donde un grupo de pacientes mayores de 64 años participan en un 

programa de estimulación cognitiva grupal durante 9 meses, y se evalúan mediante escalas cognitivas, a 

partir de los datos obtenidos se crean dos grupos experimentales y dos de control, existiendo a su vez un 

grupo de envejecimiento normal y otro patológico, con los grupos experimentales se llevan a cabo 

estimulación cognitiva, con el grupo control se realizan actividades lúdicas. Se vuelve a realizar la 

evaluación mediante escalas tras un tiempo y se valora la mejoría de DC en los pacientes patológicos y 

los del grupo control comienzan a presentar deterioro de algunas funciones cognitivas (Carballo et al., 

2013). 

Un estudio llevado a cabo con 1.900 hombres y mujeres, mentalmente sanos, durante 4 años y con 

una edad promedio de 77 años. Un total de 450 desarrollaron deterioro cognitivo los que participaban 

con regularidad en ciertas actividades de estimulación mental tuvieron menor riesgo de problemas de 

memoria y de pensamiento. Un 30% con el uso de la computadora. Un 28% con las manualidades. Un 

23% con las actividades sociales. Un 22% mediante juegos. Se demostró que en personas que portaban el 

factor APOE E4 recibieron cierta protección del declive mental si usaban computadores o hacían 

actividades sociales (Petersen et al., 2017). 
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Discusión/conclusiones 

Tras analizar estos estudios, se llega a la conclusión de que evitar los factores de riesgo 

cerebrovasculares que son potencialmente corregibles previene de la aparición precoz del deterioro 

cognitivo así como a mantenerlo estable y evitar que evolucione a demencia en caso de que ya esté 

instaurado. Hay que tener en cuenta que la mayoría de los estudios revisados confirman de la acción 

dañina que estos factores producen décadas antes de presentar la enfermedad, implicando una 

planificación preventiva desde la mediana edad mediante alimentación adecuada y el ejercicio físico que 

son estrategias que ayudan a prevenir estos factores de riesgo. También desde la juventud se puede 

actuar para evitar el futuro deterioro cognitivo fomentando la reserva cognitiva mediante la educación, 

como la mayoría de estudios así lo demuestran. Y por último llegada la jubilación e instaurada ya la 

última etapa de la vida los estudios demuestran que la estimulación cognitiva durante esta etapa es muy 

importante para mantener el cerebro activo evitando por tanto la aparicición de deteriro cognitivo. Aún 

quedan más investigaciones sobre la prevención del deterioro cognitivo pero sobre todo de lo que ya se 

conoce se debe fomentar y actuar para evitar el incremento poblacional de este síndrome en un futuro 

próximo. 
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Introducción  

Desde muy antiguo, consumir bebidas con alcohol ha formado parte de la cultura de los pueblos. Ya 

en el quinto milenio antes de Jesucristo se encontraron pinturas rupestres que sugerían esto. 

Posteriormente hay citaciones en textos egipcios que citan una bebida alcohólica, en concreto la cerveza, 

la cual al parecer la tomaban con cañas. Es después, cuando en la biblia aparece mencionado el alcohol 

forma frecuente. Tanto los romanos como los griegos se hicieron con el cultivo y posterior recogida de la 

vid (Mustaca, 2006). 

Los ancianos en épocas primitivas gozaban de gran prestigio por ser los seres con más experiencia y 

sabiduría. Sus consejos y opiniones eran muy importantes para las personas que les rodeaban, ocupaban 

sin lugar a dudas un lugar destacado a la hora de transmitir su sabiduría y costumbres a las siguientes 

generaciones posteriores, siendo por tanto los primeros historiadores (Gracia, 1995). 

Con el capitalismo en Europa, los ancianos empezaron a clasificarse según sus bienes en personas 

con recursos que podían permanecer en sus casas y ser atendidos por médicos, sirvientes y familiares, y 

personas sin recursos que eran atendidos de forma precaria por sus familiares o estaban abocados a la 

mendicidad. Fue de esta forma como la vejez se convirtió en algo degradante que había que asumir con 

resignación e intentar sacarle el mejor partido como hace referencia un autor (Gracia, 1995).  

La persona anciana pasó de ser la voz de la sabiduría a ser una persona improductiva para la 

sociedad, por sus diversos achaques, desgastes y limitaciones que supuestamente los invalidaban para 

contribuir en la economía, convirtiéndolos en inválidos y carentes de autoridad. Su papel, se redujo a ser 

cuidado y protegido.  

Es extendido en nuestra sociedad el conocimiento de que el uso moderado del alcohol tiene un cierto 

efecto protector cardiovascular por los efectos que el alcohol tomado de forma adecuada tiene sobre la 

coagulación y los lípidos sanguíneos, pero la vejez posee unas características especiales que hacen que la 

relación con el alcohol deba ser estrechamente vigilada aun en un consumo moderado.  

Si en personas jóvenes una ingestión diaria de 70 gr de alcohol en hombres y 50gr de alcohol en 

mujeres es considerado alcoholismo según La OMS, en la tercera edad y debido a los cambios que en el 

organismo se producen en la vejez, la cantidad de alcohol que se puede tomar no es la misma ni con las 

mismas consideraciones. Hay estudios previos que consideran al adulto mayor como fuerte consumidor 

cuando consume más de 2 bebidas alcohólicas al día.  

Hay estudios previos que consideran al adulto mayor como fuerte consumidor cuando consume más 

de 2 bebidas alcohólicas al día.  

Hablaríamos de síndrome de dependencia a esta sustancia cuando hay una modificación en el 

comportamiento que lleva al consumo grande de bebidas con alcohol y una continuidad en el tiempo, a 

pesar del rechazo social, de la familia, de la afectación de su economía y de problemas de otro tipo como 

sanciones o de justicia. A pesar también de los problemas que su consumo produzca en su propia salud. 
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La persona pierde el poder de dominar esa situación y la forma de beber, de modo que empieza a percibir 

urgencia por beber y alteraciones de tipo psicológico que afectan a diferentes ámbitos de su vida.  

La dependencia al alcohol según indica un autor, viene expresada por tres o más de los siguientes 

puntos durante 1 año seguido: deseo presente de forma persistente, invertir tiempo en obtener el alcohol, 

tolerancia mayor del mismo, síndrome de abstinencia, ingestión frecuente, deterioro de las relaciones 

sociales y persistencia de la conducta a pesar de ello (López, Ibor, y Aliño, 2002).  

A todo lo anterior se une el incumplimiento de sus obligaciones, un consumo peligroso y problemas 

de tipo legal y social debido al consumo según agrega otro autor (Ewing, 1984)  

La bibliografía hace complicado distinguir claramente entre dependencia y abuso de alcohol y a 

veces la usa de forma indistinta como si del mismo término se tratase.  

Aunque el consumo de alcohol tiende a disminuir con la edad, se estima que alrededor de un 3% de 

los mayores de 65 años son alcohólicos.  

En la actualidad, algunos informes afirman que los mayores de esta generación y de generaciones 

venideras, pueden ser mayores bebedores que generaciones anteriores debido a una mayor esperanza de 

vida y a un aumento del envejecimiento de la población.  

El consumo de alcohol, el abuso de éste y el alcoholismo, son más frecuentes en los varones que 

entre las mujeres. Los ancianos de forma espontánea, raramente reconocen su consumo como 

problemático, y su familia debido a la edad y el sentimiento paternalista, tiende a protegerlo y 

disculparlo. Si bien el consumo de alcohol es menor en la vejez que en la juventud, no por ello es menos 

importante, ya que las modificaciones físicas propias de la vejez, sus patologías asociadas y el infra 

diagnóstico que de este problema hay, ponen de manifiesto un problema latente para su salud y la de sus 

familiares, que debe ser considerado. Hay trabajos que estudiaron el problema del alcohol en la vejez y 

los problemas cognitivos que acarreaban junto con los familiares, pacientes con síntomas de tipo ansioso, 

con manifestaciones somáticas y neurovegetativas como apuntan varios autores (Oslin, 2002; Hajat, 

2004) Se sabe que los ancianos son más vulnerables y están rodeados de factores que les pueden facilitar 

caer en una situación de alcoholismo, detectarlo y abordarlo debe ser un objetivo, ya que estos problemas 

perturban el bienestar de la persona, familiares y representa un coste económico muy importante que ya 

refería hace años un autor (Rosovsky, H.1997) Es conocido que entre los cambios físicos consecuencia 

de la vejez entra el hecho de que ante la misma ingesta, una persona mayor concentre mayor alcohol que 

otra joven, eso unido a la salud más delicada, según varios autores, lo predisponen a padecer problemas 

serios de salud (Graham y Schmidt, 1999). Entre estos cambios de la vejez que los hace más vulnerables 

al alcohol, una proporción de agua corporal menor que en personas de menor edad, una disminución del 

función hepática y otros mecanismos que hacen que ante la misma ingesta de alcohol que una persona 

adulta joven, éstos tengan menor tolerancia y afectación cognitiva, física y de salud en general. 

 Aunque según algunos autores, la disminución brusca de la cognición casi siempre en estas edades 

se debe a enfermedades (Bello, Puentes-Rosas, y Medina Mora, 2005; Raj, 2004), no se debería descartar 

el consumo de alcohol. En la ancianidad, el bienestar y confort dependen no solo de la salud física sino 

también del espacio personal y territorio del que disponen, la intimidad para desenvolverse con libertad y 

autonomía. Ya en los años 70 se habló del valor de la red de apoyo social de una persona (Gracia, 1997), 

esta red, estaba formada por familiares y no familiares que proporcionan ayuda y apoyo a estas personas 

en situaciones críticas. La red de apoyo social tiene características referentes a su tamaño, grado de 

interrelación entre miembros, distancia entre los mismos, diferencias o similitudes socioculturales 

(Sluzki, 1996), que la hacen más o menos efectiva para una persona. Las principales funciones de esta 

red incluyen apoyo, compañía, consejos, ayuda material o emocional y como vía para acceder a nuevos 

contactos.  

Durante la vejez, las redes de apoyo sufren modificaciones, pues están en reconstrucción (Dabas, 

1993). Estas redes se expanden en la niñez, se estabilizan en la edad adulta y acaban por contraerse en la 

(Sluzki, 1996). Debido a la vulnerabilidad que en los diferentes ámbitos el anciano presenta, y a que el 
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alcoholismo en el anciano a veces pasa desapercibido pues las características propias de la abstinencia 

tales como temblores de manos, pérdida de memoria y otros, se confunden con signos de envejecimiento, 

sin descartar previamente una conducta adictiva. 

Tal es así que algunos autores consideran que esta actitud ante nuestros mayores podría en la 

actualidad estar provocando una epidemia silenciosa para este tipo de población.  

 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es analizar según la evidencia científica, las principales repercusiones para 

la salud y peculiaridades que el consumo excesivo de alcohol puede tener en los ancianos y determinar 

los principales motivos de inicio del consumo tardío en estas edades como pilar clave para su posterior 

abordaje mediante actuaciones de enfermería que desde atención primaria se pueden llevar a cabo. 

 

Metodología 

Realizó una búsqueda bibliográfica de Noviembre 2016 a Enero de 2017 en las bases de datos 

científicas Pubmed, Cinhal y Cuiden. Usamos como descriptores: Anciano, salud del anciano, etanol, 

abuso de sustancias. Las fórmulas de búsqueda fueron: “Substance-Related Disorders and Ethanol and 

Aged” y “Ethanol and Aged and Health of the Elderly”que se adaptaron a las diferentes bases de datos.  

Se buscaron artículos en inglés y español con el filtro humanos. Encontramos 215 documentos, que 

tras lectura crítica, quedaron en 43 por su relación con el tema, arrojando los resultados siguientes. 

 

Resultados 

Repercusiones para la salud y peculiaridades que el consumo excesivo de alcohol puede tener en los 

ancianos.  

El consumo de alcohol excesivo en ancianos, afecta de forma más tóxica al organismo que a un 

adulto joven, aun bebiendo la misma cantidad de alcohol. Esto es debido a que su tolerancia se ve 

disminuida por los procesos de envejecimiento.  

En la vejez, el consumo excesivo de alcohol aumentó el riesgo de osteopenia si se acompañaba de un 

déficit nutricional. Hubo algunos estudios que demostraran una correlación entre consumo de alcohol y 

fractura de cadera en hombres.  

Las repercusiones más evidentes del consumo de alcohol corresponden al SNC y cardiovascular  

Las complicaciones en el sistema vascular encontradas, se relacionaron con la hipertensión arterial y 

un mayor riesgo de padecer infarto de miocardio existiendo una relación clara entre dosis consumida y 

reacción. Destacaron también los ACV (isquémicos y hemorrágicos en fuertes bebedores).  

Hubo estudios que relacionaban el consumo excesivo de alcohol también con cáncer de boca, faringe 

y laringe. El cáncer de hígado y esófago, aumentada 5 veces respecto a los no bebedores. Los síntomas 

neuropsiquiátricos eran más graves, debido a que el alcohol actuaba sobre alteraciones propias del 

envejecimiento y deterioro físico.  

Los alcohólicos que consiguen vivir bastantes años, se ven afectados también por la incapacidad de 

la demencia causada por el alcohol o la deficiencia de tiamina que producía lesiones tisulares e 

histoquímicas cerebrales en estas personas, que pueden asemejar a un Alzheimer. Numerosos autores 

encontraron características similares entre demencia alcohólica y demencia senil, de modo que 

manifestaron síntomas de envejecimiento prematuro.  

El beber intensamente a esas edades incrementaba también el riesgo de suicidio, según algunas 

investigaciones. Pudimos averiguar que aunque el alcohol tiene efecto sedante y favorece el sueño, éste 

era de peor calidad, lo cual predisponía a padecer accidentes, más aún si era tomado con tratamientos 

farmacológicos que potenciaban el efecto sedante del alcohol. Varias investigaciones hablaban de que 

algunas enzimas hepáticas, pueden hacer que la vida media de determinados fármacos se vea aumentada 
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y potencia sus efectos, pero también el consumo crónico de alcohol puede incrementar el metabolismo 

de los fármacos, ya que induce las enzimas hepáticas, de forma que disminuye el efecto del fármaco.  

El uso conjunto del alcohol con sedantes, hipnóticos, ansiolíticos y otros fármacos depresores, 

podían afectar de forma seria el equilibrio, de forma que aumentara el riesgo de caídas y reacciones más 

lentas. Los AINES, aspirina y similares, cuando son consumidos con alcohol, aumentan el riesgo de 

hemorragia según algunos autores.  

Los dicumarínicos, hipoglucemiantes, fueron más difíciles de dosificar con la ingesta de alcohol. Se 

encontró que el alcohol también podía tener un efecto enmascarador del dolor ante un ataque cardiaco, 

por lo que la educación sanitaria y la información del profesional en la recogida de datos se consideraron 

fundamental para evitar efectos no deseados en nuestros mayores que consumen alcohol y fármacos. 

El consumo excesivo de alcohol en ancianos también está relacionado con problemas en la nutrición, 

estados depresivos, déficits motores y cognitivos, disminución de la coordinación motora y la 

concentración entre otros. El alcohol también produciría alteraciones gastrointestinales, lesiones 

cutáneas, dificultad para mantener valores estables de azúcar en sangre. Y el deterioro en la memoria a 

corto plazo y en los movimientos de brazos, piernas y el aumento del riesgo de caídas, hacen que pierdan 

independencia y autonomía, surgiendo la necesidad ser cuidados y asistidos.  

El uso y abuso crónico de alcohol afectó negativamente a la salud, aumentando el deterioro 

cognoscitivo y cerebral de forma irreversible según indicaron varios autores en sus trabajos (Mersy, 

2003; Uchimoto et al., 1999). Otros autores hablaron del abuso de alcohol como un factor de riesgo 

importante cuando se estudiaba algún deterioro de tipo cognoscitivo (Unverzagt et al., 2001) y hubo 

autores que aseguraron que el lenguaje generalmente se preserva (Rigler, 2000; Cervilla, 2000). La 

depresión puede aparecer cuando comienza una demencia o estar simulada como una pseudodemencia 

tipo depresiva según concluyeron varios autores (Sosa et al., 2005).  

Aunque los varones por lo general beben más, y de manera más intensa que las mujeres, éstos 

requieren la ingesta de más cantidad de alcohol para causar el mismo efecto físico negativo. Por tanto el 

riesgo de cirrosis es superior en las mujeres, aunque su consumo sea inferior. Los estudios dirigidos a 

investigar el efecto del alcoholismo crónico sobre el cerebro, parten de 3 hipótesis acción-efecto del 

alcohol sobre el SNC según indicaron varios autores (Ellis y Berman 1989; Cermak,1990; Knight y 

Longmore, 1994).  

En la década de los 90 se propuso que la neurotoxicidad del alcohol afectaba a estructuras corticales 

y subcorticales (Lishman, 1990), y que hay individuos con diferente susceptibilidad al efecto tóxico del 

alcohol y a sus consecuencias. Se encontraron trabajos que hacían referencia a que los alcohólicos 

crónicos tenían una perfusión sanguínea defectuosa, si bien esto no ocurría en individuos con abuso de 

alcohol (Dupont et al., 1996; Kosten et al., 1998). Pudimos leer varias hipótesis que hablaban del 

envejecimiento prematuro de este tipo de personas, por los efectos del alcohol que apuntaron al deterioro 

cerebral generalizado (Nilsson, Backmany, y Karlsson,1989). Esta hipótesis de envejecimiento también 

fue desarrollada por otros autores (Parsons y Leber, 1982; Ryan, 1982) De todo esto varios autores 

dedujeron que las personas de la misma edad no alcohólicas y los jóvenes alcohólicos mostraron un 

menor deterioro que los mayores que sí consumían (Oscar-Berman, 1990; Oscar-Berman, Hutner, y 

Bonner, 1992). Por último, la Hipótesis del Hemisferio Derecho sugiere que los ancianos con 

alcoholismo crónico tuvieron un deterioro mucho mayor del hemisferio derecho (Betera y Parsons, 1978; 

Miglioli, Butchtel, Campanini, y DeRisio, 1979; Jenkins y Parsons, 1981). Los alcohólicos mayores que 

consumen de forma crónica tuvieron mayores dificultades en tareas visoespaciales ya que éstas vienen 

dadas desde el hemisferio derecho y menor dificultad en las tareas verbales mediadas por el hemisferio 

izquierdo (Ellis y Oscar-Berman, 1989; Cermak, 1990; Oscar-Berman, 1990; Knight y Longmor, 1994).  

Opinión que fue compartida en parte por otros (Kapus y Butters, 1977). Principales motivos de inicio 

del consumo tardío en estas edades como pilar clave para su posterior abordaje. Es relativamente 

frecuente, el abuso de alcohol en adultos mayores de 70 años que viven solos (Oslin, 2002), o pierden 
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sus parejas, en comparación con los que tienen una red social y familiar más poderosa, por lo que se 

puede deducir que la soledad sentida por la persona, puede influir junto con otros factores 

predisponentes. Aunque en algunos casos el abuso de alcohol en la edad anciana viene de atrás donde 

siempre ha habido periodos de abuso, en otras ocasiones tiene su comienzo en la senectud donde por 

diversos motivos la persona optó por ello para escapar de una realidad que le cuesta digerir o asumir. 

Quedó claro en los diferentes trabajos consultados que factores como ser hombre, tener una red social 

escasa, no tener pareja ni actividades que ocupen el día a día, podían predisponer con mayor facilidad al 

consumo de alcohol, pues tienen menos recursos para enfrentarse a los problemas de forma autónoma y 

con libertad, por poseer más impedimentos físicos, cognitivos, sociales y psicológicos.  

Muchos investigadores consideraron por ello que el alcoholismo cuando tiene un inicio tardío, su 

causa suele ser ambiental. La pérdida del cónyuge, la soledad, la pérdida de autonomía física y 

psicológica, el aislamiento social progresivo, que junto con estados depresivos pueden ser motivos por 

los que el anciano decide tomar alcohol. Ante pérdidas y frustraciones los mayores con frecuencia 

pueden buscar el olvido en el alcohol, si bien por ser una población con menos vida social, esto 

permanecerá muchas veces en su intimidad, siendo sólo los familiares los que en algunas ocasiones 

pueden cuando ya están preocupados comentarlo a los sanitarios. Otras de las causas encontradas como 

motivo para comenzar a beber en estas edades fueron: el estrés que experimentan, falta de recursos, para 

pasar con mayor rapidez su tiempo libre, por soledad, perdida de un familiar, apuros económicos y 

problemas de salud que les cuesta asimilar (Norton, 1998). Aunque los problemas de consumo de alcohol 

en ancianos son relativamente frecuentes, su detección no es fácil en ocasiones en atención primaria 

según apuntan dos de los autores (Adams and Jones, 1998). Si bien es cierto que los sanitarios no tenían 

asumida la actitud de preguntar por el consumo de alcohol en este rango de edad (Peressini y McDonald, 

1998; Reid et al., 1998).  

También encontramos otras causas de consumo expresadas por los propios mayores que fueron: para 

sentirse menos triste, aliviar algún dolor físico, estar más tranquilo, olvidar cosas negativas, divertirse y 

aliviar la soledad. Los propios adultos mayores consideraron que el disponer de relaciones familiares y 

sociales satisfactorias es importante para tener una buena calidad de vida en la vejez. (Arias y Scolni, 

2005). Los ancianos con redes de apoyo deficitarias mostraron mayor tendencia al abuso de drogas y 

alcohol (Brennan y Moos, 1990). 

Si bien la muerte de un familiar o amigo, la jubilación o el traslado de residencia influye 

negativamente en la red social, ello no tiene por qué significar siempre soledad y aislamiento. Esta 

patología a veces no se descubre fácilmente, dado que los mayores demostraron ser más reservados con 

sus problemas e intimidades. Esto unido a que los programas y campañas de alcoholismo han ido 

básicamente dirigidos a personas más jóvenes, hace que los sanitarios pusieran su punto de mira en los 

jóvenes de modo que la población anciana pudo quedar en el olvido respecto a este tema. Actuaciones de 

enfermería que desde atención primaria se pueden llevar a cabo para abordar este tema. 

Existen instrumentos validados para identificar problemas en la relación con el alcohol como es el 

caso del cuestionario CAGE (Moore et al., 2002; Fingerhood, 2000), pero tras la lectura de todos los 

artículos pudimos dilucidar que era primordial la entrevista a estos pacientes y la información que 

pueden ofrecer sus familiares más próximos para detectarlo de forma precoz. Ésta constituyó una 

herramienta fundamental para trabajar este problema que se mantiene bastante silencioso en la 

actualidad.  

Se consideró fundamental la evaluación de la red de apoyo social y familiar de nuestros mayores 

como herramienta fundamental de valoración integral que nos ayudará a comprender sus carencias y 

necesidades de ayuda ante situaciones críticas y el riesgo de caer en el alcohol. Se consideró necesario 

mantener informados a los mayores y familiares de las interferencias que entre fármacos y alcohol se 

produce y los peligros potenciales a los que se exponen, además de explicarles que la cantidad 

recomendada en esta edad es inferior a la de pacientes más jóvenes. 
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Discusión/Conclusiones 

La ingesta habitual de fármacos en los ancianos, que a menudo incluyen ansiolíticos, sedantes o 

hipnóticos, debido a estados depresivos o de insomnio, predispone a esta población junto con las 

patologías y cambios propios de la vejez a una menor tolerancia del alcohol, un mayor deterioro de la 

salud principalmente del sistema cardiovascular y SNC, además de accidentes o estados depresivos.  

Es importante realizar una entrevista a nuestros mayores en atención primaria para poder detectar de 

forma precoz si consumen o no, y tipo de relación que tienen con el alcohol, y tipo de red social y 

familiar que poseen, ya que es una población que no suele expresar este consumo como un problema 

para ellos. Una red de apoyo deficitaria predispone al consumo y a padecer mayores problemas de salud, 

mientras que una buena red de apoyo social puede favorecer el ánimo, una mejor actitud y forma de 

afrontar los problemas en esas edades donde se va perdiendo independencia, autonomía, familiares y 

amigos, y no siempre se vuelve a ampliar con nuevas personas.  

Los estudios demostraron que la participación activa en la vida familiar y social era un factor 

protector de bienestar, salud y calidad de vida para estas personas. La evaluación y el mapeo de la red 

constituyen herramientas primordiales en el trabajo con personas de edad avanzada.  

Casi siempre el alcohólico crónico está precedido de una serie de fracasos y desilusiones, que, al 

llegar a la vejez, pueden ponerse de manifiesto o incrementar como una sensación de fracaso, 

provocando una dependencia, pérdida de autonomía y prestigio, frustración y rechazo de la gente. En 

dicha situación, el anciano acudiría al alcohol como una válvula de escape a la realidad. 

El diagnóstico no es fácil, porque los mayores tienen patrones menos llamativos que los jóvenes, 

beben menos cantidad y por su forma de vida no tienen problemas con la justicia y además el alcohol es 

una droga legal socialmente aceptada por lo que todo ello dificulta nuestro trabajo como sanitarios para 

detectar el problema.  

Pensamos que este tema está insuficientemente tratado en la actualidad para este rango de edad y que 

debe incluirse en los programas de educación dirigidos a esta población, y enfermería tiene mucho que 

aportar en este sentido desde atención primaria de salud por su cercanía a la población de la tercera edad. 
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CAPÍTULO 73 

Evaluación y prevención de caídas en el anciano 

 

María Pilar López Esteban*, Cristina Lugo Rodríguez**, y María Lourdes López García*** 
*Enfermería; **Residencia de Mayores; ***Hospital Universitario Virgen del Rocío 

 

Introducción  

La caída es, según Tinetti et al, una situación que lleva a la persona al suelo o a un nivel más bajo, 

sin estar relacionado con un evento intrínseco (accidente cerebrovascular) o extrínseca (empujado por un 

coche (Torres y Sáez, 2014) Y según la OMS es una consecuencia de un acontecimiento que hace que la 

persona precipite al suelo en contra de su voluntad. La senescencia es un proceso biológico en el que se 

producen cambios morfológicos y fisiológicos debido al paso de los años (Abizanda, Espinosa 

Almendro, y Juárez, 2014). El envejecimiento supone un riesgo de salud pública por el descenso de la 

natalidad y la fecundidad haciendo que la población sea de edad avanzada, habiendo muchas personas 

mayores de 65 años, así es la población española en la actualidad, según el Instituto Nacional de 

Estadística (INE).  

Un 30% personas mayores de 65 años y un 50% de las mayores de 80 años se caen por lo menos una 

vez al año, de todos ellos la mitad tiene caídas recurrentes y la otra mitad se vuelve a caer en el mismo 

año. El 70% de las caídas tienen consecuencias graves y el 50% que sufren fracturas no recuperan nivel 

funcional previo. Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología más de 1500 personas 

mayores de 65 años fallecen cada año a causa de las caídas en nuestro país (Abizanda, Espinosa, Juárez, 

y Vela, 2014; Abades y Valpuesta, 2013). 

En España, en 1985, se publicó la primera referencia sobre caídas en ancianos y a partir de esta 

información se produjo un incremento de investigaciones sobre el tema. Después de unos años, se 

publicó el primer estudio sobre caídas en población anciana española, relacionándose los estudios con las 

consecuencias de las caídas (Abizanda, Espinosa, y Juárez, 2014; Varas-Fabra, Castro, Pérula, y 

Fernández, 2006; Abades y Rayón, 2013). Las caídas se deben a varios factores de riesgo:  

- Factores intrínsecos o relacionados con la propia persona.  

• Edad. Mayores de 65 años, pero cuantos más años mayor el riesgo.  

• Historia de caídas previas.  

• Alteraciones fisiológicas. Pérdida de visión, audición de equilibrio y de la marcha…  

• Deterioro cognitivo. Demencia.  

• Patologías. Como deformidades en extremidades inferiores o enfermedades crónicas.  

• Polifarmacia.  

- Factores extrínsecos o relacionados con el entorno del anciano. Suelos deslizantes, alfombras, mala 

iluminación, suelos desnivelados, obstáculos, escalones incómodos… (Moral, Garzón-Soler, Galán, y 

Mayordomo, 2014; Muñoz-Guzmán, 2016; Villar, Mesa, y Esteban, 2014). 

La prevención realizada por parte del profesional de enfermería consiste, según los niveles de 

prevención, en: 

- Prevención primaria. Educación para la salud, detección de los factores intrínsecos y modificación 

de los extrínsecos.  

- Prevención secundaria. Screening tras la caída de los factores intrínsecos y extrínsecos de la misma 

y modificarlos para evitar futuras.  

- Prevención terciaria. Tratamiento adecuado, rehabilitación y psicoterapia por síndrome poscaída. 

Las consecuencias de las caídas abarcan:  
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- Física: se producen lesiones traumáticas de diferente grado de severidad que afectan tanto a la 

calidad como a la esperanza de vida del anciano. Se pueden producir heridas, contusiones, fracturas… La 

mayoría producen dolor y limitación a nivel funcional, además de un aumento de la demanda de 

dependencia. Las fracturas sobre todo la de cadera es la principal causa de mortalidad en esta población 

debida a la inmovilidad que esta produce.  

- Psicológica: sobre todo el miedo de volverse a caer provocando el síndrome postcaída.  

- Económica. Ingresos hospitalarios, visitas a urgencias, visita a centros de atención primaria, 

farmacia, aumento de cuidadores relacionada con la dependencia del anciano tras una caída, recursos 

sociosanitarios (residencias, centros de día…). 

- Social: perdida de la independencia y confianza social por internarlo en una institución como una 

residencia. Para evaluar el riesgo de caídas se utilizan diferentes escalas de valoración, sobre todo las 

llevan a cabo en los centros de atención primaria y es responsabilidad de los profesionales de enfermería, 

como son las siguientes (González, 2016; Abades y Rayón, 2012; Lavedán, Jürschik, y Botigué, 2014). 

- Test de Romberg: Se utiliza este test para el estudio del equilibrio. Se coloca a la persona en 

posición de bipedestación durante 1-3 minutos con los pies juntos y los brazos a los lados del cuerpo. 

Primero con los ojos abiertos y después con estos cerrados. 

Resultados:  

Negativo: Cuando no existe perdida de equilibrio.  

Positivo: Cuando existe perdida de equilibrio.  

Hay difentes tipos de Romberg:  

- Romberg positivo indica que hay una afectación con origen en el cerebelo.  

- Romberg por afectación propioceptiva.  

- Romberg vestibular: la caída o desviación es ipsilateral al oído dañado o hacía atrás.  

- Escala de Tinetti del equilibrio y de la marcha.  

Suele ser la más apropiada en la valoración de ancianos con riesgo de caídas, ya que permite 

identificar componentes deficientes de la movilidad durante las actividades de la vida diaria, las causas y 

los riesgos a los que está expuesto el anciano durante la actividad. Pudiéndose establecer las 

intervenciones sobre todo por parte de la enfermería para mejorar la movilidad.  

- Test Timed Get Up and Go.  

Se utiliza para evaluar la movilidad de una persona y del equilibrio tanto estático como dinámico. 

Consiste en medir el tiempo que tarda la persona de edad avanzada en levantarse de una estructura (por 

ejemplo, una silla), caminar unos 3 metros, girar, regresar y sentarse nuevamente. Puntuación: - < 20 

segundos: Prueba normal. - > 20 segundos: indica un alto riesgo de caídas.  

- Test de estación unipodal.  

Consiste en el mantenimiento el equilibrio sobre un sólo pie, sin apoyo alguno y con los brazos 

pegados al cuerpo (Marques-Vieira, Sousa, Carvalho, y Veludo, 2015; Kumar, Carpenter, Morris, Iliffe, 

y Kendrick, 2014; Beauchet, Fantino, Allali, Montero-Odasso, y Anweiller, 2011). 

 

Objetivos 

Determinar la importancia de los profesionales de enfermería tanto en la evaluación como en la 

prevención de caídas en la población anciana. Identificar las actividades que la enfermería realiza en la 

prevención y en la valoración de las caídas.  

 

Metodología 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos (Scopus, Dialnet y Cinahl) (Tabla 

I), con los descriptores: Prevención, Evaluación, Caídas, Enfermería, Anciano. Los criterios de inclusión 

fueron artículos de no más de 7 años de antigüedad, todo tipo de artículos, toda clase de artículos, edad 

adulta o población anciana, ambos sexos y artículos que tratasen los mismos objetivos; en cuanto a los 
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criterios de exclusión, no se admitieron los artículos de más de 10 años no ajustarse el resumen a lo 

buscado, no responder específicamente a lo que investigamos, no poder acceder al artículo completo, si 

el titulo era incomprensible.  

 

Tabla 1. Proceso selectivo de artículos 

Base de datos 
Palabras clave/ 

Descriptores 

Número de 

documentos 

Documentos 

seleccionados. 

Scopus 

- Prevention 

- Nurse 

- Fall 

- Elderly 

120/18/320 9 

Dialnet 

- Prevención 

- Evaluación 

- Enfermería 

- Caídas 

- Anciano 

66/200 6 

Cinahl 

- Assessment 

- Nurse 

- Fall 

- Elderly 

30/245 5 

 

Se seleccionaron artículos en idiomas extranjeros, sobre todo en inglés, porque hay muchas revistas 

internacionales de enfermería que publican estudios y documentos relacionados con la población anciana 

y dentro de esta las relacionadas con las caídas y los factores de riesgo.  

En la base de datos Scopus, siendo de carácter internacional y que contiene todo tipo de referencias 

bibliográficas, se introdujeron una serie de descriptores, combinándose con los booleanos AND 

realizando varias búsquedas: Prevention, Nurse, Fall, Elderly se limitó la búsqueda en que los artículos 

fuese exclusivamente de enfermería y la publicación de éstos se realizase entre 2006 y 2016, donde se 

seleccionaron 9 artículos.  

En Dialnet, base de datos exclusivamente en español, se realizó la búsqueda de bibliografía con 

diferentes palabras claves: Prevención, Evaluación, Enfermería, Caídas, Anciano; donde se extrajeron 6 

artículos.  

Se consultó en otra base de datos llamada Cinahl, a nivel internacional conteniendo 2.928 

publicaciones especializadas en enfermería y en otras disciplinas afines, en la que mediante la 

combinación de los booleanos AND, se realizaron varias búsquedas mediante diferentes descriptores 

limitándose los resultados obtenidos uno en que fuese la fecha de publicación entre 2006-2016 y otro 

entre 2013 y 2014, de la cual se seleccionaron 5 artículos.  

Se consulta en el Instituto Nacional de Estadística (INE) el porcentaje de población anciana que 

existe en España actualmente. Al igual que diferentes protocolos (del SAS) basado en la valoración de 

caídas y prevención en el anciano. 

 

Resultados 

Los resultados obtenidos fueron que los profesionales de enfermería realizan una gran labor a la hora 

de prevenir las caídas, así como sus complicaciones. Las valoraciones de los riesgos de caída las realizan 

la enfermería procedente del centro de salud a través de diferentes escalas o test. La prevención realizada 

por parte del profesional abarca los diferentes niveles de prevención. Para evaluar el riesgo de caídas se 

utilizan diferentes escalas de valoración, sobre todo las llevan a cabo en los centros de atención primaria 

(Campo, 2015). 

Diferentes estudios concluyen que todo el abordaje del anciano a nivel físico, psíquico y social, para 

la prevención, educación sanitaria tanto individual como grupal y la rehabilitación de las caídas sobre 

todo en la población anciana recae en la enfermería al ser un profesional de fácil acceso y siempre 

presente cuando es solicitado y el que tiene instrumentos para valorar las mismas, el más utilizado es el 
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de Tinetti, aunque hay muchas escalas como se ha visto anteriormente, y así realizar los cuidados 

oportunos según cada paciente pero siempre basándose en un protocolo de cuidados. La escala Romberg 

se utiliza cuando hay una afectación en el equilibrio como consecuencia de que un oído está dañado 

(Painter, Allison, Dhingra, Daughtery, Cogdill, y Trujillo, 2012; Kim, Kim, Choi, Kim, Park, Kim, y 

Song, 2011; Silva y Rodríguez, 2013). 

También tienen acceso a guías o protocolos para que una vez producida la caída, no aparezcan las 

diferentes complicaciones y puedan presentar una alta calidad de vida. Muchos estudios dicen que son 

indispensables la creación de unidades de forma multidisciplinar destinados para la valoración de caídas 

en la población anciana; y que estas no se vuelvas a repetir, así como para prevenirlas, por lo que los 

profesionales tienen que tener la suficiente formación para tener suficiente destreza en los factores de 

riesgo y en la prevención, ya sea, primaria (cuando no se ha producido), secundaria y terciaria ( para que 

no haya complicaciones derivadas de la misma) así como la rehabilitación y la confianza por los miedos 

que puedan aparecer el pensar que se pueden volver a caer, en España los profesionales más adiestrados 

se encuentran en atención primaria (Suelves, Martínez, y Medina, 2010; Silva, Barbosa, Castro, y 

Noronha, 2013; Bayón, Cañada, y Jiménez, 2015). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los profesionales de enfermería tienen una gran importancia en la prevención de las caídas mediante 

la evaluación de las mismas utilizando escalas de valoración. Las caídas presentan una gran incidencia y 

una alta frecuencia en la población anciana por lo que supone un elevado gasto sanitario para poder 

prevenirlas a tiempo. Las principales características que producen caídas son: tener antecedentes de 

caída, incapacidad funcional, el sexo femenino tiene más frecuencia en la comunidad mientras que el 

sexo masculino presenta más frecuencia en instituciones para ancianos, debilidad muscular, consumo de 

medicación psicotrópica, problemas de la marcha, deterioro cognitivo, y exceso en actividad física. La 

mayoría de las caídas se asocian al paso de pacientes de una silla a otra, la deambulación o el paso desde 

una cama a otra cama. A partir de aquí se puede realizar una valoración para prevenir la aparición de 

caídas en la población anciana, mediante un plan de cuidados.  

Hay que evaluar la aparición de complicaciones a nivel orgánico y psicológico por parte del anciano 

como a nivel económico de las instituciones públicas. Hay que proporcionar una educación sanitaria 

tanto a los ancianos como a los cuidadores para realizar un buen manejo funcional para así prevenir la 

aparición de caídas y por congruente las complicaciones derivadas de éstas.  

El empleo de las escalas o test de valoración hace que la comunicación entre profesionales al estar 

estandarizado sea más fácil, permitiendo la continuidad y la calidad de los cuidados al realizar un plan de 

cuidados.  

Una vez sucedida de la caída, se debe realizar un abordaje multidisciplinar aunque los profesionales 

de enfermería es el que debe saber cómo actuar ante el paciente, así como, para llevar a cabo una 

correcta prevención y tratamiento ante la gran variedad de signos y síntomas que presentan. Además, el 

envejecimiento progresivo provoca una pérdida de progresiva de la masa muscular y esquelética va 

empeorando, disminuyendo la funcionalidad y la independencia en la movilidad. 
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CAPÍTULO 74 

Programa de psicoestimulación cognoscitivo en demencia 
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Introducción  

La esperanza de vida ha aumentado y cada vez hay más adultos mayores que exceden los límites 

cronológicos; esto junto con una disminución importante de la tasa de natalidad, está causando un 

envejecimiento poblacional. En el siglo XX, ha aumento los sujetos mayores de 60 años de 400 millones 

en la década de los 50 a 700 millones en la década de los 90. Se estima que para el año 2025 habrá 

alrededor de 1200 millones de adultos mayores. Además, ha aumentado el colectivo de los "muy viejos", 

es decir los mayores de 80 años de edad. Se estima que en los próximos 30 años constituirán el 30 % de 

los adultos mayores en los países desarrollados y el 12 % en los llamados en vías de desarrollo 

(Castanedo y Vicente, 2000; Composortega, 1995).  

En el envejecimiento normal se producen variaciones en las estructuras del cerebro y en el sistema 

locomotor. Esto provoca alteraciones en las funciones cognitivas (Park, Polk, Mikels, Taylor, y 

Marshuetz, 2001; Reuter-Lorenz, 2002; Sorel y Pennquin, 2008), físicas (Kimura et al., 2007) y/o 

perceptivo-motrices (Ribeiro y Oliveira, 2007; Schäfer, Huxbold, y Lindeberger, 2006).  

Es necesario en este grupo poblacional que las funciones neuropsicológicas permanezcan indemnes 

para desarrollar una vida independiente y productiva. (Fernández-Ballesteros, 2000). La incomprensión, 

falta de adaptabilidad a situaciones nuevas, declive psicofísico, necesidades de atención psicosocial, 

sanitarias y económicas son los procesos que habitualmente pueden asociarse al fenómeno del 

envejecimiento. (Ballesteros et al., 2005).  

La capacidad cognitiva en la senectud se determina por su plasticidad neuronal, ya que se ha 

evidenciado que existe un proceso de regeneración neuronal en el organismo humano que puede ser 

activado durante la vejez (Ajmani et al., 2000). 

Muchos autores sugieren que el declive cognitivo en los adultos mayores, está relacionado con la 

falta de práctica de las funciones cognitivas y que, por lo tanto, una intervención cognitiva sistematizada 

puede ayudar a contrarrestar el deterioro cognitivo asociado a la edad (Calero, 2003; Cusack, Thompson, 

y Rogers, 2003; Fernández-Ballesteros, Caprara, Iñiguez, y García, 2005; Richeson, Boyne, y Brady, 

2007; Thompson y Foth, 2005). El ejercicio mantenido, el aprendizaje constante y el esfuerzo mental 

cometido por las personas de edad avanzada, hace que el cerebro mantenga un desarrollo gradual normal 

durante toda su vida (Laurinha, 2008). 

La memoria es necesaria para que la información sea debidamente registrada y evocada. Esta es 

imprescindible para fijar, retener y reproducir todo aquello que estuvo alguna vez en nuestra conciencia, 

haciendo uso posterior de nuestra experiencia. Los trastornos del lenguaje, atención, los defectos 

sensoperceptuales y la depresión, son los trastornos que con más frecuencia interfieren en el pertinente 

funcionamiento de la memoria (León, 1997).  

Uno de los principales retos en la actualidad, es efectuar programas preventivos y de intervención en 

el grupo poblacional de adultos mayores, para evitar que las secuelas de los procesos degenerativos 

propios de la edad, se conviertan en un problema de salud pública.  

Se han realizado numerosos estudios para que puedan dar solución al problema planteado y se ha 

demostrado que un programa de entrenamiento cognitivo para personas mayores mejora el 
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funcionamiento cognoscitivo en general y disminuye y/o mejora la dependencia en las actividades 

cotidianas (Divelvy y Cadavid, 2000; Israel, 1992). 

Un programa de entrenamiento cognitivo, incluye todas aquellas actividades que permitan mejorar el 

funcionamiento cognitivo en general (memoria, lenguaje, atención, concentración, razonamiento, 

abstracción, operaciones aritméticas y praxias). Una de las principales funciones de estos programas es 

trabajar las capacidades cognitivas que aún se conservan (Sarrion, 2010).  

En la actualidad, las residencias son recursos de carácter sociosanitario que proveen a la persona 

mayor dependiente de un espacio vital y una atención integral que busca el fomento de la autonomía y el 

cuidado óptimo para lograr la calidad de vida apropiada a su situación y el mantenimiento de sus 

funciones y capacidades.  

 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es determinar si un programa de entrenamiento cognitivo, mantiene y/o 

mejora las capacidades cognoscitivas residuales en una población de adultos mayores con demencia. 

 

Método  

Estudio longitudinal prospectivo. La muestra de estudio se ha conseguido mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia. Son un total de 16 adultos mayores, residentes de una institución socio 

sanitario para la tercera edad “Buenos aires” de la provincia de Jaén. Once son mujeres y cinco hombres. 

Con edades comprendidas entre 68-74 años, 8 adultos mayores, 75-77 años, 5 adultos mayores y más de 

78 años, 3 adultos mayores. En cuanto al nivel educativo de los participantes, 6 adultos mayores no 

tenían educación formal, 4 tenía educación primaria, 5 educación secundaria y 1 adultos mayores tenían 

educación Superior o universitaria. Los criterios de inclusión fueron: estar diagnosticados de demencia, 

independientes o leve dependencia en la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria, ausencia de enfermedades psiquiátricas o neurológicas, saber escribir y leer y que aceptaran 

participar libremente en el estudio. Los criterios de exclusión: adultos mayores con demencia como 

consecuencia de alguna enfermedad neurodegenerativa, mostrar afasia, presentar alguna deficiencia 

sensorial severa y que no cumplieran algún criterio de inclusión.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas muestra estudio 

PACIENTES SEXO EDAD NIVEL ESCOLARIZACIÓN 

Paciente 1 Mujer 68 Sin educación formal 

Paciente 2 Mujer 75 Educación primaria 

Paciente 3 Hombre 78 Educación secundaria 

Paciente 4 Mujer 70 Educación Superior o universitaria. 

Paciente 5 Hombre 76 Educación primaria 

Paciente 6 Mujer 72 Sin educación formal 

Paciente 7 Mujer 80 Educación secundaria 

Paciente 8 Hombre 75 Educación primaria 

Paciente 9 Mujer 74 Sin educación formal 

Paciente 10 Hombre 74 Educación secundaria 

Paciente 11 Hombre 73 Sin educación formal 

Paciente 12 Mujer 71 Educación primaria 

Paciente 13 Mujer 81 Sin educación formal 

Paciente 14 Mujer 68 Educación secundaria 

Paciente 15 Mujer 69 Educación secundaria 

Paciente 16 Mujer 76 Sin educación formal 
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Antes de iniciar el estudio se le presentó a la muestra, los aspectos éticos y legales para llevar a cabo 

la intervención. Se les informó acerca de los objetivos y la metodología del estudio, la intervención a la 

que iban a ser sometidos, sus posibles beneficios y riesgos, así como sus ventajas o perjuicios de 

participar en el estudio. Además de una garantía de confidencialidad de la información según la ley de 

protección de datos y consentimiento informado. Se les comentó que la participación y retirada del 

estudio era voluntaria. 

Con el fin de evaluar el estado mental de la muestra estudio se utilizó la Mini Prueba del Estado 

Mental (MMSE) y para recopilar información más detallada sobre cada sujeto se empleó sus historias 

clínicas. 

En la historia clínica se recoge información sobre: datos demográficos (sexo y edad), profesión, 

hábitos tóxicos, tratamiento farmacológico, antecedentes patológicos personales y familiares, estado 

civil, nivel cultural, estado mental y cognitivo.  

La Mini Prueba del Estado Mental fue elaborada por Marshall, Folstein, Folstein y McHugh en 1975. 

Es un método utilizado para averiguar el deterioro cognitivo y ver su evolución en pacientes con 

alteraciones neurológicas, fundamentalmente en adultos mayores. El tiempo de administración está entre 

5 y 10 minutos, por lo que es perfecto para emplearse de forma repetida y rutinaria.  

Este cuestionario consta de 30 preguntas congregadas en 10 secciones donde las características que 

se evalúan son: capacidad de lenguaje, percepción viso-espacial, orientación espacio temporal, capacidad 

de atención, concentración, memoria, cálculo y capacidad para seguir instrucciones básicas. La 

puntuación establece la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir un sujeto. Al calificarse se 

puntúa cada respuesta de acuerdo al protocolo y se suma el puntaje obtenido por todas las respuestas. Si 

el paciente no puede responder una pregunta por una causa no atribuible a enfermedad relacionada con el 

estado mental (el paciente no sabe leer y se le pide que lo haga) debe eliminarse y se obtendrá la relación 

proporcional al resultado máximo posible. Los resultados dependen de la puntuación alcanzada una vez 

terminada la prueba. Entre 30 y 27: Sin Deterioro. Entre 26 y 25: Dudoso o Posible Deterioro. Entre 24 y 

10: Demencia Leve a Moderada. Entre 9 y 6: Demencia Moderada a Severa. Menos de 6: Demencia 

Severa. 

El programa de psicoestimulación cognitiva grupal se basó en los siguientes talleres: atención, 

concentración, memoria, cálculo, lenguaje, razonamiento, reminiscencia, apraxias, agnosias y de 

orientación a la realidad. El horario del programa fue: lunes, de 11:00-13:00 (taller de reminiscencias, 

apraxias, agnosias, razonamiento y de orientación a la realidad), miércoles, de 10:30-12:30 (taller de 

atención, lenguaje, razonamiento y de orientación a la realidad) y viernes, de 11:00-13:00 (taller de 

memoria, cálculo y orientación a la realidad) El estudio fue realizado desde julio a diciembre del 2016, 3 

veces a la semana. De este modo, la puesta en marcha de este programa supuso la impartición de 2 horas 

diarias cada lunes, miércoles y viernes, teniendo cada sesión una duración de 45 minutos estipulando un 

intervalo de descanso de 15 minutos entre talleres. La intervención fue diseñada, evaluada y realizada 

por el departamento de terapia ocupacional.  

La tabulación datos se hizo por la técnica de análisis de contenidos. Para el análisis de la información 

se elaboró una base de datos, donde se registró los resultados conseguidos de las medidas pre y post 

aplicación al programa de psicoestimulación cognitiva. Para medir la influencia de variables edad y 

puntuación final se realizó un análisis de regresión y correlación lineal. 

 

Resultados 

En este estudio han participado 16 adultos mayores residentes de una institución sociosanitaria para 

la tercera edad, que cumplían una serie de criterios de inclusión e exclusión. El sexo que predominó fue 

el femenino siendo el 63,5% mujeres y 36,84% hombres. Las edades de la muestra estudio fueron de 68-

73 años el 50%, 74-79 años el 31,25% y de 80-84 años el 18,75%. En lo referente al nivel educativo de 

los participantes, el 31,25% de los adultos mayores no tenía educación formal, 21,05% tenía educación 
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primaria, 26,3% educación secundaria y 6,25% educación Superior o universitaria. Se realizaron 16 

cuestionarios Mini Prueba del Estado Mental (MMSE) antes y después de la intervención  

El resultado medio de la muestra estudio al inicio del programa de psicoestimulación grupal tras 

pasar el cuestionario Mini Prueba del Estado Mental (MMSE) fue de 17,43 +/-3,25 y al final de 19,5+/- 

3,31. Al comparar la puntuación inicial y final tras siete meses de intervención, se halló un cambio 

importante en las secciones que integran el cuestionario MMSE, siendo la media de mejoría de 18,46+/-

4,07. Todos los pacientes mejoraron al concluir el tratamiento, como se puede apreciar en la gráfica 1.  

 

Figura 1. Cuestionario Mini prueba del estado mental (MMSE) preintervención/postintervención 

 

 

Figura 2. Análisis de regresión cuestionario MMSE inicial y final 

 

 

Figura 3. Análisis de regresión cuestionario MMSE final y edad 
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Se analizó la correlación entre la variable escala inicial y escala final, se obtuvo como resultado a 

través del análisis de regresión que R2=0,72, donde se demuestra que el 72% de la mejoría está 

relacionado con el estado inicial. 

Calculamos otro análisis de influencia, la variable edad con el resultado final del cuestionario 

MMSE, obteniendo como resultado R2= 0,14, donde se demuestra que el 14% de la mejoría en el estado 

cognitivo está relacionada con la edad. Hubo una participación del 100%, con ningún abandono durante 

el progreso del estudio, los pacientes refieren sentirse mejor después de haber participado en dicha 

intervención. 

 

Discusión/Conclusiones 

El análisis estadístico rebela que hubo una mejora significativa en la puntuación del cuestionario 

MMSE, una vez cotejados los resultados antes y después de la intervención. 

Los resultados obtenidos en esta investigación coinciden con otros de similar temática y demuestran 

que este tipo de programas, contribuyen a mejorar el desempeño cognitivo y conductual en una 

población de adultos mayores diagnosticados de demencia (Divelvy y Cadavid, 2000; Israel, 1992). 

Como conclusión del presente estudio destacamos que un programa de entrenamiento cognitivo, 

llevado a cabo por un terapeuta ocupacional, fue capaz de mejorar el funcionamiento cognoscitivo, 

conductual y la calidad de vida de los adultos mayores que participaron en el estudio. 

Se incide en la importancia de la incorporación gradual de todo lo aprendido en éste programa en la 

vida cotidiana. 

En primer término, es necesario señalar las limitaciones y posibles sesgos de este estudio. En cuanto 

a la metodología del estudio, se considera que los resultados no están cotejados con un grupo control, a 

pesar de esto, el análisis estadístico tiene validez ya que se han comparado los resultados obtenidos al 

inicio y al final del estudio. 

Otras de las limitaciones encontradas es el tamaño de la muestra, ya que ha sido pequeña, por la 

dificultad de encontrar a adultos mayores usuarios de la unidad de estancia diurna, que cumplieran los 

criterios de inclusión en el periodo de tiempo de estudio. 

El terapeuta ocupacional es un profesional apto para evaluar, diseñar e implementar un programa de 

entrenamiento cognoscitivo en una institución sociosanitaria para la tercera edad, con el objetivo de 

prevenir, mantener, recuperar y subsanar el deterioro de las destrezas de procesamiento que junto con las 

motoras y las de comunicación, mantienen la independencia funcional en una población de adultos 

mayores 
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CAPÍTULO 75 

Consideraciones perioperatorias en el paciente con demencia 

 

Pablo Romero Ávila, Miguel José Pulido Barba, y María del Carmen Prado Cabillas 
Hospital de La Línea de la Concepción 

 

 

Introducción  

Las mejoras en las condiciones socio-sanitarias, alimentarias e higiénicas, unidas a los avances 

tecnológicos, han permitido un aumento de la esperanza de vida a nivel mundial, y especialmente en los 

países occidentales, pasando de los 40 años a principios del siglo XX a los 80 años de la actualidad 

(Garcés, 2016). En España, la población mayor de 65 años se sitúa en torno al 16,7% en la actualidad, y 

se estima que alcance el 30% en el año 2060 (Roja y Escolano, 2013). 

Una de las características principales del paciente anciano es la comorbilidad. Los pacientes de edad 

avanzada presentan un mayor número de patologías adquiridas, y entre ellas, la demencia (Haberer, 

2014). La demencia es una pérdida de las funciones cognitivas que interfiere en las actividades diarias de 

las personas que la padecen. No es una enfermedad en sí misma, sino una manifestación clínica común a 

ciertas patologías, cuya prevalencia se sitúa entre un 2 y un 8% de la población mayor de 60 años. 

La demencia puede ser clasificada en base a diversos criterios. Atendiendo a las enfermedades de 

base que causan demencia distinguimos:  

- Enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer, demencia por cuerpos de Lewy, Parkinson, 

enfermedad de Hungtinton…).  

- Enfermedades vasculares: infartos subcorticales… que producen una demencia vascular.  

- Infecciones que afectan al sistema nervioso central (SNC) (VIH, Creutzfeldt-Jakob)  

- Otras: hidrocefalias, enfermedades desmielinizantes, enfermedades por depósito… (Nitrini y 

Brucki, 2012; Emre, 2009). 

El Alzheimer es la causa más frecuente de demencia, representa el 50% de los casos. Se caracteriza 

por una pérdida progresiva de la memoria con dificultades en el lenguaje, orientación y concentración.  

La demencia vascular se relaciona más con problemas de planificación y concentración, siendo la 

pérdida de memoria más tardía. En la demencia por cuerpos de Lewy el deterioro cognitivo aparece antes 

o al mismo tiempo que las manifestaciones motoras (signos parkinsonianos…). Pueden presentar 

fluctuaciones en la atención, por lo que es importante realizar la entrevista preoperatoria en un periodo 

de lucidez (Alcorn y Foo, 2016). 

En la enfermedad de Parkinson, manifestaciones neuropsicológicas como ansiedad, depresión y 

deterioro cognitivo no son infrecuentes; debemos explorar la existencia de demencia en estos pacientes 

(Mariscal et al., 2012). 

Por otra parte, la demencia frontotemporal es un cajón de sastre que engloba un grupo de 

enfermedades neurodegenerativas caracterizadas por alteraciones progresivas en la conducta, función 

ejecutiva o lenguaje (Bang, Spina, y Miller, 2015). Presenta un componente genético sustancial (10-20% 

contienen mutaciones), pudiendo afectar característicamente a una población más joven (Warren, Rohrer, 

y Rossor, 2013). La demencia asociada al VIH afecta más la memoria a corto plazo, aprendizaje y 

concentración. 

Con una prevalencia al alza, el número de pacientes con demencia atendidos en los servicios 

sanitarios irá en aumento. Anestesiólogos y profesionales quirúrgicos tendrán que enfrentarse con más 

frecuencia al reto que supone el manejo adecuado de estos pacientes (Funder, Steinmetz, y Rasmussen, 

2010). 
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Nuestro objetivo es analizar los trabajos existentes sobre las consideraciones perioperatorias en 

pacientes con demencia, con el propósito de establecer unas pautas de actuación preoperatorias, 

intraoperatorias y postoperatorias, basadas en la evidencia actual, así como tratar de establecer las 

ventajas e inconvenientes de la anestesia general y locorregional. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Para realizar este trabajo de reflexión teórica, se realizó una revisión de la literatura médica de los 

últimos quince años. Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, EMBASE, y Dialnet. Los 

descriptores utilizados: “perioperative management”, “dementia”, “anesthesia”, “surgery”, “elderly”, y 

las formulas de búsqueda: “perioperative management” AND “dementia” OR “elderly”; “anesthesia” 

AND “dementia” OR “elderly”; y “surgery” AND “dementia” OR “elderly”. Se incluyeron ensayos 

clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica y literatura gris. Se seleccionaron 

los trabajos que podían ser útiles para el manejo de estos pacientes.  

 

Otras fuentes  

Se consultaron libros de texto de medicina perioperatoria y artículos en internet a través de Google 

Académico. 

 

Resultados 

1.- Evaluación de la demencia 

1.1.- Valoración de la demencia  

Conocer el tipo de demencia es importante ya que podría tener implicaciones perioperatorias. Por 

ejemplo, el paciente con demencia vascular podría precisar un estudio de carótidas, a través de eco-

doppler, para comprobar la existencia de estenosis carotidea y su severidad (Sappenfield y Martz, 2013). 

La severidad del deterioro cognitivo puede ser evaluada a través de test mentales como el “Minimal 

Mental State Examination”, una prueba escrita que valora varios ítems: orientación temporoespacial, 

memoria, capacidad de atención y cálculo, nominación, repetición, compresión, capacidad de lectura, 

escritura y dibujo (López y Martí, 2011). La puntuación máxima es 30, y resultados por debajo de 23 son 

indicadores de demencia incipiente. Se considera demencia severa puntuaciones inferiores a 10 (Funder, 

Steinmetz, y Rasmussen, 2009). No obstante, a pesar de ser la prueba de screening más empleada para 

valorar la función cognitiva, presenta algunas limitaciones, y depende en gran medida de la educación y 

cultura de la persona evaluada (O'Bryant et al., 2008). El grado de severidad de la demencia es muy 

importante de cara al procesamiento de la información médica y obtención del consentimiento 

informado. 

 

1.2.- Consentimiento informado  

Los principios para la obtención del consentimiento informado requieren que el paciente sea capaz 

de comprender y retener la información relevante para el procedimiento que se está aceptando, 

incluyendo los riesgos y beneficios, y tomar una decisión ponderando las distintas opciones de 

tratamiento. Estos procesos pueden estar alterados en el paciente con demencia, ya sea de forma 

permanente o de forma transitoria, en el contexto de una enfermedad aguda o trauma (Alcorn y Foo, 

2016). Por ello, hay que emplear más tiempo del habitual a la hora de aportar la información necesaria, y 

tener paciencia para poder responder y explicar todas las cuestiones acerca del procedimiento si fuera 

necesario. Para facilitar la percepción del paciente deberían corregirse todos los déficits sensoriales 

previamente (gafas, audífonos…), y utilizar un habitáculo para la entrevista con un ambiente sin ruidos y 

bien iluminado (Funder et al., 2010). 
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En España, La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente, en 

su artículo 9.3, relativo a la obtención del consentimiento informado, establece que el consentimiento 

será otorgado por representación, entre otros supuestos, cuando el paciente no sea capaz de tomar 

decisiones, según criterio del médico responsable de la asistencia, debido a un estado físico o psíquico 

que no le permita hacerse cargo de su situación (Ley Nº 274, 2002). 

 

1.3.- Patología concomitante  

Los pacientes con demencia suelen presentar otras comorbilidades, siendo las más habituales la 

enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la insuficiencia renal, 

aumentando el riesgo perioperatorio y la incidencia de eventos adversos. 

En estudio retrospectivo realizado en Taiwan entre 2004 y 2007, se compararon las complicaciones 

postoperatorias entre un grupo de pacientes con demencia y otro sin demencia con edad igual o superior 

a 60 años, observándose una mayor incidencia de infección en el tracto urinario, neumonía, sepsis, 

accidente cerebro vascular e insuficiencia renal aguda en el grupo de pacientes con demencia (Hu, Liao, 

Chang, Chu, y Chen, 2012). Además suelen ser pacientes polimedicados, con un riesgo incrementado de 

interacciones medicamentosas. 

La evaluación preoperatoria debe ser minuciosa. Se deben optimizar las patologías de base presentes 

y revisar el tratamiento habitual, con especial atención a los fármacos psicótropos y al tratamiento 

antiagregante o anticoagulante, ya que presentan un manejo especial (Funder et al., 2010). 

 

1.4.- Premedicación y farmacología del SNC 

La ansiedad preoperatoria es una respuesta normal dentro de la experiencia quirúrgica, que puede 

aumentar los requerimientos anestésicos y el dolor postoperatorio, con un mayor consumo de opioides, y 

en consecuencia de complicaciones postoperatorias (depresión respiratoria, aumento del riesgo de 

trombosis…) (Bailey, 2010). 

En los pacientes con demencia, los nuevos entornos pueden asociarse con la aparición de ansiedad, 

manifestada principalmente a través de agitación, que puede ser agresiva (física o verbal) o no agresiva 

(demanda de atención, negativismo, desorientación…) (Cai, Zhangm, y Hong, 2015). Esta irritabilidad 

es inapropiada, y, en caso de aparecer se pueden emplear benzodiazepinas de acción corta para paliarla, 

siempre y cuando no existan contraindicaciones (Funder et al., 2009). 

En cuanto a la medicación neurológica habitual hay que tener en cuenta las siguientes 

consideraciones: 

- Los antidepresivos tricíclicos deberían mantenerse durante el perioperatorio, teniendo en cuenta sus 

efectos anticolinérgicos y el aumento de la sensibilidad a catecolaminas. 

- Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina también deben mantenerse, ya que su 

retirada puede producir un síndrome de deprivación. Evitar tramadol o meperidina por la posibilidad de 

aparición de un síndrome serotoninérgico. 

- Los inhibidores de la monoaminooxidasa presentan numerosas interacciones con fármacos como 

los opioides, aumentando su efecto depresor, pancuronio, suxametonio, tiopental y anestésicos locales, 

por lo que se recomienda suspenderlos dos semanas antes si no son estrictamente necesarios. 

- Los antipsicóticos pueden ocasionar síntomas extrapiramidales y parkisonianos en el 30% de los 

pacientes, aumentando la incidencia con la severidad de la demencia y la edad del paciente. En caso de 

precisar antipsicóticos preoperatoriamente, clozapina y rispedirona son mejor toleradas que haloperidol 

(Rasool, Ghafoor, y Lambert, 2014). 

- Los inhibidores de la colinesterasa son otro pilar fundamental del tratamiento del paciente con 

demencia. El mantenimiento de los anticolinesterásicos perioperatoriamente puede, por una parte, 

disminuir o revertir el efecto de los bloqueadores musculares (BNM) no despolarizantes, y por otra, 

incrementar los efectos del suxametonio (Di Nino et al., 2010). Por ello, las recomendaciones actuales 
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sugieren interrumpirlos antes de la cirugía electiva. Galantamina y rivastigmina pueden interrumpirse el 

día antes de la cirugía, mientras que donezepilo requiere un periodo de lavado de 2-3 días por su mayor 

vida media (Alcorn y Foo, 2016). 

- Por último, en cuanto a le medicación antiparkinsoniana, se recomienda mantener la levodopa hasta 

la mañana de la cirugía, así como los agonistas dopaminérgicos. Estos últimos pueden administrarse en 

parches y mantenerse durante todo el perioperatorio. Amantadina, entacapona y tolcapona también 

pueden continuarse hasta la cirugía (Katus y Shtilbans, 2014). 

 

2.- Consideraciones peroperatorias  

La mayoría de los pacientes con demencia son pacientes de edad avanzada, y debemos tener en 

cuenta los cambios en la composición y fisiología corporal relacionados con el envejecimiento, que se 

traducen en cambios en la farmacocinética y farmacodinámica. El descenso del agua corporal hace que el 

volumen de distribución inicial sea bajo, por lo que se recomiendan dosis bajas para los agentes de 

inducción. Por otra parte, el incremento de la grasa corporal determina a efectos farmacocinéticos un 

elevado volumen de distribución, sobre todo para los fármacos lipofílicos, prolongando la duración de la 

acción del fármaco. Además, la fracción libre de fármaco en plasma está aumentada por un descenso de 

la albúmina. 

En cuanto al metabolismo y eliminación, estas funciones pueden encontrarse alteradas por cambios 

en la función hepática y renal relacionados con la edad (Kanonidou y Karystianou, 2007). 

A nivel farmacodinámico, el paciente anciano es más sensible a las drogas que actúan a nivel del 

SNC, debido a una alteración en el número y la función de los receptores, particularmente relevante en 

los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (Burton, Nicholson, y Hall, 2007). 

Todo esto hace que el paciente anciano, especialmente el anciano con demencia, presente un 

aumento de la sensibilidad a los agentes anestésicos, precisando en general menores dosis para obtener el 

mismo efecto clínico, y con una duración de acción más prolongada (Kanonidou y Karystianou, 2007). 

 

2.1.- Anestesia general  

En los últimos años se ha sugerido que el acto anestésico quirúrgico podría incrementar el riesgo de 

Alzheimer, así como el empeoramiento de la demencia de base en pacientes ya diagnosticados. Esta 

hipótesis ha llevado a la proliferación de numerosos estudios en búsqueda de esta evidencia. 

Los estudios in-vitro y en animales sugieren que la anestesia general (AG) y la cirugía pueden 

acelerar la producción del péptido beta-amiloide y la hiperfosforilación de la proteína tau, implicados en 

la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer (Yang y Fuh, 2015). Sin embargo, la evidencia 

epidemiológica que establece la relación entre la exposición anestésica y el riesgo de desarrollo de 

Alzheimer es controvertida, con estudios que encuentran un incremento del riesgo y otros que no lo 

encuentran (Papon, Whittingtonn, El-Khoury, y Planel, 2011). 

De cualquier modo, hay que evitar la sobreexposición a los diferentes agentes anestésicos. Los 

pacientes con demencia pueden presentar mayor fragilidad cardiovascular por alteración del sistema 

nervioso autónomo, con mayor riesgo de episodios de hipotensión que debemos prevenir a través del 

manejo adecuado de fluidos, uso de vasopresores y adecuada dosificación de la anestesia. Fármacos 

como levodopa, bromocriptina y antidepresivos tricíclicos se relacionan con hipotensión ortoestática 

(Burton et al., 2004). 

En la enfermedad de Parkinson, la rigidez de la musculatura facial y cervical puede ocasionar 

dificultades en el manejo de la vía aérea, tanto en la ventilación manual con mascarilla facial como en la 

intubación orotraqueal. Por ello es importante disponer durante la inducción de otros dispositivos para el 

manejo de la vía aérea por si fuera necesario (Arango y Molina, 2008). 

Otro aspecto importante a tener en cuenta en estos pacientes es el riesgo de aspiración. El 45% de los 

pacientes institucionalizados con demencia presentan disfagia (Sura, Madhavan, Carnaby, y Crary, 

2012). La disfagia, la edad avanzada y el descenso del nivel de conciencia son factores de riesgo de 

broncoaspiración, por lo que además de la profilaxis farmacológica con antiácidos y procinéticos, se 
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recomienda la inducción de secuencia rápida y el uso de la maniobra de Sellick para reducir el riesgo de 

aspiración (Jiménez-Amat, 2013; Nason, 2015). 

 

Hipnóticos 

Los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos asociados a la edad aumentan la sensibilidad a 

los hipnóticos. Se recomienda reducir la dosis de propofol y tiopental un 30 – 50% durante la inducción. 

También se recomienda reducir la dosis de mantenimiento (Funder et al., 2010). 

El propofol puede producir movimientos espontáneos involuntarios. En pacientes con trastornos 

discinéticos, como los pacientes de Parkinson, sometidos a procedimientos estereotácticos, se 

recomienda evitar el uso de propofol debido a la posibilidad de aparición de estos movimientos. 

Del mismo modo, se recomienda evitar el uso de ketamina debido a sus potenciales efectos 

psicomiméticos, ya que las alucinaciones y pesadillas no son bien toleradas por estos pacientes (Burton 

et al., 2004). 

 

Anestésicos inhalatorios  

La concentración alveolar mínima disminuye con la edad alrededor de un 4% por década, después de 

los 40 años, por lo que en estos pacientes los requerimientos se encuentran disminuidos al igual que 

ocurre con los agentes intravenosos. Se recomienda individualizar la dosis usando el end-tidal del agente 

empleado, o bien a través de la monitorización de la profundidad anestésica (Haberer, 2014; Funder et 

al., 2009). 

La monitorización de la profundidad anestésica se lleva a cabo a través de sistemas de análisis 

basados en el electroencefalograma. Uno de estos sistemas, el índice biespectral (BIS), es el parámetro 

de monitorización más utilizado en la actualidad. Los pacientes con demencia pueden presentar un 

aumento en la onda lenta (δ y θ) y una disminución de onda rápida (α y β) del electroencefalograma, lo 

que se traduce en una puntuación de BIS inferior cuando el paciente está despierto al compararlo con los 

pacientes normales (Alcorn y Foo, 2016). 

En un principio, esto podría plantearnos la validez de estos sistemas de monitorización en pacientes 

con demencia. Sin embargo, en un estudio de casos-controles realizado en la Cleveland Clinic, los 

investigadores no encontraron diferencias estadísticamente significativas en los valores de BIS, entre 

pacientes con demencia y sin demencia sometidos a anestesia con agentes volátiles (Pérez-Potro et al., 

2014), recomendándose por ello el uso de la monitorización de la profundidad anestésica para guiar las 

dosis administradas (Alcorn y Foo, 2016). 

 

Opioides  

Fentanilo, sufentanilo y alfentanilo son aproximadamente dos veces más potentes en los pacientes de 

edad avanzada, debido al aumento de la sensibilidad cerebral a los opiáceos con la edad. El aumento de 

la potencia del remifentanilo se debe tanto a la mayor sensibilidad como a los cambios farmacocinéticos 

relacionados con la edad, requiriéndose la mitad de la dosis de remifentanilo en bolo, y un tercio de la 

dosis habitual para infusión de mantenimiento. 

En cuanto a la morfina, se requiere una menor dosis para lograr el mismo efecto que en el paciente 

joven, debiéndose tener especial precaución en caso de insuficiencia renal para evitar el acumulo del 

metabolito morfina-6-glucurónido (Haberer, 2014).  

 

Bloqueadores neuromusculares  

No existen contraindicaciones específicas para el uso de BNM en pacientes con demencia.  

Hay que tener en cuenta dos aspectos principalmente. El primero es que en el anciano existe una gran 

variabilidad en la duración de acción de los BNM no despolarizantes, especialmente del rocuronio. El 

segundo son las posibles interacciones ya comentadas con los anticolinesterásicos, que pueden prolongar 
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el efecto de la succinilcolina a través de un bloqueo de fase II, o antagonizar el efecto de los BNM no 

despolarizantes, precisándose una mayor dosis. Por ello, es altamente recomendable ajustar la dosis a 

través de la monitorización del bloqueo neuromuscular (Burton et al., 2004; Funder et al., 2010). 

2.2.- Anestesia regional  

La anestesia regional (AR) incluye la anestesia neuroaxial (espinal, epidural) y los bloqueos de 

nervios periféricos. En la última década numerosos estudios han especulado con el posible beneficio de 

la AR sobre la AG en pacientes de edad avanzada y/o con demencia. 

La AR evita el uso fármacos de acción central como los hipnóticos, agentes volátiles u opioides por 

vía sistémica, y se asocia a mejor control del dolor postoperatorio (tanto por la analgesia residual que 

proporciona, como por la posibilidad de mantener una infusión de anestésicos locales en el 

postoperatorio). El mejor control del dolor facilita la movilización y acelera la recuperación, 

disminuyendo la estancia hospitalaria. Además presenta otras ventajas como son el bloqueo de la 

respuesta neuroendocrina al trauma quirúrgico, efectos anticatabólicos al bloquear la degradación 

proteica e hiperglucemia en cirugía abdominal, y disminución de la incidencia de trombosis venosa 

profunda, en especial en cirugía de cadera, rodilla, próstata y vascular de extremidades inferiores. 

Sin embargo, la AR requiere a menudo la colaboración del paciente durante la cirugía, y a veces esto 

no es posible en pacientes con demencia desorientados, precisando sedación con benzodiacepinas. El 

empleo de benzodiacepinas no es recomendable en estos pacientes, y puede hacer que se pierdan parte de 

los beneficios de evitar una AG (Funder et al., 2010). 

Por otra parte, la realización de la AR en pacientes de edad avanzada presenta una dificultad técnica 

sobreañadida, principalmente en la anestesia neuroaxial por degeneración del esqueleto: disminución del 

espacio intervertebral, escoliosis, calcificación de los ligamentos paravertebrales, osteofitos… Hay que 

tener en cuenta que una AR inadecuada puede someter al paciente a un mayor riesgo que una AG. 

Por último, La influencia que el tipo de técnica puede tener en la presentación de disfunción en el 

anciano, o en el agravamiento del deterioro cognitivo ya existente, ha sido ampliamente estudiada, y no 

ha sido posible determinar ninguna ventaja significativa de la AR frente a la AG a largo plazo (Davis et 

al., 2014). Se necesitan ensayos clínicos aleatorizados bien diseñados que aclaren la existencia o no de 

ventajas entre los distintos tipos de técnicas anestésicas en esta población.  

 

3- Periodo postoperatorio  

3.1.- Evaluación y manejo del dolor postoperatorio  

La valoración del dolor en el paciente con demencia puede resultar complicada por dificultades en la 

comunicación relacionadas con el deterioro cognitivo, deficiencias visuales o auditivas, y por cambios en 

la fisiología relacionados con la edad. Estos factores pueden enmascarar un dolor presente y aumentar la 

incidencia de depresión y alteraciones del comportamiento. La identificación precoz del dolor es muy 

importante para evitar estas consecuencias.  

Para la valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo leve y moderado, la escala verbal 

que clasifica el dolor en leve, moderado y severo, resulta más eficaz que la escala numérica. Para 

pacientes con deterioro cognitivo grave, la escala de Abbey permite al observador evaluar una serie de 

parámetros de comportamiento y respuestas fisiológicas que permiten clasificar el dolor en ausente, 

suave, moderado o severo (Alcorn y Foo, 2016). 

Se recomienda la analgesia multimodal, consistente en la combinación de fármacos que actúan a 

distinto nivel de la vía nociceptiva, con el objetivo de obtener una potenciación farmacológica que 

permita disminuir la dosis de los distintos fármacos, y con ello sus efectos secundarios (Buvanendran et 

al., 2009). 

Los antiinflamatorios no esteroideos deben emplearse con precaución, ya que la función renal puede 

estar alterada. Se sugiere reducir la dosis hasta un 50%.  
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En cuanto a los opiáceos, la dosis debe ser titulada e individualizada. Se debe empezar por dosis 

bajas e ir incrementándolas lentamente hasta obtener el efecto deseado. La modalidad “analgesia 

controlada por el paciente” es poco recomendable, debido a la mala comprensión, por lo que dependerá 

del grado de deterioro cognitivo.  

El uso de AR y local, incluyendo la colocación de catéteres perineurales, siempre debe considerarse 

como un medio para reducir la dependencia de los opiáceos y generalmente es bien tolerado.  

 

3.2.-Complicaciones postoperatorias 

Como ya vimos en el estudio de Hu et al., los pacientes con demencia sometidos a intervención 

quirúrgica presentan mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, con mayor consumo de recursos y 

mayor estancia hospitalaria. Sin embargo, nos vamos a centrar en la complicación más característica, el 

delirio. 

El delirio es una complicación postoperatoria frecuente en el paciente anciano, con un riesgo del 

20% en general, y hasta el 41% en el paciente con demencia. El delirio es una perturbación transitoria y 

fluctuante del estado de conciencia. Corresponde a una claudicación temporal y reversible de la función 

cerebral. El cuadro clínico varía de un paciente a otro pero es característica la aparición de fases de 

estupor y agitación psicomotriz alternadas con periodos de lucidez que varían a lo largo del día. 

El delirio aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias, como las caídas y la neumonía, 

prolonga la hospitalización y aumenta la mortalidad (duplicando el riesgo en un año). No existen 

diferencias en su incidencia entre AG y AR. 

Las estrategias encaminadas a minimizar el delirio incluyen: 

- Adecuado control del dolor. 

- Evitar benzodiazepinas y fármacos con efectos secundarios anticolinérgicos. 

- Favorecer el alta precoz. 

- Profilaxis con medicamentos antipsicóticos en los pacientes de alto riesgo (Hamrick y Meyer, 

2013; Haberer, 2014). 

 

Discusión/Conclusiones 

La demencia es una patología con una prevalencia al alza que precisa un manejo perioperatorio 

específico. El periodo preoperatorio contiene importantes aspectos ético-legales relacionados con la 

información asistencial y la obtención del consentimiento informado. Se debe evitar la premedicación 

con benzodiacepinas y suspender algunos fármacos de acción central como los anticolinesterásicos. Se 

recomienda reducir las dosis anestésicas y monitorizar el grado de hipnosis y bloqueo neuromuscular. No 

existen diferencias entre AR y AG en cuanto al desarrollo de disfunción cognitiva postoperatoria ni de 

delirio. La aparición de delirio es un predictor de mala evolución a corto y largo plazo. Una adecuada 

analgesia postoperatoria es muy importante para disminuir la incidencia de delirio. 
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Listeria monocytogenes: Revisión de los factores de riesgo alimentarios 
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Introducción  

En las últimas décadas, la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentación 

(Food and Agriculture Organization, FAO) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) están 

prestando una atención especial al aumento en la incidencia de las enfermedades transmitidas por 

alimentos. Este aumento podría ser debido a cambios en los hábitos alimentarios, al aumento de las 

poblaciones en riesgo (ancianos e inmunodeprimidos) o por la globalización de los mercados (World 

Health Organization, 1988; Food and Drug Administration, 2001).  

Una de estas enfermedades es la listeriosis, es una enfermedad rara incluida en Orphanet (el sistema 

de información europeo de referencia en enfermedades raras y medicamentos huérfanos) con la 

referencia ORPHA533. Su agente etiológico, Listeria monocytogenes (LM) es un bacilo Gram positivo 

(Gilbreth et al., 2005), que crece en un amplio rango de temperaturas (1 a 45 °C), capaz de soportar 

temperaturas de refrigeración y de desarrollarse a pH y concentraciones salinas extremas (Liu et al., 

2006).  

Por tanto, la listeriosis es una causa poco frecuente de enfermedad en la población general que 

frecuentemente provoca un cuadro no invasivo que cursa con un cuadro gastroentérico, pero que, sin 

embargo, en grupos vulnerables como ancianos, embarazadas, inmunodeprimidos, receptores de 

trasplante, y otros individuos con alteraciones de la inmunidad celular puede originar una listeriosis 

invasiva. Así este microorganismo en ancianos e inmunodeprimidos es una importante causa de 

bacteriemia y meningoencefalitis, en mujeres gestantes, de aborto involuntario y muerte fetal y en 

neonatos de meningoencefalitis y romboencefalitis. (Liu et al., 2006). 

La infección, con la excepción de los neonatos, se adquiere por la ingesta de alimentos 

contaminados. Listeria monocytogenes atraviesa la mucosa intestinal por endocitosis activa de las células 

epiteliales y posteriormente se disemina por vía hematógena, principalmente al sistema nervioso central 

(SNC). La listeriosis en adultos está típicamente asociada (en el 50-70% de los casos) con infección del 

sistema nervioso central en forma de meningitis y, más a menudo a meningoencefalitis. La mortalidad de 

la infección a nivel cerebral varía entre el 20 y el 60% de los casos ya que depende del grado y de la 

evolución de la infección, así como de la enfermedad de base del paciente. Así, en algunos grupos de 

riesgo, como los pacientes con neoplasias, Listeria monocytogenes es la primera causa de meningitis 

bacteriana (Brouwer et al., 2006).  

Aunque la listeriosis ocurre infrecuentemente (0,3 casos/100.000 habitantes) en el total de la 

población de la Unión Europea (en 2006, los países de la UE informaron 1583 casos de listeriosis en su 

territorio), tiene un porcentaje de mortalidad que excede el 30%, en especial en los mayores de 65 años 

donde los casos (Gilbreth et al., 2005) se han duplicado en la última década y se han relacionado en parte 

con el consumo de alimentos precocinados caducados o mal conservados. Además, parece que existe una 

asociación importante entre la enfermedad y algunas patologías de base (neoplasias y trasplantados) (Liu 

et al., 2006).  

En cambio, en España no existen datos de la incidencia de infecciones por Listeria monocytogenes 

ya que no es considerada una enfermedad de declaración obligatoria, lo que provoca una infradeclaración 

de la enfermedad. Aunque, desde 1999 la listeriosis está incluida dentro de las enfermedades de 
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declaración obligatoria en Andalucía, y gracias a ello se pudo declarar en el año 2010, 50 nuevos casos 

en Andalucía con una tasa de 0,60 casos por 100.000 habitantes (el doble que el declarado en Europa), lo 

que supone un incremento respecto a los 0,54 casos por 100.000 habitantes del periodo 2003-2009 (datos 

obtenidos del boletín del SVEA vol. 16, nº 30, 29 de julio de 2011).  

La bacteria Listeria monocytogenes, puede estar presente en alimentos vegetales y animales, aunque 

la listeriosis se suele asociar en mayor medida a quesos poco curados y a otros derivados lácteos 

(Schöbitz, Marín, Horzella, y Carrasco, 2001) (como los que se elaboran con leche cruda o sin 

pasteurizar), en comidas preparadas listas para su consumo (de origen vegetal, lácteo, marino o cárnico), 

en frutas y verduras crudas, en patés y pescados crudos, poco cocinados o ahumados en frío, en carnes 

poco cocinadas, y en embutidos cocidos y curados. Además, Listeria monocytogenes tiene la capacidad 

de poder adherirse a las superficies, formando así biopelículas que le confieren protección frente a la 

acción de los tratamientos antimicrobianos. 

La mayor parte de los casos de listeriosis se asocian predominantemente a los alimentos listos para el 

consumo (ACMSF, 2008) y se informa que son en gran parte casos esporádicos, lo que puede estar 

asociado con prácticas inseguras de manipulación y de almacenamiento de alimentos en las cocinas 

domésticas de los consumidores (Redmond y Griffith, 2003; Scott, 1996).  

Por otro lado, no existen datos relativos a las prácticas de seguridad alimentaria en ancianos (el 

mayor grupo de riesgo) y es necesario determinar los factores que pueden contribuir al riesgo de 

listeriosis en este grupo de edad (ACMSF, 2008).  

Objetivo  

Revisar los estudios de seguridad alimentaria de los adultos mayores de 65 años, así como 

determinar de forma acumulativa los factores de riesgo cognitivo y conductual que pueden estar 

asociados con la listeriosis en el hogar. 

 

Metodología 

Para la realización del presente estudio se realizó una revisión sistemática de la literatura (Medline, 

Scopus, Uptodate, Embase y Scopus) para obtener datos de seguridad alimentaria en las personas 

mayores de 65 años. Además, también se han utilizado otras bases de datos de revisiones sistemáticas 

como: Biblioteca Cochrane Plus y el buscador académico Google Scholar.  

Como criterios de inclusión se han considerado: artículos de revistas científicas, guías de práctica 

clínica y metaanálisis y con fecha de publicación desde 1995 hasta 2016. Como criterios de exclusión se 

han considerado los recursos anteriores al año 1995. Se han establecido estrategias de búsqueda 

recurriendo a herramientas avanzadas, acotando los resultados mediante operadores booleanos “AND” y 

con la fórmula de búsqueda “listeriosis” AND “elderly” AND “risk” AND “food”. Las estrategias de 

búsquedas utilizadas (descriptores) fueron: “Listeriosis”, “Listeria monocytogenes” “Listeriosis in 

vulnerable groups”, “food risk listeria”, “vulnerable groups listeriosis”. Se aplicó un filtro de idioma 

(español e inglés) y un periodo temporal de 18 años.  

Las fórmulas de búsqueda introducidas fueron listeriosis AND anciano, listeriosis AND riesgo AND 

alimentos. En todos los casos, el tipo de fuente seleccionada han sido artículos, ensayos clínicos, 

metaanálisis y guías clínicas. 

Los trabajos de investigación primaria fueron revisados y analizados usando un enfoque de análisis 

de contenido. Los hallazgos fueron resumidos de acuerdo con la evaluación de los conocimientos y 

comportamientos reales de las prácticas de seguridad alimentaria recomendadas para reducir el riesgo de 

listeriosis. 
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Resultados 

De los 200 estudios que fueron revisados, sólo el 7% presentaron datos de seguridad alimentaria en 

ancianos. Los resultados de estos estudios indican que un porcentaje importante de ancianos pueden 

desviarse de las prácticas recomendadas para controlar la listeriosis en el hogar.  

Así, al analizar los 14 estudios que incluían datos relacionados con la seguridad alimentaria en los 

mayores de 65 años, se obtuvieron los siguientes datos:   

 

Tabla 1. Datos seguridad alimentaria en mayores de 65 años 

 Conocimiento Actitudes Prácticas Comportamiento 

Fecha de caducidad 

El 45-59% sabe que la 

fecha de caducidad es un 

buen indicador de 

seguridad. 

El 69-75% sabe que 

no debe consumir 

alimentos 

caducados. 

El 20-59% no 

consume alimentos 

caducados. 

El 40-91% tiene en su 

frigorífico alimentos 

caducados o deteriorados. 

Temperatura de 

refrigeración 

El 40-90% no conoce las 

temperaturas de 

conservación adecuadas. 

Casi el 100% sabe 

que la temperatura 

del frigorífico debe 

ser adecuada. 

No hay datos en los 

estudios. 

El 40-85% tiene mal 

regulada la temperatura de 

su frigorífico. 

Almacenamiento 

Casi el 100% conoce que el 

almacenamiento 

inadecuado es un peligro. 

No hay datos en los 

estudios. 

El 40-70% sigue 

siempre las 

instrucciones de 

almacenamiento 

No hay datos en los 

estudios. 

 

Aunque una gran parte de los consumidores tienen clara la importancia de la fecha de caducidad, los 

datos reales de comportamiento sugieren que éstos no cumplen con las fechas recomendadas.  

Una actitud positiva hacia la importancia de las temperaturas de refrigeración no se correspondía con 

el conocimiento de la temperatura segura de almacenamiento. Además, las temperaturas registradas en 

los frigoríficos superaron las recomendadas.  

Por otro lado, no se encontraron datos sobre actitudes y comportamiento sobre el consumo de 

alimentos listos para su consumo (RTE) abiertos en un plazo de dos días, sin embargo, los datos sugieren 

que los alimentos asociados con la listeriosis pueden estar sujetos a un almacenamiento prolongado. 

 

Discusión/Conclusiones 

Los mayores de 65 años, es el grupo de personas que es más propenso a tener complicaciones 

derivadas de las enfermedades transmitidas por alimentos, sobre todo las provocadas por Listeria 

monocytogenes, Campylobacter y Salmonella. 20. Rossi, Paiva, Tornese, Chianelli y Troncoso (2008). 

La explicación a este problema parece encontrarse en que además de un sistema inmune debilitado, los 

mayores de 65 años tienen un mayor riesgo como resultado también de las prácticas de cocina que llevan 

a cabo, así como el deterioro de sus sentidos como el olor y el sabor.  

En la actualidad, cabe destacar que la única vía de prevención de la listeriosis es evitar su 

sobrecrecimiento en los alimentos (ya que es prácticamente imposible su eliminación) y del control en 

las superficies de las plantas de transformación y procesado de alimentos.  

Sin embargo, su presencia en el alimento no siempre indica riesgo, ya que la Unión Europea 

reconoce que esta bacteria presenta especial riesgo cuando su nivel de contaminación es superior a las 

100 unidades formadoras de colonias por gramo de alimento. Así, la fecha de consumo preferente del 

alimento asegura un nivel de bacterias sin riesgo en el consumidor (De Ancos, Muñoz, Gómez, Sánchez-

Moreno, Cano, 2006).  

En cambio, es importante destacar que la concentración de la bacteria en el alimento irá aumentando 

progresivamente con el tiempo y aún más en el caso de que el consumidor rompa la cadena de frío. 

Además, otro aspecto importante es que los alimentos refrigerados que se encuentren contaminados con 

unos niveles bajos de Listeria monocytogenes presentan, de forma general, un bajo riesgo para los 

grupos vulnerables, siempre que el tiempo y la temperatura de cocinado sea el adecuado.  



Listeria monocytogenes: revisión de los factores de riesgo alimentarios 

552                                                                                                 Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Entre los alimentos considerados de alto riesgo para contraer listeriosis se encuentran una amplia 

variedad de preparados e incluso bebidas, los cuáles no van a tener ningún proceso de cocción antes de 

su consumo, o que aparentemente son aptos para el consumo sin cocción.  

Los resultados de este estudio indican que un porcentaje importante de los mayores de 65 años 

implementan malas prácticas de seguridad alimentaria, las cuáles aumentan los riesgos de contraer la 

listeriosis. Por tanto, sería importante el desarrollo de estrategias de comunicación de riesgos para 

mejorar la seguridad alimentaria en los consumidores de los 65 años en el hogar.  

Las estrategias de actuación para este grupo de edad deberían de hacer hincapié en las medidas de 

control que permitan una reducción de la incidencia de esta enfermedad, siempre que la proporción de 

alimentos con niveles altos de contaminación por la bacteria se reduzcan de manera similar en la 

fabricación y en el procesado. Es importante resaltar que las medidas de control con mayor capacidad de 

reducción de la incidencia de la enfermedad serán aquellas que eviten los niveles altos de contaminación 

en el momento de consumir los alimentos.  

Debido a que gran parte de los casos de listeriosis en este grupo de edad ocurren en el hogar por 

consumo de alimentos preparados contaminados con Listeria, las estrategias de comunicación deberían 

basarse en seguir unas buenas prácticas de higiene y manipulación en la preparación, en el cocinado y en 

el consumo de este tipo de alimentos. Por tanto, a la vista de los resultados obtenido en este estudio, se 

recomienda:  

a. Mejor control e implementación de buenas prácticas de manufactura a lo largo de la cadena 

alimentaria.  

b. Desarrollo de un buen control de calidad.  

c. Seguir vigilando e implementando medidas de vigilancia ambiental para Listeria 

monocytogenes. 
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Introducción  

En la actualidad la densidad de población anciana en España ha aumentado. Según los datos del 

Padrón Continuo (INE) a fecha 1 de enero de 2015 hay aproximadamente más de 8.570.000 personas 

mayores, el 18% sobre el total de la población (46.624.300). Sigue creciendo exponencialmente la 

proporción de población anciana (Abellán, 2016). 

Dado el aumento de esperanza de vida en nuestra población, se incrementa el uso de medicamentos 

ya que la mayoría de personas mayores padecen múltiples patologías derivadas por la propia vejez, por 

ello surge un problema para ellos, como la falta de adherencia al tratamiento de estos pacientes donde 

existe evidencia de su relación con la polimedicación, cantidad de prescriptores, la complejidad de la 

posología, el deterioro cognitivo y la depresión (Leal, Abellán, Casa, y Martínez Crespo, 2004). 

Es por ello que hemos decidido dedicar nuestra atención a este problema tan presente en nuestra 

sociedad de mayores actual. 

La adherencia terapéutica es un fenómeno de gran complejidad, que está condicionado por muchos 

factores diferente. Sin embargo, es algo inherente en los humanos, bastante común, influenciado por 

creencias subjetivas, y por ello debe intentar comprenderse, abordarlo y estudiarlo. Haynes describe el 

cumplimiento terapéutico como el grado de seguimiento de una persona, relacionando la toma de 

medicación y hábitos de vida y dieta, con respecto las instrucciones proporcionadas por el médico o 

personal sanitario. La falta de eficacia del tratamiento por no cumplirlo correctamente hace que el 

médico, que en numerosas ocasiones no presta atención a tal hecho, no pueda valorar de forma clara si 

realmente dicho tratamiento está siendo útil y piense que la medicación prescrita o el juicio clínico no 

sean los más acertados. Esta situación puede derivar a que se le realice a la persona pruebas 

complementarias que no precisa necesariamente, administrar dosificación superior a las normales 

establecidos o incluso a medicar al paciente con fármacos de mayor agresividad, lo que incrementa 

notablemente los riesgos para los mismos (Haynes, Taylor, y Sackett, 1976). 

Las personas deciden sobre su medicación considerando causas personales relacionadas con su 

propia perspectiva de salud, sobre la causa que perciben sobre su propia enfermedad o la forma que creen 

mejor para afrontarla. Por lo tanto, no se les deberían considerar un simple cumplidor de los tratamientos 

médicos prescritos, sino personas que toman decisiones de manera autónoma y con las cuales el personal 

sanitario debe establecer un acuerdo de confianza para las prescripciones farmacológicas resulten más 

efectivas. 

El paciente pluripatológico, como son las personas de tercera edad, obliga a una asistencia dividida 

entre la atención hospitalaria y la atención primaria por resultar especialmente compleja que, en 

numerosas ocasiones, requiere de un acceso más rápido a consultas e interconsultas, pruebas diagnósticas 

más complicadas y de nuevos ingresos hospitalarios, en varias ocasiones de repetición (Rincón et al., 

2006). Y dichas situaciones vienen dadas por la falta de adherencia terapéutica al tener que disponer de 

numerosos medicamentos para sus diferentes patologías. 

Es muy importante distinguir la adherencia terapéutica del cumplimiento. La principal diferencia es 

que la adherencia necesita que el paciente esté conforme respecto con todo aquello que le recomienda el 
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personal sanitario. Se estableció que los pacientes deben estar estrechamente asociados de forma activa 

con dicho personal de la salud, tanto en la buena forma de comunicarse entre ambos como en lo que a su 

propia atención en sí se refiere, y todo ello son requisitos indispensables para una práctica clínica con 

mayor efectividad. Y es que los medicamentos no pueden tener un buen efecto en aquellos pacientes que, 

por un motivo u otro no lo toman o lo hacen de forma equivocada (Hueso, 2005). 

Cuando el tratamiento prescrito no se toma de la manera más acertada, se suele echar la culpa de ello 

a los propios pacientes, incluso existiendo pruebas fehacientes de que el personal y los sistemas 

sanitarios pueden llegar a influenciar en gran manera sobre la forma de comportarse los pacientes al 

respecto. Tanto la NANDA como la OMS tienen coincidencias en el enfoque de este tema. La OMS 

dispone de una clasificación en cinco grupos distintos en los cuales también de disponen los de la 

propuesta de la NANDA. Estos serían los siguientes: factores económicos y sociales, factores en relación 

con el equipo de sanidad, relacionados con la terapia, con el paciente y con la enfermedad (Wilson, 

2004). 

El término adherencia, además, responsabiliza al médico y demás personal sanitario para crear un 

ambiente (informando sobre la importancia y los objetivos de la prescripción y sobre los conocimientos 

que se tienen del problema de salud) en el que el paciente pueda entender mejor su enfermedad, las 

consecuencias positivas de seguir un tratamiento, facilite la toma de decisiones conjuntas y, 

principalmente, mejore la efectividad de los tratamientos farmacológicos (Organización Mundial de la 

Salud, 2004). 

El control de la adherencia al régimen terapéutico es de gran necesidad, sin embargo aunque son 

numerosas las herramientas con este propósito, la mayor parte de ellas no cumplen su cometido 

correctamente. En la adherencia coexisten dos puntos fundamentales, que son: modo y continuidad de 

administración a lo largo de la duración del fármaco prescrito y grado de cumplimiento de la dosis. Uno 

de los instrumentos de medición de dicha adherencia son las propias bases de datos de las farmacias. Se 

ha podido demostrar, con el uso de esta herramienta de medición, que la persistencia de los pacientes que 

están con tratamiento para la enfermedad osteopática puede llegar a ser menor del 25% tras un año de 

prescripción. Otro de los instrumentos bastante utilizado es el recuento de los comprimidos que no han 

sido administrados, que dará el porcentaje de cumplimiento en un periodo establecido de forma concreta. 

Un cuestionario autoadministrado de gran utilidad es el cuestionario de Morisky-Green, que ha sido 

validado en su versión española por Val Jiménez y colaboradores. Este cuestionario consiste en cuatro 

preguntas cortas y de fácil respuesta. Recientemente se han comenzado a introducir los métodos 

electrónicos que permiten conocer cuándo y a qué hora la persona adquiere la medicación. La medición 

de la adherencia es costosa y difícil, por lo que es necesario utilizar múltiples métodos a la vez para 

poder evitar la sobreestimación. Por ejemplo, en enfermedades que necesitan un tratamiento a largo 

plazo, como es la osteoporosis, se tendrá que aumentar la adherencia para prevenir posibles fracturas 

(Nogués, Sorli, y Villar, 2007). 

Tan sólo en centros de salud se ha calculado aproximadamente que aproximadamente el 20% de los 

pacientes a los que se les realiza prescripción de algún fármaco no lo recogen de farmacia, a este hecho 

se le ha dado relación con el copago de ciertos medicamentos; pero esta razón motivo no parece ser de 

mucha determinación para la disminución de adherencia al tratamiento en las personas mayores porque 

en su mayoría perciben pensiones por su jubilación. (Vik, Maxwell, y Hogan, 2004). 

Actualmente, en la comunidad autónoma de Andalucía, existe lo que se llama las subastas de 

medicamentos. Por lo general empresas farmacéuticas radicadas en Europa del este o Asia que han 

ofrecido precios muy bajos y tienen exclusividad con ciertos laboratorios en concreto (Rodríguez, 2017). 

Pues bien, por estas subastas cambian de forma constante las marcas de diferentes genéricos, por lo que 

cambia tanto la caja o bote de medicamentos, como el color y forma de la medicación en sí. Es por ello 

que surge un debate por la importancia de este hecho sobre la influencia en la adherencia terapéutica en 

los ancianos y ancianas de esta comunidad autónoma. Dado que muchas personas mayores se guían por 
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la propia rutina y se fijan en el tamaño, forma y color de las pastillas, este hecho crea una dificultad 

añadida a estas personas para poder seguir de forma adecuada su prescripción médica, ya que por falta de 

reconocimiento de su medicación y por desconfianza, la no adherencia terapéutica en estos casos puede 

ser mayor. 

Investigar la adherencia terapéutica es de vital importancia dado que el control de enfermedades a 

nivel mundial se sitúa alrededor del 25% y entre factores predisponentes está el incumplimiento 

fármaco-terapéutico por parte de personas mayores, si atendemos a la cadena del tratamiento: elaborar-

prescribir/indicar-dispensar-consumir, porque no administrar la medicación, significa borrar todo el 

esfuerzo anteriormente realizado (Basterra, 1999). 

Por todo lo anteriormente explicado, en nuestro estudio analizaremos y determinaremos los distintos 

motivos por los cuales se propicia la no adherencia o incumplimiento terapéutico y estudiar desde un 

punto de vista multidisciplinar, la manera de abordaje eficaz para reducir o erradicar dicha problemática. 

 

Metodología 

Se realiza un trabajo de investigación por múltiples revisiones bibliográficas por medio de bases de 

datos secundarias como Scielo, Elsevier, Cochrane. De estas revisiones 8 estudios observacionales, 

prospectivos, descriptivos, cumplieron nuestros criterios de inclusión.  

- Criterios de inclusión: personas mayores de 65 años, tanto hombres como mujeres, con falta de 

adherencia al tratamiento por polimedicación derivada de pluripatologías. 

- Criterios de exclusión: personas adultas menores de 65 años, estudios realizados sólo a uno de los 

dos sexos, no polimedicados, con cumplimiento terapéutico. 

Utilizamos los siguientes descriptores en la búsqueda: adherencia, terapéutica, incumplimiento, 

tratamiento, anciano. 

 

Resultados 

En un estudio que realizó Fernández Lisón descubrió errores de toma de medicación en el 43% de los 

pacientes estudiados con una media aproximada de 2 errores por paciente, los errores que se dieron con 

mayor incidencia fueron los de frecuencia de toma incorrecta del medicamento y el tratamiento 

duplicado sobre todo por la acumulación de distintas marcas y genéricos (medicamentos con la misma 

composición cuantitativa y cualitativa que la especialidad originaria de referencia), sin que la persona 

que los requiere tenga la menor idea de que son el mismo fármaco. Estos errores se relacionan de forma 

directa con la cantidad de tratamiento que toma el paciente y también se asocia tal incidencia en 

pacientes con un nivel de dependencia débil-moderado y con un deterioro cognitivo moderado-leve. 

Por otro lado un estudio realizado por la Universidad de Concepción nos muestra una incidencia del 

75 % de incumplimiento terapéutica en personas mayores de 65 años. 

Leal Hernández y colaboradores realizan un estudio en personas con más de 65 años, polimedicadas 

a través de encuestas sobre la administración correcta o no de su medicación. Describe, de manera 

aproximada, que entre este grupo de personas estudiadas afirman que la toman el 74,9% de los que 

tienen prescrito un sólo fármaco, el 68,5% de los que toman dos, el 54,9% de los que toman tres, el 

35,8% de los que toman cuatro, disminuyendo de forma progresiva hasta el 10,5% de los que toman 

nueve. Por lo que este estudio indica un problema importante entre la población anciana con 

polimedicación. 

Según un estudio descriptivo observacional con una muestra de 89 pacientes de más de 75 años de 

edad realizado por José Miguel Pérez Bermejo y colaboradores, determinó que el 55% no tenía 

adherencia con el tratamiento farmacológico prescrito, pero sin embargo que el 45% sí. Dedujo que la 

población femenina cumplía mejor con el tratamiento. Se determinó que el principal factor por el cual no 

se adaptaban al régimen terapéutico fue fallos en la memoria, lo cual hacía que se olvidaran de tomar el 

tratamiento pautado (65% aproximadamente). 
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Otro estudio realizado en España que determinó datos muy interesantes, además realizado en 

Atención Primaria denominado APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención 

Primaria de Salud), indicó que el 48% de los efectos adversos están causados por la medicación, y que el 

59% eran prevenibles. 

En los estudios encontrados encontramos similitudes en las causas de no adherencia al tratamiento 

por parte del paciente anciano. Hay múltiples factores descritos por estas personas como causa falta de 

adherencia a la prescripción farmacológica, pero sólo existe evidencia demostrada para el mayor número 

de médicos que prescriben para una misma enfermedad diferentes medicamentos según la propia 

valoración de cada uno, la polimedicación, la dificultad de la posología, el deterioro cognitivo y la 

depresión. También, el deterioro propio del envejecimiento que dificulta la funcionalidad de las personas 

condiciona frecuentemente que aumente numerosamente los medicamentos a tomar por los mimos y por 

tanto crean complicación en la adherencia. Se encuentran pocas evidencias para la influencia 

sociodemográfica, o si el profesional médico que realiza la prescripción es especialista o no. 

Las personas mayores refieren numerosos motivos para el incumplimiento terapéutico y varían en 

relación con los distintos tratamientos o afectaciones de salud. Entre las más frecuentes están los efectos 

adversos, el fallo de memoria que desemboca en que se olviden de la toma, la falsa apreciación subjetiva 

de no requerir el tratamiento prescrito, no disponer de medicamentos por motivos funcionales, familiares 

o sociales, información pobre con respecto administración adecuada, porque tienen la apreciación de que 

toman más medicación de la que deberían, los creen poco o nada efectivos o por disfagia que dificulta la 

toma de los comprimidos. No obstante hay que tener en cuenta, que por mucho que insistamos en la 

administración correcta de la prescripción a seguir, estas personas tienen su propia decisión individual de 

seguirla o no, según las creencias propias anteriormente citadas. 

Tras realizar nuestro estudio hemos podido determinar que la falta de adherencia al tratamiento que 

engloba a toda la sociedad a nivel mundial y que deriva directamente a dos consecuencias: el incremento 

de los costes sanitarios y repercusiones negativas en problemas de salud.  

 

Discusión/Conclusiones 

Desarrollar estrategias para la mejora de la adherencia terapéutica es un proceso de bastante 

complejidad que depende del tipo de tratamiento en sí mismo, de las diferentes enfermedades que 

padecen y de las creencias, aptitud y carácter de la propia persona que debe acatarlo. Las intervenciones 

deben ser de forma multidimensional y es muy importante incidir en que necesitan que les recuerden 

frecuentemente su toma para asegurar la efectividad, ya que los factores beneficiosos de éstas tanto para 

la persona que cuida (si lo tuviese) como para el paciente anciano se ven disminuidas con el paso del 

tiempo. 

Las intervenciones estarán enfocadas a realizar una prescripción farmacológica razonada 

(información adecuada sobre la enfermedad que padece, precisión de diagnóstico y de la prescripción 

necesaria o no de un tratamiento en concreto, seleccionar el fármaco más efectivo y acordes a cada 

paciente y su entorno, explicar de los objetivos a los que se pretenden alcanzar y de la necesidad de 

continuar con una pauta de tratamiento controlada y siempre comentar con el paciente los efectos 

adversos más significativos que puede surgir con la medicación prescrita), reducir la cantidad de 

fármacos que se prescribe por parte del personal médico y, en la manera de lo posible, realizar de forma 

sencilla la posología, realizar de mejor forma las informaciones que se le dan al paciente durante la 

consulta médica o ante el alta hospitalaria, realizar como calendarios en forma de tarjetas que se puedan 

utilizar de forma práctica o uso de pastilleros semanales para clasificar la medicación por tomas, 

incrementar la relación entre la persona que cuida (familiar, cuidador) y el paciente, y realizar un 

seguimiento a través de llamadas telefónicas para valorar la evolución del seguimiento correcto del 

tratamiento pautado. También, habrá que indagar e intervenir sobre las diferentes barreras que crean 
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complicación para el correcto cumplimiento (disminución de la visión, deterioro cognitivo, destreza 

deteriorada, disfagia a líquidos o sólidos).  

El cumplimiento terapéutico se relaciona con las diferencias de género, educacionales, regionales y 

en la calidad de vida. Lo recomendable es diseñar estrategias diferenciadas por las variables citadas 

anteriormente a fin de potenciar el incremento del cumplimiento terapéutico. 

Por lo tanto, la adherencia terapéutica precisa de un enfoque multidisciplinar que implique tanto a 

profesionales de la salud, administración de sanidad y a los propios farmacéuticos para poder actuar de 

forma profiláctica o actuar abordando la situación una vez esté en proceso el problema que estamos 

estudiando, y muy importante la implicación del entorno más cercano de estos pacientes, ya sea su 

propia familia o amigos. 

Queda demostrado tras nuestra exhaustiva revisión sistemática, la vital importancia del papel 

sanitario, y por ende el papel de la enfermería, para la correcta adherencia terapéutica en la población 

anciana. 
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Introducción  

Según se indica desde la OMS, la contención mecánica debe entenderse como «métodos 

extraordinarios con finalidad terapéutica, que según todas las declaraciones sobre los derechos humanos 

referentes a psiquiatría, sólo resultarán tolerables ante aquellas situaciones de emergencia que comporten 

una amenaza urgente o inmediata para la vida y/o integridad física del propio paciente o de terceros, y 

que no puedan conjurarse por otros medios terapéuticos» (Federación Mundial de la Salud Mental, 

1989). 
Otra definición entiende la contención mecánica como «la aplicación, control y extracción de 

dispositivos de sujeción mecánica utilizados para limitar la movilidad física como medida extrema para 

evitar daños al/a la propio/a paciente, a otras personas y al entorno físico que le rodea» (Bulechek, 

Butche, y McCloskey, 2009). 
«La contención mecánica se podría definir como una terapia consistente en la supresión de toda 

posibilidad de movimientos de una parte móvil del organismo o de su totalidad para favorecer la cura, 

utilizada en la agitación psicomotriz o en la falta de control de impulsos» (Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations, 2009). 
«La contención mecánica no es un procedimiento que pueda aplicarse en cualquier situación. Se trata 

de una medida sanitaria, por lo tanto deberá ser decisión del personal sanitario, en un contexto sanitario y 

ante una agitación o conducta violenta que se considera originada por una patología médica (orgánica o 

psiquiátrica) » (Protocolo de contención de pacientes, 2005). 
El objetivo principal de la contención mecánica es evitar situaciones que pongan en peligro la salud e 

integridad del paciente o la de su entorno (familia, otros pacientes, el personal sanitario e incluso las 

instalaciones del centro). Para conseguirlo se limita mediante sujeciones físicas o mecánicas los 

movimientos de parte o de todo el cuerpo del paciente.  
A raíz de estas definiciones, vamos a hacer un análisis de las circunstancias en las que se usan las 

sujeciones físicas, los motivos que llevan a su implantación y a la extracción de los mismos.  
Los estándares de la Joint Commission establecen que existen dos tipos de situaciones que 

justifiquen la utilización de contención mecánica: cuando se necesita prohibir o limitar el movimiento 

del paciente mientras se está realizando un procedimiento y cuando se requiere controlar una conducta 

que pone en peligro la propia seguridad del paciente o de terceros (Joint Commission, 2007). 
Partiendo de esta base, podríamos establecer los siguientes estándares de indicación de contención 

mecánica:  
- Para prevenir lesiones al propio paciente (golpes, autolesiones...)  
- Para prevenir lesiones o agresiones otras personas, ya sean familiares, otros pacientes, o el propio 

personal sanitario.  
- Para evitar interrupciones en el plan terapéutico (la retira de vías, sondas nasogástricas...). 
- Evitar daños en las instalaciones o materiales del servicio.  
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- Para evitar la fuga del paciente si existe riesgo y el paciente corre peligro, no estando capacitado 

para tomar tal decisión. 
- Si el paciente lo solicita de forma voluntaria. 
De lo anterior, podemos extraer las situaciones en las que estaría indicada la sujeción:  
- Que no exista indicación, atendiendo a lo anteriormente señalado. 
- Si la situación que lleva a plantear la posibilidad de instaurar la sujeción se puede resolver por otros 

métodos de contención cómo el verbal y/o farmacológico. 
- Utilizar este método como un castigo al paciente ante un mal comportamiento.  
- Cuando la toma de la decisión puede estar condicionada por sentir antipatía hacia el paciente. 
- Si la conducta violenta es voluntaria, y por lo tanto es susceptible de ser delictiva, no achacable a 

una enfermedad. 
- Para el descanso del personal sanitario o cuando no exista suficiente dotación de personal. 
Desde hace algunos años existe una gran preocupación por lograr disminuir el uso de sujeciones 

físicas en los centros sanitarios, ya que, aunque es una práctica muy común en muchos servicios, 

deberíamos considerarla el último recurso para controlar conductas disruptivas que pongan en riesgo al 

propio paciente y a otras personas, entre ellas los profesionales sanitarios.  

La contención física genera mucha controversia por los dilemas éticos, clínicos y sociales, e incluso 

legales, derivados de su uso que sufren tanto pacientes como familiares y personal sanitario. A pesar de 

todo lo anterior, existen diversos factores que favorecen que se continúe llevando a cabo, como por 

ejemplo creer que no podemos retirar la contención si no existe suficiente dotación de personal, lo que 

nos llevaría a creer que porque un paciente esté sujeto no tenemos necesidad de controlarlo o vigilarlo; la 

falta de conocimiento de otras terapias alternativas de los profesionales, factor sobre el cual cada día se 

incide más desde los centros sanitarios, y el temor que causa a estos profesionales el hecho de que el 

paciente sufra algún suceso adverso si no está inmovilizado. Las causas que más llevan a los 

profesionales a justificar el uso de la sujeción física son la prevención de caídas y evitar la interrupción 

del tratamiento, imposibilitando que el paciente pueda alcanzar o incluso quitar dispositivos como 

catéteres, sondas, drenajes, etc.  

El objetivo principal del presente estudio es la realización de una revisión sistemática para conocer la 

prevalencia del uso y las posibles repercusiones de la contención mecánica en la población geriátrica. 

Como objetivos secundarios nos marcamos el conocer los principales motivos que llevan al uso de estos 

dispositivos y conocer el papel de enfermería y su formación acerca de este tema. 

 

Metodología 
En la búsqueda bibliográfica se utilizaron estudios originales extraídos de las siguientes bases de 

datos: CINAL, Pubmed, CUIDEN. Se utilizaron como descriptores las siguientes palabras: “restricciones 

físicas”, “contenciones mecánicas”, “paciente geriátrico” y los operadores booleanos: “AND” y “OR” 

(AND “restricciones físicas”) y (“contenciones mecánicas” OR “paciente geriátrico”).  
Aceptamos como criterios de inclusión el hecho de que fueran artículos publicados en inglés y 

español y que fuesen artículos sobre contenciones mecánicas en pacientes geriátricos institucionalizados.  
Los criterios de exclusión fueron: opiniones en artículos, cartas o comunicaciones. Finalmente, se 

seleccionaron 8 artículos publicados entre 2006 y 2016, por su afinidad con el tema de estudio. 
 

Resultados 
Acerca de la prevalencia de uso, hay estudios que plantean que el uso de contención mecánica en 

personas mayores institucionalizadas supera el 25%, variando el porcentaje entre un 7-90% dependiendo 

de la zona. 
Un estudio realizado por la Confederación Española de Organizaciones de Mayores (Confederación 

Española de Organizaciones de Mayores, 2007) sobre contenciones físicas en ancianos 
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institucionalizados refleja la siguiente estadística en los países europeos, situándose España en primer 

lugar de la lista con amplia diferencia: 

1. España 25,00% 

2. Francia 17,10% 

3. Italia 16,60% 

4. Suecia 15,20% 

5. Reino Unido 4,00% 

6. Dinamarca 2,20% 

Un estudio que contó con más de 5000 residentes en España señala que el uso de estos dispositivos 

supera el 20%, que en un 66,2% solo se usó un único dispositivo de sujeción, mientras que en el resto se 

usó más de uno al mismo tiempo. Los dispositivos más usados se distribuyen de la siguiente manera 

según su porcentaje de uso:  

1. Barandas 63,40% 

2. Tronco 17,70% 

3. Silla 15,90% 

4. Extremidades 3,00% 

Con respecto las consecuencias derivadas del uso de estos dispositivos, distintos estudios señalan 

consecuencias tanto físicas como psicológicas, otros estudios además distinguen entre lesiones directas e 

indirectas, todas ellas señaladas a continuación.  
Consecuencias físicas 
Existe una mayor predisposición a las caídas, aunque a priori es uno de los motivos por los que se 

instaura la contención física en primer lugar, queda ampliamente demostrado que estos dispositivos no 

sólo no las evitan, si no que el número de caídas es igual o superior que en una población libre de 

sujeciones. 
Los pacientes también sufren una disminución del apetito con el consiguiente riesgo de desnutrición 

y deshidratación, también aumenta el riesgo de sufrir osteoporosis y osteomalacia (con aumento del 

riesgo de sufrir fracturas) y atrofia muscular, todo derivado dela falta de libertad de movimientos. 

También puede conllevar retracciones articulares y musculares por el mismo motivo. 
Es evidente que también aumentan las úlceras por presión, por el hecho de estar siempre en la misma 

postura sin liberar presiones sobre los puntos de prominencias óseas. 
Derivado de la deprivación del movimiento también es frecuente que el paciente desarrolle 

incontinencia tanto fecal como urinaria, al no poder levantarse de forma independiente para ir al baño. A 

nivel del tracto urinario cabe destacar también la frecuencia de retención urinaria con la consecuente 

aparición de infecciones del tracto urinario. 
A nivel respiratorio existe un gran número de consecuencias a destacar, se altera la ventilación 

pulmonar, por lo que existe mayor riesgo de hipoxia, al alterarse la relación ventilación/ perfusión, 

aumento también el riesgo de infecciones respiratorias (atelectasias).  
Sobre el sistema circulatorio también se pueden desarrollar otras consecuencias, como hipotensión 

postural por mantenimiento prologando de la misma postura, pérdida de volumen sanguíneo, 

decondicionamiento cardio-respiratorio, disminución gasto cardíaco e incluso la aparición de trombosis 

venosa profunda.  
Por último, a nivel neurológico puede aparecer deprivación sensorial y atrofia corteza motora.  
Consecuencias psicológicas  
A nivel psicológico cabe destacar las siguientes consecuencias: Intolerancia a la actividad, derivada 

de la falta de libertad de movimientos y la consecuente atrofia muscular que produce; Ira, vergüenza, 

depresión, ansiedad, apatía, agitación física y verbal, aislamiento e insomnio.  
El Anexo II de la Guía No Sujetes ® de Medicina Basado en la Evidencia (MBE) distingue además 

de las anteriores, entre lesiones directas y lesiones indirectas. 
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Lesiones Directas causadas por la propia sujeción: 
• Laceraciones 
• Hematomas 
• Estrangulamiento 
• Compresiones en los plexos nerviosos 
• Lesiones isquémicas 
• Asfixia 
• Muerte súbita 
• Muerte  
Lesiones Indirectas por el hecho de estar inmovilizado: 
• Aumento de la mortalidad 
• Aumento de las úlceras por presión 
• Caídas (mismo número que los no sujetos y estas si se producen son de mayor gravedad en los que 

llevan sujeciones continuamente) 
• Declive del comportamiento social, cognición y movilidad 
• Aumento de la desorientación. 
• Incontinencia urinaria y fecal. 
• También: Ira, vergüenza, depresión, ansiedad, apatía, agitación física y verbal, aislamiento e 

insomnio.  
En algunos estudios se han descrito los factores que llevan al uso de contenciones físicas, 

concluyendo que uno de los más importantes es la actitud y formación del personal asistencial hacia las 

mismas, siendo de vital importancia el papel de enfermería. Por ejemplo cuando se estudia la actitud 

entre estos profesionales vemos que existe una gran ambivalencia emocional, ya que la gran mayoría 

demuestra respuestas emocionales que incluyen tristeza y culpa, aunque coinciden en la seguridad que 

sienten hacia su uso. Esta doble moralidad genera conflictos internos en la persona, ya que la mayoría 

sienten pena por el anciano a la vez que sienten que la eliminación de la sujeción les generaría 

dificultades (Chuan y, Huan, 2007). 
Hay estudios que señalan el desconocimiento y desinformación del personal sanitario sobre los usos, 

indicaciones y medidas alternativas a las sujeciones físicas. Queda ampliamente demostrado que cuanto 

mayor es la formación del personal sanitario en materia de restricciones tanto físicas como 

farmacológicas, menor es la prevalencia y el tiempo de uso de dichas restricciones. Actualmente 

disponemos de innumerables estudios sobre prácticas encaminadas a conseguir que las personas mayores 

vivan libres de sujeciones de cualquier tipo. No sólo eso, actualmente disponemos cada vez de más 

programas, guías, protocolos de actuación de organizaciones como Desatar al Anciano y al Enfermo de 

Alzheimer, de la Confederación Española de Organizaciones de Mayores, o El Programa No Sujetes© 

desarrollado por Dignitas Vitae, que promueven centros libres de contenciones, forma al personal 

sanitario en el uso de estos dispositivos y además promueven terapias alternativas para evitarlos. 
 

Discusión/Conclusiones 
Como hemos podido ver, con respecto a la prevalencia de uso de las sujeciones físicas, queda 

demostrado que es una práctica ampliamente extendida en nuestro país, que se sitúa en cabeza de la lista 

comparativa del resto de países europeos. Además, se extrae como conclusión que no sólo se hace un uso 

excesivo, sino que una vez instaurada la medida restrictiva, se usa en un periodo prolongado en el tiempo 

y en un 34% de los casos se usa más de una sujeción en el mismo sujeto. 
También hemos demostrado la amplitud de repercusiones en la salud de las personas sobre las que 

llevamos a cabo estas medidas, que varían en gravedad yendo desde una simple apatía o inapetencia 

hasta incluso poder causar la muerte. 
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Si bien su uso está demasiado extendido, no podemos negar que en algunos casos esté justificado, 

pero ¿cómo se debe decidir en qué casos lo está? Para ello es indispensable llevar a cabo un estudio 

pormenorizado e individualizado de cada caso, al instaurarla y periódicamente hasta considerar que ha 

dejado de ser necesaria, es de vital importancia para evitar el uso indiscriminado en el tiempo de estas 

medidas, por las consecuencias que hemos hablado anteriormente que conlleva. 
Debido a estas consecuencias, la contención física es una práctica que en los últimos años está siendo 

fruto de un amplio debate entre profesionales. Cada día hay más programas educacionales y formativos 

acerca de terapias y técnicas alternativas al uso de sujeciones, que sirven para que los profesionales de la 

salud tengan otra perspectiva más actualizada y formada del tema. 
Como conclusión final podemos extraer que los profesionales de la salud debemos hacer una 

profunda reflexión ética y moral sobre el uso y necesidad de estas medidas, teniendo en cuenta las 

repercusiones físicas, psicológicas y legales que conllevan el uso de estos dispositivos. Si bien es verdad 

que en los últimos años cada vez hay más centros libres de sujeciones, más formación para los 

profesionales para la concienciación sobre el uso de estas técnicas, es indiscutible que aún queda mucho 

que debatir sobre el tema. 
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Introducción  

Las benzodiazepinas (BDZ) están estructuradas por un benzeno (A) que se encuentra unido a un 

anillo diazepínico (B). La posición 7 de todas las BDZ está sustituida, al igual que las que se encuentra 

en la posición 1 y 3 (Ver imagen 1). Los sustituyentes son los que pueden inducir los diferentes cambios 

en el espectro, en la potencia y en las propiedades farmacocinéticas del fármaco que es lo que 

condicionan a su vez la distribución de la BDZ y la duración del efecto producido. 

Las BDZ son un grupo de medicamentos que actúan en el Sistema Nervioso Central teniendo efecto 

como sedante, hipnótico, anticonvulsivo, ansiolítico, relajante y amnésico. Generalmente, las BDZ son 

los más utilizados para el tratamiento de la ansiedad, pero en personas mayores también es frecuente 

utilizarlos como hipnóticos. Existen diversos tipos de duración en el organismo; se encuentran las BDZ 

de duración ultracorta cuya vida es inferior a 6 horas, las BDZ de duración corta en la que la vida es 

inferior a 12 horas, las BDZ de duración intermedia con una vida superior entre 12-14 horas y por 

último, las BDZ de duración de acción larga con una vida superior a 12 horas. Las BZD utilizadas como 

hipnóticos no sólo inducen el sueño sino que aumentan el tiempo de sueño y disminuyen los despertares 

nocturnos. La duración de la acción de la BDZ se tiene que adaptar al periodo de sueño, por ejemplo, en 

los insomnios caracterizados por dificultad en conciliar el sueño es más efectivo elegir las de absorción 

rápida porque alcanzan velozmente concentraciones terapéuticas en el cerebro. Sin embargo, en los 

insomnios caracterizados por despertares nocturnos es más efectivo elegir una benzodiacepina de 

absorción más lenta. 

Respecto al mecanismo de acción, todas las BDZ actúan aumentando el ácido gamma-aminobutírico 

(GABA) que es un neurotransmisor que se encuentra en el cerebro. Un neurotransmisor es un agente que 

se encarga de transmitir mensajes de una neurona a otra. El mensaje transmitido por el GABA es de 

inhibición, es decir, las neuronas se comunican que disminuyan la velocidad o que el mensaje se deje de 

transmitir. Un buen porcentaje de las neuronas del cerebro responden al GABA realizando, por lo tanto, 

un efecto tranquilizante o hipnótico. Por lo que al aumentar, las BDZ, la acción del GABA, ejercen una 

acción añadida de inhibición en las neuronas. 

En cuanto a la farmacocinética, las BDZ se absorben favorablemente por la vía oral y es más lenta si 

se utiliza la vía intramuscular aunque la rapidez de absorción depende de la liposolubilidad del fármaco. 

Las BDZ se metabolizan a nivel hepático mediante diferentes mecanismos, primero por oxidación, 

luego por desalquilación y por último, por hidroxilación. 

La Revista Cubana de Medicina General Integral anunció un artículo en el que la muestra eran 804 

personas consumidoras de benzodiazepinas mayores de 15 años de edad y que asistieron a las consultas 

de atención primaria. Observaron que el 57 % era consumidora crónica de benzodizepinas 

correspondiendo a que el 73,6 % eran del sexo femenino y predominando las mayores de 60 años. Las 

BDZ que se utilizaron con mayor frecuencia fueron el diazepam (65,9) %, el nitrazepam (19,3 %) y el 

clorodiazepóxido (12,7 %). Tambien indicaron que en un 57, 7% de los casos se prescribieron por 

padecer ansiedad y un 31,4% por presentar insomnio (Silva, Vergara, Yera, y Freijoso, 2002). 
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Un estudio publicado en la Revista Médica Herediana cuyo objetivo era conocer la frecuencia del 

insomnio de 330 pacientes adultos (72 hombres y 258 mujeres) que asistían a la consulta de un cierto 

Hospital reveló que un 69% de los pacientes ambulatorios de la consulta presentaban insomnio, siendo 

un 12% de los casos un insomnio ocasional frente al 36% de insomnio crónico. Comentaron que un 34% 

de los pacientes con insomnio tomaban medicamentos para dormir, siendo principalmente las BDZ. Un 

78% de la muestra de este estudio eran mujeres y no hicieron diferencia entre edades (Pacheco y Rey, 

2003). 

Una revista médica de Chile informó sobre la tendencia del uso de benzociacepinas en una muestra 

de 188 consultantes en atención primaria. El 65,7% eran mujeres y el 34,3% eran hombres y la edad 

promedio fue de 46,8±17,5 años El 31,5% de los entrevistados consumían psicofármaco en el momento 

que se hizo la investigación. El 11% de los sujetos consumían BDZ por más de 1 año (Risco, Garay, 

Gonzalez, y Rogel, 2003). 

Otro estudio publicado en la Revista de Experiencias Clínicas y Neurociencias en el que el objetivo 

era saber el consumo de psicofármacos en la población General de Buenos Aires descubrió que 1 de cada 

6 personas consumían psicofármacos y que 1 de cada 3 tomaban o habían tomado psicofármacos. El 56% 

de los encuestados eran mujeres y el 44% eran hombres con un rango de entre 16 y 91 años de edad. El 

78,6% de los consumidores ingerían BDZ, siendo el clonazepam el más utilizado con un 30,5%, seguido 

del alprazolam con un 29,3%, un 9,9% el bromazepam y por último, el lorazepam con un 8% 
(Leiderman et al., 2006). 

Un artículo de la Revista Intramed transmitió que entre los años 2000-2009 fueron evaluados sujetos 

de más de 66 años, divididos en diferentes grupos de edad y los pacientes no debían tener algún otro 

diagnóstico de demencia al momento de la fecha. Observaron que el 49,8% de los usuarios habían 

utilizado alguna vez BDZ y por tanto, comprobaron que había relación entre el consumo de BDZ y la 

aparición de la Enfermedad de Alzheimer (Billioti de Gage, Moride, y Bégaud, 2014). 

Se publicó otro artículo cuyo objetivo fue determinar la prevalencia del consumo crónico de 

benzodiacepinas en pacientes con edad superior a 15 años en atención primaria. El 70,9% eran mujeres y 

el 73,4% tenía 65 años o más. La prevalencia global fue del 6,9%, mayor entre las mujeres que entre los 

varones (Bejarano, Piñol, Mora, Claver, Brull, y Basora, 2008). 

Un estudio realizado en la Clínica de Psicogeriatría del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la 

Fuente de la Ciudad de México en el que contó con una muestra de 39 pacientes reveló que la edad de 

inicio del consumo de las BDZ fue de 57.5 años y que la dependencia a las BDZ se relacionó con la 

intensidad de los síntomas de depresión y ansiedad, un consumo crónico y una mayor dosificación de las 

BDZ (Minaya, Ugalde, y Fresán, 2009). 

La Revista Experiencia Médica notició un estudio en el que uno de los objetivos fue señalar la 

presencia de efectos adversos de 250 pacientes mayores de 18 años, en el que 173 personas eran del sexo 

femenino. El 40,5%, es decir, 102 de los encuestados presentaron efectos adversos, 33 pacientes 

mostraron fallas atencionales, 5 personas inestabilidad, 4 somnolencia, 8 aumento de peso, 4 impotencia, 

2 insomnio, 18 tolerancia, 7 dependencia, y por último, 6 personas presentaron intolerancia gástrica. 

(Vílchez, 2010). 

La Revista Peruana Experimental y Salud Pública propagó en un artículo que de las 141 personas 

encuestadas de entre 65-88 años siendo el 71,6% del sexo femenino; el 25,5 % usaba benzodiacepinas 

crónicamente y que las más utilizadas fueron clonazepam, seguido por alprazolam y lorazepam 

(Regueiro, Mendy, Cañás, Farina, y Nagel, 2011).  

La Revista British Medical Journal también publicó un estudio en el que exponía que el consumo de 

benzodiacepinas durante tres meses o más se asociaba con un mayor riesgo (51%) de padecer la 

Enfermedad de Alzheimer. Realizaron el estudio con una muestra de 7184 personas sanas agrupadas por 

edad y sexo y se identificaron 1796 casos de esta enfermedad (Ramos, 2014). 
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En este estudio, nos formulamos los siguientes objetivos: 

- Conocer las personas mayores que consumen benzodiacepinas. 

- Identificar las benzodiacepinas que se ingieren con más frecuencia. 

- Saber los efectos adversos de las BDZ. 

- Reconocer qué benzodiazepinas presentan reacciones paradójicas y determinar sus síntomas. 

- Dominar qué grupo de edad consume mayor cantidad de benzodiacepinas y qué BDZ ingieren. 

- Corroborar si se han producido intoxicaciones por benzodiacepinas. 

- Analizar si las BDZ han producido tolerancia. 

- Saber si las BDZ han producido interacciones medicamentosas. 

 

Método  

Participantes  

En el estudio se contó con una muestra de 300 participantes de diferentes residencias de mayores de 

la Comunidad de Castilla La-Mancha en el año 2015. Se eligieron en total 300 pacientes de los cuales 

150 eran mujeres y otros 150 eran hombres de entre 70- 93 años de edad diferenciados en los siguientes 

grupos de edad: 70-75 años, 76-81 años, 82-87 años y 88-93 años. Se excluyeron pacientes con 

inmovilidad, desnutrición y demencia (incluso residentes que presentaban deterioro cognitivo leve) por si 

algunos de estos factores variaban en los resultados ya que la movilidad reducida es un factor de los 

insomnios. Por lo general, escogimos ancianos con las menores patologías posibles para que no 

repercutiera en los resultados del estudio.  

 

Instrumentos y procedimiento  

Este estudio se realizó de manera retrospectiva y observacional en el que el procedimiento que se 

llevó a cabo fue analizar los datos de las historias clínicas de los diferentes usuarios, en el que se escogió 

sólo a los residentes que consumían BDZ y se indagó en el tipo de benzodiacepinas que consumían con 

más frecuencia, qué efectos adversos les habían producido las BDZ, qué BDZ habían presentado 

reacciones paradójicas, qué síntomas más frecuentes presentaban las reacciones paradójicas, qué grupo 

de edad tomaban las BDZ con más regularidad y conocimos si el consumo de BDZ habían presentado 

intoxicaciones, tolerancia o dependencia o alguna interacción medicamentosa. También se le preguntó al 

facultativo de la residencia (geriatra) y a profesionales sanitarios como enfermería para contrastar los 

datos e intentar obtener la mayor información posible.  

Previo al estudio se informó a los residentes y a los familiares para tener el consentimiento 

informado. Se les explicó que queríamos hacer un estudio sobre el consumo de benzodiacepinas en 

personas mayores, se les dijo en qué consistían las BDZ, para qué se utilizaban y que el estudio era 

confidencial con fines de aprendizaje e investigación. No hubo problemas en la mayoría de los familiares 

ni de los residentes ya que estaban bien informados y comentaban que no podían interferir en la 

investigación. 

 

Resultados 

El consumo de benzodiacepinas en personas mayores  

Como ya se ha explicado anteriormente, las benzodiacepinas consumidas más habituales en personas 

mayores son los hipnóticos y ansiolíticos. Los primeros sirven para inducir el sueño y los segundos son 

fármacos que reducen la ansiedad y provocan un efecto calmante pero no reducen funciones motoras o 

mentales.  

Las BDZ registradas con mayor frecuencia en las historias clínicas de las personas mayores tanto de 

mujeres como de hombres fueron los de acción intermedia como el alprazolam (trankimazin), 

clonazepam (rivotril), bromacepam (lexatin), loracepam (orfidal) y lormetacepam (noctamid) y los de 

acción larga como el clorazepato dipotásico (tranxilium) y el diacepam (valium). También se 
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encontraban los de acción corta como el clometiazol (distraneurine) y otros hipnóticos como el zolpidem 

(stilnox). Los de acción ultracorta no se reflejaban con mucha frecuencia ya que la acción de la BDZ no 

era suficiente para los insomnios.  

De todos los anteriores, los más consumidos tanto en hombres como en mujeres fueron el loracepam 

con un 41,5%, el clometiazol con un 30,8% y el zolpidem con uno 16,8% seguidos del bromazepam con 

un 2,5%, el alprazolam con un 3,1%, clonazepam con un 2,5%, el clorazepato dipotásico con un 2,2% y 

otros con 0,6% (Ver gráfica 1). Diferenciándolos entre hombres y mujeres, se destacó que las mujeres 

consumían mayor cantidad de BDZ diarias que los hombres. 

 

Gráfica 1. Benzodiacepinas más consumidas 
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Figura 1. Estructura de las BDZ 

 

 

El 55,3% de las mujeres tomaban dos tipos de BDZ distintas al día siendo éstas el lorazepam 

consumido durante el día y/o la noche y otras BDZ como el bromazepam o el zolpidem sólo por la 

noche; el 12,1% de las mujeres ingerían tres BDZ al día en los que se destacaba el lorazepam bien por la 

noche o durante el día y el zolpidem, el clometiazol y otras BDZ sólo por la noche. Por último, el 32,6% 

de las mujeres consumían una BDZ al día (un 78,9% tomaban lorazepam siendo ésta ingerida 

mayormente por la noche y un 16,1% zolpidem solamente por la noche y un 5% otras BDZ como 

bromazepam, lormetazepam, alprazolam, etc.). Sin embargo, el 63,6% de los hombres tomaban una BDZ 

diaria siendo ésta mayoritariamente el clometiazol siendo su consumo por la noche y el 36,4% de los 

hombres ingerían dos BDZ diarias (el clometiazol por las noches y el lorazepam durante el día). 

El consumo de benzodiacepinas en los diferentes grupos de edad Tanto en hombres como mujeres en 

el grupo de edad de entre 70-75 años el más destacado fue el lorazepam con un 86% y en el resto 

porcentaje (14%) se encontraban el resto de BDZ de la cual era muy variado. En el grupo de edad de 

entre 7-81 años, continúa el lorazepam siendo la BDZ por excelencia con un 73,5 % seguido del 

clometiazol con un 22,3 % y con un 4,2% el resto de las BDZ. En el grupo de edad de entre 82-87 años 

se encuentra el consumo más variado, destacando el clometiazol con un 41,5% seguido del lorazepam 

con un 30,7%, el zolpidem con un 27,1% y otras BDZ con un 0,7%. En el grupo de edad de entre 88-93 

años se utiliza con un 32,3% el clometiazol, un 28,6% el lorazepam, un 22,4% el zolpidem, el 

bromazepam con un 12,7% y un 4 % otras BDZ (Ver tabla 1).  
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Las reacciones adversas de las benzodiacepinas  

Los efectos secundarios de las benzodiacepinas pueden ser varios como mareos, laxitud muscular, 

depresión respiratoria, ataxia, disartria, menor agudeza mental y habilidad motora, aumento de peso, 

alteración en la función sexual, trastornos digestivos (diarrea o estreñimiento) reacciones paradójicas, 

tolerancia y dependencia física, potenciación de otros depresores del Sistema Nervioso Central, 

fotosensibiidad, alergias cutáneas y cefaleas, síndrome de deprivación, etc.  

De todos los efectos adversos mencionados nos centramos en las reacciones paradójicas por ser poco 

conocidas por las personas. Estas reacciones son el efecto opuesto al de la indicación de la 

benzodiacepina e incluyen síntomas como alucinaciones visuales, enojo, ansiedad, agitación, trastornos 

conductuales, impulsividad, irritabilidad, agresividad, sonambulismo y amnesia anterógrada (sobre todo 

de lo aprendido o vivido en las primeras 3 horas después de la ingesta).  

 

Tabla 1. Benzodiacepinas consumidas por grupos de edad 

GRUPO DE EDAD % FARMACOS CONSUMIDOS 

70-75 años 
86 % Loracepam 

14% Otros 

76-81 años 

73,5 % Loracepam 

22,3 % Clometiazol 

4,2% Otros 

82-87 años 

41,5 % Clometiazol 

30,7% Loracepam 

27,1% Zolpidem 

0,7% Otros 

88-93 años 

32,3 % Clometiazol 

28,6% Lorazepam 

22,4% Zolpidem 

12,7% Bromazepam 

4,9% Otros 

 

De todos los síntomas de reacciones paradójicas anteriores, los usuarios tanto hombres como mujeres 

del estudio presentaron la agitación con un 32%, las alucinaciones visuales con un 38% y la irritabilidad 

(en este apartado también se hace referencia al enojo y a la agresividad) con un 30% coincidiendo que 

estaban consumiendo BDZ como clometiazol (distraneurine), alprazolam (trankimacin) y en menor 

medida el lormetazepam (noctamid) (Ver gráfica 2). Se comprobó que tras el cese de estas BDZ en los 

residentes durante 6 meses, desaparecieron los síntomas. 

 

Gráfica 2. Síntomas más frecuentes de las reacciones paradójicas 
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Dependencia y tolerancia de las benzodiacepinas  

La dependencia física se realiza cuando una persona presenta tolerancia a las BDZ. La tolerancia se 

caracteriza tanto por aumentar la cantidad de la BDZ para conseguir el efecto deseado como la 

disminución del efecto tras el empleo continuado de la misma cantidad. La dependencia será mayor si la 

duración del tratamiento está siendo largo, si la dosis consumida es alta o si hay antecedentes de 

dependencia a otras drogas. La dependencia la pueden generar tanto hipnóticos como algunos 

ansiolíticos. 

Tras revisar las historias clínicas, comprobamos que sólo el 1%, tres personas de los 300 

participantes, de los cuales eran dos mujeres y un hombre, habían presentado tolerancia pero sin 

presentar síntomas, sino que llegó un momento en que no se conseguía el efecto deseado debido a la 

administración del fármaco durante varios años. Ambas mujeres que habían producido tolerancia fue a la 

BDZ stilnox y el hombre al clometiazol. Cuando observaron su tolerancia fue preciso disminuir su 

ingesta en un 10-25% de la dosis diaria cada 2-3 semanas sustituyéndolo así con antidepresivos como la 

trazodona y la mirtazapina para evitar que aparezca el síndrome de abstinencia. Su deshabituación a las 

BDZ fue favorable porque entre otros motivos, no había antecedentes de dependencia a otras drogas y no 

presentaban deterioro cognitivo por lo que no obstaculizaban la interrupción del consumo de la BDZ ya 

que eran ellos mismos los que pedían el cambio de los fármacos para evitar el insomnio. 

Intoxicaciones por el consumo de benzodiacepinas  

La dosis tóxica de una BZD depende del tipo, siendo más baja para los de vida media corta. Las BZD 

ejercen su efecto tóxico principal sobre el SNC ya que antagonizan una proteína específica que suele 

inhibir la unión del GABA a su receptor, realizando así una estimulación del efecto reuroinhibidor del 

GABA.  

En la sobredosificación de BZD se puede producir una disminución de la conciencia que va desde la 

somnolencia hasta el coma, pasando por la obnubilación y el estupor. Generalmente, el coma por 

benzodiacepinas es poco profundo e hiporrefléctico, con predisposición a la miosis y no hay presencia de 

signos piramidales o extrapiramidales. Se puede producirse depresión respiratoria, hipotermia o 

hipotensión.  

El antídoto de las benzodiacepinas es el flumazenil. A más dosis tóxica de BDZ, se necesita mayor 

cantidad de flumazenil para revertir los efectos. El inicio de su acción tras la administración intravenosa 

es muy rápido siendo su vida media muy corta. No se sabe cuál es la dosis tóxica de flumazenil. 

Revisando los datos de las historias clínicas, se observó que no se produjo ninguna intoxicación en 

los residentes aunque las residencias precisaban de este antídoto por si se diera el caso. 

Interacciones medicamentosas  

Hay que tener un especial cuidado con las BDZ por las interacciones medicamentosas que conlleva 

,ya que hay sustancias como el alcohol, los anestésicos, los analgésicos opioides y los antidepresivos 

tricíclicos que son depresores del Sistema Nervioso Central y por tanto, elevan el efecto de las 

benzodiazepinas. Sin embargo los barbitúricos, la teofilina, la cafeína, los antiácidos y el tabaco 

disminuyen el efecto de las benzodiazepinas. Por otro lado, el aclaramiento de la digoxina, las sales de 

litio y el efecto de la levodopa se encuentran disminuidos por las BDZ. 

Registramos el consumo de alcohol de los residentes mediante el consumo de un vaso de vino en las 

comidas o en las cenas pero percibimos que no había datos significativos de la presencia de interacciones 

medicamentosas ya que estos residentes no referían cambios en la calidad del sueño. 

Los antidepresivos tricíclicos anteriormente mencionados no eran apenas consumidos (<2%) por los 

participantes del estudio al igual que el consumo del tabaco. Los fármacos como la digoxina y la 

levodopa eran consumidos con más frecuencia que los anteriores pero tampoco se pudo comprobar la 

presencia de interacciones medicamentosas ya que no había indicios de que éstos repercutieran en el 

efecto de la BDZ. 

 



El consumo de benzodiacepinas en personas mayores: Efectos adversos… 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 573 

Discusión/Conclusiones 

Respecto al consumo de BDZ tanto en hombres como en mujeres las BDZ más consumidas fueron el 

loracepam, el clometiazol y el zolpidem seguidos del bromazepam, el alprazolam, el clonazepam, el 

clorazepato dipotásico y otros con un porcentaje menor. Diferenciándolos entre mujeres y mujeres, el 

consumo de BDZ era mayor en mujeres que en hombres, sobre todo de lorazepam y zolpidem, sin 

embargo, los hombres tomaban con mayor frecuencia el clometiazol. También se puede destacar que las 

mujeres consumen más BDZ diarias que los hombres, siendo hasta tres BDZ diarias en el caso de 

mujeres frente a las dos BDZ diarias de hombres.  

En cuanto a los efectos secundarios nos centramos en las reacciones paradójicas por ser poco 

conocidas. Tanto hombres como mujeres presentaron agitación, alucinaciones visuales e irritabilidad 

coincidiendo que estaban consumiendo clometiazol, alprazolam y en menor medida lormetazepam. Para 

evitar la presencia de reacciones paradójicas, es necesario no abusar del empleo de fármacos 

(polifarmacia) y es recomendable utilizar otros métodos como la higiene del sueño que consiste en 

levantarse y acostarse siempre a la misma hora, permanecer en la cama el menor tiempo posible y sólo 

en las horas de sueño (evitar siestas en la medida de lo posible), garantizar un ambiente adecuado, 

intentar inducir el sueño con alimentos como un vaso de leche o un trozo de queso antes de acostarse ya 

que el triptófano que contiene es un aminoácido inductor del sueño, no consumir sustancias estimulantes 

(alcohol, tabaco, café, etc.) antes de acostarse, evitar la inmovilidad y realizar ejercicio físico durante el 

día evitándolo antes de acostarse, utilizar medidas relajantes antes de acostarse (como lecturas, sustituir 

la televisión por la radio, baños calientes ) y evitar cenas copiosas. Refiriéndonos a los grupos de edad, 

los residentes entre 82-87 años y 88-93 años consumen con mayor frecuencia BDZ siendo la BDZ por 

excelencia el lorazepam. Se observó que no se produjo ninguna intoxicación en los residentes ya que las 

BDZ de acción corta no se utilizan a menudo y probablemente porque la preparación de medicación se 

realiza por profesionales sanitarios (enfermería).  

Se comprobó que es probable que las BDZ pueden producir tolerancia pero esto no hace relevancia a 

dejar su consumo ya que sólo el 1% de los participantes lo presentaron. El zolpidem y el clometiazol 

fueron los responsables de esta tolerancia.  

Comprobamos que no habían datos significativos de presencia de interacciones medicamentosas en 

los residentes que consumían fármacos como antidepresivos tricíclicos, digoxina, levodopa, alcohol u 

otras sustancias. 
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CAPÍTULO 80 

Estilo de vida saludable y alimentación de calidad para la prevención  

de enfermedades no trasmisibles 
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Introducción  

Elegir bien los alimentos de la dieta es de gran importancia, ya que unas materias primas de calidad 

con una amplia gama de colores como son los vegetales, las hortalizas, frutas y verduras, todos ellos 

ricos en antioxidantes y fibra, entre otros grupos de alimentos, producen efectos en el cuerpo humano. 

Actualmente existen muchos estudios que evidencian el efecto protector de una dieta rica en 

antioxidantes en la prevención de algunos tipos de cáncer, de las enfermedades cardiovasculares, del 

proceso de envejecimiento celular causado por los radicales libres y de numerosos trastornos metabólicos 

relacionados con la dieta (Carotenuto,2016). 

Varios estudios de investigación han relacionado el exceso de radicales libres de productos de mala 

calidad con algunas enfermedades crónicas y degenerativas (Carotenuto, 2016). Los radicales libres se 

producen normalmente en el organismo, aunque algunos factores tales como los malos hábitos de 

alimentación, el tabaco, el alcohol, el estrés y los factores ambientales, los aumentan. Por ello, es muy 

importante el consumo diario de alimentos ricos en antioxidantes principalmente frutas y vegetales 

(Venereo, 2012; Gázquez, 2015). 

La práctica de ejercicio también es necesaria para aumentar el bienestar y para tener una buena salud 

ósea, muscular, mental y cardiovascular, pero genera radicales libres que deben compensarse con los 

antioxidantes aportados por la dieta (AECOSAN, 2015). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en sus estudios de transición epidemiológica clasifica 

los malos hábitos alimentarios como una de las principales causas de muerte en el mundo. Se muestra el 

aumento de muertes por algunas enfermedades posiblemente prevenibles, en algunos casos, a través de la 

dieta; como es el caso de las enfermedades cardiovasculares (Itriago et al., 2013). 

Además, la inflamación, el estrés oxidativo y el envejecimiento de las células inmunes, representan 

importantes mecanismos previos a la enfermedad que puede ser mejorada a través de intervenciones 

nutricionales. El consumo de verduras y frutas frescas muestra la importancia de la intervención 

nutricional y del tipo de alimentos ingeridos a través de la dieta en la prevención de las enfermedades 

(AECOSAN, 2015). 

Por otra parte, el cáncer de colon está aumentando su incidencia en los países occidentales y 

desarrollados. Es el tumor maligno de mayor incidencia en España, en hombres y mujeres, con cifras 

entre 28.500 y 33.800 de nuevos casos cada año. Se producen aproximadamente 20.000 casos nuevos en 

hombres y 14.000 en mujeres y afectará a 1 de cada 20 hombres y a 1 de cada 30 mujeres antes de 

cumplir los 74 años. En España la supervivencia a los 5 años se sitúa en este momento por encima de la 

media de los países europeos, con un 64% (la media europea es de un 57%) (AECC, 2016). 

A tal efecto, los factores que en mayor o menor proporción reducen este riesgo son la alimentación y 

la actividad física. Una dieta alta en fibra, aportada por las frutas y las verduras, cereales de grano entero, 

las legumbres, frutos secos y baja en carne roja y en grasa de procedencia animal es fundamental como 

medida de prevención, también para enfermedades de tipo cardiovascular, ya que últimos estudios de la 

OMS informan de un alto porcentaje en estas enfermedades (Itriago, 2013).  
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La siguiente tabla muestra la evolución decreciente de alimentos de alto contenido en fibra en los 

últimos años en los hogares españoles: 

 

Tabla 1. Evolución del consumo medio en los hogares españoles (en g por persona y día) de los principales tipos de 

fibra dietética entre los años 1964-91 y 2004-09 

 
Fuente: Fundación Española de la Nutrición (2013) 

 

En el organismo se producen efectos fisiológicos de la fibra dietética de los alimentos. Unos son 

poco fermentables, que es la fibra insoluble; y los fermentables, que es la fibra soluble; como muestra la 

figura 1  

Figura 1. Efectos fisiológicos de la fibra dietética 

 
Fuente: Fundación Española de la Nutrición (2013) 

 

Efectos fisiológicos de la fibra dietética 

En España, las muertes por las enfermedades cardiovasculares representan el 31% de las 

enfermedades no transmisibles, como muestra la figura 2 (Libro Blanco de la Nutrición en España, 

2013). 

 

Figura 2. España, Organización Mundial de la Datos Salud. Enfermedades no Transmisibles, perfiles de países (2014) 

 
Fuente: Itriago y Cortés (2013) 
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Las conocidas propiedades y beneficio para la salud existentes en los vegetales y frutas, hierbas y 

especies, están relacionadas con los efectos de muchos nutrientes tales como esteroles, estanoles, 

polifenoles, fibras, vitaminas y minerales, que funcionan en el organismo como antioxidantes necesarios 

para la aparente reducción en los riesgos de enfermedades. 

La alimentación desde edades tempranas es necesaria para permitir un crecimiento y desarrollo 

adecuados. La salud y la educación nutricional de las primeras etapas de la vida puede condicionar el 

desarrollo de numerosas patologías en la edad adulta como aterosclerosis, osteoporosis, hipertensión 

arterial, obesidad y en definitiva todos los problemas cardiovasculares (Jiménez et al., 2015). Desde 

edades tempranas se establecen hábitos dietéticos que van a perdurar a lo largo de toda la vida, para ello, 

la elección para la base de la dieta diaria de alimentos ricos en antioxidantes de frutas y vegetales, debe 

ser prioritario (Rodrigo et al., 2016).  

En la vitamina E, la forma α-tocoferol es la más importante de los antioxidantes liposolubles y 

protege las membranas de la célula contra la oxidación, reaccionando con los radicales del lípido 

producidos en la reacción en cadena de peroxidación de lípidos. Se encuentra en los aceites vegetales 

como el de oliva, el aceite de girasol y en algunos frutos secos como las almendras. Estos aceites por su 

alto contenido en ácido oleico son considerados los AG más favorables para la salud, ya que su consumo 

disminuye la concentración de las lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) en plasma. Las personas que 

tienen una dieta rica en vitamina E tienen menos riesgo de sufrir un infarto (Figuera, 2012). 

 

Metodología 

El estudio realizado es una revisión bibliográfica de tipo descriptiva.  

Se ha realizado una búsqueda electrónica de estudios y artículos de idioma inglés y castellano en las 

bases de datos: Tripdatabase, Espistemonikos, Biblioteca Cochrane Plus, MEDLINE (mediante la 

herramienta informática Pubmed), Pubmed. Se utilizó la búsqueda avanzada de términos en el tesauro 

DeCS obteniendo también los términos MeSH. Las palabras clave utilizadas fueron:  

Para la parte más específica de la revisión, referida a la importancia de la elección de los alimentos 

de la dieta para la prevención de enfermedades no trasmisibles.  

Se utilizaron las siguientes palabras claves: 

Descriptores Inglés: Cellular aging, food, nutrition, diet, antioxidants, free radicals, food habits.  

Descriptores Español: Envejecimiento celular, alimentación, nutrición, dieta, antioxidantes y 

radicales libres, hábitos alimenticios.  

Fórmulas de búsqueda con operadores booleanos: Cellular aging AND food OR Nutrition, 

antioxidants AND free radicals AND Nutrition, Nutrition AND diet AND food, food habits.Se realizó el 

periodo de búsqueda desde el 2011 hasta 2017, dando prioridad a las evidencias científicas más 

recientes. Por otra parte se completó la revisión de información utilizando las referencias bibliográficas 

encontradas en las búsquedas previas, es decir, la lista de referencias de cada artículo seleccionado fue 

examinada para identificar otros artículos potencialmente pertinentes. La búsqueda de la información se 

ha realizado a través de una revisión de guías de práctica clínica y nutricional, protocolos, guías de 

recomendaciones, guías informativas, libros y artículos a través de la biblioteca virtual de Murciasalud; 

accediendo a las bases de datos con artículo completo, utilizando la contraseña propia como trabajador 

de SMS.  

Se seleccionaron aquellos documentos que informasen sobre los aspectos de interés.  

Selección de los estudios. 

Los títulos y los resúmenes obtenidos fueron seleccionados para eliminar artículos irrelevantes y/o 

duplicados. El texto completo de los artículos restantes fue luego leído en detalle para identificar si 

cumplían con los criterios de inclusión.  

Los criterios de inclusión fueron:  

-Idioma: Inglés y Castellano  



Estilo de vida saludable y alimentación de calidad para la prevención de… 

578                                                                                                 Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

-Fecha de publicación: entre 2011 y 2017.  

-Tipo de estudio: estudios descriptivos, ensayos clínicos, metanálisis, guías nutricionales y revisiones 

bibliográficas (ya sean narrativas o sistemáticas) que aborden la temática sobre alimentos elegidos en la 

dieta y sus efectos en el cuerpo humano. o Sujetos: Dirigido población general.  

Los criterios de exclusión son:  

-No cumplan los criterios anteriormente mencionados, y aquellos que no se referían a los alimentos 

aportados por la dieta y con efectos en el organismo.  

- Estudios de investigación con otro contexto que no fuese enfocado a alargar la salud de la 

población general a través de la dieta y hábitos higiénico - dietéticos.  

- Informes publicados de actas de congresos. 

 

Resultados 

Elegir alimentos de buena calidad junto con hacer ejercicio físico, aporta grandes beneficios al 

organismo y protegen a las células sanas de los daños que les pueden causar los radicales libres, ya que 

estos se asocian a un cambio en el ADN, los lípidos y las proteínas; pudiendo ocasionar, a largo plazo, 

enfermedades como las cardiovasculares, obesidad, diabetes y algunos tipos de cáncer. (Cuerda et al., 

2011) Una dieta con aceite de oliva extra virgen o frutos secos con alto contenido en vitamina E, reduce 

la incidencia de eventos cardiovasculares mayores (Estruch, 2016). 

Según La Organización Mundial de la Salud (OMS), los malos hábitos alimentarios como una de las 

principales causas de muerte en el mundo, así lo clasifica en sus estudios de transición epidemiológica.  

La figura 3 muestra el aumento de muertes por algunas enfermedades posiblemente prevenibles, en 

algunos casos, a través de la dieta; como es el caso de las enfermedades cardiovasculares  

 

Figura 3. Estudio epidemiológico mundial de muertes por enfermedades no transmisibles 

 
Fuente: Itriago y Cortés (2013) 

 

Estudio epidemiológico mundial de muertes por enfermedades no transmisibles  

La mayoría de las enfermedades sufridas por las personas en la actualidad, son consecuencia de una 

inadecuada nutrición o una sobrealimentación y vida sedentaria. Esto es así realmente en todas las etapas 

de la vida pero se hace aún más patente en la última etapa, en la que el organismo puede ser más 

vulnerable al desarrollo de numerosas enfermedades como las que se muestran en la tabla 2; 

(Dato et al., 2013; García y Pérez, 2015). 

 

Tabla 2. Factores de riesgo para la salud Actividad física para la salud y reducción del sedentarismo. 

Recomendaciones para la población 

 
Fuente: García y Pérez (2015) 
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Figura 4. Factores de riesgo para la salud 

 
Fuente: Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (2015) 

 

Las últimas recomendaciones para una alimentación y estilo de vida saludable de forma general son 

la hidratación con una ingesta de agua de 2500 ml/ día; hacer 60 minutos diarios de actividad física de 

intensidad moderada, o su equivalente de 10.000 pasos al día.  

Está demostrado que para la promoción del equilibrio emocional relacionado con las personas que 

tienen problemas para tratar los hábitos alimenticios, se fomenta actualmente la relación consciente con 

la comida. El balance energético entre la ingesta y el ejercicio físico se considera necesario para el 

mantenimiento del peso corporal adecuado. Para el cocinado usar técnicas culinarias saludables como el 

vapor y las preparaciones seguras en crudo o las menos elaboradas, que ofrecen mejor valor nutricional. 

La variedad, el equilibrio y la moderación son principios básicos que favorecen una alimentación 

saludable. Ingerir cereales de grano entero, frutas, verduras y hortalizas, aceite de oliva(es recomendable 

la utilización de aceite de oliva virgen extra de extracción en frío), carnes magras, carnes blancas de 

calidad con poca materia grasa añadida, aves, pescados, huevos y alternativas de origen vegetal, como 

legumbres, frutos secos y semillas; pescados, huevos y lácteos y seleccionar buena calidad en todos los 

productos (Aranceta-Bartrina 2016; Ávila 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

Hay similitudes en la discusión de los autores en relación con los factores que influyen en la 

prevención de enfermedades no trasmisibles como en el riesgo cardiovascular y la adherencia a la dieta 

mediterránea.  

Alcanzar la longevidad libre de las principales enfermedades relacionadas con la edad, se debe sus 

hábitos de vida no sedentaria y el tipo de dieta que se ajuste bastante al patrón de la dieta mediterránea, 

(Carotenuto, 2016) así como también, al consumo de alimentos antioxidantes de frutas y vegetales y baja 

en carnes y leche, con restricción calórica y solo tres ingestas al día. (Dato et al. 2013; Sofi, Macchi, 

Abbate, Gensini, y Casin (2014). 

Un estilo de vida saludable, el consumo regular de alimentos ricos en antioxidantes y fibra como 

vegetales, hortalizas, frutas y verduras y el consumo de proteínas como pescado, legumbres, lácteos,  

huevos; y grasas de buena calidad como el aceite de oliva virgen extra, aguacate y frutos secos como 

las almendras junto con una rutina de realizar ejercicio físico, implica un estado general más sano y 

como consecuencia previene enfermedades no trasmisibles (Dato et al., 2013; García y Pérez, 2015). En 

edades tempranas es buen momento para consolidar hábitos dietéticos que perdurarán toda la vida 

(Rodrigo et al, 2016).  

Se debe invertir en educación nutricional y en la aplicación de medidas higiénico-dietéticas y 

proporcionar la información óptima y adecuada para que cada persona de manera autónoma e 

independiente sea capaz de adoptar un estilo de vida saludable en beneficio de su propia salud. El 

consumo regular de alimentos de calidad y ricos en antioxidantes implica un estado general más sano.  
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Promover y fomentar la educación nutricional y hábitos adecuados para prevenir algunas patologías 

relacionadas con la ingesta de nutrientes es un tema multidisciplinar, de interés prioritario en la salud, en 

el que los nutricionistas - dietistas son determinantes. 
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CAPÍTULO 81 

Importancia de la fisioterapia en el tratamiento del Parkinson 
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Introducción  

El médico inglés James Parkinson habló en el año 1817 por primera vez la enfermedad, que la 

describió como parálisis agitante (Altamirano, 2013). Podemos definir al Parkinson como una 

enfermedad degenerativa que es progresiva e incapacitante y se debe a la deficiencia de dopamina 

asociada a la degeneración de la sustancia negra.  

La dopamina es un neurotransmisor de vital importancia en el circuito de los ganglios basales, 

encargados del control del movimiento. Cuando tenemos una reducción del nivel de dopamina aparecen 

alteraciones motoras importantes.  

Desde el punto de vista etiológico podemos decir que existen varios factores que influyen, uno de 

ellos es la exposición a herbicidas o a pesticidas, otro las reacciones oxidativas con la agregación de 

sinucleina que lleva a la muerte de las neuronas dopaminérgicas y finalmente la exposición elevada a 

campos magnéticos (Herrero, Barcia, de Pablos, 2006).  

A nivel mundial la prevalencia de la enfermedad de Parkinson es de entre 100-300 casos cada 

100.000 habitantes. Debido a la diferencia de la esperanza de vida existen diferencias entre Europa y 

Estados Unidos con respecto a Asia, África y América del sur. En España existe una prevalencia de 

682,2 casos por cada 100.000 habitantes, mientras que en Europa se dan entre 108-207 casos cada 

100.000 habitantes (García-Ramos, Valdés, y Ballesteros, 2013).  

Es una enfermedad que se da principalmente en edades mayores de 70 años siendo la proporción de 

500/100.000 habitantes, mientras que es de 3/100.00 habitantes para personas menores de 40 años. La 

incidencia es mayor para edades comprendidas entre 65-85 años (Bueri, 2006).  

Hay que hablar también del “Síndrome Parkinsoniano”, en el que aparecen en el enfermo 

alteraciones propias de la enfermedad de Parkinson de manera secundaria a otras patologías de origen 

neurológico. Podemos hablar entonces del Parkinson como un trastorno degenerativo primario, mientras 

que el Síndrome Parkinsoniano va a depender de la enfermedad de origen que lo cause (Godwin-Austen, 

1984).  

Muchos pacientes dicen tener diversos síntomas antes de la aparición de las manifestaciones motoras 

de la enfermedad, es lo que denominamos la fase premotora. En esta fase los enfermos van a presentar 

síntomas no motores, como la hiposmia (trastorno del olfato que limita la capacidad de percibir olores), 

trastornos de conducta durante la fase REM del sueño (aparición de movimientos bruscos y violentos 

mientras el sujeto está dormido), depresión, estreñimiento, ansiedad y alteraciones cognitivas entre otros.  

Los principales síntomas que aparecen en la fase de afectación ya motora de la enfermedad son: 

Alteración del movimiento: Disminución del movimiento espontáneo y automático, al iniciarlo y al 

realizarlo. En las fases iniciales de la enfermedad se manifiesta en actividades que necesiten tener 

precisión o habilidad (como escribir), pero conforme avanza la enfermedad ésta es más evidente y 

aparece en actividades sencillas que no necesitan tanta precisión (como abrocharse un botón). Estos 

pacientes suelen presentar la llamada cara máscara, en la que parpadean de manera infrecuente y no 

presentan ninguna expresión en su gesto.  
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Temblor de reposo: Lo presentan alrededor de un 70% de los pacientes. Es un temblor característico 

que está presente en el reposo del paciente, pero que desaparece al hacer un movimiento voluntario o al 

adoptar una determinada postura. Suele ser asimétrico o unilateral, y consiste en una contracción 

alternada de grupos musculares opuestos. Afecta principalmente a las extremidades superiores, y es 

menos frecuente en extremidades inferiores, labios, lengua, mentón y cabeza. La amplitud y la intensidad 

del temblor va a variar durante el día e incluso desaparecer durante el sueño. Suele empeorar cuando el 

enfermo se encuentra con ansiedad, cansado o cuando ha tomado fármacos estimulantes del sistema 

nervioso.  

Rigidez o aumento del tono muscular: Existencia de una resistencia al movimiento pasivo de las 

articulaciones que es uniforme en toda la extensión del movimiento. Podemos encontrar dos tipos de 

rigidez, la llamada en rueda dentada (cuando es intermitente) y en caño de plomo (cuando la resistencia 

es uniforme). Dicha rigidez se puede presentar de manera unilateral o asimétrica, o incluso afectar de 

manera mucho más significativa a un grupo muscular en concreto (cuello, brazo, muslo,…).  

Trastornos posturales: Aunque pueden aparecer de manera inicial en la enfermedad, lo habitual es 

que aparezcan en fases más avanzadas de la misma. Es típica la llamada “postura de simio” cuando se 

encuentra en bipedestación, en la que presenta una ligera flexión de caderas y rodillas, los hombros 

redondeados y la cabeza hacia delante con brazos encorvados. En sedestación se hunden en el asiento, 

resbalan hacia el costado y dejan caer la cabeza hacia delante.  

Alteraciones de la marcha: Caminan disminuyendo la longitud del paso, arrastrando los pies, perdida 

del braceo (movimiento asociado de los brazos con la marcha), incremento progresivo de la velocidad y 

problemas a la hora de frenar. Hay una pérdida progresiva del patrón de marcha realizando talón-pie.  

También suelen tener en ocasiones congelación de la marcha (freezing), con imposibilidad de 

reanudarla. Cuando se mantienen de pie de manera estática tienen la tendencia a caer hacia delante, 

siendo incapaces de realizar movimientos rápidos que le permitan recuperar el equilibrio.        

Sialorrea: Estos enfermos pierden la capacidad de tragar saliva de manera automática, de modo que 

babean involuntariamente, sobre todo cuando están sentados con la cabeza flexionada.  

Una vez instaurada la enfermedad suele presentar de manera generalizada otros trastornos no 

motores propios de la enfermedad como alteraciones sensoriales, trastornos del sueño, alteraciones 

gastrointestinales o disfunciones anatómicas (Merello, 2008).  

Durante los primeros 5-7 años el uso de fármacos como la levodopa proporcionan elevados 

beneficios al enfermo de Parkinson, pero de manera posterior hacen que aparezcan efectos secundarios 

debidos a su uso (Rabey, 2006).  

Posteriormente este fármaco hace que aparezcan complicaciones psiquiátricas, trastornos 

gastrointestinales y discinesias. Entre las complicaciones psiquiátricas más habituales encontramos 

trastornos de la conducta sexual, cuadros confusionales, trastornos afectivos (manías, euforias y 

trastornos de ansiedad), trastornos psicóticos (alucinaciones) y trastornos del sueño (Argandoña, Perona, 

Hernández, Díaz, y García, 2010).  

Los fármacos anticolinérgicos presentan complicaciones neuropsiquiátricas o neuropsicológicas, al 

igual que los dopaminérgicos (De Smet, Ruberg, Serdaru, Dubois, y Lhermitte, 1982).  

El tratamiento de fisioterapia que se le aplicará al paciente de parkinson va a ser distinto según el 

estadio de la enfermedad en que se encuentre. La escala Yahr (Haehn y Yahr, 1967) clasifica los estadios 

de la enfermedad de la siguiente manera: 

I. Compromiso unilateral, presenta generalmente pequeñas alteraciones de tipo funcional.  

II. Compromiso bilateral o de la línea media, no hay alteraciones del equilibrio.  

III. Primeros signos de alteración de los reflejos de enderezamiento. Restringido funcionalmente en 

sus actividades, pero puede llevar una vida independiente. Discapacidad leve o moderada.  

IV. Afectación muy severa. Es capaz de caminar y ponerse de pie sin ayuda, pero se encuentra muy 

impedido.  
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V. Se encuentra en cama o silla de ruedas, a menos que se le ayude.  

Enseñaremos al paciente con la fisioterapia los beneficios de ejercicio físico regular y la forma de 

introducirlo en su día a día como una rutina que ofrece grades efectos favorables (Morris, 2006).  

Con este trabajo pretendemos analizar todos los métodos, procedimientos y actuaciones que emplea 

la fisioterapia para la reeducación o recuperación funcional del paciente. Así mismo queremos mostrar lo 

importante que resulta la fisioterapia para los enfermos de Parkinson. 

 

Metodología 

Hemos realizado una búsqueda bibliográfica en varias bases de datos como Medline, Pedro y 

Pubmed. Los descriptores utilizados para la búsqueda han sido “Parkinson”, “síntomas”, ”fisioterapia”, 

“dolor” e “temblor”. Hemos administrado el filtro de los últimos 10 años. Se han obtenido un total de 

815 artículos relacionados con el tema. Del total de artículos se han seleccionado 8 a partir del título y 

resumen del mismo, obteniéndolos a texto completo para un análisis más detallado. 

 

Resultados 

En el estudio comparativo que hemos realizado viendo los diversos tratamientos que se realizan a los 

enfermos de Parkinson, hemos podido comprobar que todos pretenden conseguir unos objetivos 

comunes, y en base a eso será el tratamiento:  

Corregir alteraciones posturales:  

Colocaremos a paciente delante del espejo para que pueda ser consciente de sus alteraciones 

posturales, y de esa manera poder corregirlas con mayor facilidad. Trabajaremos con ejercicios de 

autocorrección y con estímulos verbales durante toda la sesión de tratamiento.  

Fortalecer la musculatura débil y corregir la acortada:  

Primero trabajaremos con movilizaciones pasivas y estiramientos musculares para corregir la 

musculatura acostada. Para fortalecimiento de la musculatura empezaremos realizando contracciones 

isométricas, para posteriormente pasar a las movilizaciones activas, y continuar de manera progresiva 

hasta llegar a poder realizar movilizaciones activoresistidas.  

Reeducación del equilibrio:  

Para que una persona tenga un buen equilibrio debe de haber una buena base de sustentación y que la 

línea de gravedad caiga en el punto correcto, así como establecer un buen tono equilibrado que nos 

ayude a mantener la postura. Trabajaremos con el enfermo de Parkinson el equilibrio en distintas 

posiciones, partiendo de las posiciones más sencillas que utilizan una amplia base de sustentación hasta 

pasar a trabajar el equilibrio con una pequeña base. Posteriormente también reeducaremos el equilibrio 

en posición de caballero, cuadrupedia de rodillas, sedestación y apoyo unipodal.  

Reeducación de la coordinación:  

En estos pacientes descartaremos trabajar la coordinación mediante movilimientos analíticos, y 

trabajaremos por el contrario con grandes movimientos que se repitan con frecuencia para realizar las 

actividades cotidianas y así no perder la capacidad por parte del enfermo para su realización.  

Reeducación de la marcha:  

Para trabajar la marcha empezaremos por enseñarle a iniciarla de manera correcta y segura, que evite 

la caída, utilizaremos órdenes y estímulos enérgicos para mantener la atención del paciente, y le diremos 

que den el primer paso de la misma manera que si tuvieran que esquivar un obstáculo. Enseñaremos a 

realizar giros de manera segura, manteniendo una separación más grande de lo habitual entre ambos pies 

para así evitar que se crucen y que puedan caer. Le enseñaremos la longitud idónea del paso, bien 

marcándoselo en el suelo con falsas huellas, o poniéndole obstáculos a salvar con cada paso. De la 

misma manera mostraremos la altura adecuada a la que tienen que levantar la pierna, para que realicen la 

triple flexión, y lo haremos colocando obstáculos en la marcha. Practicarán la marcha con braceo 

marcando el ritmo mediante señales acústicas u ópticas para realizarlo.  



Importancia de la fisioterapia en el tratamiento del Parkinson 

584                                                                                                 Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

Reeducación de las trasferencias:  

Enseñaremos al paciente la manera correcta de pasar de una posición a otra (sedestación a 

bipedestación, decúbito a sedestación y al contrario), mostrándole la secuencia correcta de movimientos 

que tienen que realizar. Nosotros le ayudaremos a realizar los cambios de posición de manera manual y 

con indicaciones verbales de los pasos a seguir.  

Mejora de la función respiratoria:  

Todos los ejercicios respiratorios que realicemos pretenden mejorar la mecánica ventilatoria del 

enfermo. Así realizaremos básicamente respiraciones diafragmáticas y ejercicios de expansión costal que 

le hagan respirar con mayor facilidad. Le enseñaremos a expectorar de manera efectiva para poder 

limpiar la vía aérea más fácilmente.  

Ganar funcionalidad y expresividad de la musculatura orofacial:  

El enfermo de Parkinson presenta problemas en la deglución y la masticación, alteraciones de la 

motilidad de los párpados y ocular, y afectación importante para realizar gestos con la cara (mímica 

facial). Para poder corregir dichas deficiencias vamos a utilizar distintas técnicas como: masaje relajante 

(para los músculos de la cara, cuello y hombros) que pretende descontracturar, ejercicios de deglución 

(primero trabajaremos en la ingesta de líquidos y posteriormente la de sólidos) y finalmente trabajará con 

ejercicios faciales de mímica que ayuden a mejorar su lenguaje gestual.  

Mejorar la función intestinal: 

Debido a la falta de estímulo peristáltico del intestino grueso junto con un consumo elevado de 

medicación, el enfermo de Parkinson se ve frecuentemente afectado con problemas de estreñimiento. 

Para ayudar a disminuir dicho problema realizaremos al paciente masajes profundos siguiendo el 

recorrido del colon para facilitar el tránsito intestinal. También potenciaremos su musculatura abdominal 

para facilitar la defecación.  

Alivio del dolor:  

Los enfermos de Parkinson suelen presentar grandes dolores en la zona del cuello y de la cintura 

escapular debido a que esa musculatura suele estar muy contracturaza, también tienen dolores en las 

piernas, principalmente en la zona de los muslos. Como medidas analgésicas utilizaremos técnicas de 

masoterapia y corrientes analgésicas tipo TENS principalmente.  

Analizando los distintos artículos vemos que se ha comprobado la efectividad del tratamiento de 

fisioterapia realizado en los enfermos de Parkinson. En un estudio realizado en 2010 vemos que el 

tratamiento de fisioterapia mejora la capacidad motora del enfermo de Parkinson siempre que se superen 

las 80 sesiones, realizando 2-3 sesiones semanales (Seco, Gago, 2010). En el año 2012 Schenkman et al., 

vieron que un programa de 4 meses de ejercicios de fisioterapia aportan beneficios funcionales generales 

al enfermo. En el año 2007 Jobges et al., dijeron que si aparecen los siguientes criterios: efectividad, 

importancia en la vida diaria, efecto a largo plazo, frecuencia y seguimiento de la terapia, duración de las 

sesiones, cambios en la calidad de vida, intervalo entre el cuestionario y la medicación, se demuestra la 

relevancia clínica de los programas de fisioterapia. También Ellis et al., en el año 2005 y De Goede et 

al., en el año 2001 consideran eficaz un programa de fisioterapia para estos enfermos. Comella et al., en 

el 2007, mostraron que realizar ejercicios repetitivos durante cuatro semanas mejoran la resistencia, la 

amplitud del movimiento, la marcha, el equilibrio, y la destreza motriz fina. 

 

Discusión/Conclusiones 

Con todo lo visto en nuestro estudio podemos concluir que la fisioterapia es efectiva para los 

enfermos de Parkinson. Se ha comprobado que los resultados son más positivos siempre y cuando 

establezcamos una rutina diaria y mantenida en el tiempo, con lo que la perseverancia y constancia en la 

realización del tratamiento van a ser clave a la hora de obtener los resultados.  
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Así, la fisioterapia aportará al enfermo beneficios tan importantes como mejora en la marcha, la 

postura y el equilibrio. También mejorará su independencia para las actividades de la vida diaria, y por 

tanto aumentará su calidad de vida de gran manera a nivel general. 
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CAPÍTULO 82 

Uso de colirios de suero autólogo en oftalmología 
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Introducción  

Las lágrimas naturales tienen propiedades lubricantes, mecánicas, nutritivas, epiteliotrópicas, 

antimicrobianas y ópticas (Tiffany, 1999). Existen varias patologías que cursan con disminución de la 

producción de lágrimas, entre las que se encuentra el Síndrome de ojo seco, problema de salud muy 

frecuente que si no se trata puede tener graves consecuencias. Por otra parte, los procedimientos 

quirúrgicos para rehabilitar la superficie ocular en ojos severamente secos fracasan con frecuencia 

(Chiou, 1998). En estos casos es importante lubricar la superficie ocular, sin embargo, el sustituto de la 

lágrima ideal debe, además, proporcionar un soporte epiteliotrópico.  

Disponemos en el mercado farmacéutico de numerosas formulaciones de colirios de lágrimas 

artificiales, sin embargo, con pocas excepciones, los productos farmacéuticos están optimizados sólo por 

sus propiedades biomecánicas, por lo que existen determinados componentes en las lágrimas que no 

podemos encontrarlos en estas lágrimas artificiales (Bernal,1993). Algunos de estos compuestos son la 

vitamina A, la fibronectina y el factor de crecimiento epidérmico (EFG), que tienen un papel importante 

en la proliferación, maduración, migración y diferenciación del epitelio corneal y conjuntival, por lo que 

el déficit de estos factores aumenta el riesgo de padecer alteraciones epiteliales, visión borrosa, 

infecciones y cicatrización (Fukuda, 1996). Se han investigado in vitro e in vivo el beneficio de la 

fibronectina, las vitaminas y los factores de crecimiento para favorecer la cicatrización de las heridas 

epiteliales. Sin embargo, debido a problemas de estabilidad y su limitado éxito clínico, estos compuestos 

no han podido ser incluidos en la formulación de las lágrimas artificiales (Gordon, 1995). El suero es el 

componente líquido de la sangre completa que permanece después de la coagulación. Contiene una gran 

variedad de compuestos activos que pueden promover el crecimiento sano de las células y la curación de 

la superficie ocular, algunos en concentraciones mayores que en las lágrimas naturales. Entre estos 

compuestos destacan la albúmina, la vitamina A y los factores de crecimiento nervioso y epidérmico. 

Además, el suero contiene inmunoglobulina G, lisozimas y factor de complemento, que tienen 

propiedades bacteriostáticas (Joh, 1986).  

El motivo por el que los investigadores comenzaron a usar suero como colirio se basa en que existen 

similitudes bioquímicas y biomecánicas entre el suero de un individuo y las lágrimas naturales (Quinto, 

2008). Además, las gotas oftálmicas de suero autólogo son no alergénicas por naturaleza y al estar 

exentas de conservantes, carecen de antigenicidad.  

Cultivos in vitro demostraron que el suero mantenía la morfología y apoyaba la proliferación de las 

células epiteliales corneales primarias mucho mejor que los sucedáneos farmacológicos conservados o 

sin conservar (Geerling, 2001). Se han publicado varios estudios que demuestran la eficacia de los 

colirios de suero autólogo (CSA) en la cicatrización de heridas del epitelio corneal y en el tratamiento del 

Síndrome de ojo seco (Poon, 2001; Jeng, 2009). No obstante, existe mucha variabilidad entre los 

protocolos de preparación y de uso de los CSA en los diferentes estudios.  

Los protocolos de elaboración de los CSA varían de unos laboratorios a otros, pero todos comparten 

una serie de pasos fundamentales:  

Previa información al paciente acerca de las posibles complicaciones y las alternativas de tratamiento 

disponibles, se obtiene el consentimiento informado y se procede a la extracción de sangre venosa. 
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Posteriormente, la sangre coagula y se centrifuga para extraer el suero. Se añade una cantidad de este 

suero en un frasco cuentagotas estéril, que debe estar perfectamente etiquetado con el nombre del 

paciente, fecha de nacimiento, nombre de la fórmula magistral, así como el nombre y la dirección del 

fabricante y la fecha de producción. Antes de mezclar con la solución salina estéril, el suero debe pasar 

por un filtro de 0,2 mm con el objetivo de eliminar los filamentos de fibrina, que podrían reducir la 

eficacia del CSA.  

Para reducir al mínimo el peligro de contaminación bacteriana, por ejemplo al personal de 

enfermería, no se debe extraer sangre de los pacientes con sospecha de septicemia, y para reducir el 

riesgo de transmisión viral a otros, deben descartarse los pacientes positivos para el VIH, HBV, VHC o 

sífilis.  

Debe realizarse un examen microbiológico del producto antes de su aplicación para descartar la 

contaminación bacteriana resultante del proceso de producción, reservándose una muestra de al menos 2 

ml para ello. Es preferible que el proceso se lleve a cabo en un sistema cerrado. El resto se debe 

almacenar congelado y utilizarse dentro de los tres meses siguientes a la fecha de producción, y sólo se le 

puede dar al paciente una vez que se confirman los resultados microbiológicos negativos.  

Con respecto a la concentración del suero en el colirio no hay estudios bien diseñados que 

determinen cual sería la concentración óptima. Lo mismo sucede con la posología. La concentración más 

usada es la solución al 20%, aunque algunos pacientes usan CSA al 25%, 50% o incluso al 100% de 

suero. La concentración del CSA al 20%, la más usada, se basa en la concentración del factor de 

crecimiento transformante (TGF-B1) en el suero sanguíneo. Parece ser que el TGF-B1 inhibe la 

proliferación epitelial de forma dosis dependiente. La concentración de TGF-B1 en el suero es cinco 

veces mayor que en las lágrimas, por lo que una solución al 20% del suero consigue mantener los niveles 

de TGF-B1 en un rango seguro, aunque a expensas de otros componentes clave, como el factor de 

crecimiento epidérmico (Imanishi, 2000; Pancholi, 1998). Sería muy interesante la realización de un 

ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, que comparara la eficacia y seguridad del CSA 20% vs. CSA 

50%.  

La elaboración de CSA en los Servicios de Farmacia ha aumentado de forma exponencial en los 

últimos años, representando un nuevo enfoque terapéutico para los trastornos de la superficie ocular, 

como alteraciones epiteliales persistentes u ojos secos severos refractarios a la terapia convencional. Su 

uso fue descrito por primera vez por Fox et al en 1984, mientras buscaban un sustituto de las lágrimas 

libre de conservantes, que resultaban potencialmente dañinos, para el tratamiento del ojo seco (Fox, 

1984). Tsubota et al., describieron posteriormente la presencia de factores de crecimiento y vitaminas, y 

el efecto beneficioso de estos componentes en los ojos con defectos epiteliales persistentes (Tsubota, 

1999).  

 

Objetivo 

Nuestro objetivo es analizar el uso de los CSA en Oftalmología en base a la evidencia científica 

disponible. 

 

Método  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos Pubmed. La fórmula de búsqueda usada fue 

“autologous serum eye drops [Title]”, obteniéndose 4 revisiones publicadas. Además, se realizó una 

búsqueda por referencias bibliográficas. 

 

Resultados 

En los primeros estudios, realizados por el doctor Fox et al, ya fue demostrada la eficacia del CSA. 

En dichos estudios se reportaron mejorías en los signos y síntomas clínicos de una serie de pacientes con 

queratitis y Síndrome de Sjögren (Fox, 1984). Desde entonces, el uso de los CSA ha demostrado mejorar 
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los síntomas del Síndrome de ojo seco, enfermedad de Sjögren, erosión corneal recurrente, 

queratoconjuntivitis y deficiencia de células madres, entre otras. También se utiliza como medida de 

apoyo en la reconstrucción de la superficie ocular.  

El síndrome de Sjögren es una patología que puede causar sequedad ocular severa como 

consecuencia de la disminución de la producción basal y reflexiva de lágrimas (Tsubota, 1999).  

Con respecto a los pacientes con síndrome de Sjögren, a menudo presentan síntomas oculares que 

son refractarios a las terapias convencionales usadas. Incluso en los ambientes más controlados, los 

síntomas del ojo seco pueden llegar a ser lo suficientemente graves como para afectar negativamente la 

calidad de vida de un paciente (Schiffman, 2003). Para estos pacientes el CSA ciertamente puede ser una 

alternativa de tratamiento eficaz.  

Se han descrito y siguen apareciendo multitud de casos de Síndrome de Ojo Seco que resultan 

refractario al tratamiento usado comúnmente (lágrimas artificiales, ungüentos, higiene del párpado, 

máscaras de humedad, gafas o tapones). En estos casos, los CSA han demostrado mejorar la calidad de 

vida de los pacientes, ya sea en monoterapia o en combinación (Takamura, 2002).  

La evidencia disponible actualmente en la literatura para demostrar la eficacia de los CSA tiene la 

limitación de estar sustentada por estudios que incluyen muestras de pequeño tamaño y a las que se les 

realiza un seguimiento insuficiente en la mayoría de los casos. No obstante, la comodidad y la mejoría de 

la calidad e la película lagrimal está bien demostrada en diferentes estudios (De Pascale, 2015; Celebi, 

2014).  

En la mayoría de los ensayos clínicos en los que se compara frente a lágrimas artificiales o pomadas 

lubricantes convencionales, los CSA muestran superioridad en cuanto a eficacia de manera significativa. 

La tolerancia y aceptación por parte de los pacientes es excepcional, a pesar de tratarse de una fórmula 

magistral con una viscosidad mayor que las lágrimas artificiales usadas.  

Se han descrito en los estudios algunas complicaciones derivadas del uso de los CSA, aunque la tasa 

de aparición de éstas es muy pequeña. La mayoría de los autores no reportan complicaciones en 

absoluto. Algunas de las complicaciones que han sido reportadas son infiltrado corneal periférico, 

úlceras, eczema de párpados, queratitis microbiana, molestias oculares, conjuntivitis bacteriana temporal 

y vasculitis escleral, entre otras. Sin embargo, resulta difícil determinar si estas complicaciones son 

debidas al uso de los CSA o son derivadas de la patología ocular tratada. Por otra parte, los anticuerpos 

circulantes que están presentes en los CSA podrían formar complejos en la córnea periférica e inducir 

una respuesta inflamatoria. Una de las desventajas de los CSA es el riesgo de inducir una infección 

debido, por ejemplo, a la hepatitis del donante o a la contaminación microbiana del frasco cuentagotas 

inicialmente estéril durante su uso prolongado. Esta contaminación puede ocurrir durante la preparación, 

así como durante la aplicación de las gotas, ya sea a la persona correcta o a cualquier receptor accidental. 

La transmisión del VIH por una sola gota de suero en un ojo ha sido reportada al menos en un caso 

(Eberle, 2000).  

Aunque en raras ocasiones se han descrito en la literatura infecciones derivadas del uso de los CSA, 

algunos estudios ponen de manifiesto cultivos de los frascos cuentagotas que resultan positivos para 

determinados hongos y bacterias, entre los que se incluyen Aspergillis spp, Bacillus sp, Candida sp, 

Fonsecaea spp, Klebsiella pneumonia, Micrococcus sp, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

aureus, Sthaphylococcus epidermidis y Streptococcus viridans (Leite, 2006; Thanathanee, 2013; 

Lagnado, 2004).  

Con respecto a la conservación del CSA, cuando las condiciones de almacenamiento y el uso son 

adecuados, el riesgo de contaminación y desnaturalización es escaso. Refrigerados, los CSA permanecen 

estériles al menos durante tres meses (Prabhasawat, 2005). Aunque sería posible formular el CSA con 

conservantes, es preferible prescindir de ellos, ya que los conservantes podrían reducir los efectos 

beneficiosos del suero (Lagnado, 2004). Ni la producción ni la aplicación (es decir, la frecuencia) del 

suero se han estandarizado hasta ahora. Tampoco está claro si el suero debe esterilizarse por filtración 
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para eliminar cualquier componente sanguíneo corpuscular. Como hemos mencionado anteriormente, 

algunos autores recomiendan la filtración para eliminar los filamentos de fibrina ya que se sospecha que 

éstos pueden reducir el efecto beneficioso del CSA. 

 

Discusión/Conclusiones 

Debido a su eficacia constatada en múltiples patologías, su fácil obtención y elaboración y su 

seguridad al estar prácticamente exento de efectos adversos, el CSA se ha posicionado como uno de los 

tratamientos más empleados actualmente en oftalmología, siendo la queratoconjuntivitis y el Síndrome 

de ojo seco las principales patologías tratadas con dicha fórmula magistral.  

La contaminación bacteriana es un riesgo potencial en la producción y el uso de los CSA. Las 

condiciones de fabricación estériles son de suma importancia. Para minimizar el riesgo de infección a 

terceros se recomienda la realización de pruebas de detección del VIH, VHB y VHC del donante, y la 

implementación de un sistema de control para asegurar que el producto sólo se use cuando las pruebas 

microbiológicas y serológicas sean claras. Igualmente, deben establecerse y mantenerse directrices 

estrictas para una buena fabricación, control de calidad y documentación antes y durante todo el uso 

terapéutico de los CSA. 

Es importante educar a los pacientes sobre el almacenamiento y manejo seguro de los CSA, ya que el 

riesgo de contaminación y desnaturalización es directamente proporcional a las interrupciones en la 

refrigeración y el tiempo de uso de la fórmula magistral (Sauer, 2004). Por ello, se debe aconsejar a los 

pacientes que mantengan los frascos sin abrir en el congelador, y no lo pasen al refrigerador hasta que 

vayan a ser usados, conservando de esta forma los compuestos beneficiosos del CSA y retrasando el 

crecimiento de los microorganismos perjudiciales.  

Los CSA presentan ventajas y limitaciones. Por una parte, son efectivos, bien tolerados y contienen 

sustancias que no podrían reproducirse en las lágrimas artificiales; pero por otra parte, su estabilidad es 

limitada, existe riesgo de infección tanto para los pacientes como para los que manejan el CSA, son 

costosos y no están totalmente disponibles para todos los pacientes que podrían beneficiarse de ellos.  

Los resultados de eficacia de los CSA reportados son muy variables, lo cual puede atribuirse a las 

variaciones en el protocolo de fabricación del CSA entre los diferentes estudios analizados. Sería muy 

interesante realizar un ensayo clínico aleatorizado controlado con placebo que evaluara el potencial 

terapéutico real del uso de los CSA. No obstante, en primer lugar debería establecerse con mayor 

claridad una variable de eficacia. Del mismo modo, los parámetros para la producción y el uso deberían 

ser normalizados y optimizados previamente. Mientras tanto, el uso de CSA seguirá teniendo un enfoque 

experimental, por lo que todas las restricciones legislativas aplicables deben ser cuidadosamente 

consideradas y bien documentadas y se debe obtener el consentimiento informado de cada paciente. 
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Introducción  

El envejecimiento se está viendo acelerado, como consecuencia de una mayor longevidad. En estos 

últimos 30 años se ha observado un aumento en el porcentaje de personas mayores de 65 años 

(Fernández, Parapar y Ruiz. 2010).  

Las caídas son acontecimientos que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en una superficie 

que lo detenga. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) se define como “consecuencia de 

cualquier acontecimiento que precipite a una persona al suelo en contra de su voluntad”. Es conocido que 

el mayor número de caídas se da en ancianos mayores de 65 años, por ello las caídas en ancianos 

constituyen unos de los Grandes Síndromes Geriátricos, ya que sus consecuencias pueden generar en el 

anciano ciertas lesiones que pueden requerir hospitalización o no y que en algunos casos pueden llevar 

hasta la muerte. Hay estudios que recogen que los mayores de 65 años se caen al menos una vez al año, 

elevándose este número conforme aumenta la edad (Geriatricarea, 2014). Según algunos estudios el 90% 

de las fracturas de cadera suelen darse en mayores de 65 años y con mucha mayor prevalencia en 

mujeres.   

Existen múltiples causas por la que el anciano sufre la caída y entre las que podemos distinguir 

factores intrínsecos y factores extrínsecos que influirán en el origen de la caída. Como factores 

intrínsecos podemos destacar:  

1. Factores fisiológicos del envejecimiento: Alteraciones en la marcha y postura del anciano, 

deformaciones de los pies, merma de reflejos, disminución del control muscular, problemas auditivos y 

visuales  

2. Enfermedades: El padecer 3-4 enfermedades a la vez ya aumenta la predisposición a las caídas. 

Las enfermedades que más influyen en las caídas son: Neurológicas: AVC, Parkinson, demencia, 

cuadros confusionales, convulsiones. Cardiovasculares: IAM, FA, arritmias, hipotensión ortostática, 

hipotensión esencial... Musculoesqueléticas: artrosis, fractura por osteoporosis, debilidad muscular.. 

Otras Causas: sincope neurovegetativo, incontinencia urinaria, diarrea, infecciones, ansiedad...  

3. Tratamiento medicamentoso: Existen numeroso fármacos que toman los ancianos para corregir sus 

patología que inciden e influyen en su capacidad de reacción y respuesta. Entre ellos tenemos 

hipotensores, betabloqueantes, calcioantagonistas, diuréticos, antiparkinsonianos, antiarrítmicos, 

hipoglucemiantes, hipnóticos, antidepresivos, neurolépticos y antiinflamatorios no esteroides.  

Como factores extrínsecos podemos destacar:  

1. Barreras arquitectónicas: camas altas, suelos resbaladizos, iluminación deficiente, estantes 

elevados, presencia en el suelo de cables, objetos u obstáculos  

2. Costumbres peligrosas: caminar descalzo, giros y movimientos bruscos del cuello, esfuerzos 

excesivos para su edad, abuso de alcohol, dieta incorrecta, calzado inadecuado (Cobos. 2007).  

Una caída puede causar múltiples consecuencias como: fracturas, desgarros, heridas, contusiones, 

traumatismo craneoencefálico confusión aguda, sentimientos de inquietud, ansiedad, hemorragia interna, 

deshidratación, hipotermia, etc. En este estudio nos centraremos en las caídas que causan fracturas de 

cadera (Antón, 2007).   
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Ante una caída es importante realizar una valoración de la misma y recopilar datos como:  

1. Anamnesis: Enfermedades que presenta. Tratamiento que realiza. Actividad que realiza 

habitualmente, identificando las que conlleven mayor riesgo de caídas. Inicio, hora, lugar, estimulo 

precursor de la caída pérdida de conciencia,…   

2. Examen físico: Valoración del equilibrio y marcha: Utilizaremos la escala de Tinetti. Buscar 

signos de anemia. Exploración de la agudeza visual. Exploración neurológica. Examen cardiovascular. 

Identificar deformidades en extremidades inferiores. Toma de constantes vitales y examinar si presenta 

ortostatismo. Investigar si en días anteriores ha sufrido sobrecarga emocional. 

3. Pruebas complementarias: Analítica completa, así como para ver el nivel de fármacos (digoxina, 

fenitoina...) Ecocardiograma en pacientes con problemas cardiacos Radiología convencional de columna 

en pacientes con problemas en la marcha Audiometría en pacientes que presenten vértigo 

Electrocardiograma Electroencefalograma o Tomografía axial computerizada en pacientes que dieran 

positivo en el examen físico y se estuviera rastreando algún tumor o daño cerebral. (Cobos. 2007)   

La fractura de cadera es una de la patología más frecuente tanto en ancianos institucionalizado como 

en ancianos que viven en la comunidad. Se estima que en España se producen treinta mil fracturas de 

cadera en un solo año (Saludalia, s.f.). 

La fractura de cadera es una rotura por los huesos de la cadera, frecuente en mayores de 65 años ya 

que existe en los ancianos una pérdida de masa ósea por perdida del calcio. Ante tal fragilidad cuando el 

anciano sufre una caída ocasiona la fractura de cadera. Dicha fractura puede ser mortal en ancianos 

frágiles ya que desde que se produce empieza una cadena de deterioro al caer el anciano en una situación 

de dependencia.  

Todas estas circunstancias pueden darse tras una caída. En todos los ancianos no se desarrolla igual, 

incidiendo de manera más agresiva en aquellos que ya muestran alguna dependencia y son más frágiles. 

Las mujeres sufren tres veces más fracturas de cadera que los hombres. Para saber si estamos ante una 

fractura de cadera, tras la caída la clínica suele ser bastante clara, ya que presenta:  

1. Dolor e impotencia funcional,  

2. Acortamiento de miembro afecto,  

3. Rotación externa y  

4. Abducción.   

Una vez que se produce la fractura empiezan a encadenarse situaciones que pueden llevar a la muerte 

tal y como se registra en el siguiente gráfico: (Trauma, 2016) ya que el anciano ingresa en el hospital 

para ser intervenido de la cadera donde requerirá material de osteosíntesis y dependiendo del tipo de 

intervención y material utilizado se inicia antes o después la rehabilitación.     

 

Tabla 1. Ingreso por fractura de cadera 
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Todas estas complicaciones pueden ser evitables si actuamos con la prevención de las caídas. Para 

ello estudiamos los factores causantes de cada caída y así actuar desde la prevención.  

Por ello veremos:  

1. Prevención de las causas intrínsecas y extrínsecas  

Prevención causas intrínsecas:  

Si presenta riesgo de hipotensión ortóstatica, no realizar cambios bruscos de posición, usar medias 

elásticas, cabecero elevado 20º, no aumentar mucho el tiempo de cama, valorar la medicación 

hipotensiva. Si la hipotensión persiste usan fluocortisona.  

Si presenta déficit visual/ auditivo: ir con frecuencia a los especialistas para sus revisiones y corregir 

las deficiencias.  

Cuidado de los pies, importante por ser la base de suspensión. Ir con frecuencia al podólogo.  

Tener controladas enfermedades cardiacas y neurológicas causantes de posibles caídas.  

Revisión por su médico.  

Aumentar la actividad física para mantenerse activo y mantener buena masa muscular que le ayude a 

controlar sus movimientos y evitar inmovilismo e hipotonía. Para ello acudirán frecuentemente al 

fisioterapeuta. Si necesitan alguna ayuda para mantener el equilibrio en la deambulación procurar que el 

bastón a usar sea alto, ya que uno bajo podría dañar la espalda, debe ser robusto, grueso y la empuñadura 

en garra.  

Reducir la polifarmacia por los efectos negativos en las caídas. Siempre tomar la medicación 

prescrita por un médico y la estrictamente necesaria.  

Mantener una buena alimentación equilibrada a la edad. 

Prevención causas extrínsecas: La residencia o su hogar tienen que presentar adaptaciones 

eliminando así las barreras arquitectónicas:  

Escaleras con tira antideslizante y pasamanos Baño con suelo antideslizantes y agarraderas Usar 

sillas/ sillones con respaldos altos y fuerte Iluminación adecuada Agarraderas en los pasillos Mantener 

suelo seco libre de humedades En la noche se levanta al baño usar cuña, o alguna luz para iluminar el 

camino. Eliminar el alcohol Vestir con ropa cómoda, no apretada y calzado adecuado y antideslizante.  

2. Y la educación preventiva: Hay que hablar con el anciano y explicarles las causas de la caída, así 

como enseñarles a prevenirlas. La educación también va dirigida a sus familiares y cuidadores. La 

información se dará sin alarmismo y con tranquilidad, para dotar al anciano de recursos preventivos. En 

esta educación habría que tratar el síndrome postcaída en el caso que se hubiese desarrollado, ya que 

dicho síndrome actúa limitando la movilidad por el miedo y ansiedad que despierta en el anciano (Cobos. 

2007).  

Con este estudio nos planteamos como objetivo general: Conocer la prevalencia de la fracturas de 

caderas tras caídas en ancianos institucionalizados en la Residencia Vitalia Mairena y su grado de 

recuperación. 

 

Método  

Participantes y ámbito de intervención  

Tras contactar con la dirección del centro y solicitar su permiso procedimos a extraer los datos de sus 

historias internas del Departamento de Enfermería y Departamento Médico de las personas residentes allí 

de diciembre 2016 a Febrero de 2017. Hemos seguido en todo momento la ley de protección de datos.  

La población en estudio en esos 3 meses han sido de 205 ancianos mayores de 65 años, donde se ha 

seguido y contabilizado todas y cada una de las caídas producidas en ese periodo sin diferenciar en sexo, 

raza, nivel funcional, nivel cognitivo, etc. Se han incluido a todos los ancianos en el estudio.   
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Instrumento  

Para contabilizar las caídas se utilizaron unos registros protocolizados en el centro para el registro de 

caídas ocasionadas. En ese registro consta: nivel cognitivo, actividad que realizaba el usuario, lugar de la 

caída, nivel de dependencia, personal que lo encuentra o presencia la caída, consecuencias de la caída, 

sanitario informado de la caída y quien lo valora, así como medidas preventivas. Dependiendo de grado 

de lesión que detecte el equipo de enfermería se traslada al hospital o se deja en observación en el centro.  

 

Procedimiento  

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio llevaremos a cabo un Estudio observacional descriptivo 

de corte transversal, ya que lo que intentamos conseguir es enumerar de manera descriptiva ciertas 

características observadas en los residentes institucionalizados en el momento de la toma de datos de 

nuestro estudio y en un grupo de personas con una misma condición común: todas las personas son 

institucionalizadas. Así mismo podemos decir que nuestro trabajo presenta un diseño descriptivo, 

observacional, transversal y retrospectivo, como clasifican Argimon y Jiménez, en el libro “Métodos de 

investigación Clínica y epidemiológica”. 

 

Análisis de datos  

La información recogida se ha analizado mediante el paquete estadístico PASW ESTADISTIC 18.0. 

 

Aspectos éticos  

Durante todo el estudio se han cumplido los principios éticos de la Carta Internacional de los 

Derechos Humanos, adoptada el 10 de Diciembre de 1948 por la asamblea general. 

Así mismo también en todo momento se ha respetado y se ha llevado a cabo la Ley 15/1999, de 13 

de diciembre de Protección d datos de Carácter Personal. Todos los datos que se han recogido de las 

historias del centro han sido tratados bajo dicha ley. Ningún dato de los usuarios ha sido revelado a 

ninguna persona externa al estudio. Los datos personales que recogemos de los archivos del centro son 

los necesarios para realizar el estudio correctamente y tratados con el deber del secreto profesional. 

 

Resultados 

Hemos obtenido una muestra formada por 205 personas ingresadas en ese periodo de tiempo de una 

edad media de 84± años siendo la edad mínima de las personas incluidas 65 años y la edad máxima 98 

años, con diferentes aspectos físicos.  

El número de caídas en dichos meses fueron de 24, 34 y 35 respectivamente, siendo un total de 93 

caídas, representando el 45,36% de los residentes institucionalizados.  

Con dicho estudio hemos comprobado que la prevalencia de la aparición de caídas en el paciente 

geriátrico ha sido del 45,36% de los ancianos institucionalizados, de los cuales el 36,09 % son mujeres 

(representan 74 mujeres) y el restante del 9,26 % son hombres (representan 19 hombres). De dicho 

porcentaje de caídas se deriva que el 4,3% son fractura de cadera en mujeres (4 caídas), el 2,15% fractura 

de cubito-radio (2 caídas) y el 93,54% son lesiones como contusiones, hematomas, heridas superficiales, 

TCE leve o salen ilesos sin lesiones (representan 87 caídas). Por ello la prevalencia de fractura de 

caderas se deriva que ha sido del 4,3% y en su totalidad en mujeres. La recuperación en estas pacientes 

ha sido lenta y en algunos de los casos ha causado imposibilidad para volver a deambular. 

En los siguientes gráficos de elaboración propia, se muestra en el gráfico 1 el porcentaje de caídas 

totales y el número de caídas por sexo y en el grafico 2 se muestra el porcentaje de las consecuencias de 

las caídas. 
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Gráfico 1. Número de caídas  

 
Elaboración propia 

 

Gráfico 2. Consecuencias de las caídas 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Los accidentes son considerados causa de muerte entre los mayores, ocupando el séptimo lugar. 

Entre estos accidentes, las caídas son la principal causa de dichos accidentes. Aunque afortunadamente 

las caídas no acaban mostrando consecuencias mortales, si suelen afectar a la salud y a la calidad de vida 

de los ancianos (Oliver, 1997).  

Hay estudios que certifican que los ancianos mayores de 65 años sufren una caída anual, elevándose 

este número al pasar los 75 años. El número de caídas aumenta al estar los ancianos institucionalizados 

por el hecho de múltiples factores intrínsecos y extrínsecos que influyen en las caídas. Se ha observado 

que las caídas se han dado en mujeres mayoritariamente, hecho que se confirma con otros estudios donde 

la tendencia a caer es mayor en mujeres y que se ha atribuido a un mejor estado funcional y mayor 

movilidad de ellas y a mayor presencia de artrosis y osteoporosis (Homero et al., 2003).  

Las caídas en ancianos es un problema social y económico importante ya que sus consecuencias 

tienen gran impacto, llegando desde la incapacidad a la muerte en casos extremos. Sobre todo causa gran 

incapacidad y dependencia en las fracturas de cadera, donde una pronta recuperación y movilización 

puede ayudar a mejorar la calidad de vida del anciano y a evitar numerosas complicaciones que se 

derivan de una fractura. Por eso el trabajo en el equipo multidisciplinar es fundamental para una pronta 

recuperación desde todas las esferas. Pero sin olvidar que lo más importante es la prevención, donde se 

debe de fomentar en las instituciones para reducir el número de caídas y así evitar complicaciones. 
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Introducción  

La última etapa de la vida del ser humano es la etapa del adulto mayor. En ella se van sucediendo 

una serie de cambios en los que la persona va tomando consciencia de que está envejeciendo. El 

envejecimiento (Barash, 1994).  

Uno de los cambios más significativo es la pérdida del control de esfínteres, tanto urinario como 

fecal. Debido a este gran cambio físico el adulto mayor debe usar absorbentes. Esta pérdida de control 

del esfínter urinario o también llamada incontinencia urinaria afecta a más de 200 millones de personas 

en el mundo (OMS, 1998). Debido al envejecimiento de la población, la incontinencia urinaria va en 

aumento (Cano y Bravo.1999).  

Una de las consecuencias de padecer incontinencia urinaria es tener que utilizar absorbentes. Para 

saber si los residentes deben usar absorbentes se realiza un test al ingreso, llamado Cuestionario de 

valoración de incontinencia urinaria-hombres o mujeres (Vila et al., 1997).  

Las infecciones bacterianas más frecuentes en el adulto mayor, son las infecciones urinarias. Estas 

producen un alto grado de incapacidad y de mortalidad en la población geriátrica usuaria de absorbentes. 

Ya que el sistema inmunológico del anciano está alterado debido a su envejecimiento y no combate igual 

que antes una infección, por lo que la prevalencia de padecer infecciones aumenta con la edad. Manual 

de Geriatría Salgado (Alba, Guillén Llera, Ruipérez, 2002).  

La vía de infección más frecuente es la vía ascendente. Los gérmenes colonizadores suelen proceder 

de la región periuretral y del vestíbulo vaginal. Debido a la anatomía genital femenina en la que la uretra 

es más corta y existe una distancia menor entre el meato uretral y el ano, explica que la incidencia de las 

infecciones urinarias sea mayor y más frecuente en mujeres. Manual de enfermedades infecciosas en 

Atención Primaria (Arranz, 2005).  

Los factores predisponentes en ancianos de padecer una infección a inmunológica disminuida, tal y 

como mencionamos anteriormente, disminución del grosor de la piel, atrofia de la mucosa vaginal y 

uretral, aumento del ph vaginal , incontinencia urinaria debido a la disminución del tono muscular de la 

vejiga, hipertrofia de la próstata, incremento del residuo vesical, prolapso uterino, cistocele, demencia, 

diabetes mellitus, neoplasias, disminución del flujo urinario, ser usuarios de absorbentes, lo que conlleva 

el aumento de la manipulación de la vía urinaria y utilizar con frecuencia tratamientos antibióticos de 

amplio espectro y esteroideos. Patología funcional del tracto urinario (Verdejo, Salinas, 1996).  

La infección de orina en el paciente geriátrico institucionalizado se manifiesta con síntomas 

diferentes. Los principales síntomas de la infección urinaria en el adulto mayor son fiebre, escalofríos, 

leucocitosis, dolor lumbar, deterioro general, estado confusional agudo, astenia, apatía, anorexia y 

deterioro funcional como síntomas generales, y disuria, polaquiuria, incontinencia urinaria, tenesmo 

vesical, urgencia miccional y dolor abdominal como síntomas locales. Pudiendo aparecer uno o varios de 

ellos simultáneamente. Infecciones del tracto urinario en el anciano (Bugidos, Guillén, Honorato, Ribera, 

1995.)  

La observación de los síntomas es muy importante para diagnosticar la enfermedad, por ello, y al ser 

tan frecuente este tipo de infección en el adulto mayor, ante la aparición de los síntomas descritos 
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anteriormente, hay que sospechar que estas manifestaciones sean producidas por una infección urinaria. 

Urgencias urológicas en el anciano (Verdejo y Salinas, 1992).  

El método diagnóstico utilizado con los residentes de la muestra de nuestro estudio, ha sido mediante 

los Test urinarios rápidos de screening, o más vulgarmente conocidos como tiras de orina. Accuracy of 

rapid urine screening tests among incontinent nursing home residents with asymptomatic bacteriuria 

(Ouslander, Schapira, Fingold, Scjneller, 1995).  

Las infecciones del tracto urinario en ancianos requieren tratamiento antibiótico, suelen considerarse 

complicadas, son recurrentes y a menudo son causadas por microorganismos resistentes a los antibióticos 

que habitualmente se utilizan. El tratamiento de la infección de orina suele ser antibiótico pero también 

se usan tratamientos alternativos así como medidas para su prevención. Los tratamientos llevados a cabo 

en nuestro centro una vez se diagnosticada la infección a través de la tira de orina reactiva son:  

Tratamiento antibiótico   

• Ciprofloxacino 500mg, un comprimido cada 12 horas vía oral durante 7- 10 días: es una 

fluoroquinolona de amplio espectro (Medimecum 2008).  

• Monurol 3g (fosfomicina), un sobre cada 24 horas vía oral durante 2 días: es un antibiótico 

bactericida de amplio espectro (Medimecum 2008).  

Tratamiento no antibiótico  

Arándano rojo: como tratamiento natural preventivo. Con el arándano rojo se mejoran las molestias 

al orinar producidas por la infección, se potencia la salud de los riñones, se regenera la mucosa bucal, se 

bloquean los radicales libres debido a su alto contenido antioxidante y se r establecen las paredes del 

tracto urinario. Hay que resaltar la importancia de la hidratación, ya que es fundamental para combatir la 

infección de orina.  

Otro de los puntos de importancia es la utilización correcta de las medidas universales por parte de 

los profesionales del centro cuando realizan el cambio de los absorbentes.  

Este trabajo de investigación pretende hacer un análisis de cuantos residentes usuarios de absorbentes 

presentan infecciones urinarias. Hemos tomado como muestra los usuarios que se encuentran 

institucionalizados en la Residencia Vitalia Mairena durante un periodo mínimo de cuatro meses y sin 

previo diagnóstico. Para ello es muy importante tratar directamente con ellos para darnos cuenta de su 

sintomatología. Todo ello gracias al trabajo en equipo de cada uno de los departamentos.  

Las infecciones urinarias, generalmente están vinculadas a la utilización de absorbentes. Todo ello 

debido al envejecimiento. Muchos de los residentes ya no controlan los esfínteres, no pueden ir al baño 

solos, ingieren menos cantidad de líquidos y todo ello favorece la aparición de infecciones de orina.   

La prevalencia de las infecciones urinarias entre la población de residencias es muy elevada.  

 

Objetivo  

Analizar la prevalencia de las infecciones urinarias que existen en la población anciana que utilizan 

absorbentes en la Residencia de Ancianos de la empresa Vitalia Mairena S.L. durante un periodo mínimo 

de cuatro meses así como sus tratamientos médicos y naturales, y la mejoría de los síntomas. 

 

Método  

Participantes y ámbito de intervención  

Tras solicitar el permiso de la empresa procedimos a extraer los datos de sus registros internos del 

Departamento de Enfermería y Departamento Médico sobre los diagnósticos de infección orina de los 

residentes institucionalizados allí desde Diciembre de 2016 Marzo de 2017. Con una muestra de 145 

residentes. Hemos seguido en todo momento la ley de protección de datos.  

Como criterio de inclusión en este estudio planteamos:  

• Llevar como mínimo 6 meses ingresado en el Centro.  

• Diferenciando entre sexo femenino y masculino.  
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• Diferenciándolos según su movilidad en: residentes encamados, residentes con silla de ruedas y 

residentes que deambulan.  

Como criterios de exclusión:   

• Llevar ingresado en el Centro menos de 6 meses.  

• Baja voluntaria, traslados a otros centros y defunción de residentes en el periodo de recogida de los 

datos.  

 

Instrumento  

Para poder evaluar el estado de los residentes realizamos el Test de incontinencia urinaria. Este test 

se realizó al ingreso del residente de forma protocolaria y posteriormente se les revaluó de nuevo en el 

periodo de tiempo que nos fijamos para el estudio. Una vez evaluados, comprobamos quienes eran 

usuarios de absorbente. Tras ellos fuimos valorando la aparición de los síntomas. Una vez aparecido uno 

o varios síntomas, procedimos a realizar una tira reactiva de orina. Siendo esta positiva en cada uno de 

los casos estudiados. Tras comprobar que existía infección urinaria, se lo comunicamos al departamento 

médico, el cual prescribió tratamiento para la mejoría de los síntomas. El cultivo de orina se le realizo a 

dos residentes, las cuales tuvieron recaídas.  

El test que realizamos en nuestro centro es el cuestionario de valoración de incontinencia urinaria el 

cual consta de 8 ítems para los hombres, las 5 primeras preguntas se refieren a la incontinencia de 

urgencia, y las 3 restantes se refieren a incontinencia por obstrucción prostática y 9 ítems para las 

mujeres de los cuales las 5 primeras preguntas se refieren a la incontinencia de esfuerzo y las 4 últimas a 

incontinencia de urgencias.  

En el hombre, existe una probabilidad de padecer incontinencia urinaria de urgencia de un 30,4%, si 

la respuesta de las 5 primeras preguntas es afirmativa y si la respuesta es negativa, hay un 77% de 

probabilidad de no padecerla. Si las tres últimas preguntas del test dan como resultado una respuesta 

afirmativa, significa que existe un 66,7% de probabilidades de padecer incontinencia urinaria por 

obstrucción prostática y un 80% de probabilidad de no padecerla si las respuestas son negativas. 

En la mujer, existe una probabilidad de padecer incontinencia urinaria de esfuerzo de un 77,2% si 4 

de las respuestas son afirmativas y existe una probabilidad de padecer incontinencia de orina de urgencia 

de un 57,6% si 3 de las respuestas a las preguntas son afirmativas. 

Las tiras reactivas de orina son unas tiras de un papel resistente en el cual hay varias sustancias 

químicas, separadas unas de otras y de forma cuadrada, que al entrar en contacto con la orina hacen 

reacción y cada una de ellas toma un color que nos indica el resultado de la misma. Suelen utilizarse para 

determinar en la orina, los niveles de bilirrubina, glucosa, acetona, urobilinógeno, proteínas, sangre, 

nitritos, leucocitos, así como la densidad y el pH de la orina. Con ella se pueden confirmar la existencia 

de infecciones urinarias. Cada reactivo reacciona en un periodo de tiempo igual o diferente, y es entonces 

cuando podemos proceder a su lectura. Para realizar la prueba, hay que introducir completamente en la 

orina, la tira reactiva hasta que se impregnen todos los reactivos y sacarla de ella. A continuación hay 

que dejar que las reacciones químicas se efectúen. Una vez pasado el tiempo indicado por el fabricante 

para que dichas reacciones se lleven a cabo, procederemos a su lectura comparándola con la gama de 

colores que existen en las escala que se adjunta en el bote donde vienen guardada las tiras reactivas. La 

presencia de Leucocitos en Orina positivos acompañados de Nitritos positivos en orina son los que nos 

indicaron que nuestros residentes presentaban una infección urinaria.   

 

Procedimiento  

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio llevaremos a cabo un Estudio observacional descriptivo 

de corte transversal, ya que lo que intentamos conseguir es enumerar de manera descriptiva ciertas 

características observadas en los residentes institucionalizados en el momento de la toma de datos de 
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nuestro estudio y en un grupo de personas con una misma condición común (Argimon Pallas y Jimenez 

Villa, 2012).  

 

Análisis de datos  

PASW ESTADISTIC 18.0 para Windows, es el paquete estadístico que hemos utilizado para 

analizar la información recogida. Lo primero que hemos hecho es realizar una depuración estadística.  

 

Aspectos éticos  

Nuestros procedimientos han sido llevados a cabo respetando en todo momento la Carta 

Internacional de los Derechos del Hombre de10 de Diciembre de 1948 de la ONU, en la que se expresa 

la ética que hay que llevar a cabo en las investigaciones con seres humanos. 

Los datos personales que hemos recogido de los archivos internos de nuestro centro has sido solo los 

necesarios para la correcta realización del estudio y siempre respetando la Ley 15/1999 de Protección de 

datos de Carácter Personal. Nunca y bajo ningún concepto revelaremos ni la identidad ni los datos 

personales recogidos de dichos archivo a personas que no hayan trabajado en la investigación. La 

investigadora principal tiene guardada una lista de control que solo se utilizará cuando sea necesario, ya 

que en todo momento la participación de los residentes ha sido anónima.  

 

Resultados 

Con dicho estudio hemos comprobado que la prevalencia de la aparición de infecciones urinarias en 

el paciente geriátrico institucionalizado usuario de absorbentes ha sido de un 26,17% del total de la 

muestra. Siendo un 5,5% de las infecciones aparecidas en residentes encamados (4,13% se dieron en 

mujeres y un 1,37% en hombres), un 6.89% en residentes que deambulan (6,89% en mujeres y un 0% en 

hombres) y un 13,78% en residentes que utilizan silla de ruedas (11,72% se dieron en mujeres y un 

2,06% en hombres).  

 

Tabla 1. Características de las personas participantes 

Características Deambulan Silla de ruedas  Encamados 

Sexo 
Hombres 4 9 8 

Mujeres 33 61 30 

 

Un 68,42% se trataron con Ciprofloxacino 500mg vía oral y un 31,57% con Fosfomicina 2g. Un 

1,37% de mujeres encamadas recayeron y decidieron tratarse preventivamente con Arándano Rojo.  

Hemos obtenido una muestra formada por 145 personas ingresadas en ese periodo de tiempo de una 

edad media de 78± años siendo la edad mínima de las personas incluidas 70 años y la edad máxima 95 

años, con diferentes aspectos físicos (Tabla 1).   

 

Tabla 2. Prevalencia de las infecciones de orina según el género y la situación física 

  
Género 

Total 
Hombre Mujer 

Encamados 
Nº 2 6 8 

% 1.37% 4,13% 5,5% 

Deambulan 
Nº 0 10 10 

% 0% 6,89% 6,89% 

Silla de Ruedas 
Nº 3 17 20 

% 2,06% 11,72% 13,78% 
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Gráfica 1. Residentes que tuvieron infección de orina 

 
 

Gráfico 2. Tratamientos utilizados 

 

 

Discusión/Conclusiones 

Debemos considerar que la infección de orina en el paciente geriátrico institucionalizado usuario de 

absorbentes son frecuentes y necesitan ser tratados con el fin de lograr el bienestar físico del adulto 

mayor. El tratamiento de elección en este estudio debe ser el alternativo al medicamentoso. Dichas 

alternativas son objeto de investigación por todas aquellas personas que abordamos el bienestar físico del 

paciente geriátrico.  

Comparamos nuestro estudio con otro llamado Clínica y aspectos sociosanitarios de las infecciones 

urinarias en ancianos institucionalizados, cuyas características de estudios eran similares, la población 

diana fueron ancianos institucionalizados de 60-70 años. La prevalencia en mujeres de 65 años es de un 

5% siendo de un 20-30 % en mujeres de entre 60-70 años. Entre 1-3% de hombres entre 60-65 años 

presenta infección de orina. La cifra aumenta un 10% cuando rondan los 80años. Según el estudio 

EPINGER, la prevalencia de infección relacionada con los cuidados sanitarios en geriátricos en España 

oscila en el 5,8 y el 38,5%. 

Nos gustaría resaltar la importancia de las medidas preventivas y de las terapias alternativas a las 

medicamentosas para la disminución de la incidencia de las infecciones de orina. Los resultados 

concuerdan con la relación directa que existe entre el uso de absorbentes y las infecciones de orina. 
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CAPÍTULO 85 

Los beneficios del consumo del vino en la salud cardiovascular 
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Introducción  

Junto con el agua y la leche, el vino es una de las bebidas más antiguas que existen. Esta bebida ha 

estado en nuestras vidas y costumbres desde hace más de 6000 años y es más característico de la cuenca 

mediterránea (Fariña y Castells, 2015). Origen del vino: El vino es el resultado de fermentar el zumo de 

uvas. Para elaborar vino hay que pasar 3 fases principalmente:  

1. Obtención del mosto ó zumo de uva.  

2. Fermentación del mosto.  

3. Conservación y envejecimiento del producto resultante de la fermentación.  

La uva que da lugar al vino tinto sufre es fermentada antes de ser molida y la uva que da lugar al 

vino blanco, es procesada sin fermentación previa (Gutiérrez, 2002).  

El Imperio Romano fue el principal responsable de extender el cultivo de la vid (planta de la que 

proviene la uva), por toda Europa. Se cree que la aparición del vino está relacionada con la cerámica. La 

fabricación de recipientes de cerámica, en los cuales se almacenaban frutas o zumos de frutas, que 

sufrieron una fermentación de forma espontánea y dieron lugar al vino (Ortuño, 2009). 

En la actualidad, se ha empleado “Arqueología Molecular “(se trata de una técnica desarrollada por 

Mc.Govern, que es investigador del Centro de Ciencias Aplicadas a la Arqueología en la Universidad de 

Pensilvania), gracias a esta técnica, se pueden analizar los poros arcillosos que están dentro de los 

contenedores cerámicos.  

Mc.Govern y su equipo hicieron una investigación en un yacimiento neolítico de Ají Firuz Tepe, 

situado al norte de los Zagros Centrales de Irán. En esa investigación aparecieron unos recipientes 

enterrados en la arena, en el interior de una estancia. Comprobaron que a cada contenedor le cabían unos 

9 litros de líquido. Al fondo de esos contenedores se hallaron unos restos de color amarillo en los que se 

halló la presencia de ácido tartárico. El ácido tartárico es un componente que es característico de las uvas 

del Próximo Oriente y datan del año 5400-5000 antes de Cristo (Celestino y Blanquez, 2007). Usos a lo 

largo de la historia: 

El vino y los derivados del vino han tenido muchas utilidades a lo largo de la historia. Hipócrates usó 

el vino como un recurso medicinal. Por su contenido en alcohol, se ha empleado como antiséptico en la 

cura de heridas.  

El vino es la única bebida que lleva en su composición 2 poderosos antibióticos: El enidol, presente 

en el vino tinto y la biocitrina, presente en el vino blanco. Ambos antibióticos son muy efectivos contra 

las numerosas bacterias productoras de enfermedades infecciosas que entran en nuestro organismo por 

vía digestiva (Riera, 2014).  

En la antigüedad y la Edad Media el vino era considerado como un medicamento agradable y eficaz. 

El vino era utilizado, mezclado con agua para tratar la fiebre, la peste y la lepra. En el campo de batalla 

era usado para tratar las heridas de arma blanca. El hombre ha ido incorporando el vino a sus relacione 

sociales, como un potenciador de las mismas. El vino ha sido introducido a los hábitos alimenticios, se 

ha comprobado que hace que los alimentos tengan mejor sabor y nos da un aporte extra de energía.  
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El vino está presente en las prácticas curativas, y también en la vida espiritual del hombre, se ha 

comprobado que el vino producía un estado de conciencia que favorecía la relación del hombre con las 

divinidades (Ortuño, 2009.). 

En el siglo XVIII William (Londres 1710-1801), detalla que el vino da un alivio considerable en la 

angina de pecho. En el siglo XIX, Pasteur afirma que: “El vino es la bebida más saludable e higiénica”. 

En el siglo XX Cabot RC. En “The relation of alcohol to arteriosclerosis”. J.Am.Med.Assoc. 1904; 

43:774-5. Afirma que al aumentar el consumo de alcohol disminuye la arteriosclerosis (datos 

observacionales) (Carvajal, 2013). 

En el siglo XX, sobre todo después de los años 40, se ha observado que en los países desarrollados, 

el número de muertes por enfermedades cardiovasculares ha aumentado. Entre las enfermedades 

cardiovasculares más importantes está la angina de pecho, los accidentes cerebrovasculares, el infarto de 

miocardio y la isquemia de miembros inferiores. Es sabido que en los países de la zona mediterránea hay 

menos mortalidad por estos sucesos que en países del norte de Europa o de Norteamérica.  

El vino y la dieta mediterránea: La dieta mediterránea es considerada actualmente una dieta sana y 

saludable para el corazón ó cardiosaludable. En la dieta mediterránea está incluido el vino, para 

consumirse en pequeñas cantidades, sobre todo durante las comidas (Moreno, 2000). La dieta 

mediterránea fue proclamada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad por la UNESCO, en 

noviembre de 2010.  

Según la OMS, los países de la cuenca mediterránea tienen una población con mejores expectativas 

de vida que en los demás países del mundo. En 1980, Keys emitió la teoría sobre que la dieta 

mediterránea era más que beneficiosa para un gran número de enfermedades y pudo comprobar esta 

teoría respecto a las enfermedades cardiovasculares. 

La dieta mediterránea se basa en aumentar el consumo de cereales, frutas, frutos secos, legumbres y 

vegetales y disminuir el consumo de productos lácteos a la vez que se permite un consumo moderado de 

vino. En resumen, se trata de aumentar el consumo de grasas mono y poliinsaturadas y disminuir el 

consumo de grasas saturadas (Trichopoulou y Lagiou, 1997; Trichopoulou et al., 1999; Lairon, 1999; 

Sánchez-Moreno, 2007). 

En los países de la cuenca mediterránea el hecho de consumir vino de forma moderada y regular está 

asociado a una mejora del estado de salud. El vino tiene unos componentes llamados polifenoles, que 

tienen un alto potencial antioxidante (García, Mateos, y Altamirano, 2015). A esos componentes 

polifenólicos del vino se le han atribuido propiedades quimioprotectoras. Estos compuestos se 

encuentran en el vino, las, los cereales, el té, las uvas, la manzana, café o el chocolate, entre muchos 

otros (Sancho y Mach, 2015). 

La paradoja francesa: En la alimentación en los países desarrollados, el hecho de consumir en exceso 

grasas saturadas y colesterol están ligados a la aparición de arteriosclerosis y cardiopatía coronaria, pero 

hay excepciones como Francia e Italia (que son en Europa, los mayores productores de vino). En Italia y 

Francia se consumen grandes cantidades de alimentos grasos y hay un menor índice de infarto de 

miocardio que en países de Europa del Norte o en el Norte de América, donde no hay un consumo 

regular de vino. A este fenómeno se le denomina: Paradoja Francesa. 

La Paradoja Francesa consiste en una aparente compatibilidad entre un consumo elevado de grasas 

saturadas, la existencia de factores de riesgo como el hecho de fumar y la presencia de altos niveles de 

colesterol en sangre y sin embargo, unos bajos índices de infartos de miocardio. Esto va relacionado con 

el hecho de consumir vino tinto de forma regular en Italia y Francia (Gutiérrez, 2002),  

Composición del vino: El vino es una bebida hidroalcohólica compuesta por agua en un 70-87% y 

alcohol en un 10-17%. También forman parte del vino los minerales y las vitaminas (0,2 y 0,3%). Las 

vitaminas pertenecen sobre todo al grupo B (B1 ó tiamina, B2 ó riboflamina, B12 ó cobalamina y B3 ó 

niacina). Los minerales que forman parte del vino son el potasio y el hierro. También contiene ácidos 

orgánicos en un 0,5 – 0,7 %. (Ácido acético, tartárico, galacturónico, málico, fumárico y succínico).  
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Es de destacar en la composición del vino, los polifenoles, en una proporción de aproximadamente 

200 a 4000 mg por litro de vino. A los polifenoles se le atribuyen propiedades sensoriales y 

organolépticas y características nutricionales y beneficiosas para la salud. 

Existen 2 grandes grupos:  

-Polifenoles no flavonoides, entre los que se encuentra el resveratrol, que es el más conocido. 

-Polifenoles flavonoides, entre los que destacan las proantocianidinas, más conocidas como taninos 

condensados, que son el 50% del total de los componentes fenólicos del vino.  

El Resveratrol, es uno de los polifenoles más conocido, se le atribuyen propiedades antioxidantes, 

protectoras del sistema circulatorio y anticancerígenas.  

Los polifenoles tienen más concentración en los vinos tintos que en los blancos.  

El vino tinto contiene alrededor de 1365 mg/l de flavonoides, frente a los 40 mg/l que hay en el vino 

blanco.  

En cuanto al resveratrol, el vino tinto tiene una concentración de 7 mg/l frente al vino blanco que 

tiene una concentración de 0,5 mg/l (Celestino y Blanquez, 2007). Partiendo de esta base, hemos 

procedido a realizar nuestra revisión en cuanto a los beneficios que puede tener el hecho de consumir 

vino de forma moderada en la edad adulta. 

 

Objetivo 

Describir los beneficios que puede tener el hecho de consumir vino de forma moderada en la 

cardiovascular de la población adulta. 

 

Metodología 

Hemos llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos biomédicas como 

son PUBMED-MEDLINE, SCIELO, LILACS. Se han utilizado los siguientes descriptores: “vino”, 

“salud cardiovascular”, “beneficios” y “educación para la salud”. Operadores booleanos, prevalence 

AND>OR. El tipo de fuente seleccionada consiste en revistas científicas, se ha limitado la búsqueda a los 

artículos en español e inglés. Criterios de inclusión: Artículos y revistas de los últimos 15 años.  

Palabras Clave: Vino, salud cardiovascular, beneficios y educación para la salud. 

 

Resultados 

Después de realizar la revisión bibliográfica hemos encontrado varios artículos que destacan el efecto 

cardioprotector del vino. En los años 60, el profesor Ancel Keys realizó un estudio denominado: Siete 

Países.  

En este estudio se analizó la relación que hay entre el aumento del consumo de grasas saturadas y el 

colesterol y el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. Todos estos factores van unidos. En 

este estudio se analizó también como en Francia, aún teniendo una dieta rica en grasas saturadas, el 

riesgo cardiovascular no era más elevado que en los países mediterráneos. En esto consiste la paradoja 

francesa, que ya hemos citado anteriormente. En el estudio de Siete Países se comprueba que el efecto 

cardioprotector se debe al etanol, que aumenta los niveles de lipoproteínas de alta densidad (HDL ó 

colesterol bueno) y disminuye la agregación plaquetaria, produciendo cambios en la coagulación y la 

fibrinólisis. Los compuestos fenólicos son muy buenos antioxidantes lipídicos, que disminuyen los 

niveles oxidativos de las lipoproteínas de baja densidad (LDL ó colesterol malo). También el consumo 

de vino aumenta la producción de óxido nítrico, que mejora la vasodilatación arterial y baja 

considerablemente el nivel de adhesión de los monocitos a la pared endotelial evitando la formación de 

placas arterioscleróticas (Fariña, 2015). 

En un estudio realizado por Torres et al, se escogió a 16 voluntarios de ambos sexos que recibieron la 

misma dieta enriquecida en grasa, de 1486 Kcal diarias y además se le suministraban 16g de alcohol 

diarios (consumidos en forma de vino tinto, vodka, brandy o ron), también se hizo un grupo control al 
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que se le daba el equivalente en agua con azúcar. El estudio se llevó a cabo durante 5 semanas y se 

analizaron parámetros como colesterol, triglicéridos totales, colesterol en las lipoproteínas, la proteína C 

reactiva y el factor de necrosis tumoral. En los resultados de este estudio se destacó que el hecho de 

consumir vino tinto producía una disminución de la proteína C reactiva y a su vez del factor de necrosis 

tumoral. Por tanto se concluyó en que la ingesta de vino tinto aun siguiendo una dieta rica en grasas 

aumenta los niveles de antioxidante , esto sólo ocurrió con la ingesta de vino tinto , no así con la ingesta 

de otras bebidas alcohólicas como la cerveza, el vodka, el brandy o el ron. Ni tampoco se dió en el grupo 

control, que tomó agua con azúcar (Torres et al., 2015). 

En un artículo revisado encontramos un experimento in vivo realizado por investigadores de la 

Universidad de Wisconsin, estos investigadores encontraron una disminución del 49% en la agregación 

plaquetaria en un estudio realizado de las arterias coronarias caninas, después de haber ingerido vía 

digestiva, zumo de uvas. Se comprobó que el zumo de uvas moradas elevaba la capacidad antioxidante 

del suero, y protege contra la oxidación. Por tanto, el zumo de uvas aun conteniendo la mitad de 

flavonoides del vino, es válido como alternativa de vino, y tiene como ventaja que no contiene alcohol 

(Gutiérrez, 2002). 

Los polifenoles, están muy presentes en el vino, se han comprobado su gran capacidad antioxidante, 

su función vasodilatadora y vasoprotectora, su capacidad antitrombótica, antilipémica y antiesclerótica. 

Según Núñez (2011), se han estudiado alrededor de 100 enfermedades relacionadas con el desbalance del 

sistema oxidativo. Entre estas enfermedades, las enfermedades del tipo cardiovascular tienen una amplia 

evidencia. Sobre todo las provocadas por la oxidación del LDL colesterol, que es clave en el desarrollo 

de arteriosclerosis. Por tanto si en nuestro organismo introducimos polifenoles, gracias a su potente 

poder antioxidante, son de gran ayuda para evitar la oxidación del LDL colesterol, y por tanto evitar así 

la aparición de arteriosclerosis (Coronado, Vega y León, Gutiérrez, Vázquez, y Radilla, 2015). 

Algunos estudios in vitro también han demostrado el efecto de los polifenoles del vino como 

antioxidante. Cabe destacar un ensayo donde se comparó el consumo de vino tinto (400 ml/día), con la 

abstención en un grupo de voluntarios saludables. En este ensayo se demostró que el consumo de vino 

tinto había aumentado el estado antioxidativo total en el plasma (Fariña, 2015). 

En otro artículo de los revisados, Serafini (1994), a través de estudios epidemiológicos se ha llegado 

a la conclusión de que el hecho de consumir de forma moderada bebidas alcohólicas tiene beneficios 

para la salud. La ingestión de ligera a moderada de alcohol disminuye el riesgo de cardiopatía isquémica 

alrededor de un 50% (Moreno, 2000). 

En un trabajo de Lancet, Renaud, y De Lorgent, describieron que el hecho de consumir mientras 

comemos, y con el estómago lleno, hace que el vino se absorba más lentamente. Al absorberse más 

lentamente, se prolonga el efecto que produce sobre las plaquetas, y evita la adherencia de éstas al 

endotelio. Este efecto se produce cuando las plaquetas más lo necesitan, que es durante la digestión, 

cuando están bajo la influencia de los lípidos ingeridos, que se van incorporando al plasma. Estos lípidos 

hacen que aumente la adherencia plaquetaria (Ortuño, 2009). 

En otro de los estudios encontrados, la ingesta durante 4 semanas de 375 ml de vino tinto al día en 

voluntarios saludables, disminuye las concentraciones máximas de sustancias que forman parte de 

colesterol LDL presente en el plasma (Fariña, 2015). 

Existe otro estudio realizado por Padilla et al. (2005) En él se han valorado varios vinos tintos 

españoles y se han examinado sus propiedades vasodilatadoras. En todos los vinos examinados se 

produce una relajación de los anillos de la aorta contraídos, tras su consumo. Estos autores sacaron la 

conclusión de que existe una relación directa entre la elevada cantidad de polifenoles del vino, sobre todo 

en el vino tinto, y la prevención de enfermedades del sistema cardiovascular (Sánchez-Moreno, 2007). 

Otro ensayo clínico demostró que el vino tinto aumenta el estado antiinflamatorio del organismo y 

existe una asociación entre el consumo moderado de alcohol y un estado anticoagulante, así como una 

mayor capacidad fibrinolítica (Fariña, 2015). 
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En Hawái, un estudio de cohortes analizó a 8006 americano-japoneses (Chyou et al., 1997), de 45 a 

68 años, que fueron seguidos durante 22 años, se observó que el consumo moderado de vino disminuye 

la incidencia de enfermedad coronaria prematura. Esta asociación inversa se ha observado tanto para el 

infarto agudo de miocardio como para la angina de pecho (Moreno Ortigosa, 2000). 

Hemos revisado un artículo donde aparece el Physicians Health Study, en este estudio se ha 

seleccionado una cohorte de 22071 médicos americanos de 40 a 84 años. Se les hizo un seguimiento de 

10,7 años y durante ese tiempo se produjeron 1206 muertes, 394 por enfermedad cerebrovascular, 488 

por cáncer y 324 por otras causas. Había una relación entre la mortalidad total y el consumo de alcohol, 

con un menor riesgo relativo en la población que consumía de 2 a 6 unidades de alcohol a la semana. Y 

se vió que había más riesgo en los que consumían 2 ó más unidades de alcohol por día (Moreno, 2000). 

Hemos hallado también un estudio que demuestra que el resveratrol disminuye la agregación plaquetaria, 

este estudio sugiere que el efecto se produce por la unión de este polifenol a los canales de calcio, 

produciendo una inhibición de la trombina y por tanto, la consiguiente formación de trombos (Fariña, 

2015). 

En China, Yuan et al. Estudiaron una cohorte de 18244 hombres de 45 a 64 años de edad. Durante 6 

años se estudió el índice de mortalidad por enfermedad y se objetivaron 1198 muertes, se comprobó que 

cuando el consumo de alcohol era de 1 a 14 unidades a la semana, el riesgo de mortalidad era un 19% 

inferior a los abstemios (Moreno, 2000). 

En un ensayo aleatorizado, se escogieron a jóvenes saludables que ingirieron 30g de alcohol en 

forma de vino tinto, vino blanco, cerveza, agua o whisky y se demostró que el vino tinto tiene un efecto 

beneficioso en la función endotelial, que es más duradero que con el vino blanco o las otras bebidas. Se 

dedujo que el consumo de 240 ml de vino tinto diarios, durante 30 días, puede mejorar la función 

endotelial, lo que contribuye a mejorar la actividad cardiovascular (Fariña, 2015). En un estudio 

realizado en España, Rodríguez Artalejo, basándose en un análisis de datos epidemiológicos, se 

determinó que el bajo consumo de pescado y vino en determinadas provincias, con respecto a otras 

podría explicar las diferencias en cuanto a mortalidad por enfermedad cardiovascular (Rodríguez et al., 

1996). Las provincias donde se consumía menos vino y pescado, tenían mayor mortalidad por 

enfermedad cardiovascular (Moreno, 2000). Algunos autores coinciden en que el consumo de alcohol 

está relacionado con la incidencia de enfermedad cardiovascular, teniendo ésta forma de U. En la forma 

de la U, la parte horizontal corresponde a las personas que hacen un consumo adecuado de esta bebida, 

mientras que las otras ramas corresponden por un lado a los abstemios y por otro a los bebedores con un 

consumo elevado (Fariña, 2015). 

En otro artículo revisado hemos hallado el PROYECTO MONICA (Tunstall-Redoe et al., 1994). En 

este estudio, los datos confirman que la enfermedad coronaria en los hombres de mediana edad es 3 ó 4 

veces superior en Belfast que en Toulouse. Cuando se comparan los factores de riesgo no se aprecian 

diferencias entre las dos poblaciones. En los dos centros se consume la misma cantidad de grasa, pero el 

consumo de vino, queso, fruta y vegetales era mayor en Toulouse (Moreno, 2000). 

El vino, contiene un flavonoide llamado quercetina, que se ha estudiado mucho. La quercetina regula 

la síntesis de eicosanoides, que producen efectos antiinflamatorios. Este flavonoide inhibe la oxidación 

del colesterol bueno, disminuye la agregación plaquetaria y favorece la relajación de los vasos 

sanguíneos. En algunos estudios epidemiológicos se ha señalado la importante función de la quercetina 

para evitar enfermedades del sistema cardiovascular, esto es debido a su alta capacidad antioxidante, que 

se ha comprobado en experimentos realizados in vitro (Torres et al., 2015). En el estudio EPOZ, 

realizado en Holanda (Beberían et al., 1994), se investigó la asociación del consumo de alcohol con la 

mortalidad para todas las causas, enfermedad cardiovascular entre otras. Se escogieron 1620 personas, 

hombres y mujeres, y durante 10 años de seguimiento murieron 123 personas. Se comprobó que una 

menor mortalidad por enfermedad cardiovascular se asociaba a un consumo moderado de alcohol en 

comparación con los abstemios (Moreno, 2000).  
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Discusión/Conclusiones 

Hemos encontrado varios artículos que destacan el efecto cardioprotector del vino, ya que se ha 

demostrado que: disminuye el colesterol LDL, aumenta el colesterol HDL, disminuye la agregación 

plaquetaria. Además tiene otros efectos beneficiosos para la salud como es que facilita la digestión, 

previene las úlceras de estómago, es muy buen antioxidante, previene distintos tipos de cáncer, 

disminuye la glucemia y además disminuye la resistencia a la insulina. Todos los artículos destacan 

también que estos efectos se consiguen con un consumo moderado de esta bebida, nunca con un 

consumo elevado. 

Es necesaria una correcta educación sanitaria de la población sobre lo beneficioso que es consumir 

vino de forma moderada, para que la población adulta (excepto si le está contraindicado consumir vino) 

pueda aprovechar los beneficios del consumo moderado de vino. 

Para contribuir a ello, nos hemos permitido añadir las siguientes recomendaciones respecto al 

consumo de vino en adultos:  

Consumo correcto de alcohol de forma moderada y saludable: Para determinar cuál es la cantidad 

correcta de alcohol para consumir, se usa el concepto de “Unidad de bebida estándar”: UBE. 

En España, un UBE = 10 g de etanol. 1 UBE: 100-150 ml de vino con un contenido de alcohol 

equivalente a un 13%, aproximadamente. Un 13% de alcohol equivale a 10g de alcohol por 100ml).  

El consumo diario no debe superar los 30g de alcohol. Un vaso de vino equivale a 100-150 ml es 1 

UBE. 1 litro de vino: 10 UBEs. El consumo de alcohol a la semana no debe superar los 17 UBEs en 

varones y los 11 UBEs en mujeres.  

Un consumo moderado equivale a 1 unidad de bebida cada 24 horas para las mujeres y 2 UBE 

diarios para el sexo masculino. Se recomienda siempre consumirlo durante las comidas y siempre que no 

haya contraindicaciones.  

Contraindicaciones al consumo de alcohol: El consumo de alcohol está desaconsejado cuando hay 

que conducir algún tipo de maquinaria y en diversas patologías (cirrosis hepática, hepatitis y enfermedad 

de Crohn, entre otras). Está totalmente contraindicado su consumo en el embarazo y durante la lactancia 

materna. Hay una serie de medicamentos, que interaccionan con el alcohol, y está totalmente 

desaconsejado su consumo si se están tomando estos medicamentos. Estos medicamentos son: 

ansiolíticos, relajantes musculares, antiinflamatorios y algunos otros grupos farmacológicos.  

Consecuencias del consumo inadecuado de alcohol: Un consumo excesivo de alcohol se considera 

un problema para la salud pública y está relacionado con la aparición de múltiples enfermedades, 

accidentes, lesiones y violencia. No sólo produce daños en el propio individuo, sino que puede afectar a 

personas de su propio entorno y terceros implicados.  

1. Consecuencias a corto plazo: Intoxicación etílica o borrachera: Esto es provocado por una ingesta 

grande de alcohol en un corto intervalo de tiempo. Sus síntomas son: visión borrosa ó doble, vómitos, 

mareos, alteración del lenguaje, dificultad para mantener el equilibrio, dificultad para coordinar los 

movimientos y por último y lo más grave, riesgo de coma etílico. Si se consume más cantidad, nuestro 

organismo tardará más tiempo en eliminarlo.  

2. Consecuencias a largo plazo: El hecho de abusar del consumo de alcohol a largo plazo puede 

provocar los siguientes problemas de salud. 

Dependencia: La dependencia consiste en la necesidad constante de consumir alcohol, y aparece la 

dificultad de controlar el consumo de bebidas alcohólicas. Esto aparece tras un abuso del consumo de 

alcohol durante un tiempo más o menos prolongado. 

Como consecuencia se produce el Síndrome de abstinencia.  

Síndrome de abstinencia: Cuando se deja de consumir la cantidad de alcohol que se venía 

consumiendo anteriormente aparecen una serie de síntomas que componen el síndrome de abstinencia. 

Estos síntomas son: ansiedad, irritabilidad, sudoración, vómitos, temblores, taquicardias, dolor de 
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cabeza, insomnio, depresión, desorientación, hipertensión, alucinaciones, alteraciones de la memoria, 

etc.  

Tolerancia: La tolerancia aparece cuando el cuerpo se acostumbra a una sustancia, de forma que hay 

que aumentar cada vez más el consumo de esa sustancia para que podamos sentir el mismo efecto que al 

principio de consumirla. Esto provoca que cada vez se consuma más cantidad de sustancia y aumentan 

las lesiones cerebrales y corporales. 

El hecho de consumir alcohol de forma abusiva, tras un periodo de tiempo hace que aparezcan 

enfermedades como problemas cardíacos, cáncer de hígado, cirrosis, deterioro del sistema nervioso 

central, cáncer del tracto digestivo, etc.  

Siempre bajo estas premisas preventivas, bajo un buen uso y dosificación del consumo de vino, y por 

supuesto cuando no exista ninguna contraindicación, recomendaremos y recordaremos a la población 

adulta los beneficios cardiovasculares del consumo moderado de vino. Es una parte importante de 

nuestra labor como personal sanitario, proporcionar la adecuada educación sanitaria respecto a este tema. 
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CAPÍTULO 86 

Terapias complementarias en el abordaje del paciente con demencia:  

Revisión de la evidencia científica 

 

María del Mar Rodríguez Pérez* y Mercedes Sánchez Castillo** 
*Hospital Torrecárdenas; **Diplomada en Enfermería 

 

 

Introducción  

El envejecimiento de la población se está convirtiendo en una característica definitoria de la sociedad 

en la que vivimos. La existencia de esta tendencia poblacional en el siglo XXI ha supuesto el despertar 

de la necesidad de mejora en la calidad de atención sanitaria en la tercera edad. Pero el aumento de la 

esperanza de vida no siempre va asociado a un nivel óptimo de calidad en salud que, por causas 

naturales, se ve mermada con la aparición progresiva de un deterioro cognitivo, entre otras 

manifestaciones.  

Dentro del deterioro cognitivo encontramos la demencia como su mayor exponente, definiéndose 

como un síndrome –generalmente de naturaleza crónica o progresiva– caracterizado por el deterioro de 

la función cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento) más allá de lo que podría 

considerarse una consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el 

pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el 

juicio. La conciencia no se ve afectada. El deterioro de la función cognitiva suele ir acompañado, y en 

ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la 

motivación (OMS, 2016). 

La enfermedad de Alzheimer, como tipo de demencia predominante en nuestra sociedad, se impone 

tanto en casos como en costos para el sistema sanitario, de manera que su tratamiento puede llegar a 

suponer a nuestro país unos 100 mil millones de euros anuales (Álvarez et al., 2007). 

Dada la importancia de este tipo de enfermedades tanto en número como en inversión, el tratamiento 

de las demencias abarca la combinación de terapias farmacológicas y no farmacológicas, buscando la 

estimulación de las capacidades psicomotoras, perceptivo-cognitivas, de comunicación y 

socioemocionales (Soria-Urios, Duque, y García-Moreno, 2011). 

El uso del tratamiento combinado que a una medicación y estimulación cognitiva, ha demostrado ser 

válido para mejorar los déficits asociados a este tipo de demencias y su calidad de vida (Mosalve y Rozo, 

2007; García-Alberca et al., 2011; Molina y Montoya, 2012). Así pues, y en función de los resultados 

obtenidos, la aplicación de terapias no farmacológicas en el tratamiento de la demencia está sufriendo un 

aumento de protagonismo en los últimos años (Villar et al., 2006; Álvarez, Clavería, Plou, y Santamarta, 

2007; De la Rubia, Sancho, y Cabañés, 2014). 

El uso de este tipo de terapias es variado, siendo más importante el trabajo a través de programas de 

estimulación cognitiva. Los objetivos de esta terapia son: reducir las discapacidades, propiciar el 

contacto del enfermo con el entorno, reducir los trastornos de comportamiento, entrenar las capacidades 

mentales para aumentar el rendimiento cognitivo, aumentar la independencia y autonomía en las 

actividades de la vida diaria(AVD), dignificar la personalidad del paciente, potenciar las relaciones 

sociales, mejorar a la persona globalmente, mejorar la calidad de vida del enfermo y de la familia 

(Armas, Carrasco, y Ángel, 2008). El trabajo sobre la mejora cognitiva viene dado por intervenciones 

biopsicológicas que siguen una serie de objetivos de atención (OMS, 2016): 

- Diagnosticarla precozmente para posibilitar un tratamiento precoz y óptimo. 

- Optimizar la salud física, la cognición, la actividad y el bienestar. 
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- Identificar y tratar enfermedades físicas concomitantes. 

- Detectar y tratar los síntomas conductuales y psicológicos problemáticos. 

- Proporcionar información y apoyo a largo plazo a los cuidadores.  

Según La Organización Mundial de la Salud, la medina alternativa alude a un conjunto de prácticas 

de atención de salud que no forman parte de la tradición ni de la medicina convencional de un país dado 

ni están totalmente integradas en el sistema de salud dominante (OMS, 2013). Así pues, entendemos que 

las terapias alternativas estarían englobadas dentro de la medicina complementaria (también llamada 

medicina alternativa). Dentro de este trabajo de medidas no farmacológicas de control de síntomas en la 

demencia, las terapias complementarias cumplen con la norma establecida. No obstante, hay cierto 

desconocimiento clínico sobre su aplicación en este tipo de pacientes. Dada la tendencia poblacional del 

uso de este tipo de terapias, se deberían coordinar recursos para formar un consenso respecto a la 

definición de medicina complementaria/terapias alternativas, ayudando a los sistemas de salud globales a 

definir y reglamentar las diferentes tipologías y temáticas relacionadas con el tema (OMS, 2013). Esta 

orientación de trabajo debe ir encaminada a fortalecer los conocimientos existentes, acumular datos de 

evidencia científica y acondicionar los recursos necesarios para que se lleven a cabo.  

Dentro de esta opción asistencial, los métodos de intervención cognitiva predominan sobre otras 

opciones complementarias. En este sentido, ¿qué papel juegan las terapias alternativas? ¿Son eficaces 

aplicadas en los casos de demencia en el paciente geriátrico? 

Para responder a esta inquietud investigadora se han formulado dos objetivos de investigación: 

- Conocer la efectividad de la aplicación de las terapias alternativas en el manejo de la demencia.  

- Conocer los tipos de terapias alternativas utilizadas en el tratamiento de la demencia en la tercera 

edad. 

 

Metodología 

Bases de datos  

Se realizó una búsqueda sistemática en bases de datos en español y en inglés (Biblioteca Cochrane 

Plus, Ciberindex CUIDEN, Biomed Central y CSIC-ISOC), con una temporalidad establecida entre 

2005-2017, incluyéndose ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y documentos de asociaciones y 

organismos oficiales. 

 

Descriptores 

Los descriptores en inglés fueron: “alternativetherapies”, “dementia”, “geriatrics”. 

Los descriptores en español fueron: “terapias alternativas”, “demencia”. 

 

Fórmulas de búsqueda 

Se utilizaron criterios de búsqueda completos mediante uso de descriptores y conectores. Las 

fórmulas de búsqueda en base a las bases de datos utilizadas fueron las siguientes:  

- BIBLIOTECA COCHRANE PLUS. 

Descriptores: terapias alternativas AND demencia (13 referencias recuperadas); alternativetherapies 

AND dementia (19 referencias recuperadas); alternativetherapies AND dementia AND geriatrics (7 

referencias recuperadas)  

- CIBERINDEX (CUIDEN). 

Descriptores: terapias alternativas AND demencia (4 referencias recuperadas) 

- BIOMED CENTRAL. 

Descriptores: alternativetherapies AND dementia (242 referencias recuperadas); alternativetherapies 

AND dementia AND geriatrics (38 referencias recuperadas). 

- CSIC-ISOC. 

Descriptores: terapias alternativas AND demencia (1 referencia recuperada). 
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Tras la búsqueda electrónica se seleccionaron los artículos en base a palabras clave aparecidas en 

títulos y resumen. Después de un primer cribado, se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 1) 

Estudios que abordan técnicas alternativas aplicadas a pacientes geriátricos con demencia. 2) Artículos 

con acceso a texto completo. 3) Artículos en idioma inglés y español. 4) Temporalidad: 2005-2017 [Se 

incluyeron en la revisión artículos de publicaciones anteriores, en base a la idoneidad del estudio]. Se 

desestimaron los artículos sobre técnicas alternativas que no se aplicaron de una manera específica al 

colectivo de la tercera edad. A raíz de la literatura consultada, se realizó un rastreo por conveniencia en 

la web, incluyendo documentos de asociaciones y organismos oficiales. Tras la búsqueda sistemática y 

según los criterios de inclusión, de las 82 referencias encontradas, se seleccionaron 13 artículos para la 

elaboración de los resultados. 

Fuera de esta selección, se añadieron 6 artículos más para la elaboración del marco conceptual en la 

introducción del trabajo. 

 

Resultados 

Los artículos encontrados basan sus estudios en revisiones sistemáticas y ensayos controlados; dentro 

de la acotación temática de la demencia, la mayoría reflejan sus investigaciones en la enfermedad de 

Alzheimer, aportando los resultados dentro de los parámetros de deterioro cognitivo y control de 

sintomatología.  

Reconociéndose la demencia como una enfermedad que conlleva un deterioro progresivo y que no 

tiene tratamiento curativo, cada vez se impone más la tendencia de uso de las terapias alternativas dentro 

de los procesos de salud-enfermedad. Las terapias alternativas (también llamadas complementarias), se 

definen como un amplio conjunto de prácticas de atención de salud que no forman parte de la tradición 

ni de la medicina convencional de un país dado ni están totalmente integradas en el sistema de salud 

predominante (OMS, 2013). Dentro de esta categorización, el masaje terapéutico (Robinson, Biley, y 

Dolk, 2008; Viggo, Jørgensen, y Ørtenblad, 2008) y la musicoterapia (Maratos et al., 2008; Soria-Urios, 

Duque, y García-Moreno, 2011; De la Rubia, Sancho, y Cabañés, 2014) son las disciplinas con más 

resultados de investigación. 

El toque terapéutico se define como un equilibrio energético entre el ser humano y el medio 

ambiente. El desarrollo de la técnica incluye una fase de evaluación y otra de equilibrio, donde el 

profesional que realiza la técnica mueve las manos en torno al paciente (primera fase), midiendo los 

campos energéticos y orientándolos hacia un equilibrio de fuerzas energéticas (segunda fase) (Robinson, 

Biley, y Dolk, 2008). 

El masaje y el toque terapéutico tienen efectos beneficiosos sobre la salud del anciano con demencia 

cuando se utilizan de manera complementaria a las medidas farmacológicas, influyendo sobre el aspecto 

conductual y emocional. Dentro de las posibilidades terapéuticas, se ha demostrado que su aplicación en 

personas con demencia reduce el deterioro cognitivo y los signos y síntomas asociados a la dolencia, 

tales como la ansiedad, la conducta agitada y la depresión. De este modo, el masaje se utilizaría dentro 

de las medidas para el control de la conducta agitada de un modo inmediato, agregando el toque 

terapéutico para promover la ingesta nutricional (Viggo, Jørgensen, y Ørtenblad, 2008). 

Otros estudios también validan el uso de un protocolo de actuación basado en la musicoterapia en 

pacientes con Alzheimer, que disminuyen las percepciones de estrés y ansiedad, aumentando los niveles 

de felicidad de los afectados (De la Rubia, Sancho, y Cabañés, 2014). La musicoterapia como técnica 

alternativa surge de un cambio en el paradigma de tratamientos conductuales, educacionales y 

humanísticos. El enfoque de trabajo de la musicoterapia puede ser activo o receptivo, en función de la 

relación que se quiera establecer con el paciente. En el caso del enfoque activo, se utilizan técnicas de 

diálogo improvisado; en la variante receptiva, se hace uso de música relajante e imaginación guiada. 
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Dentro de la demencia y mejora cognitiva, se encontró referencia a Thaut (1999) como introductor 

del concepto de musicoterapia neurológica, entendiéndolo como la aplicación de la música para corregir 

y prevenir la aparición de alteraciones cognitivas, sensoriales y motrices (Maratos et al., 2008). El uso de 

la técnica en general, puede aplicarse entre semanas y varios años, impartiéndose en sesiones 

individuales o de grupo. El objeto de la técnica es la base para la inducción de los cambios de salud, 

tanto físicos como emocionales Dentro de los cambios cognitivos también se evidencian mejoras a nivel 

de sintomatología: depresión, afasia, autismo y daño cerebral (Soria-Urios, Duque, y Moreno, 2011). 

En cuanto a resultados de técnicas alternativas aplicadas a las demencias, entre ellas también se 

encontró la aromaterapia. Se ha encontrado relevancia estadísticamente significativa sobre el uso de la 

aromaterapia y el control de la agitación y los síntomas neuropsiquiátricos en los pacientes con demencia 

(Thorgrimsen et al., 2007). La aromaterapia utiliza aceites esenciales de las plantas aromáticas para 

paliar los problemas de salud y mejorar la calidad de vida de la población, utilizándose en mecheros de 

aceite, agua de baño y/o masajeados en la piel. Sin embargo la escasez de estudios sobre el tema, hace 

que los propios autores recomienden un aumento de investigación antes de establecer conclusiones 

precisas. 

En relación a la aromaterapia, las flores de Bach se imponen dentro de las esencias naturales para el 

tratamiento de la demencia tipo Alzheimer, que por acción natural de sus propiedades influyen sobre el 

afrontamiento de la enfermedad y las emociones (Franquiz, 2015). Las flores de Bach son 38 remedios 

preparados, conocidos como esencias, incorporadas por la OMS dentro de la medicina alternativa (Thaler 

et al., 2009). Sus efectos positivos se extienden a trastornos del sueño y problemas de ansiedad. 

En cuanto a resultados referentes al aumento perceptivo-conductual de bienestar y felicidad en el 

paciente con demencia, la hidroterapia se torna como otra de las técnicas alternativas utilizadas con fines 

terapéuticos, pero orientada, fundamentalmente, hacia disfunciones físicas (Ocaña y Jara, 2014). De esta 

manera, mejoraría la salud del paciente a través de las propiedades físicas y mecánicas del uso del agua 

de una manera externa. No obstante, dentro de las indicaciones de la terapia encontramos, además, la 

disminución de los niveles de ansiedad a través de los lavados o abluciones, con ayuda de esponjas o 

paños mojados; después del lavado no se debe secar el cuerpo, sino taparlo, aumentando de esta manera, 

entre otros efectos, el nivel de bienestar. 

 

Otras evidencias 

Aunque la terapia ocupacional no está contemplada como terapia alternativa al mismo nivel que las 

anteriores, se han encontrado resultados de tratamiento opcional en el paciente con demencia. Se han 

encontrado evidencias significativa de su uso como modelo efectivo de control de los síntomas 

psicológicos y conductuales asociados a la demencia, a través del establecimiento de una relación 

adecuada con el entorno (Javiera y Jean, 2012). 

De la misma manera, los encuentros intergeneracionales e interpersonales aparecen como alternativa 

en el abordaje del anciano con demencia (Sánchez, 2007). Usados como ámbito de acción en la 

socialización del anciano, se ha encontrado resultados efectivos a través del trabajo de la reminiscencia, 

mediante el recuerdo de experiencias pasadas y de encuentros con colectivos más jóvenes. 

 

Discusión/Conclusiones 

Las terapias alternativas tienen gran cantidad de referencias bibliográficas aplicadas a la salud de la 

población en general, aunque el grupo de la tercera edad todavía es poco productivo en ese tema. Sobre 

esa base de creación de resultados, la musicoterapia y el masaje y toque terapéutico son las técnicas que 

más aparecen en el tratamiento del deterioro cognitivo, siendo especialmente efectivas en el control de la 

ansiedad, conducta agitada, depresión y deterioro cognitivo. En menor medida encontramos la 

hidroterapia, aromaterapia, terapia ocupacional, encuentros intergeneracionales y flores de Bach. 
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Los resultados de investigación en cualquier área de uso de terapias alternativas en pacientes con 

demencia muestran una efectividad de control de síntomas y reducción del deterioro cognitivo. Sin 

embargo, para poder utilizar de manera congruente los argumentos para incluir estas técnicas dentro de 

nuestros planes de salud, se necesita una mayor evidencia científica y de mayor calidad.  

Aunque se percibe un crecimiento en la confianza en este tipo de terapias, todavía no se encuentran 

contempladas dentro de los planes de acción de las políticas públicas en salud, siendo financiadas, en la 

mayoría de los casos, desde el ámbito privado. Se hace necesaria una mayor evidencia científica fuera de 

la literatura de revisión, empleando ensayos clínicos sobre la eficacia de las terapias alternativas en la 

ralentización del proceso de la demencia y en el aumento de la calidad de vida en el paciente geriátrico. 

Aunque la terapia ocupacional no se recoge como terapia alternativa en su definición más purista, esto 

es, no reconocida dentro del actual sistema de salud, merece la pena plantearse si debería incluirse en 

esta categoría. Actualmente en nuestro país, cada vez se contempla más la terapia ocupacional dentro de 

actividades de cuidado del anciano institucionalizado. La efectividad a nivel cognitivo, la sitúa como 

alternativa y/o complemento de tratamientos puramente farmacológicos. La necesidad de esta disciplina 

moderadamente nueva, debe de hacernos plantear nuestros cuidados desde el ámbito de la salud, 

orientados, actualmente, a un ámbito más biológico. 
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Introducción  

El adulto mayor reconocido como una persona cuya edad específica se encuentra entre los 60 años en 

adelante, Torres (2003) menciona que este rango de edad se establece a partir de la “Asamblea Mundial 

sobre el Envejecimiento” convocada por la Organización de las Naciones Unidas. En la actualidad una 

de las opciones que tiene este grupo etario para vivir su vejez es la institucionalización. 

La institucionalización por ser un proceso complejo y multideterminado, genera desafíos al adulto 

mayor que demandan gran cantidad de recursos psíquicos y emocionales en pos de la adaptación a un 

contexto que puede ser entendido como un microcosmos en el que se encuentran distintas personas, cada 

una de ellas con sus particularidades e historias singulares, Alves (2013). La institución (centro 

residencial, residencia geriátrica, hogar geriátrico, asilo, entre otros) intenta responder a las necesidades 

y demandas de cuidado que generalmente surgen de la cotidianeidad de personas de edad avanzada. Esta 

alternativa, implementada principalmente en países industrializados y que va adquiriendo aceptación en 

países en vías de desarrollo, en donde culturalmente el cuidado se delegaba directamente a las familias, 

es concebido negativamente; en algunos casos entendido como abandono y maltrato, relacionado con la 

disminución de autonomía del adulto mayor, y que produce dependencia de las formas de vida ofrecidas 

en esos contextos. Este aspecto, entendido como “dependencia estructurada”, hace referencia a la 

ocasional contribución que las instituciones harían al refuerzo de la dependencia y marginación de este 

grupo, IMSERSO; Sociedad Esañola de Geriatría y Gerontología, OMS (2006). 

Se considera que la principal causa de la iniciación de este proceso de institucionalización, es la falta 

de compañía o cualquier tipo de red social de apoyo que pueda dar cuenta de las necesidades de atención, 

cuidado y vinculación del adulto mayor, Acrich (2012). 

Una persona institucionalizada, experimentará como consecuencia un deterioro de los vínculos y 

redes sociales, actitud pasiva y complaciente en relación a la obediencia a las normativas intramurales, 

en pos del ser parte. Además, en algunos casos generar sensación de pérdida de la libertad. Para ello, 

algunas instituciones, ofrecen espacios en los que los residentes puedan mejorar su adaptación al 

contexto, y sean un medio de soporte, apoyo, identidad, inserción social y pertenencia orientados a 

revertir los efectos de la disminución del nivel de socialización, Rubinstein y Durante (2003). Así, 

mismo, en aspectos físicos funcionales y estructurales o habilidades de la vida diaria, y en la 

comunicación y lenguaje. 

Actividades de la vida diaria 

A través de este apartado, se pretende reconocer a las actividades de la vida diaria como componente 

importante de la capacidad funcional de todo ser humano, especialmente en el caso del adulto mayor 

como un parámetro trascendente de evaluación del estado de salud y de la calidad de vida del mismo. 

De este forma se tiene en cuenta el concepto aportado por Gómez (2002) en el cual se destaca que las 

actividades de la vida diaria están relacionadas con la capacidad funcional de las personas y que es la 

resultante de un conjunto de actividades que van desde las básicas de la vida diaria (ABVD), las 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria 

(AAVD), el conjunto de dichas actividades durante el envejecimiento se va modificando y empieza con 
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un deterioro de estas últimas actividades hasta alcanzar el compromiso de las básicas Dorantes (2007). 

Así mismo, Lara (2012) menciona que este conjunto de tareas cotidianas está relacionado con acciones 

de autocuidado personal y vida independiente. 

Las ABVD, principalmente hace referencia a aquellas relacionadas con el mantenimiento personal 

como bañarse, comer, vestirse, trasladarse, entre otras. Por su parte, las AIVD están más relacionadas 

con aspectos culturales, de trabajo, ocio y actividades sociales Acosta (2009). 

Comunicación y lenguaje. 

En el presente apartado es oportuno contextualizar el proceso de la comunicación, seguido por los 

componentes del lenguaje y presentando especial énfasis en el componente pragmático, siendo este el 

analizado en la población adulta participante. 

En este sentido la comunicación de acuerdo con Fernández & Hernández (2013), se basan en Hervás 

(1998) para referir que ésta es un proceso mediante el cual cada persona manifiesta o transmite sus 

inquietudes, intereses, opiniones, necesidades etc. Para ello hace uso de un mensaje de contenido 

diverso, apoyado de intencionalidad con la que se espera tener un efecto en el interlocutor. Por su parte 

para Rincón (2015) citando a Niño (2001) la comunicación se suscita como aquel proceso esencial y 

social por naturaleza, dado que permite al sujeto acceder a las particularidades del ser humano, aprender, 

socializar, manifestar sensaciones y emociones, así como permitir el mantenimiento y el desarrollo de las 

relaciones sociales, este proceso es bidireccional teniendo en cuenta que en él se transmite información 

de un sujeto a otro. Complementando lo anterior según la American Speech Language Hearing 

Association ASHA retomada por Cuervo (1999) sostiene que la comunicación es considerada como 

cualquier actividad de intercambio de información en la que intervienen dos o más individuos con el 

propósito de expresar información relacionada con necesidades, aspiraciones, percepciones, 

conocimiento o estados emocionales de cada uno. Vale la pena resaltar que esta puede ser intencional o 

no intencional e implica señales convencionales o no convencionales, puede acoger formas lingüísticas o 

no lingüísticas y puede ocurrir a través de modos hablados o de otra naturaleza”.  

De acuerdo a lo anterior Miller (1980), menciona que el ser humano puede ser tomado como un 

canal de información con una entrada y una salida o un INPUT y OUPOT, evidenciando así un proceso 

estimulo respuesta. En cuanto a la concepción del lenguaje Saussure (1998) lo define como algo natural 

en el ser humano, se caracteriza por su complejidad, su esencia está constituida por procesos físicos y 

psicológicos, también están basados por la independencia o libertad individual y de cierta manera 

represión social, cambio y estabilidad, adicionalmente el lenguaje es configurado como la representación 

verbal del pensamiento; además es necesario distinguir que el lenguaje envuelve a la lengua y el habla, 

dado que el hombre tiene la facultad de construir una lengua o sistema de signos para representar sus 

pensamientos y el habla es conceptualizado como un acto motor propiamente dicho. 

De acuerdo con Cuetos (2011) el lenguaje se estructura a partir de tres componentes específicos 

contenido, forma y uso, en este sentido el contenido está constituido por la semántica, la forma que 

contiene lo fonético-fonológico, la sintaxis y finalmente se encuentra el uso en el cual se incluye la 

pragmática. De acuerdo a la naturaleza del estudio a continuación se contextualizan sucintamente 

haciendo énfasis en el componente de uso, particularmente en la pragmática. 

Contenido: Hace referencia a las palabras ubicadas por categorías o significado de los signos 

lingüísticos que facilitan la comprensión, este se utiliza para configurar el lenguaje como materialización 

del pensamiento mediante el análisis, el seguimiento de instrucciones y la selección de vocabulario 

adecuado para interactuar en una situación determinada. 

Forma: Hace alusión a la correcta articulación a todos los sonidos del habla, y a la organización de 

las palabras en las frases. Aquí se encuentran los siguientes elementos: 

a.) Fonético - fonológico: el primero se encuentra relacionado con las reglas y las estructura de los 

sonidos y las secuencias correspondientes a cada idioma es decir la naturaleza acústica y fisiológica de 

los sonidos entre tanto la fonología describe el modo en el que estos sonidos funcionan dentro de una. 
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b.) Sintáctico: Aquí se ubican las reglas lingüísticas establecidas para la conformación de oraciones. 

Uso: Se refiere la implementación de los componentes ya referenciados en situaciones comunicativas 

y de interacciones presentes en un contexto especifico, permitiendo al sujeto cumplir con las funciones 

específicas del lenguaje; en otras palabras faculta al ser humano para expresar sentimientos, pedir, dar 

explicaciones, complementar información etc. En este componente se ubica la pragmática, la cual es 

considerada como una disciplina que toma en consideración los factores extralingüísticos en el proceso 

de comunicación, y las características que posteriormente serán mencionadas. 

Dentro de la pragmática se encuentran cinco elementos fundamentales: a) tópicos conversacionales, 

b) actos del habla, c) rasgos lingüísticos, rasgos paralingüísticos, d) intenciones comunicativas, y 

finalmente e) la toma de turnos, continuamente se expone cada uno de ellos: 

a) Tópicos conversacionales: Es la cimentación de un discurso coherente, articulado, apropiado y 

situado desde un tema específico propuesto por alguno de los interlocutores para la interacción con el 

otro, este es modificado por el contexto en el que se desarrolla la conversación, pues es bien sabido que 

dependiendo del mismo cada interlocutor selecciona el vocabulario y la información que proporcionara 

durante dicha situación comunicativa (Álvarez, 1996). 

b.) Actos del habla: Se conocen como enunciados que configuran acciones, estos corresponden al 

lenguaje en uso, al lenguaje en la práctica, en la situación comunicativa concreta (Searle, 1990). 

A su vez dichos actos se dividen en tres, el primero denominado como Acto Locutivo: el cual se 

relaciona con la pronunciación o producción de palabras y enunciados. Este es permeado los distintos 

componentes del lenguaje ya referenciados, el segundo acto propuesto por Searle (1990) es el Acto 

locutivo: caracterizado por la acción puntual de decir lo planeado con anterioridad de acuerdo a la 

situación comunicativa. En tercer lugar se encuentra el Acto Perlocutivo: considerado como el resultado 

o el impacto obtenido por el emisor ante el receptor de la información, también se puede identificar 

como el resultado del acto locutivo. 

c.) Rasgos lingüísticos: Estos se conocen como aquellas características que facilitan el 

establecimiento de diferencias correspondientes a una unidad lingüística en relación a otras de la misma 

lengua. Generalmente dichos rasgos son más evidentes en aquellos vinculados a los fonemas. Por 

ejemplo el seseo es un rasgo lingüístico que distingue a ciertas variantes del español. 

d.) Rasgos paralingüísticos: Estos son conocidos también como aquellos elementos no lingüísticos 

que hacen parte de la situación comunicativa y que de cierta manera acompañan el mensaje verbal 

emitido, entre ellos se destacan la risa, el llanto, los gestos, las mímicas, etc. En cuanto a los textos 

escritos dichos elementos paralingüísticos son empleados para dar énfasis a los mensajes mediante los 

signos de puntuación. 

e.) Intenciones comunicativas: asumidas también como el propósito utilizado cuando el sujeto quiere 

se emitir algún mensaje, que puede estar encaminado a informar, convencer o persuadir. Dependiendo de 

la intensión el mensaje tendrá características particulares. Conalep, (2013). 

f.) Toma de turno: se caracteriza por ser el medio que organiza la participación de los individuos 

involucrados en una situación comunicativa, facilitando el dialogo coordinado y facultando a cada uno 

de los interlocutores para tener el rol de emisor y de receptor. 

Es por lo anteriormente expuesto que se plantea como objetivo de esta investigación visibilizar el 

impacto de la institucionalización en la población mencionada. Identificando los factores favorecedores o 

limitantes que influyen en el anciano. 

 

Método  

Participantes  

La muestra estuvo constituida por 64 adultos mayores, hombres y mujeres residentes de un hogar 

geriátrico de Bogotá, mayores de 60 años, sin alteraciones comunicativas ni demencia senil y que 

aceptaron participar en el estudio. 
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Instrumentos 

En el estudio fueron empleados dos instrumentos: Para la valoración del nivel de dependencia y la 

funcionalidad relacionada con las actividades de la vida diaria, se empleó la Escala de Barthel, uno de los 

instrumentos más utilizados en geriatría y gerontología, Trigas-Ferrín (2011). Es una escala ordinal 

compuesta de 10 áreas de actividades básicas de la vida diaria: vestido, baño, aseo personal, uso del 

retrete, continencia urinaria y fecal, alimentación, deambulación, traslado y uso de escaleras. De acuerdo 

a su relevancia, cada ítem puntúa entre 0 a 15, la suma de puntuaciones permite obtener una 

representación de la dependencia funcional de un individuo. El puntaje es de 0-100, siendo 100 la 

máxima independencia, aunque sus creadores dejan claro que esto no implica que el individuo pueda 

vivir solo sin necesidad de ayuda. Así, los valores del instrumento se categorizan en la siguiente forma: > 

60: dependencia leve o independencia; 40-55: dependencia moderada, y 20-35: dependencia severa. 

El otro instrumento aplicado fue la lista de chequeo elaborado por las autoras para identificar los 

elementos relacionados con la pragmática como lo son la intencionalidad comunicativa, el 

mantenimiento de tópicos conversacionales, los actos de habla incluyendo también el complementar 

información, este instrumento se encuentra basado en Valles (2011) quien sugiere que para evaluar la 

comunicación del adulto mayor se debe tener en cuenta el contexto en el que se desenvuelven, los 

componentes del lenguaje dentro de los cuales se encuentra la pragmática como vehículo que pone en 

juego el pensamiento de la población evaluada. Este instrumento se compone de 10 ítems de evaluación 

con tres alternativas de respuesta en una escala tipo Likert (1= Nunca, y 3= Siempre). 

 

Procedimiento 

Se realizó la aplicación de las pruebas a los residentes del hogar geriátrico que aceptaron participar, 

para dicha recolección se preguntaba al residente. La aplicación de las dos pruebas duró de 10-15 

minutos. Además, se realizó un seguimiento de los participantes en diferentes espacios como habitación, 

comedor, servicio de fisioterapia y pasillos del hogar por medio de la observación para contrastar o 

confirmar la información previamente recolectada. Hubo buena aceptación y participación en el estudio 

por parte de los sujetos. 

 

Análisis de datos 

Para este estudio cuantitativo con diseño descriptivo transversal, se elaboró una base de datos en 

Excel la cual fue posteriormente analizada en el programa estadístico EPIDAT versión 4.2. Se utilizaron 

medidas de tendencia central, y medidas descriptivas como frecuencias. Para la presentación de los 

hallazgos se realizó utilizaron tablas y gráficos los cuales sirvieron de base para realizar el análisis e 

interpretación de la información. 

 

Resultados 

De los 64 usuarios incluidos en el estudio, el 86% fueron del sexo femenino, que se corresponde con 

la tendencia de feminización mundial del envejecimiento y la media de edad fue 85,5 años. En cuanto al 

nivel de dependencia, el 23% eran independientes, el 53% dependencia leve. 

 

Tabla 1. Frecuencia de nivel de dependencia y sexo 

Edad  85,5 ±6,96 

Sexo Mujeres 86% 

Nivel de dependencia 

Hombres 14% 

< 20 : Dependencia Total 5% 

20- 35: Severo 5% 

40- 55: Moderado 14% 

> 60: Leve 53% 

100: Independiente 23% 
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De las 10 categorías evaluadas que conforman las actividades básicas cotidianas, el 82% de los 

usuarios obtuvo la máxima puntuación que representa la independencia para las actividades de arreglarse 

y comer. Las categorías que reportaron menor frecuencia de independencia fueron: trasladarse y vestirse 

con un 60 %, seguido de la actividad deambular con el 49% independiente, y el uso de escaleras con un 

40%. 

 

Gráfica 1. Frecuencia de actividades básicas cotidianas en los adultos mayores 

 
 

Por su parte, en cuanto a las habilidades pragmáticas evidentes en los adultos mayores, en general la 

población evaluada muestra interés por comunicarse con sus pares comunicativos, prevalece la 

comunicación oral, en sus conversaciones intentan involucrar tópicos de la vida cotidiana aunque les 

cuesta tocar temas de actualidad, también se identifican el uso de rasgos paralingüísticos como lo son la 

risa, el llanto, gestos y demás para complementar su intervención comunicativa, sumado a ello los 

adultos logran mantener contacto visual con su interlocutor. 

 

Tabla 2. Favorecedores comunicativos de los adultos mayores 

Habilidades pragmáticas Resultado 

Se comunica de manera oral 97% 

Conversa sobre actividades del día 79% 

Utiliza oraciones completas 92% 

Hace uso en la entonación de sus producciones orales 89% 

Mantiene contacto visual 92% 

Hace uso de preguntas cerradas 82% 

 

La tabla 3 muestra que los resultados de los adultos mayores institucionalizados evidencian 

necesidades pragmáticas de casi la mitad de la población en su rol como interlocutor, dado que carecen 

de implementación de tópicos relacionados con la actualidad, no complementan ni simplifican los 

mensajes a las personas con quienes interactúan prefiriendo en la mayoría de los casos no continuar con 

la conversación para evitar el repetir el mensaje. Lo que afecta claramente procesos de comunicación e 

interacción entre pares. 

 

Tabla 3. Limitantes en la comunicación de los adultos mayores 

Habilidades pragmáticas Resultado 

Aprovecha la situación para tratar temas de actualidad 55% 

Complementa mensajes de su interlocutor con deterioro cognitivo 55% 

Simplifica la información para su interlocutor con deterioro cognitivo 53% 

Repite el mensaje en caso de no ser comprendido 53% 
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Discusión/Conclusiones 

En la población estudiada, se destaca el nivel de independencia y dependencia leve que conservan los 

usuarios del hogar pese al proceso de institucionalización que llevan, estos resultados no se corresponden 

con los esquemas y tendencias que tradicionalmente se reportan en la literatura, ya que como menciona 

Rubinstein & Durante (2003) con la institucionalización se inicia un declive de las habilidades de la vida 

diaria y de los vínculos de redes sociales lo cual genera pasividad. Por lo tanto, se considera que existen 

factores protectores que han permitido conservar la independencia o mantener las ABVD con un nivel de 

compromiso leve. 

En cuanto a las categorías evaluadas sobre las ABVD, se evidencia un declive progresivo pero lento 

de las mismas lo que se corresponde con lo encontrado por Dorantes (2007), quien menciona que se 

inicia un deterioro con las actividades más avanzadas hasta comprometer las más básicas. 

Específicamente en el caso del presente estudio, las categorías que reportaron mayor compromiso de 

independencia fueron aquellas que demandan mayor esfuerzo osteomuscular como el vestirse, que 

compromete en gran parte la motricidad fina; trasladarse, deambular y subir y bajar escalones que 

representa mayor esfuerzo muscular y requiere de mantener en buenas condiciones cualidades físicas 

como la fuerza, equilibrio y coordinación. 

En relación al componente pragmático, se encuentra que la institucionalización trae consigo factores 

que favorecen dicho componente del lenguaje y en general la comunicación e interacción de la población 

evaluada, este aspecto se articula con la propuesta de Alves (2013), quien sostiene que la vinculación de 

la población adulta mayor en instituciones especializadas fomentan vínculos estables, posibilidades de 

ejecución de actividades de esparcimiento que fomentan la interacción entre los participantes , también 

refiere como favorecedor la posibilidad de compartir inquietudes e intereses cotidianos con sus pares lo 

cual se confirmó en el 97% de la población evaluada. 

Sin embargo durante el proceso de institucionalización también se identifican algunos aspectos 

limitantes, en este sentido Alves (2013) destaca que en la población adulta mayor vinculada en un 

contexto institucional generalmente presentan sentimientos de soledad, se reducen las posibilidades de 

interacción social, la interacción con personas que tienen un diagnostico asociado no favorece muy bien 

la complementariedad, estos aspectos se cohesionan con los resultados obtenidos dado que casi la mitad 

de la población participante mostró poco interés por complementar, simplificar o repetir información a 

sus interlocutores especialmente si estos contaban con deterioro cognitivo. 

El proceso de institucionalización puede llegar a ser una alternativa muy importante para el cuidado 

del adulto mayor, su protección y mantenimiento siempre y cuando ésta sea llevada a cabo desde la 

individualidad, brindando un ambiente muy familiar, cercano y manteniendo la visión de preservar al 

máximo posible el nivel de independencia y retrasar el deterioro esperable por el proceso propio del 

envejecimiento a través de diferentes estrategias que le mantengan incluido en un contexto social, que le 

de oportunidad de realizar actividades física y promoción de salud como menciona (Vásquez y Sanz, 

2011). 

Esta investigación ha permitido evidenciar que existe un alto nivel de funcionalidad en los adultos 

institucionalizados estudiados, los favorecedores más relevantes son la interacción con sus pares, las 

rutinas al interior de la institución que están encaminadas a la funcionalidad y al mantenimiento de las 

cualidades físicas, Así mismo, los limitantes significativos se relacionan con la carencia de participación 

en entornos naturales, y la dependencia hacia el cuidador que proporciona la misma institución o el que 

las familias contratan. 

Por lo tanto, reconocer que existen factores favorecedores y limitantes en el proceso de la 

institucionalización es un paso importante para crear líneas de investigación y áreas de trabajo que 

busquen fortalecer todos aquellos factores favorecedores que finalmente influyen en el nivel de la 

dependencia, las habilidades pragmáticas y la calidad de vida de la persona mayor y así mismo, crear 
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estrategias que mitiguen los aspectos limitantes que pueden acelerar el deterioro y la exclusión en esta 

población. 
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CAPÍTULO 88 

Novedades diagnósticas y terapéuticas en el abordaje de la fibromialgia 
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Introducción  

La fibromialgia es una causa común de dolor musculoesquelético crónico, frecuentemente 

acompañado de fatiga, alteraciones cognitivas, síntomas psiquiátricos y múltiples síntomas somáticos. La 

etiología del síndrome es desconocida y la fisiopatología incierta. Es un síndrome controvertido ya que 

los pacientes tienen buen aspecto, no existen anormalidades obvias en la exploración física y las pruebas 

de laboratorio y estudios radiológicos suelen ser normales (Goldenberg, Schur, y Romain, 2016). 

Es, tras la osteoartritis, la segunda causa más frecuente de trastorno reumático. En función de los 

criterios utilizados, la prevalencia suele estar entre el 2% al 8% de la población (Napadow y Harris, 

2014). 

La fibromialgia se puede desarrollar a cualquier edad, incluyendo la infancia y adolescencia. La 

prevalencia es similar entre los diferentes países, culturas y grupos étnicos y no existe evidencia de que 

tenga una mayor prevalencia en países industrializados (Clauw, 2014). Los pacientes con enfermedades 

reumáticas como osteoartritis, lupus, artritis reumatoide o espondilitis anquilosante tienen un riesgo más 

elevado de presentar fibromialgia (Binkiewicz-Glinska et al., 2015; Claw, 2014). 

Los factores de riesgo se han estudiado ampliamente y los hallazgos más recientes se centran en la 

influencia de los genes y cómo pueda afectar el estrés y la mala calidad del sueño (Chinn, Caldwell, y 

Gritsenko, 2016), así como la obesidad, la inactividad física y la insatisfacción laboral (Clauw, 2014). 

Los familiares de pacientes con fibromialgia también pueden desarrollar una historia de dolor 

crónico. En comparación con familiares de pacientes sin fibromialgia, los familiares de primer grado 

tienen mayor predisposición (OR, 8.5%; 95% CI, 2.8-26; p < 0.01) a fibromialgia y a dolor crónico. Los 

estudios de gemelos sugieren que aproximadamente el 50% del riesgo de desarrollar fibromialgia y 

condiciones relacionadas como colon irritable y migraña, es genético en el 50% y ambiental en el otro 

50%. Tanto la fibromialgia como otras condiciones de dolor crónico pueden ser activadas por algunos 

tipos de infección como (virus Ebstein Barr, Enfemedad de Lyme, fiebre Q, hepatitis víricas) así como 

traumatismos u otros estresores (Clauw, 2014). Los criterios diagnósticos de fibromialgia se publicaron 

en 1990 por el Colegio Americano de Reumatología (CAR). Enfatizaban el dolor generalizado con la 

existencia de un número de puntos dolorosos. Se requería la presencia de, al menos, 11 de 18 puntos 

dolorosos. El médico debía emplear una presión estándar de 4kg, suficiente para hacer palidecer la uña 

del dedo que ejercía la presión y, estos síntomas debían haber estado presentes durante un mínimo de 3 

meses. Utilizando esta definición, la mayoría de las pacientes eran mujeres porque tenían más puntos 

dolorosos que los hombres. En 2010, después de dos décadas, el CAR propuso nuevos criterios que, 

eliminaban los puntos de presión. En su lugar, se recomendaba un sistema de contaje de ítems. 

Un diagnóstico positivo se define como un índice de dolor generalizado (IDG) ≥7 y una puntuación 

de gravedad (PG) ≥5 ó un IDG 3-6 y una PG ≥9, y los síntomas deben estar presentes durante al menos 3 

meses. 

La modificación de los criterios ha mejorado la sensibilidad y especificidad al 90.2 y 89.5%, 

respectivamente. 

Otra herramienta de despistaje es la encuesta de fibromialgia, que ha mostrado también una 

sensibilidad y especificidad de 93.1 y 91.7% respectivamente para puntuaciones ≥ 12 (Chinn et al.; 2016; 
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Fitzcharles, Ste-Marie, y Pereira, 2013). Con los nuevos criterios diagnósticos, la enfermedad tiene un 

ratio mujer: varón 2:1, resultando similar a otras condiciones que cursan con dolor crónico (Clauw, 

2014). 

A todos los pacientes con dolor crónico generalizado, se les debería realizar en el estudio inicial: una 

historia clínica completa y un examen físico integral que, habitualmente, no aporta datos reseñables. Las 

pruebas de laboratorio deben contener: hemograma, proteína C reactiva, calcio sérico, creatin quinasa, 

hormonas tiroideas, y niveles de vitamina D, para descartar trastornos metabólicos o causas inflamatorias 

de dolor (Häuser, Ablin, Perrot, y Fitzcharles, 2017). Los estudios serológicos y de autoinmunidad 

(como factor reumatoide y anticuerpos antinucleares), deberán evitarse generalmente salvo que existan 

síntomas o signos que hagan sospechar una enfermedad autoinmune (por ejemplo, inflamación en las 

articulaciones). Una vez que se excluyen otras causas de dolor, llega el momento de realizar el paso 

importante y controvertido de diagnosticar fibromialgia. El diagnostico se puede hacer desde atención 

primaria, sin precisar confirmación por reumatología. A pesar de que podría esperarse que la “etiqueta” 

de fibromialgia podría perjudicar al paciente, los estudios sugieren lo contrario, que proporciona alivio. 

De hecho, una vez que el diagnóstico está hecho, se reduce el uso de los servicios sanitarios, y 

disminuyen las derivaciones y las pruebas diagnósticas (Claw, 2014). 

En la última década, se han publicado diferentes guías para el manejo de fibromialgia tanto en 

Europa como Norteamérica, incluyendo la Liga Europea contra el Reumatismo, la Sociedad Canadiense 

del Dolor y la Asociación de las Sociedades Médicas Científicas de Alemania. En esencia, las guías, 

basadas en recientes estudios de meta-análisis, enfatizan la importancia de los tratamientos 

multidisciplinares que aúnan el uso de determinados fármacos con otros recursos no farmacológicos con 

el objetivo de hacer un tratamiento individualizado basado en los síntomas del paciente. No hay 

actualmente un tratamiento que resulte efectivo de forma generalizada (Claw, 2014; Fitzcharles et al., 

2014; Theoharides et al., 2015). 

Los fármacos usados habitualmente para tratar el dolor periférico como los antiinflamatorios no 

esteroideos, los opioides, y los corticoides parecen no tener efectividad en el alivio del dolor (Clauw, 

2014; Goldenberg et al., 2016; Häuser et al., 2017). 

 

Objetivo  

El objetivo de esta revisión es conocer los criterios diagnósticos actuales de fibromialgia y su cambio 

a lo largo del tiempo; describir la fisiopatología, factores implicados en su aparición y realizar un repaso 

sobre las alternativas terapéuticas del momento en base a la evidencia disponible. Las recomendaciones 

estarán encaminadas a conseguir un tratamiento individualizado basado en el abordaje multidisciplinar, 

con el objetivo claro de mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente.  

 

Metodología 

Bases de datos  

La búsqueda fue realizada durante los meses de marzo y abril de 2017 en las bases de datos 

PubMed/MEDLINE, EMBASE y UptoDate. 

 

Descriptores  

Se utilizaron los descriptores MeSH: “fibromyalgia” y “tender points”.  

 

Fórmulas de búsqueda  

La estrategia de búsqueda fue “fibromyalgia” AND “tender points”. En las tres bases de datos 

utilizadas se limitó la búsqueda a los últimos cinco años, desde 2012 a 2017, para tener evidencias 

recientes y a ensayos clínicos aleatorizados. Se excluyeron artículos relacionados exclusivamente con el 
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síndrome de fatiga crónica. Se hizo un posterior análisis de abstracts y, en último lugar, se seleccionaron 

15 artículos para su lectura a texto completo. 

 

Resultados 

Como se ha comentado, en 2010, la Sociedad Americana de Reumatología propuso nuevos criterios 

diagnósticos, que solucionaban varios de los problemas que suponían los anteriores de 1990. Lo más 

importante es que en 2010, se eliminaron los “tender points” reemplazándose por el índice de dolor 

generalizado (IDG). El IDG se basa en el contaje de 0-19 regiones corporales que puedan señalarse como 

dolorosas o sensibles a la presión por el paciente. En segundo lugar, los criterios señalan el uso de la 

escala de severidad o puntuación de gravedad (PG) para una serie de síntomas adicionales sugerentes de 

fibromialgia: fatiga, sueño no reparador, problemas cognitivos y síntomas somáticos generalizados. 

Puntúa de 0-3 y la suma de los diferentes ítems puede estar comprendida entre 0-12 puntos. El IDG y la 

PG pueden combinarse para hacer el diagnóstico. Éste requiere que los síntomas estén presentes en un 

nivel similar al menos durante los últimos 3 meses y que los síntomas no puedan ser explicados por otra 

patología (Häuser et al., 2017). 

En 2016, se han propuesto modificaciones de estos criterios que consisten en que: se requieren un 

IDG entre 4-6 zonas dolorosas (en 2010-2011, se requerían 3) y una puntuación igual o superior a 9 en la 

PG. Además, el dolor generalizado debería estar presente en al menos 4 de las 5 regiones corporales (4 

cuadrantes y axial; excepto rostro y abdomen). Quedaría excluido como criterio que los síntomas de 

fibromialgia deban estar exclusivamente explicados por esta patología, siendo el diagnóstico de 

fibromialgia válido independientemente de la presencia de otras enfermedades (Häuser et al., 2017). 

Según Chinn et al. (2016), el diagnóstico diferencial para fibromialgia es extenso. Las categorías que 

suelen verse relacionadas son: 

- Trastornos inflamatorios y desórdenes inmunológicos, incluyendo artritis reumatoide, lupus 

eritematoso sistémico, síndrome de Sjödgren, polimialgia reumática y espondiloartritis. 

- Trastornos musculares y mialgias. 

- Endocrinopatías, incluyendo hipotiroidismo e hiperparatiroidismo. 

- Trastornos neurológicos, incluyendo neuropatías periféricas, síndrome de atrapamiento nervioso, 

esclerosis múltiple y miastenia gravis. 

- Síndrome miofascial, disfunción temporomandibular, algias vertebrales. 

- Cefaleas. 

A continuación, se hará un resumen de las evidencias recientes en cuanto a las distintas alternativas 

terapeúticas, tanto farmacológicas como no farmacológicas, que se emplean en fibromialgia.  

Tratamiento no farmacológico: Los beneficios de las intervenciones no farmacológicas están 

avaladas por gran número de revisiones sistemáticas y meta-análisis, que concluyen que el ejercicio 

cardiovascular, la terapia cognitivo conductual, otras terapias psicológicas, la educación sanitaria y las 

intervenciones multidisciplinares pueden aportar beneficios a los pacientes con fibromialgia, 

particularmente mejoras a corto plazo en el alivio del dolor y en la calidad de vida asociada con la salud 

(Clauw, 2014; Goldenberg et al., 2016). Goldenberg et al. (2016) repasan los conceptos en educación del 

paciente que habrían de aportársele antes de iniciar un tratamiento farmacológico, para que el paciente 

conozca bien su enfermedad: 

- La seguridad de que la fibromialgia es una enfermedad real, enfatizando en su naturaleza benigna.  

- La falta de evidencia sobre una infección persistente.  

- El papel del estrés y los trastornos del ánimo que animen al paciente a aprender técnicas simples de 

relajación y a intervenir en programas formales de reducción de estrés.  

- La importancia de la higiene del sueño: los pacientes deberían ser educados con respecto a 

conseguir un sueño de calidad, corrigiendo los malos hábitos, así como interviniendo en problemas 

asociados como el síndrome de apnea obstructiva o el síndrome de piernas inquietas.  
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- En cuanto al ejercicio físico: se recomienda el cardiovascular.  

Hay que advertir al paciente que, inicialmente puede notar sensación de empeoramiento. Actividades 

como caminar, montar en bici, nadar o el aerobic acuático resultan útiles. Se requiere un mínimo de 30 

minutos de ejercicio aeróbico al menos 3 veces en semana en un rango cercano a la frecuencia cardíaca 

objetivo. Bazzichi et al. (2016) revisa las terapias alternativas que pudieran resultar complementarias:  

- La quiropráctica, el tai chi, el yoga, la acupuntura y la terapia miofascial tienen alguna evidencia de 

eficacia y suelen estar entre las terapias alternativas más comúnmente sugeridas, puesto que suelen 

aportar al paciente cierta sensación de control sobre su enfermedad.  

- En una revisión exhaustiva sobre la eficacia de la quiropráctica, se obtuvieron resultados 

interesantes sobre la mejora del dolor de espalda, hombros, lesiones deportivas, pero no en fibromialgia.  

- Musicoterapia: en un estudio aleatorizado parece que la música pueda aliviar el dolor de 1 a 14 

días.  

- En un estudio prospectivo se ha visto que la administración de oxígeno hiperbárico, puede inducir 

neuroplasticidad y corregir significativamente la actividad cerebral anormal en las áreas relacionadas con 

el dolor de los pacientes con fibromialgia.  

Larsson, Palstam, Löfgren, et al. (2015) concluyeron que el programa de ejercicio mejora la fuerza 

muscular, el estado de salud y disminuye la intensidad del dolor, si se evalúa inmediatamente tras la 

intervención. 

Tratamiento farmacológico: Los medicamentos que han sido más ampliamente estudiados y con 

mayor evidencia de efecto en el tratamiento de la fibromialgia son algunos antidepresivos y 

seleccionados antiepilépticos. Los antidepresivos incluyen los tricíclicos (como amitriptilina) e 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y noradrenalina (SNRI), como duloxetina y 

milnacipram. La eficacia de estos fármacos en comparación con placebo están más que demostradas con 

ensayos randomizados y meta-análisis, pero existen pocas comparativas entre ellos, particularmente entre 

los más antiguos (Goldenberg et al., 2016). Sólo tres fármacos (pregabalina, duloxetina y milnacipran) 

han sido aprobadas por la US Food and Drugs Administration (Fitzcharles et al., 2014). 

- Anticonvulsivantes: Actuando como neuromoduladores para amortiguar la excitabilidad neuronal, 

los gabapentinoides, clasificados como anticonvulsivantes de segunda generación, tienen eficacia en el 

tratamiento de la fibromialgia. En un meta-análisis en el que se estudiaron los efectos de gabapentina y 

pregabalina, se vio había una fuerte evidencia en la reducción del dolor, mejoría del sueño y de la calidad 

de vida, y cierto impacto sobre la fatiga y la ansiedad (Fitzcharles et al., 2014). 

Suelen ser una alternativa en pacientes no respondedores a amitriptilina y en aquellos con severos 

problemas de sueño además de dolor. Se puede iniciar a una dosis de 25-50 mg/día en toma nocturna e ir 

ajustando la dosis hasta 300-400mg/día. 

- Antidepresivos:  

o Los tricíclicos a baja dosis han sido el tratamiento clásico, con precaución por los efectos 

anticolinérgicos. Amitriptilina y su metabolito nortiptilina han demostrado eficacia, pero con un efecto 

modesto que tiende a desgastarse con el tiempo (Fitzcharles et al., 2014). Disminuyen el dolor y mejora 

el sueño comparado con placebo, pero el efecto sobre la depresión apenas ha sido estudiado. En 

combinación con fluoxetina, mejora los resultados (Chinn et al., 2016). 

Las dosis de amitriptilina estudiadas han sido desde 25 a 50 mg, generalmente en toma única 

nocturna. Dichas dosis suelen ser menores que las requeridas para el tratamiento de la depresión aunque, 

a pesar de ser bajas, pueden presentar igualmente los efectos secundarios propios de los tricíclicos 

(sequedad de boca, estreñimiento, retención de líquidos, ganancia ponderal, debilidad y dificultad para la 

concentración (Goldenberger et al., 2014). 

Los antidepresivos SNRI (duloxetina y milnacipran, como representativos de esta clase), han 

demostrado en múltiples estudios que mejorar el dolor y los síntomas depresivos pero no tienen efecto 

sobre la fatiga y muestran resultados inconcluyentes sobre los trastornos del sueño (Chinn et al., 2016). 
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En pacientes no respondedores a amitriptilina o en aquellos que requieran terapia concomitante para la 

depresión además de para el dolor, se propone duloxetina. Se recomienda en el desayuno. La dosis inicial 

de tratamiento suele ser de 20 a 30 mg/dia que puede ir incrementándose hasta la recomendada de 

60mg/día. Milnacipram resulta otra alternativa, iniciándose a dosis de 12.5 mg por la mañana y subiendo 

gradualmente la dosis, pudiendo llegar a 50-100mg dos veces al día (Goldenberger et al., 2014).  

o Con los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (SSRI) las 

conclusiones de los estudios no han sido tan prometedoras como con los SNRI o los tricíclicos. 

Citalopram, escitalopram y paroxetina son inefectivos en la mejora del dolor. Sin embargo, fluoxetina sí 

mostró disminución en dolor, fatiga, depresión y en toda la sintomatología asociada, pero sólo a dosis 

más altas que las habituales (mayores a 80 mg). Los resultados de la revisión más reciente de la 

Cochrane de junio de 2014, concluyen que los SSRI no son superiores a placebo en el tratamiento del 

dolor, fatiga o trastornos del sueño, pero sí para tratar la depresión en esta población (Chinn et al., 2016). 

 

Discusión/Conclusiones 

La fibromialgia es un trastorno crónico del dolor con una amplia prevalencia, que preferentemente 

afecta a la mujer en la edad adulta. Sus síntomas más frecuentes son el dolor musculoesquelético 

generalizado, y una gran variedad de manifestaciones como fatiga, problemas de concentración, 

depresión, ansiedad y trastornos del sueño. Todo esto puede conducir a una pérdida de bienestar y de la 

funcionalidad. La carga económica de la fibromialgia es considerable y se asocia con la gran utilización 

de recursos sanitarios y la pérdida de días laborables (Van EijK-Hustings et al., 2013). 

La fibromialgia puede diagnosticarse y tratarse en atención primaria. No requiere de la confirmación 

diagnóstica por parte de un especialista en reumatología. La derivación a especializada sólo debería 

realizarse en caso de diagnóstico incierto, en caso de refractariedad al tratamiento (habiendo realizado un 

abordaje multidisciplinar) o, ante comorbilidad psiquiátrica o psicológica significativa. El desarrollo de 

un equipo multidisciplinar resulta muy útil y ha de contemplar al médico de atención primaria, 

enfermería, fisioterapia y, si es necesario, reumatólogo y equipo de salud mental (psicólogo o psiquiatra) 

(Clauw, 2014; Theoharides et al., 2015). Los pacientes que participan en equipos multidisciplinares 

mejoran el estado funcional, su nivel de actividad física y la regularidad en el ejercicio (Salvat et al., 

2017). 

Todos los pacientes deberían recibir información y educación sobre su patología (por ejemplo, que el 

dolor no se debe a daño de tejidos y que tampoco se trata de una enfermedad progresiva). Habría de 

insistirse en la necesidad de que el paciente se responsabilice y tenga un papel activo en su propio 

cuidado, sabiendo que es de suma importancia evitar el estrés, conseguir un sueño de calidad y mantener 

un ejercicio físico adecuado (Clauw, 2014). 

Según Busse et al. (2013), los médicos suelen encontrar la fibromialgia difícil de manejar y los 

pacientes con fibromialgia es probable que estén insatisfechos con el tratamiento. Todas las guías de 

práctica clínica remarcan que los objetivos fundamentales en el manejo de la fibromialgia son: mejorar la 

calidad de vida, mantener la funcionalidad y reducir los síntomas (Häuser et al., 2017)  

Las intervenciones terapéuticas efectivas incluyen numerosas alternativas farmacológicas y no 

farmacológicas que, usualmente se utilizan en combinación (Goldenberg et al., 2016; Halpern, Shah, 

Cappelleri, Masters, y Clair, 2016) Darle al paciente la oportunidad de elegir entre las distintas terapias, 

puede mejorar la probabilidad de una respuesta placebo mediante la activación de los mecanismos 

analgésicos internos del cuerpo (Clauw, 2014). 
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CAPÍTULO 89 

Intereses ocupacionales durante la etapa de envejecimiento 
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Introduction  

La vida es un camino de cambios continuos que se producen en todas las dimensiones del ser 

humano, entre ellos hay que destacar los cambios fisiológicos y sociales en las personas, en estos 

cambios que se producen a lo largo de la vida hay que incluir la evolución y adaptación de los roles 

ocupacionales que se desempeñan a lo largo de cada una de las etapas de la vida. Cabe mencionar, que 

durante la etapa de envejecimiento se produce un acontecimiento que puede considerarse un punto de 

inflexión en la vida del ser humano, como es la jubilación. La jubilación es un acontecimiento vital que 

puede considerarse como una etapa en la que se producen modificaciones en los patrones de desempeño 

ocupacional, éstos repercutirán en los roles que se desarrollan en la vida cotidiana (Ávila et al., 2010) y 

tendrá un peso importante el bienestar psicosocial de esta etapa de la vida. Los cambios que se producen 

durante la etapa de envejecimiento unidos al deterioro e involuciones que tienen lugar en las personas 

mayores las sitúan como un sector de la población particularmente proclive a la disfunción ocupacional; 

produciéndose cambios en las ocupaciones, tanto en los intereses ocupacionales como en el desempeño 

de éstos (Huinao, Montecinos, Pineda, y Valenzuela, 2015).  

Las ocupaciones posibilitan que las personas desempeñen una serie de roles ocupacionales, incluidos 

dentro de tres áreas de desempeño ocupacional, como son las actividades de la vida diaria, la 

productividad y el juego (Kielhofner, 2011). Las actividades de la vida diaria son las tareas que se 

requieren para el autocuidado y auto mantenimiento; dentro de la productividad encontramos las 

actividades remuneradas o no, así como el cuidado del hogar y cuidado de otros y el juego se entiende 

como actividades de ocio elegidas libremente como aficiones y deportes. Se entiende ocupación como 

acciones organizadas y con un valor y significado propio que una persona realiza, éstas pueden tener 

múltiples significados dependiendo del valor personal, competencia e interés de cada una (Bahamonde, 

Díaz, Obilinović, y Fugellie, 2009).  

Los intereses ocupacionales van cambiando en cada etapa de la vida, todo cambio requiere ajustes, 

como una forma de adaptación a la nueva realidad y estarán condicionados por las exigencias 

ambientales y culturales, así como por la identidad ocupacional de la persona, se van produciendo ajustes 

y transformaciones de hábitos y formas de hacer (Allan, Wachholtz, y Valdés, 2005), a medida que se 

realizan las ocupaciones se van construyendo  patrones de desempeño a lo largo del tiempo, con 

influencia e interrelación con el entorno, en los cuales están involucrados los hábitos (conductas 

automáticas integradas realizadas diariamente), rutinas (ocupaciones con secuencias establecidas) y roles 

(comportamientos socialmente aceptados) tal y como apunta Kielhofner (2011).  

El mundo presenta un crecimiento acelerado de la población adulta mayor que para el año 2050 se 

espera que sea aproximadamente 1,2 billones de personas, según la Organización Mundial de la Salud; 

además el aumento progresivo de las expectativas y calidad de vida, presenta para las próximas épocas el 

importante desafío de definir el significado y los roles sociales de los adultos mayores (Zavala, Vidal, 

Castro, Quiroga, y Klassen, 2006).  

Actualmente el proceso de jubilación es un estadio de evolución, con patrones cambiantes de 

ocupación y actividad, desarrollo de habilidades y exploración de nuevos intereses, organizando su 
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tiempo con la realización de una amplia gama de actividades inexistentes hasta ahora (Corregidor, 2010). 

Los cambios presentes en la vida cotidiana del adulto mayor llevan consigo una modificación de sus 

intereses ocupacionales y se caracterizan por la modificación de hábitos y roles, lo que conlleva una 

nueva organización del tiempo (Corregidor, 2010), el hecho de dejar de tener una actividad que les ocupe 

gran parte del día, puede llegar a disminuir considerablemente su círculo social y su autoestima, lo que 

conlleva a buscar otras formas de participación, como apuntan Allan, Wachholtz y Valdés (2005). La 

posibilidad de contar con redes de apoyo es esencial para una adaptación efectiva a los cambios en las 

rutinas y roles, junto con las oportunidades de participación en actividades significativas (Igor, Lara, 

Ortega, y Vallejos, 2012). 

El desempeño ocupacional exitoso influye en la calidad de vida y la satisfacción de la persona (Lillo, 

2006) así como, el equilibrio ocupacional permite construir un estilo de vida saludable que actúa como 

prevención de enfermedades físicas y mentales (Arias, Lillo, Henríquez, y Jara, 2015). Por todo lo 

expuesto anteriormente, se diseñó este estudio con el objetivo describir e identificar las modificaciones 

de intereses ocupacionales respecto al ocio y tiempo libre que se producen en la etapa de envejecimiento. 

 

Método  

Se diseñó un estudio descriptivo cualitativo, por la flexibilidad que ofrecen este tipo de estudios, ya 

que permiten observar y analizar las cosas como son sin relacionarlas con una estructura específica; y por 

el análisis textual que permiten hacer, así como la exploración de la naturaleza y el significado de las 

relaciones que se establecen entre las variables. 

 

Participantes  

Se incluyó una muestra aleatoria de 50 adultos mayores, que cumplían las siguientes características: • 

Tener una edad igual o superior a 63 años   

• Residir en la ciudad de Almería (España). 

• No padecer ninguna incapacidad o enfermedad que afectara a su autonomía personal. • Participar de 

forma voluntaria en el estudio. De la muestra N=50, 30 eran mujeres (60%) y 20 eran hombres (40%), la 

media de edad de la muestra fue de 65,08 años, la caracterización general de la muestra se expone en la 

tabla 1. 

 

Tabla 1. Caracterización de la muestra según edad y género. 

Edad de la muestra  
Género 

Total 
Hombre Mujer 

63 años 
N 2 3 5 

% 4% 6% 10% 

64 años 
N 4 6 10 

% 8% 12% 20% 

65 años 
N 7 10 17 

% 14% 20% 34% 

66 años 
N 5 7 12 

% 10% 14% 34% 

67 años 
N 2 4 6 

% 4% 8% 12% 

 

Instrumentos  

Para recoger la información relativa a la descripción histórica del desempeño ocupacional se utilizó 

la Entrevista semiestructurada OPHI-II (Kielhofner et al. 1998) y para conocer los roles ocupacionales 

pasados y presentes de los sujetos, así como sus proyecciones futuras y la significación para éstos, se 

utilizó el Listado de Intereses Adaptado (Kielhofner y Neville, 1983).   

 



Intereses ocupacionales durante la etapa de envejecimiento 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 637 

1. Entrevista semiestructurada OPHI-II (Kielhofner et al. 1998).  

La entrevista está estructurada en los bloques siguientes:  

- Datos Generales. Se recogen los datos de filiación del sujeto.   

- Roles ocupacionales y comportamiento ocupacional. Abarca el tiempo pasado y presente del sujeto, 

en relación a los roles y desempeño.  

- Rutina diaria. Actividades que realiza el sujeto de forma habitual dentro de cada área de desempeño 

ocupacional y la forma en que las realiza, se tiene en cuenta el tiempo pasado y presente.  

- Eventos críticos. Se describen los momentos o episodios tanto negativos como positivos que el 

sujeto ha vivido, teniendo en cuenta el tiempo pasado y presente.  

- Ambientes ocupacionales. Se describen las diferentes relaciones que el sujeto establece teniendo en 

cuenta los diferentes contextos de desempeño pasados y presentes. - Selección de 

actividades/Ocupaciones. Intereses, gustos y afinidades del sujeto por diferentes clases de actividades y 

su estado de satisfacción. Metas y proyecciones futuras.  

2. Listado de Intereses Adaptado (Kielhofner y Neville, 1983).  

Es un listado para completar a mano, ofrece una perspectiva de los intereses presentes del individuo e 

implicación en ellos a lo largo de la vida. Los ítems son relevantes en lo que se refiere a la utilización de 

los espacios recreativos de la vida, y las tareas de la vida diaria. Consta de 68 intereses y cambios en las 

consignas para obtener mayor información, incluyendo los cambios en los intereses en la historia 

ocupacional, los intereses que la persona conserva y su proyección futura de participar en ellos. El 

listado de intereses modificado está diseñado para ser aplicado con personas adultas y adolescentes. A 

pesar de mostrar una gama amplia de intereses, está dirigido a cubrir más que nada intereses que no son 

vocacionales y que influencian las elecciones ocupacionales. El listado ha sido modificado y adaptado 

para su uso en distintas culturas.   

 

Procedimiento  

Se realizaron 50 entrevistas individuales siguiendo las recomendaciones de estructura de la OPHI-II, 

que tuvieron una duración de 30 minutos, aproximadamente, en las que una vez finalizadas se les pidió a 

los sujetos que rellenaran el Listado de roles.   

 

Análisis de datos   

Se han analizado y comparado los resultados, centrándonos en el ocio y tiempo libre y relacionando 

el área de juego con las otras dos áreas de desempeño ocupacional (actividades de la vida diaria y 

productividad), describiendo que roles experimentan mayor cambio y cuáles son los que se mantienen el 

en desempeño de los sujetos, haciendo un análisis del funcionamiento ocupacional durante el 

envejecimiento. 

 

Resultados 

Los resultados obtenidos se exponen en relación a las áreas de desempeño ocupacional.  

Área de juego:  

- La mayoría establece la necesidad de planificar la vejez en relación al ocio, como forma de sostener 

la rutina diaria.   

- El tiempo que deja disponible la desaparición del rol de trabajador, hace posible la aparición de 

nuevos roles como el rol de aficionado y rol de participante en organizaciones. Hacen referencia a la 

oportunidad que les brinda esta etapa para llevar a cabo actividades gratificantes que hasta ahora no le 

habían podido dedicar el tiempo deseado “ahora puedo ir a la gimnasia, al baile, a los viajes y conocer 

sitios que nunca había ido”.  

- Se aprecia un cambio de red social, en relación a la sustitución de la red que antes proporcionaba el 

trabajo por una nueva red social y de apoyo, en relación a las actividades de ocio.   
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El nivel de interés mostrado por los sujetos en la mayoría de las actividades del listado de intereses 

en los últimos 10 años es poco o ninguno, las actividades en las que el nivel de interés es mucho son 

practicar jardinería y pertenecer a un club para los hombres; y caminar y hacer ejercicios para las 

mujeres; la actividad de viajar es puntuada con mucho nivel de interés tanto por hombres como por 

mujeres, en los últimos diez años pero sobre todo en el último año, coincidiendo ambos sexos en el deseo 

de realizar esta actividad en el futuro.  

Generalmente, las puntuaciones mejoran en el último año respecto a los diez últimos años en la 

mayoría de las actividades. La mayoría de las actividades son puntuadas como que no las practican en el 

momento actual, lo contrario que en la columna de deseo de realizarlas en el futuro, a lo que en la 

mayoría de actividades se ha señalado la opción del sí.   

Las cuatro actividades con más proyección futura en ambos sexos son viajar, hacer visita, hacer 

ejercicios y cuidar niños. La actividad de viajar es la más valorada y deseada en el futuro, hacen 

referencia a la posibilidad de viajar junto a su pareja y otras parejas amigas jubiladas también, así como 

con sus familiares, para estar juntos y disfrutar de ellos. Los sujetos que tienen nietos hacen referencia 

especial a compartir viajes familiares con ellos. La actividad hacer visita, hacen referencia al deseo 

presente y futuro de visitar familiares y amigos, y dedicar el tiempo que en etapas vitales anteriores no 

pudieron dedicar; hacen referencia sobre todo a visitas locales dentro del mismo núcleo de población en 

el que viven. La actividad hacer ejercicios, hacen referencia a gimnasia de mantenimiento, caminatas en 

grupo tanto por el deseo de cuidarse físicamente como por la socialización que se produce en la 

realización de estas actividades; suelen coincidir en realizarlas a primera hora de la mañana. Por último, 

de las cuatro actividades con más proyección futura, la actividad cuidar niños, se refiere a cuidar 

mayoritariamente de sus nietos, hace referencia a dedicar el tiempo que no pudieron dedicar a sus 

propios hijos, y fomentar el rol de cuidador con la tranquilidad de no tener ninguna obligación que se lo 

impida, esta actividad es la que mayor satisfacción les aporta, según refiere la mayoría de los sujetos.  

De los intereses ocupacionales que aparecen en el listado, aquellos relacionados con el ocio y tiempo 

libre, en su visión más amplia, presentan un aumento del interés mostrado desde el último año y en el 

deseo de realizarlas en un futuro. Estos intereses son: jardinería, jugar, naipes, hablar/leer idiomas, 

extranjeros, participar en actividades religiosas, escuchar, radio, caminar, escribir, bailar, jugar, golf, 

jugar/ver fútbol, escuchar música popular, hacer puzles, celebrar días festivos, ver películas, escuchar 

música clásica, nadar, jugar a los bolos, ir de visita, jugar damas/ajedrez, hacer asado, leer, viajar, ir a 

fiestas, limpiar la casa, jugar con juegos armables, ver televisión, ir a conciertos, hacer cerámica, cuidar 

mascotas, acampar, jugar juegos de mesa, decorar interiores, pertenecer a un club, cantar, ser scout, ver 

escaparates/comprar ropa, ir a la peluquería (salón de belleza), andar en bicicleta, ver un deporte, 

observar aves, ir a carreras de coches, hacer ejercicios, cazar, conducir vehículo, cuidar niños, jugar 

tenis, jugar baloncesto, coleccionar, pescar, ciencia, realizar marroquinería, ir de compras, sacar 

fotografías y pintar. Los intereses ocupacionales relacionados con el área de productividad, presentan 

una disminución en el momento presente y proyección futura, respecto a los diez años anteriores: coser, 

reparar coches, asistir a charlas/conferencias, arreglar ropa, lavar/ planchar, participar en política, 

arreglar la casa, trabajar en carpintería, cocinar, estudiar historia y estudiar. Ningún sujeto ha añadido en 

la opción otra alguna actividad que no incluida en el listado.   

Se observa una potenciación de los roles ocupacionales relativos al ocio y tiempo libre, éstos 

adquieren mayor relevancia durante la etapa del envejecimiento y llegan a tener un papel predominante 

tras la jubilación. La proyección futura que muestran los sujetos de intereses sobre ocio, es superior a las 

otras áreas ocupacionales. Los roles más valiosos para la mayoría de los sujetos y por tanto los que más 

proyecciones futuras presentan son el rol de miembro de familia y rol de amigo. En el lado contrario 

encontramos el rol de trabajador y estudiante, como los menos valiosos o importantes durante el 

envejecimiento, y por tanto son los que presentan menor proyección futura. 
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Discusión/Conclusiones 

El área ocupacional que más se modifica en la etapa de envejecimiento es la productiva, seguida por 

las áreas de juego y actividades de la vida diaria. Los cambios en el área de productividad, generan 

cambios en el área de juego, lo que favorece el aumento de intereses ocupacionales en el ocio y tiempo 

libre. Las personas intentan seguir desarrollando los roles ocupacionales que han desarrollado en sus 

etapas vitales anteriores, adaptándolos a la nueva situación personal, para no perder la identidad que los 

roles proporcionan a las personas.  

Con el paso de los años, el ajuste necesario para una adaptación exitosa a la jubilación, hace que se 

modifique el desempeño de roles como apuntan Allan, Wachholtz y Valdés (2005). La jubilación da la 

oportunidad de desempeñar una gran cantidad de intereses, descuidados en etapas vitales anteriores, y 

además hacerlo junto a la pareja, como nuevas formas de relacionarse al pasar más tiempo junto y libre 

de cargas, similar a lo que apuntan Huinao, Montecinos, Pineda y Valenzuela (2015).  

Durante la etapa de envejecimiento se generan nuevas redes sociales y de apoyo, así como nuevas 

formas de relacionarse, ante la necesidad de no sentirse solos en esta etapa de la vida, cobran gran 

importancia las que se establecen con los miembros de la propia familia, como son los hijos, al igual que 

apuntan Yarce, Rosas, Paredes, Rosero y Morales (2015).  

Los intereses ocupacionales respecto al ocio y tiempo libre tienden a mantenerse durante el proceso 

de envejecimiento, es el desempeño de éstos el que sufre modificaciones. Los adultos mayores dedican 

más tiempo a llevar a cabo sus intereses de ocio, como forma de ocupar el tiempo en su nueva realidad, 

éstos pasan a convertirse en ejes fundamentales de esta etapa vital. 
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CAPÍTULO 90 

Análisis de los cambios normales en el envejecimiento 
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Introducción  

Los cambios en el envejecimiento generan modificaciones de manera integral en las personas que los 

profesionales de la salud debemos reconocer para no etiquetar de enfermo a una persona que realmente 

no lo está (Alves, Castro, y Trelles, 2013; Dulcey, 2010). Estos cambios producen una serie de 

características en el mayor que tenemos que considerar a la hora de la valoración geriátrica integral 

(Bataller, y Moral, 2006; Salech, Jara, y Michea, 2012).Estas manifestaciones propias de la edad  pueden 

aparecer antes o después dependiendo de cada sujeto, pues no en todos se presentan en el mismo 

momento y esto no implica alteración, simplemente es muestra de que se presentan de manera 

individualizada en el sujeto y se debe interpretar como tal (Cabrera, y Chica, 2013; Landinez, Contreras, 

y Castro, 2012). 

Es conocido que los cambios físicos son los primeros que se manifiestan en el proceso de envejecer 

pero no los únicos, además otros cambios a nivel psicológico y social se presenta de manera casi paralela 

(Arce y Ayala, 2012). 

Los profesionales de la salud necesitamos formarnos para saber reconocer el proceso normal de 

envejecimiento y no llevarnos por falsos errores de manifestar como hallazgo de enfermedad un factor 

que sea meramente el resultado de hacerse mayor, ni debemos caer en el error de pensar que hay diversos 

signos y síntomas que no son relevantes y menospreciarlos siendo estos sinónimos de alteraciones 

patológicas (Casado, Vegas, y Ruiz, 2006). 

Al igual, la formación a las personas que están en las edades próximas a envejecer, o están ya en esa 

etapa, y a sus familias conduciría a la tranquilidad de ambos ante factores que son puramente fisiológicos 

(Bautista, Cuellar, Mora, y Daza, 2012; Montaño, 2008). 

Dado todo lo citado anteriormente, nuestro objetivo principal con esta revisión teórica es identificar 

cuáles son los factores de cambio normales en el envejecimiento para no confundirlos con los 

patológicos y así alcanzar una mayor formación del profesional de la salud.  

 

Metodología 

Se realiza una revisión bibliográfica en Dialnet y Scielo con intervalo de búsqueda temporal de 2006 

hasta la actualidad. De los 41 artículos de revistas científicas revisados se seleccionan los 10 más 

relevantes para nosotros por definir bien nuestro objetivo y ser los más actuales sobre nuestra temática. 

Los criterios de búsqueda utilizados han sido la utilización del idioma español y los descriptores 

siguientes: cambios, fisiológicos, envejecimiento y mayor. 

 

Resultados 

Cambios físicos  

En este apartado se va a describir las modificaciones que se dan en los sistemas y órganos del cuerpo 

comenzando por describir los rasgos característicos a nivel físico.  
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Aspecto físico  

Es indudable que los aspectos físicos que se manifiestan de manera clara son las canas y las arrugas 

que son los aspectos externos que más se perciben a simple vista, pero no por ello los únicos. Las canas 

son el resultado de una síntesis menor de melanina por parte de los melanocitos, además de estas el pelo 

padece otras modificaciones como disminución del crecimiento y cambio de zonas entre las que salen 

pelo y las que no asociadas al sexo (Dulcey, 2010).  

En las uñas la circulación vascular está reducida, modificándose por ello su matriz y dando lugar a 

estrías longitudinales. El crecimiento de las uñas enlentece, pierden brillo y se hacen duras, espesas y 

quebradizas (Arce y Ayala, 2012).  

En la piel la mitosis celular se hace más lenta y las células procedentes de esta más irregulares, la 

epidermis adelgaza y el colágeno se hace rígido siendo estos lo que producen las arrugas. La pérdida de 

agua acusa a lo expuesto anteriormente dándole a la piel el aspecto de flojedad y a las glándulas tanto 

sudoríparas como sebáceas aspecto seco tendente a la atrofia. Las verrugas seniles y el lentigo debido a 

la disminución de melanocitos también son otras de las características del envejecimiento de la piel 

(Alves, Castro, y Trelles, 2013).  

 

Aparato circulatorio  

La elasticidad de corazón y vasos sanguíneos disminuyen, se atrofia el corazón, aumenta la grasa 

pericárdica y se produce una distensión de la aorta que provoca un aumento de las resistencias 

periféricas, una reducción del gasto cardiaco, disminución de la contractilidad y disminución de la 

velocidad con la que circula la sangre. En los vasos sanguíneos hay una mala formación del endotelio y 

aumento de rigidez de todas las paredes del vaso (Bautista, Cuellar, Mora, y Daza, 2012).  

 

Aparato musculoesquelético  

Aparecen cambios posturales por la deformidad de las vértebras y adelgazamiento de los discos 

vertebrales produciendo cifosis dorsal, flexión discreta de los miembros superiores y de cabeza y nuca. 

Esto conduce a una diferencia de la posición del centro de gravedad con lo que se gasta más energía en 

conservar la postura y en la marcha. A partir de los 40 años aproximadamente además de perderse 1cm 

por década se pierde masa ósea y esta se desmineraliza siendo este fenómeno conocido por osteopenia. 

Con respecto al musculo se pierde masa muscular y aumenta la masa grasa, los tendones y ligamentos se 

hacen menos elásticos y se pierde estructura sinovial provocando una disminución en el arco de 

movimiento de la articulación (Montaño, 2008).  

 

Aparato respiratorio  

En los pulmones aumenta el volumen residual, se reduce la capacidad vital y se altera el reflejo de la 

tos debido a la perdida de cilios y alveolos y a los cambios en el parénquima. Otro cambio asociado es la 

que la expansión de la caja torácica se modifica debido al endurecimiento del cartílago unido a la 

elevación de las costillas, al aplanamiento del diafragma y a cifosis dorsal (Casado, Vegas, y Ruiz, 

2006).  

 

Aparato digestivo  

En el sistema digestivo aparece xerostomía senil, atrofia papilar de la lengua que conlleva a la 

perdida de percepción del sentido del gusto, perdida de piezas dentales ya que el esmalte se adelgaza y la 

dentina se hace transparente, retracción de las encías y fragilidad en las estructuras anatómicas que 

componen la primera porción del tubo digestivo que dificultan el proceso de masticación (Arce, y Ayala, 

2012). Las dificultades en la digestión se dan por disminución de la motilidad y de la secreción de los 

jugos gástricos, atrofia de la mucosa, espesamiento de la bilis, perdida de tamaño del hígado y páncreas y 

por reducción del tono muscular (Salech, Jara, y Michea, 2012). A nivel de la eliminación por medio de 
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las heces se produce menos contracciones que crean un peristaltismo lento que dependiendo de los 

hábitos de vida que posea el geronte le ocasionará estreñimiento o no.  

 

Sistema urinario y órganos genitales  

Si hablamos del riñón este se hace más delgado y pequeño y sus nefronas se reducen en número 

decreciendo por ello el flujo plasmático renal. Se reduce también la capacidad de utilizar el agua, sodio y 

potasio a favor de los desequilibrios electrolíticos tendiendo a la deshidratación si se produce cualquier 

alteración patológica y además también se reduce el aclaramiento renal sin elevación de la creatinina. La 

vejiga reduce su tono muscular y retiene orina residual y se debilita el esfínter uretral (Landinez, 

Contreras, y Castro, 2012). Los genitales femeninos se alteran debido entre otras cosas la disminución de 

las hormonas femeninas que se dan en la menopausia. Ente otros los cambios más destacables son 

pérdida del vello púbico, atrofia del útero y ovarios, crecimiento de las mamas, mucosa vaginal más seca 

y moco cervical espeso (Bautista, Cuellar, Mora, y Daza, 2012). En el varón como cambios que 

repercutan a los genitales podemos comentar que también hay una pérdida del vello púbico, que la bolsa 

escrotal se distiende y se alisa y aumento de la próstata. Como cambios funcionales erección más débil, 

disminución de la fertilidad, diminución del volumen del semen y aumento del periodo refractario 

(Montaño, 2008). 

 

Sistema nervioso  

Observando los datos obtenidos con respecto al sistema nervioso podemos detectar que en el periodo 

normal de envejecimiento existe atrofia cerebral, perdida de neuronas y neurotransmisores. A nivel 

periférico aparece temblor senil y pérdida de sensibilidad térmica entre otras. Aunque lo citado es 

totalmente cierto hoy día se sigue investigando sobre los cambios que son normales en el sistema 

nervioso del mayor y los que son patológicos, pues se han encontrado hallazgos considerados rasgos de 

algunas enfermedades degenerativas en el envejecimiento normal, esto sumado a que parece que unas 

áreas se afectan más que otras puntualiza la necesidad de seguir investigando sobre el tema (Cabrera y 

Chica, 2013). Comentando en este apartado los cambios en el patrón del sueño debemos de destacar un 

adelanto de la fase circardiana, menos horas de sueño REM y aumento de los despertares nocturnos, que 

restan calidad a este patrón.  

 

Sentidos  

En mayor o menor medida hay altercaciones en los 5 sentidos que se debe considerar como lo que 

son, alteraciones propias de la edad. En el aparato digestivo ya hemos comentado la alteración de las 

papilas gustativas y por lo tanto del gusto, pues aquí vamos a perfilar que el gusto más afectado es el 

dulce. El tacto y el olfato  presentan también alteraciones en sus sensaciones pero la en la vista y en la 

audición parecen más cambios que en los ya citados. Como envejecimiento de la vista podemos destacar 

perdida de la capacidad de acomodación, ptosis parpebral, presbicia, pequeña miosis, xantelasmas, arco 

senil, reducción de la producción y secreción de lágrimas, exoftalmos, aumento de la presión intraocular 

y alteración de la percepción de los colores y de respuesta a la luz. En el odio se produce un aumento de 

la creación de cerumen, el tímpano se hace más gordo, atrofia de los órganos de Corti y como más 

destacable la presbiacusia uretral (Landinez, Contreras, y Castro, 2012; Dulcey, 2010).  

 

Cambios psíquicos 

Las investigaciones sobre los cambios psíquicos que se producen en el mayor aclaran que las 

variables modificaciones que se dan en unos sí y en otros no se deben fundamentalmente a sus 

antecedentes y a la manera en la que se haya establecido estas facultades a lo largo de la vida y a los 

acontecimientos presentes. Parece estar claro que en habilidades cognitivas como motivación, 

afectividad y creatividad, esto se pone muy de manifiesto. Cambios que por lo contrario se dan en la 
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persona adulta mayor y que aunque son afectados por lo ya comentado se presenta es una lenta respuesta 

a los estímulos sobre todo a los nuevos y una pérdida de habilidades para la resolución de los problemas, 

resolviéndose estos de manera prudente y adaptada a los esquemas ya conocidos sin mucha innovación 

en la utilización de técnicas y conceptos de adquisición más novedosa (Cabrera y Chica, 2013). Es 

erróneo pensar que una persona envejecida o con unos años que se pueden considerar parte de esta etapa 

de la vida a la que estamos haciendo referencia en todo momento no pueda aprender cosas nuevas, pues 

aunque el aprendizaje en estas edades se hace más lento se puede llegar a su asimilación y acomodación. 

Analizando la inteligencia de estas personas se ve una disminución de la fluida, que como ya se ha 

comentado afecta en la utilización de estrategias nuevas pero la cristalizada permanece intacta. Se podría 

resumir diciendo que lo que realmente se altera es la teórica manteniéndose la práctica (Cabrera y Chica, 

2013). Pero si se han realizado diversos estudios sobre las otras habilidades cognitivas, la memoria ha 

jugado un papel mayor en su investigación. Se sabe que hay patologías que afectan directamente a la 

memoria como el Alzheimer u otras demencias, y por ello debemos analizar la memoria de manera 

exhaustiva en las valoraciones geriátricas para no confundir el cambio normal con el inicio de una 

enfermedad como estas pues estaríamos incurriendo en un error de detección precoz y por lo 

consiguiente alterando como poco la calidad de vida de la persona. Por todo ello se debe plasmar que la 

memoria que se afecta en el envejecimiento es la memoria reciente y siempre de una manera en la que no 

influye en la ejecución de las actividades del día a día. Los demás tipos de memorias no implican 

cambios destacables (Bataller y Moral, 2006).  

 

Cambios sociales 

Todo ser humano vive en sociedad por lo que es sociable y tiene influencia de esta en todos los 

aspectos que se quieran estudiar. Por ello debemos de analizar los cambios sociales que se producen en 

una persona por el mero hecho de envejecer y que les implican estos cambios. En las sociedades antiguas 

el mayor era considerado como un sabio, un poseedor de todo conocimiento al que todos le pedían sus 

consejos. En la actualidad la figura del mayor que se tenía en las épocas antiguas se ha visto influida por 

cambios sociales que ha dejado de ver a estas personas como personas de conocimiento y se ven como 

personas en las que ha mermado sus capacidades cometiendo en muchas ocasiones el fallo de no tenerles 

en cuenta. Aunque se pueden tener pérdidas grandes en épocas de la vida más juveniles, esta etapa se 

caracteriza porque las pérdidas suelen ser más frecuentes debido al ciclo normal de la vida, se puede 

perder a la pareja, a los amigos e incluso perdidas a las que cuestan hacerse frente por la ruptura del ciclo 

normal y ser los hijos los que fallecen. Estas pérdidas afectan al mayor ya que debe atravesar unos duelos 

normales que por norma general duran más en el tiempo. Además de afectar a las necesidades de estima, 

estas defunciones pueden afectar al ocio y a otras facetas de la vida. La jubilación es uno de los sucesos 

más estresantes por los que se atraviesan en la vida adulta puesto que se pierde el rol de trabajador, 

sintiéndose estos en muchos casos inútiles, invisibles y sin saber en qué destinar el tiempo en el que 

antes se dedicaban a trabajar. Otros mayores la jubilación la ven como una oportunidad de hacer varias 

cosas que antes no podían realizar y por ello les afecta menos, pero estos desafortunadamente son los 

menores porcentajes. De entre los cambios sociales no patológicos los citados son los más importantes y 

los que requieren siempre un análisis detallado de estos. 

 

Discusión/Conclusiones 

Se puede decir que en el envejecimiento existe una atrofia senil de órganos y tejidos del organismo 

que limitan su capacidad funcional. Disminución del tamaño de los órganos, distrofia de los tejidos, 

disminución hídrica, perdida de elasticidad, depósitos de calcio en tejidos, reducción del equilibrio 

interno y perdida de crecimiento celular; son algunos de los cambios y los más relevantes que se 

presentan a nivel físico. En cuanto al nivel psicosocial además de las perdidas leves de memoria y la 
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disminución de la capacidad para realizar nuevas relaciones conceptuales, la pérdida de roles y la 

jubilación son los factores más destacables.  

Hay que conocer en qué medida estos cambios son puramente asociados a la edad y no conlleva 

ninguna patología y cuando estos tienden a ser una patología pues se salen de los límites normales y son 

afectaciones reales. La valoración geriátrica global debe de analizar estos factores además de otros como 

los de fragilidad del anciano, etc., para poder detectar anomalías y poder actuar precozmente. 

Los estereotipos hacen que al igual que se banalizan muchos problemas patológicos que se dan en el 

mayor por pensar que son actitudes propias de la edad otras se exageran por creer que son patológicas 

cuando son meros síntomas de envejecimiento, por todo esto es de real importancia analizar y 

comprender cuales y como son los cambios normales de hacerse mayor. 
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CAPÍTULO 91 

Estudios radiológicos de las patologías abdominales en la vejez:  

Ecografía y tomografía axial computarizada (T.A.C.) 

 

Fco. Javier Lozano Martínez, Isabel Vílchez Jesús, y Dulcenombre Morcillo Mendoza 
Hospital Torrecárdenas 

 

 

Introducción  

Desde la aparición de las pruebas por imágenes ha sido muchas las evoluciones que han tenido las 

distintas técnicas de imagen una de las más importante y que en la actualidad es una prueba para el 

diagnóstico de certeza de las patologías del abdomen es la ecografía. El ecógrafo emite ultrasonidos de 

alta frecuencia, que, aplicados sobre el abdomen, con la ayuda del transmisor son capaces de llegan a los 

órganos internos, y se reflejan hacia fuera produciendo una imagen, que es recogida y la trasmite a un 

monitor u ordenador. Lo interesante de la ecografía es que no emite radiaciones ionizantes. Con este 

procedimiento a través de un monitor se representan las imágenes reflejadas de la parte del abdomen que 

interesa estudiar, una vez visualizados el o los órganos que interesan estudiar, el médico radiólogo 

visualiza todas las imágenes transmitidas y emitir un diagnóstico, en ocasiones la ecografía no resuelve 

el caso, y es cuando se precisa ampliar el estudio del abdomen con una tomografía computarizada(TAC), 

que en ocasiones requiere la introducir contraste yodado intravenoso para una mejor visualización 

vascular del órgano a estudio.  

Con el TAC se obtienen radiografías del cuerpo desde muchos ángulos. Todas las imágenes de las 

radiografías son detectadas por un aparato explorador que se denomina escáner y analizadas por un 

ordenador que reconstruye las imágenes secuenciadas por cortes del órgano explorado. De la misma 

forma que en la ecografía, el radiólogo a través del ordenador procesa todas las imágenes y las visualiza 

de tal manera que pueda emitir un diagnóstico bien contrastado.  

Dentro de las patologías más comunes del abdomen en la edad adulta están las siguientes: 

Colecistitis, Pancreatitis, Diverticulitis, Apendicitis y La Seudoobtrucción u Obstrucción Intestinal. 

 El dolor es una de las mayores causas de consulta en el paciente adulto mayor; por tal razón, es 

importante saber el comportamiento y las posibles variaciones que puede presentar sobre este síntoma en 

relación con los demás pacientes. Un dato importante es que los pacientes en ocasiones esperan que el 

dolor sea severo o intolerable para consultar a su médico. En ocasiones este síntoma puede ser una 

consecuencia de una lesión, enfermedad o cirugía, según Maestre (2014), en el cual ese dolor no es bien 

evaluado en el adulto es mayor.  

En el anciano y edad adulta, la incidencia de litiasis biliar supera el 50%, por lo que, en teoría, las 

posibilidades de padecer un Síndrome de Mirizzi se multiplican. Sin embargo, este elevado riesgo no 

facilita un diagnóstico precoz ya que el síndrome suele enmascararse tras una ictericia intermitente, una 

colecistitis subaguda o en el contexto de una sepsis abdominal, reflejado en el estudio de Sánchez 

(2016). La radiología simple de abdomen y la ecografía abdominal, ambas técnicas radiológicas han sido 

métodos comúnmente empleados en el pasado para el diagnóstico de la Pancreatitis Crónicas, por su 

capacidad para la detección de calcificaciones y además de otras alteraciones agudas de la enfermedad. 

La tomografía axial computarizada (TAC) de abdominal, de igual forma, permite la evaluación 

morfológica y estructural del parénquima. Es muy útil en la valoración de calcificaciones en los 

conductos pancreáticos, la dilatación del conducto de Wirsung y la atrofia de la glándula pancreática, 

también se emplea en la evaluación de las complicaciones tales como pseudoquistes o complicaciones 
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vasculares. Dicha técnica disminuye cuando lo que se evalúa son las alteraciones sutiles de la glándula y 

de las ramas pancreáticas (Llamoza, 2016).  

Hay hábitos pocos saludables, es el caso del consumo de alcohol, que es considerado como la 

segunda causa habitual de Pancreatitis Aguda (PA) representando un 30%. En estos pacientes muy 

frecuentemente que presenten una pancreatitis crónica de base, lo que con lleva a complicar el 

diagnosticar por presentarse con cambios mínimos. El consumo de alcohol diario de > 50-60 gr. de 

forma crónica, o un incremento puntual manifiestan catalogar el alcohol como agente causante (Mejía, 

2015). 

La ecografía abdominal se considera la prueba primordial para el diagnóstico de la PA, se debe 

realiza durante las primeras 12 horas de la hospitalización, y que haya una sospecha clínica de pacientes 

con pancreatitis aguda. Su principal significado reside en pacientes con ataques reiterados de pancreatitis 

para impulsar establecerlos siempre que la causa sean cálculos biliares. El diagnóstico de certeza de la 

diverticulitis es la TAC de abdomen, Proenza, Acosta y Sánchez (2015), es la que identifica la afectación 

mural, serosa y hasta mesentérica en casos de perforación. Sin embargo, no es infrecuente que el TAC 

sólo sirva para que se pueda localizar la afección yeyunal y que en caso de una presentación como 

abdomen agudo se pueda determine la necesidad de un manejo quirúrgico, en muchas ocasiones sin un 

diagnóstico de certeza del cuadro, se puede recurrir a una laparoscopía diagnóstica y la laparotomía 

como método de diagnóstico-terapéutico.  

En algunos estudios se ha demostrado que la obstrucción intestinal representa el 12-16% de los casos 

de consultas por abdomen agudo, Csendes, Sanhueza y Aldana (2006). El tratamiento en caso de 

obstrucción intestinal es complejo y en ocasiones controvertido. Es crucial la toma de decisión para 

iniciar un tratamiento médico conservador frente al tratamiento quirúrgico. Por ello la realización del Tac 

abdominal, es una herramienta esencial en el diagnóstico de estos pacientes. Así se puede confirmar si 

hay obstrucción, determinar el nivel y la causa, y detectar complicaciones que requieran una intervención 

quirúrgica inmediata.  

La ecografía abdominal, es considerada en algunos estudios, como el principal procedimiento de 

imagen para determinar la existencia de una colecistitis. Esta técnica al no ser invasiva es eficaz y 

además no depende la función hepática que presente el paciente. Además, la ecografía proporciona 

información adicional importante al poner de manifiesto al árbol biliar y al parénquima hepático. La 

coledocolitiasis, se define como la presencia de cálculos en el árbol biliar, para el estudio de Motta y 

Treviño (2010), la ecografía tiene una exactitud del 60 al 70% para detectar cálculos en el colédoco.  

La incidencia de colecistitis va aumentando con la edad, no se encuentra una explicación fisiológica 

clara del aumento de esta incidencia en la población adulta. El aumento de la incidencia en hombres de 

edad avanzada se achaca a los cambios tantos andrógenos como estrógeno, (Bocanegra, 2016). Los 

estudios ecográficos de abdomen junto con las colangio-resonancias, son las pruebas diagnósticas más 

eficaces en el diagnóstico de las enfermedades de las vesículas biliares, así como poder identificar los 

cálculos biliares que también se producen a consecuencia de una colecistitis.  

Otra patología que también se produce, aunque en menor proporción que otras es la inflamación del 

apéndice en el adulto, pudiendo provocar que se perforé más tempranamente porque la irrigación 

sanguínea del apéndice es deficiente en la edad adulta (Motta et al., 2014). En estos pacientes es más 

difícil de diagnosticar de apendicitis que en la edad joven ya que suelen cursar en ocasiones sin síndrome 

febril y con escasa o nula defensa abdominal, además de evolucionar más rápido y con menos síntomas, 

por lo que el pronóstico es reservado. Por eso la ecografía o Tac, junto a los resultados analíticos da la 

información suficiente al cirujano para decidir el tratamiento terapéutico a seguir que en la mayoría de 

los casos es el quirúrgico.  

En otro estudio de Espejo, Mejía y Guerrero (2014), sobre el diagnóstico de la apendicitis a través de 

pruebas por imagen, determinan que las imágenes seccionales de los estudios de Tac, Resonancias y 
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ecografías disminuyeron la tasa de apendicitis negativas y aumentaron los casos de diagnóstico de 

apendicitis perforadas en el anciano.  

Objetivo del estudio: Determinar si los estudios radiográficos TAC y Ecografía, son efectivos para 

determinar las patologías abdominales. 

 

Método  

Participantes 

La muestra estuvo formada por pacientes de edades comprendidas entre los 60-90 años, sin 

distinción de sexo, que acudían al servicio de radiodiagnóstico derivado por el médico de urgencia por 

sospecha de patología abdominal.  

 

Instrumento 

Para determinar el tipo de patología abdominal que padecía el paciente, se realizó Tac o Eco 

abdominal, y en ocasiones las dos pruebas dependiendo del criterio del propio Radiólogo. Nos ayudamos 

del programa DIRAYA, para poder visualizar historia clínica del paciente y pruebas complementaria de 

Rx y analítica. 

 

Procedimiento 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, entre los meses de mayo a noviembre de 

2016, se incluyó en el estudio todo paciente que tuviera una sospecha clínica de padecer alguna patología 

abdominal, que estuviera dentro de rango de edad establecido, a través del programa DIRAYA, 

accedíamos a su historial clínico y analíticas recientes, donde podríamos visualizar si tenían alteradas la 

función hepática, lo que nos ayudó a orientar más el estudio de imagen que se le iba a realizar. 

 

Análisis de datos 

En nuestro estudio diferenciamos las distintas patologías del abdomen en: colecistitis, pancreatitis, 

diverticulitis, apendicitis y la seudoobtrucción u obstrucción intestinal. 

 

Resultados 

La edad media fue 70 años, hubo más prevalencia de patologías abdominales en mujeres que 

hombres (Gráfica 1).  

 

Gráfica 1. Predominio de las patologías abdominales por Sexo 

 
 

En cuanto patologías las más halladas fueron: Pancreatitis, seguida de diverticulitis y colecistitis, y 

las menos diagnosticadas fueron obstrucción intestinal y apendicitis (Gráfica 2).  

En cuanto el diagnóstico de las patologías abdominales el 70% fueron diagnosticadas a través de 

TAC, de las cuales un 50% requirieron administración de contraste yodado intravenoso para su 
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diagnóstico de confirmación y un 30% de las patologías abdominales se diagnosticaron con Ecografía 

(Tabla 1). 

 

Gráfica 2. Patologías abdominales más halladas 

 
 

Tabla 1. Hallazgo de las patologías según prueba de imagen 

Patologías TAC 
Abdominal 

TAC Abdomen 
Concontraste 

Ecografía 
Abdominal 

Diverticulitis 6,3% 10,2% 2% 

Colecistitis 8% 15% 1% 

Pseudo-
obstrucción 

10% 1% 0,5% 

Apendicitis 0,5% 1,8% 15% 

Obstrucciónintest. 5% 2% 10% 

Pancreatitis 0,2% 20% 1,5% 

 

Discusión/Conclusiones 

En el estudio de Llamoza (2016), concluyen que de los 31 casos de pancreatitis crónica reclutados, 

14 se excluyeron por diferentes motivos; pero la mitad de ellos fue porque tenían complicaciones locales 

propias de dicha patología, y en los casos más severos de pancreatitis crónica no se pudieron evaluar 

mediante ecografía, en comparación con nuestro estudio si se diagnosticaron pancreatitis a través de 

ecografía, pero el diagnóstico diferencial y con mayor exactitud la tuvo el Tac abdominal con contraste.  

En el caso del estudio de Mejía (2015) donde demuestran que los métodos de imágenes con sus 

respectivos diagnósticos pueden ser de gran utilidad en algunos casos en los que la clínica no sea muy 

clara, es el caso de la Pancreatitis, no coincidimos en esta premisa, puesto que en nuestro estudio sin 

hubo clínica en los casos de sospecha de Pancreatitis.  

En nuestro estudio el diagnóstico de la diverticulitis es llevado a cabo con la realización del Tac 

abdominal con contraste, es cierto que en algunos casos fue claro su diagnóstico con el Tac abdominal 

normal, así coincidiendo con el estudio de Proenza, Acosta y Sánchez (2015), donde confirma los 

hallazgos de la diverticulitis y las colecciones correspondientes a abscesos intramesentéricos a través de 

Tac abdominal. 

En la obstrucción intestinal actualmente gracias a las pruebas de imagen como es el Tac y la 

Ecográfica, nos ayudan con gran rapidez y de forma en algunos casos no invasiva el descartar el 

abdomen agudo, ya que nos da información de la causa y síntomas que han provocado dicha obstrucción, 

y lo más importante es que detectamos complicaciones potenciales que pueden acabar en la muerte del 

paciente. De tal forma que Csendes, Sanhueza y Aldana (2006) ya demostraron la importancia y la gran 

ayuda que aportan las pruebas de imágenes para descartar una obstrucción intestinal, además de la gran 

ayuda que aporta dichas imágenes al Cirujano en los casos que hay que operar. En la actualidad la 

ecografía es el método de diagnóstico por imagen más idóneo para valorar las patologías vesiculares y 

colecistitis, Motta y Treviño (2010). En nuestro estudio la ecografía tuvo gran importancia en el 
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diagnóstico de las colecistitis, pero el diagnóstico diferencia lo aportó el Tac de abdomen con contraste 

ya que es con este método el que se visualiza con totalidad todo el árbol biliar y parte del páncreas.  

Otro factor que tuvimos en cuenta a la hora de realizar nuestro estudio fue la edad, ya que en los 

últimos tiempos la morbimortalidad es más alta, la media de edad fue 70 años, pero hubo varios casos 

con edades superiores a los 95 años. Con lo cual las incidencias de padecer una colelitiasis son mayores 

debido a que estos pacientes geriátricos tienen sus reservas funcionales disminuidas y por ello son más 

susceptibles de padecer esta enfermedad (Bocanegra, 2016).  

El Tac abdominal es sin duda la técnica de imagen que descarta las patologías del abdomen que en 

ocasiones por su clínica puede confundir su diagnóstico, en nuestro estudio en los casos que no estuvo 

claro el diagnóstico el Radiólogo recurrió al Tac abdominal con contraste yodado intravenoso, en este 

punto coincidimos con el trabajo desarrollado por Motta et al. (2014), en el cual las patologías de 

abdomen que cursan con dolor puede ser confundidas con una obstrucción intestinal, y el Tac descartó 

dicha sospecha.  

Sin duda alguna el dolor, es un signo que en ocasiones es difícil de valorar cuando el paciente es de 

edad avanzada, ya que normalmente estos pacientes son pluripotológicos, consumidores de abundante 

medicación y analgesia, por sus patologías, lo cual hace que la exploración física no concuerde con la 

realidad. Para Maestre (2014), las pruebas de imagen son el diagnóstico de certeza para saber el origen 

del dolor. En nuestro estudio no contemplamos el dolor como motivo de estudio, si es cierto que al 

revisar la historia clínica del paciente un 60% de los que acudían a urgencias era por presentar dolor 

abdominal.  

El dolor en ocasiones es sin duda un signo orientativo de que algo no está funcionado bien, tal es el 

caso del paciente con sospecha de apendicitis, algo un poco peculiar que aparezca en pacientes 

geriátricos, pero en nuestro estudio ocupa el quinto lugar de las patologías abdominales en la vejez. Para 

Espejo, Mejía y Guerrero (2014), en su trabajo sobre los hallazgos radiológicos, resaltan la importancia 

de la imagen diagnóstica ante la sospecha de apendicitis aguda, ya que dan una información tanto 

imagenológica, como las indicaciones y limitaciones, según la edad del paciente, esta información es de 

gran importantes para el Cirujano, pues él es el que tiene la última decisión a la hora que la intervención 

quirúrgica. Como conclusión podemos decir que las pruebas por imagen son el método más eficaz y 

rápido, dan buen resultado ante una sospecha de patología abdominal, que en ocasiones dichas 

complicaciones pueden agravarse y conllevar a un final traumático, esto normalmente no ocurre ya que 

hoy en día son resueltas la gran mayoría de las patologías halladas con el proceso de imagen diagnóstica 

precoz y pruebas complementarias, en los casos de abdomen agudo o apendicitis aguda, el tratamiento 

final tras la confirmación diagnóstica por imagen es la quirúrgica, aun siendo un riesgo la intervención 

para el paciente geriátrico que en ocasiones padecen múltiples patologías. Otra patología grave que 

requiere intervención quirúrgica de urgencia es la colelitiasis complicada que en la edad geriátrica se 

acentúa más, la ictericia es un indicador clave para precisar la descompresión de las vías biliares, así lo 

refleja el estudio de Sánchez (2016). 
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Introducción  

El delirium también denominado como síndrome confusional agudo está incluido dentro de los 

grandes síndromes geriátricos y es una entidad que si no se conoce suficientemente se puede confundir 

con otra entidad como es la demencia sueño (Alonso, González, y Gaviria, 2012; Vázquez, Benchimol, 

Guinter, Cafferata, y Waisan, 2010). Conocemos que un síndrome se caracteriza por la presencia de 

varios síntomas y signos que se pueden llegar a manifestar de manera distinta en una persona u otra 

conllevando a un dificultad añadida a la hora de establecer un diagnostico (Gómez, Figuero, Román, y 

Castrillón, 2013). 

Afecta sobre todo a la consciencia y a la atención siendo este debido a múltiples causas y 

normalmente debiéndose a una complicación de otra enfermedad que muchas veces es difícil de detectar 

(García, 2012; Martínez, Bonzón, Zazpe, y Sánchez, 2012).  

Es muy prevalente en la población geriátrica e implica mucho sufrimiento en el afectado y en su 

entorno (Riu, y Martínez, 2008). Una buena formación en la materia nos capacita para conocer ante la 

situación que estamos con respecto al paciente y nos orienta sobre las técnicas a seguir pues este 

trastorno puede ser grave si no se trata oportunamente (Reyes, Largo, y Cardenas, 2014; Sánchez, 

Morales, y Molina, 2011). Además conlleva a muchos problemas económicos pues se genera un gasto 

enorme por las estancias más prolongadas en los hospitales y más gastos de recursos de todo tipo que se 

podrían disminuir si se diagnostica y se tratan precozmente (Lázaro, y Ribera, 2009; Robles, Formiga, y 

Vidán, 2014). 

 

Objetivo 

El objetivo de nuestra revisión es identificar los rasgos más relevantes del delirium para una mayor 

formación de los profesionales implicados en la atención de los pacientes que sufren esta enfermedad. 

 

Metodología 

Se realiza una revisión bibliografía en las bases de datos cuiden y dialnet desde el 2007 hasta la 

fecha. Los criterios de inclusión son tanto la utilización del idioma español como la utilización de los 

descriptores siguientes: síndrome, confusional, agudo, edad, avanzada y mayor. De los 37 artículos 

revisados se seleccionan los 10 que definen mejor nuestro objetivo y los de mayor actualidad. 

 

Resultados 

Definición, sintomatología y tipos 

El síndrome confusional agudo consiste en la alteración de la consciencia y la atención y de otras 

funciones cognitivas. Es de comienzo brusco y curso fluctuante pudiendo tener una duración de días o 

incluso alargarse y siendo más pronunciado por la noche. Puede ir precedido de una fase podrómica de 

síntomas inespecíficos tras los que surge la sintomatología que puede presentar además de los dos 

síntomas clave ya citados estas otras: alteraciones global de las funciones cognitivas con desorientación, 

agitación o inhibición de la psicomotricidad y alteraciones en el patrón del sueño (Alonso, González, y 
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Gaviria, 2012). Por lo tanto podemos decir que la sintomatología puede variar creando por aumento o 

por defecto, problemas de seria envergadura que afectan tanto a la calidad de vida como a la salud del 

mayor (García, 2012).  

Inatención, pensamientos desorganizados de diversos tipos, alteraciones del lenguaje serias 

produciendo incoherencias, ilusiones, alucinaciones, disminución de la percepción, estupor/ excitación, 

insomnio/hipersomnia, alteraciones en la memoria, hiperactividad/ inactividad y desorientación en 

tiempo y espacio van a definir por su presencia o no la clase de delirum que posee el geronte (Lázaro y 

Ribera, 2009). El síndrome confusional agudo se clasifica en tres formas: hiperactivo, hipoactivo y 

mixto. Decimos que es hiperactivo cuando se presentan síntomas de aumento desproporcionado de las 

funciones cognitivas siendo estas patógenas como agresividad, confusión, alucinaciones y delirios; se 

representa en un 20% de las personas. En el hipoactivo hay enlentecimiento psicomotor, lentitud en el 

pensamiento y el movimiento, leguaje ralentizado, letárgica, apatía, fatiga e inhibición psíquica y 

motora; representa un 25 %. Las formas mixtas son las que más aparecen apareciendo entre el 35 y 50 % 

de los casos de delirium, y siendo característicos la alternación de los dos tipos anteriores durante el 

proceso que dura esta entidad patológica dificultando más su detección (Reyes, Largo, y Cárdenas, 

2014). Es un síndrome que produce un profundo sufrimiento tanto en el propio paciente como en la 

familia y este suele ser muy intenso.  

El pronóstico no lo define el propio síndrome sino la patología de la que derive y el tiempo que se 

tarde en resolver su causa principal. Los síntomas específicos del delirium pueden afectar la mortalidad y 

al deterioro en la calidad de vida del paciente si no se frenan adecuadamente.  

 

Etiología  

Primero debemos de comentar que es un síndrome geriátrico ya que se mantiene con mucha 

prevalencia, de entre 30- 40 % de la población anciana, y esta aumenta a medida que aumenta la edad 

siendo la edad crítica alrededor de los 75 años en adelante (Riu, y Martínez, 2008). Se conoce que las 

personas enfermas y los ancianos frágiles son los que mayores candidatos a padecer este síndrome y que 

este es de causa multifactorial y normalmente se da como consecuencia de otra patología que puede ser 

tanto de mayor gravedad como de menos pero que cuando se junta con este trastorno causan dificultades 

terapéuticas y complican el pronóstico si no se resuelven tempranamente (Gómez, Figuero, Román, y 

Castrillón, 2013). 

Las causas y factores de riesgo que se han relacionado con el surgimiento del síndrome confusional 

agudo son tanto físicas como psicosociales.  

El deterioro cognitivo previo aumente la probabilidad de padecer el síndrome y también influye en la 

evolución de este repercutiendo seriamente en la su resolución.  

Alteraciones patológicas que afecte a cualquier órgano o sistema, malnutrición, traumatismos, 

deprivación sensorial, descompensaciones metabólicas, consumo de fármacos, abuso de hábitos tóxicos e 

inmovilización son las causas físicas que incentivan la presencia del síndrome (Riu, y Martínez, 2008).  

A nivel psicosocial las alteraciones mentales, la mera hospitalización, las consecuencias 

psicosociales implícitas cuando se realiza una intervención quirúrgica, la falta de sueño, la falta de 

estímulos sensoriales o su sobreestimulación y la falta de apoyo en el entorno son los factores de riesgo 

para que se produzca (Reyes, Largo, y Cárdenas, 2014).  

De entre los desencadenantes ya comentados, los que con mayor frecuencia concurre en que esta 

entidad aparezca es la hospitalización, las intervenciones quirúrgicas, las patologías neurológicas, las 

intoxicaciones por tóxicos u fármacos y una simple infección de orina (García, 2012).  

 

Diagnóstico 

El diagnostico se hace complicado pues en numerosas ocasiones se confunde con otras entidades 

como la demencia, la depresión mayor, los trastornos psicóticos agudos y otros como puede ser el 
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síndrome neuroléptico maligno; por lo que se debe realizar un diagnóstico diferencial de estos. Lo más 

frecuente es que se confunda con la demencia y para ello debemos de prestar atención en que en el 

cuadro de demencias el curso de la enfermedad es progresivo, la conciencia no se modifica y la 

desorientación es tardía en fases avanzadas de la enfermedad. Las diferencias con el padecimiento de una 

depresión mayor se sitúan en que mientras que en el delirum hipoactivo loa sintomatología es por 

episodios en la depresión los síntomas se mantienen en el tiempo y en contraposición con los trastornos 

psicóticos estos mantienen las ideas delirantes presentes durante toda la fase patológica e hipervigilancia 

y en el síndrome confusional no. (Sánchez, Morales, y Molina, 2011).  

Se debe realizar una buena historia clínica para además de diagnosticar con certeza que estamos ante 

un delirum se averigüe cual es la causa o causas que lo han provocado. Para la valoración integral 

geriátrica se debe realizar una entrevista al paciente y a la familia debido a que en muchas ocasiones el 

paciente se encuentra en un estado que no nos puede dar toda la información que necesitamos. En esta 

valoración debemos recoger los antecedentes personales, los fármacos que toma, el consumo de tóxicos 

si lo hubiera, enfermedades que posea en el presente u otros sucesos como traumatismos, la 

sintomatología que presenta, y en la valoración enfermera se han de analizar el estado de todas las 

necesidades básicas y la pérdida de independencia o de autonomía tanto anteriores como recientes. En la 

exploración física además de tomar los parámetros vitales se tiene que realizar pruebas de valoración 

neurológica, del estado mental, y de las funciones cognitivas de sujeto (Martínez, Bonzón, Zazpe, y 

Sánchez, 2012).  

Como pruebas alternativas se realizará una analítica de sangre, una glucosa, analítica de orina, 

radiografía y electrocardiograma. Otras pruebas de imagen y otras más específicas pueden ser también 

procedentes para la detección del agente responsable.  

Para valorar la alteración de la función cognitiva es muy útil la utilización de escalas pero estas 

deben utilizarse con cuidado porque miden solo eso y no indican que estamos ante la presencia de un 

síndrome confusional agudo, además estas escalas se utilizan también para valorar las perdidas 

cognitivas otras patologías como las demencias, un ejemplo de estas escalas es el “La escala mini mental 

de lobo”. Las escalas que se recomienda su utilización por ser más específicas son la Confusional Rating 

Scale y la Delirium Sympton Interview para la detección, la Diagnostic Confusional Assessmente 

Methoa para el diagnóstico basada en los criterios de la DSM-IV y la Delirium Rating Scale para la 

cuantificación del grado ante el que nos encontramos (Martínez, Bonzón, Zazpe, y Sánchez, 2012).  

La DSM- IV especifica unos criterios que definen el diagnostico de síndrome confusional agudo y 

que nos facilitan el diagnóstico certero de esta entidad dad la claridad con la que se exponen dichos 

criterios. De manera resumida los criterios son alteraciones de la conciencia con cambios cognitivos no 

asociados a otras entidades, alteraciones que duran un corto periodo de tiempo o que fluctúan y poseer 

una etiología orgánica (Sánchez, Morales, y Molina, 2011).  

 

Tratamiento  

El tratamiento para que sea resolutivo debe incluir fármacos destinados a tratar la causa que ha 

generado el delirium y otros tratamientos para controlar los síntomas propios que vayan apareciendo.  

Dadas las numerosas causas responsables de que aparezcan este síndrome, no cabe poner el 

tratamiento de cada una de ellas en esta revisión ya que sería muy extenso e imposible de definir todas, 

por ello aquí vamos a centraros en el tratamiento sintomático destinado a frenar los síntomas específicos 

del este trastorno.  

Como en todas las patologías se puede tratar de manera farmacológica y no farmacológica, siendo la 

combinación de ambas la mejor opción en este caso. Los fármacos más utilizados son los neurolépticos, 

las benzodiacepinas y otros como el clometriazol y los beta-bloqueantes. Las técnicas no farmacológicas 

son varias y numerosas siendo las de mayor relevancia las técnicas de entrenamiento cognitivo y 

necesarias por la afectación que se da de estas (Robles, Formiga, y Vidán, 2014). Existen numerosas 
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técnicas de entrenamiento cognitivo y todas ellas resultan útiles y eficaces. Otras terapias que pueden ser 

de gran ayuda son las terapias cognitivo-conductuales. Las técnicas alternativas son están demasiado 

estudiadas y ni mucho menos implantadas pero los pocos estudios que se presentan sobre la materia 

apoyan su utilización como técnicas coadyuvantes, algunas de estas son la aromaterapia, las técnicas de 

relajación, risoterapia y terapia con perros (Vázquez, Benchimol, Guinter, Cafferata, y Waisan, 2010).  

La comunicación con el enfermo que posee delirium es importante y por ello tenemos que seguir 

unas pautas de comunicación que si en todos los procesos que requieran una interacción entre 

profesionales y la persona es importante, aquí también se hace indispensable. Además de realizar una 

escucha activa debemos darle el tiempo necesario para que nos responda a nuestras preguntas, no 

martirizar al enfermo haciéndole determinadas preguntas que no pueda responder y quitarle importancia 

cuando no se responda correctamente. Es necesario en la base de agitación tomar las formas impropias 

del paciente hacia nosotros como fruto de su patología y no como ataque personal. Al igual que en las 

pautas a seguir en los periodos de agresividad de los pacientes de salud mental en estos también ante 

situaciones de la misma naturaleza debemos actuar guardando una distancia de seguridad, sin mirar 

directamente a los ojos y teniendo las manos a la vista de los pacientes. Cuando se le pida al paciente que 

realice cualquier actividad, al igual que en las formas de comunicación, debemos darle tiempo e 

incentivar las conductas positivas dándoles gratificaciones.  

La familia es una fuente de recursos humanos a tener en cuenta que nos puede ayudar en el 

tratamiento de la persona afectada, pero al igual que puede contribuir positivamente en el tratamiento 

también puede dificultarlo si no están bien entrenados y si su salud no es buena. Por ello debemos de 

informa a la familia sobre todos los aspectos de la enfermedad del paciente e instruirles en el cuidado de 

estos haciendo hincapié en las actividades que le benefician al enfermo y las que se deben evitar a toda 

costa. Investigar sobre la salud de estos sería conveniente para detectar posibles problemas a resolver y 

dado que la situación es una situación con mucha carga emocional darles el apoyo necesario. 

 

Discusión/Conclusiones 

El síndrome confusional agudo se caracteriza por un comienzo brusco de duración indeterminada, 

que cursa con afectación de la consciencia y la atención, y que puede surgir por muy diferentes causas 

que pueden ser de origen biopsicosocial siendo las más características la hospitalización, los daños 

neurológicos, las intoxicaciones por fármacos o tóxicos y la infección de orina.  

Según su sintomatología se puede clasificar en tres tipos hiperactivo si sus síntomas implican 

aumento de la actividad, hipoactivo si disminución y mixtos si se alternan ambos y siendo este el más 

frecuente.  

Para el diagnostico se tienen que diferenciar otras patologías de esta siendo frecuente confundirlo 

sobre todo con la demencia y diferenciándose de esta en que la demencia tiene un curso progresivo en la 

que no hay alteración de la conciencia. Todo paciente debe pasar por una fase de valoración donde se 

recojan los datos esenciales de este incluyendo en muchas ocasiones a la familia para la obtención de 

información. La entrevista clínica más la exploración física de las constantes vitales nos da una visión 

generalizada del problema que debemos de clarificar buscando la causa a través de otras pruebas 

complementarias para poder actuar con propiedad ante este trastorno. La DSM –IV nos describe a la 

perfección el trastorno mediante sus criterios siendo de mucha utilidad para la elaboración de un 

diagnóstico oportuno, además existen escalas específicas para la detección, diagnóstico y cuantificación 

que orientan a los profesionales oportunos a la confirmación de la hipótesis diagnostica.  

El tratamiento deberá estar destinado a la resolución de la causa y al control de síntomas, a través de 

terapias farmacologías y no farmacológicas. La terapia no farmacológica que siempre se debe implantar 

en el control de síntomas es la técnica de entrenamiento cognitivo dadas las numerosas alteraciones que 

posee. Otras terapias alternativas aunque no están muy estudiadas muestras ser un complemento positivo 

en el tratamiento del enfermo con delirium.  



Identificando el delirium en el mayor 

Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV                                                                                                 657 

La familia es de relevancia en el proceso de enfermedad y debemos de instruirla y apoyarla porque 

además de ser un recurso humano poderoso en el tratamiento del enfermo, podría ser un paciente más si 

no se le presta la atención necesaria. Como conclusión citar que es un trastorno que requiere de la 

intervención de numerosos profesionales de la salud que deben trabajar de manera multidisciplinar 

coordinada donde el núcleo de atención sea el paciente y la familia y el tratamiento sea integral, 

integrado e individualizado. 
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Introducción  

Abordar el tema de la sexualidad en el adulto mayor resulta una tarea difícil de llevar a cabo en la 

actualidad. Aún hoy es una cuestión que muchos consideran como tabú y del que existen escasas 

investigaciones que reflejen la realidad actual de este colectivo.  

Tradicionalmente la sexualidad ha estado ligada intrínsecamente con la reproducción humana, de 

modo que, aunque en el joven si son permitidas relaciones con el fin del disfrute sexual, en el anciano 

este concepto no es aceptado, ya que en él influyen además fuertes perjuicios sociales que le niegan esta 

posibilidad, considerándose como algo improcedente, obsceno e inmoral (Barberá, 2000; Iacub, 2006). 

Existe un mito social y cultural muy arraigado, que sugiere que los ancianos no sienten ningún tipo 

de deseo sexual, que no son capaces físicamente e incluso señalan que la sexualidad a estas edades 

carece de total importancia. Por ello, no es de extrañar, que cuando un anciano plantea cualquier cuestión 

relacionada con el tema, sienta un profundo rechazo e incomprensión (Domínguez, Rodríguez, Pupo, y 

Navarro, 2005; Moreno, Roa, y Vacas, 2000).  

Todo ello da lugar a que, en ocasiones, sean los ancianos los nieguen su propia sexualidad, llegando 

incluso a sentirse culpables por experimentar deseo sexual (Leyva-Moral, 2008).  

El colectivo de profesionales de la salud no se encuentra al margen de esta situación y es habitual 

que no sepan responder satisfactoriamente a las necesidades del ámbito sexual que puedan plantearle los 

gerontes, a pesar de ser ésta una necesidad básica y cuya insatisfacción podría considerarse como una 

limitación de sus libertades (Agüera, Cervilla, y Carrasco, 2002; Martín, 2006). Es importante recordar 

que la sexualidad influye directamente en la calidad de vida del anciano, y que las profesiones deben 

poseer los conocimientos y aptitudes necesarias para ofrecerles una atención profesional óptima y de 

calidad (Orihuela, Gómez, y Fumero, 2001).  

Por todo lo expuesto anteriormente, pretendemos arrojar algo de luz a este tema, investigando sobre 

diferentes aspectos relacionados con el ámbito sexual en la tercera edad.  

Nuestro objetivo general se centra en analizar la sexualidad en adultos mayores. Para ello, 

abordamos aspectos tan relevantes como los relacionados con su situación sentimental, deseo sexual 

manifestado, factores que influyen positiva y negativamente en el desempeño de su sexualidad o la 

percepción global que el anciano tiene del sexo en la 3ª edad, entre otros. 

 

Método  

Estudio descriptivo transversal, realizado en el contexto de un Centro de Día Público para Personas 

Mayores situado en la zona del Poniente Almeriense. La recogida de datos se lleva a cabo durante el mes 

de noviembre de 2016.  

Del total de pacientes que asistían al centro, se toma como muestra, de forma aleatoria, a 82 de ellos. 

Un grupo de 17 personas fueros excluidas por no cumplir con alguno de los requisitos de inclusión 

establecidos. Finalmente serían aceptados 65 de ellos, de los cuales 35 eran mujeres (53.8%) y 30 

hombres (46.2%).  

Como criterios de inclusión se establecieron los siguientes parámetros:  

- Usuarios habituales del Centro de Día (al menos una asistencia en el último mes).  
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- Edad igual o superior a 65 años (constatada mediante DNI o documento similar).  

- Ausencia manifiesta de alteración/enfermedad mental.  

- Firma de consentimiento informado y verbalización de buena disposición a participar en el estudio. 

Como instrumento para la recogida de información se emplea una encuesta anónima, tipo ad-hoc, 

que consta de 3 cuestiones iniciales relacionadas con datos socio-demográficos (edad, sexo y estado 

civil) y 9 preguntas cerradas (una de las cuales se resuelven priorizado respuestas en orden descendente), 

encaminadas a indagar en diversos aspectos relacionados con la sexualidad de los encuestados. En la 

elaboración de las preguntas son tenidos en cuenta criterios de comprensión adaptados a la edad de los 

sujetos.  

Antes de la entrega del cuestionario, se les informa a los participantes de la total disposición del 

investigador para resolver dudas de índole semántico o de cualquier otro tipo, además de ofrecer 

asistencia en caso de dificultad para leer/escribir.  

Las encuestas son entregadas y cumplimentadas de forma individual, en presencia de, al menos, uno 

de los investigadores, durante 6 sesiones en horario de mañana y/o tarde, dividiéndose los participantes 

en grupos de, aproximadamente, 10 individuos.  

Se selecciona una sala amplia, bien iluminada y ventilada, intentado en todo momento limitar las 

interrupciones externas.  

Para la recogida y el análisis de datos, se emplea el sistema operativo Windows 7, el programa Excel 

para la confección de tablas y el programa de procesamiento estadístico SPSS versión 12.0. 

 

Resultados 

La mayor parte de los encuestados se encuentra dentro de la franja de edad comprendida entre los 65-

69 años, con un total de 24 individuos (36,9%), seguida muy de cerca por los que tienen entre 70-74 años 

(32,3%). Los intervalos de edades menos concurridos reportan unos valores del 18,5% y 12,3%, 

pertenecientes a los que tienen entre 75-79 y ≥ 80 años respectivamente.  

En lo referente a la distribución por edades, encontramos que el porcentaje de mujeres (53,8%) es 

ligeramente mayor al de hombres (46,2%).  

Los grupos por sexo y edad más números serían los formados por mujeres de entre 70-74 años (con 

un total de 12 mujeres) y en cuanto los hombres, la mayoría se sitúa en la franja de edad de entre 60-65 

años (14 hombres).  

 

Tabla 1. Sexo y edad 

 
65-69 70-74 75-79 ≥ 80 

  
♀ 10 12 8 5 35 53,8% 

♂ 14 9 4 3 30 46,2% 

 
24 21 12 8 

  

 
36,9% 32,3% 18,5% 12,3% 

  
 

Tabla 2. Estado civil-convivencia 

  Convivencia 

  Estado Civil Solo En Pareja Pareja e Hijos Con Familia 

  Viudo 10(15,4%) 9(13,8%) - 3 22 33,8% 

Pareja Estable - 25(38,5%) 11(16,9%) - 36 55,4% 

Soltero 2 - - - 2 3,1% 

Divorciado 5 - - - 5 7,7% 

 

17 34 11 3 

  

 

26,2% 52,3% 16,9% 4,6% 

   

En lo referente al estado civil y la convivencia observamos el predominio de los ancianos que tienen 

una pareja estable (55,4%), seguida por los viudos (33,8%), divorciados (7,7%) y solteros (3,1%). 
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Respecto a la convivencia se da la coincidencia lógica de que el grupo más numeroso es aquel formado 

por ancianos cuyo estado civil es “pareja estable” y su estado de convivencia “en pareja” (38,5%).  

Observamos cómo un 15,4% de los viudos vive solo y que un porcentaje considerable de ellos, el 

13,8% ha encontrado un compañero tras enviudar y vive en pareja.  

No son habituales los solteros (3,1%), ni los que conviven con familiares (4,6%).  

Al investigar el criterio relacionado con la orientación sexual, los resultados fueron los esperados, ya 

que un 96,9% se declaró como heterosexual. Cabe mencionar que una persona señaló homosexual como 

preferencia sexual y otra marcó la opción bisexual, ambos hombres.  

 

Tabla 3. Orientación sexual 

 

Heterosexual Homosexual Bisexual 

♀ 35 - - 

♂ 28 1 1 

 

63 1 1 

 

96,9% 1,5% 1,5% 

 

En relación a la opinión que les merece a los encuestados el mantener relaciones sexuales durante la 

3ª Edad, nos encontramos con una notoria heterogeneidad en las respuestas. Si bien el 44,6% lo 

considera como algo natural, el 35,4% cree que son innecesarias, siendo en su mayoría mujeres. Resulta 

llamativo, como el 20% las considera inmorales.  

 

Tabla 4. Relaciones sexuales en la 3ª Edad 

 

Natural Sin Sentido Inmoral 

♀ 12 14 9 

♂ 17 9 4 

 

29 23 13 

 

44,6% 35,4% 20,0% 

 

Al indagar a cerca de la masturbación como práctica sexual, el 41,5% la consideraba una práctica 

propia de jóvenes, mientras que el 38,5% creen que es algo natural a cualquier edad. Un llamativo 15,4% 

la considera como inmoral, siendo el 100% mujeres las que lo creían así. También cabe señalar que el 

4,6% no supiese a qué se refiere el término masturbación (en este caso, también eran todas mujeres).  

 

Tabla 5. Masturbación 

 

Jóvenes Natural Inmoral No sé qué es 

♀ 16 6 10 3 

♂ 11 19 - - 

 

27 25 10 3 

 

41,5% 38,5% 15,4% 4,6% 

 

La gran mayoría de encuestados (73,8%) afirmó no haber recibido ningún tipo de información 

respecto a los cambios en la sexualidad que se experimentan con el paso del tiempo.  

 

Tabla 6. Información sobre cambios en la sexualidad 

 

SI NO 

♀ 5 30 

♂ 12 18 

 

17 48 

 

26,2% 73,8% 

 

La tabla 7 nos muestra la influencia que la familia ejerce, a criterio de los ancianos, sobre su vida 

sexual, preguntando explícitamente: ¿consideran que su familia acepta o aceptaría que usted mantenga 

una sexual activa? Encontramos que más de la mitad respondió afirmativamente a esta cuestión (66,2%). 
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Tabla 7. Influencia familiar en la vida sexual 

 

SI NO 

♀ 18 17 

♂ 25 5 

 

43 22 

 

66,2% 33,8% 

 

Observamos claramente cómo el 80% de la muestra respondió de forma afirmativa a la pregunta de 

si mantenían o no una vida sexual activa.  

 

Tabla 8. Vida sexual activa 

 

SI NO 

♀ 27 8 

♂ 25 5 

 

52 13 

 

80% 20% 

 

NOTA: Se indicó a los participantes que consideraran como “vida sexual activa” la masturbación, así 

como cualquier práctica íntima habitual con otra persona, ya fuese pareja o no.  

NOTA: Tras responder a la cuestión anterior, se indicó a los participantes que en caso de haber 

contestado afirmativamente, debían completar las preguntas 8.1 y 8.2. Si por el contrario habían 

contestado que no mantenían una vida sexual activa, tendrían que responder únicamente a la pregunta 8.3  

Dentro del 80% de los encuestados que contestaron que SI mantenían una vida sexual activa, 

observamos cómo sus preferencias sexuales son variadas. Así, la mayor parte de hombres y mujeres 

(33,8%) se decanta por el coito vaginal, relegando al último lugar la masturbación.  

 

Tabla 8.1. Preferencias sexuales 

 

Coito Vaginal Sexo Oral Masturbación 

♀ 13 9 5 

♂ 9 9 7 

 

22 18 12 

 

33,8% 27,7% 18,5% 

 

Al indagar a cerca de los motivos por los que los encuestados con una vida sexual activa, alegan 

como factores limitantes para la realización de dicha práctica, encontramos que la dificultad funcional es 

señalada por el 36% de los hombres como principal factor limitante. Por el contrario las mujeres otorgan 

esta primera posición al prejuicio social (33,3%). Un 44% de los hombres indicó la falta de 

acompañamiento de la pareja como segunda prioridad, relegando a último lugar la falta de atractivo 

corporal de la pareja como impedimento (52%). La falta de privacidad, es colocada en tercera posición 

como factor limitante, tanto para hombres como para mujeres.  

 

Tabla 8.2. Factores limitantes 

 

Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Prioridad 4 Prioridad 5 

♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ 

Dificultad funcional 5 9(36%) 4 6 6 5 9(16,5%) 4 3 1 

Prejuicio social 9(33,3%) 3 4 3 5 3 1 13(52%) 8 3 

No acompañamiento de la pareja 2 7 3 11(44%) 1 4 9(16,5%) 3 12(44,4%) - 

Falta de atractivo corporal 7 2 10(37%) 2 4 3 3 5 3 13(52%) 

Falta de privacidad 4 4 6 3 11(40,7%) 10(40%) 5 - 1 8 

 

En cuanto a los factores limitantes que son señalados por los encuestados, como el motivo por el cual 

no mantienen una vida sexual activa, el 38,5% indicó la falta de deseo, seguido por la dificultad 

funcional que es señalada por el 30,8%. El prejuicio social y la falta de privacidad son consideradas por 

igual en las mujeres, como elemento interviniente (15,4%).  
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Tabla 8.3. Factores limitantes II 

 

Dif. funcional Prejuicio social No deseo No privacidad 

♀ - 2 4 2 

♂ 4 - 1 - 

 

4 2 5 2 

 

30,8% 15,4% 38,5% 15,4% 

 

Discusión/Conclusiones 

En nuestro estudio, la muestra ha sido dividida en cuatro grupos por edades, siendo la edad mínima 

de los participantes de 65 años. En la mayoría de estudios consultados, los investigadores han optado por 

incluir a personas a partir de los 60 años, lo que podría influir en la comparativa con nuestro trabajo 

(Pérez y Chávez, 2008; Martín, Rentería, y Sardiñas, 2009; Rodríguez, Fundora, Tristá, y Verdejas, 

2010).  

En lo referente al tamaño de la muestra, quizá resulte un poco escasa si la comparamos con algunos 

estudios en los que el número de sujetos ronda los 100 participantes (Domínguez, Rodríguez, Pupo, y 

Navarro, 2005; Orihuela, Gómez, y Fumero, 2001).  

Queda reflejado sin lugar a duda, que la convivencia en pareja es el estado en que se encuentran la 

mayoría de los ancianos (Domínguez, Rodríguez, Pupo, y Navarro, 2005; Pérez, y Arcia, 2008). Uno de 

los aspectos más interesantes y poco tratados en la literatura científica, que abarcamos en este estudio, 

trata sobre la orientación sexual de los ancianos (Murgieri, 2011). Cabe señalar que los términos 

“homosexual”, “heterosexual” y “bisexual” tuvieron que ser explicados verbalmente empleando 

terminología simple, ya que muchos de los encuestados no entendían a qué se refería la pregunta en 

cuestión. Ello muestra la escasa educación sexual recibida y la falta de uso de cualquiera de estos 

términos, incluso en las personas de menor edad.  

Hemos encontramos pocos artículos que traten el tema de la población anciana homosexual. Uno de 

ellos nos indica que éstos experimentan los mismos cambios fisiológicos que aparecen en 

heterosexuales, pero sufren con más intensidad la presión social y el rechazo, dificultando aún más las 

relaciones de tipo sexual (Leyva-Moral, 2008).  

Algunos de los autores que han pretendido de averiguar cómo perciben los ancianos su propia 

sexualidad, han señalado que la gran mayoría la consideran como saludable y natural (Domínguez, 

Rodríguez, Pupo, y Navarro, 2005; Pérez, y Arcia, 2008).  

Aun así, encontramos como un considerable número de ellos (en su mayoría féminas), lo consideran 

algo innecesario e inmoral, lo que podría ser el resultado de la influencia de las inhibiciones sociales, su 

entorno cultural y religioso (Valdés y Hernández, 2009).  

Algo muy similar ocurre cuando tratamos el tema de la masturbación, donde el rechazo de los 

propios ancianos, de nuevo en su mayoría mujeres, parece ser aún más marcado (González, 2002). Ha 

quedado patente la notoria falta de información sobre salud y sexualidad que reciben nuestros mayores. 

Un estudio publicado en 2008 señala que el 81% de los ancianos estudiados no recibió información sobre 

los cambios que suceden en la sexualidad humana con el transcurso de los años, y concluye señalando 

que la información que poseen nuestros adultos mayores sobre sexualidad humana no se corresponde, 

con los criterios que se manejan actualmente en el mundo (Pérez, y Arcia, 2008).  

Otros aspectos relacionados con el envejecimiento han sido sobradamente estudiados, disponiendo 

de extensos tratados en gerontología, diagnósticos y planes de cuidados, pero sin embargo la sexualidad 

parece quedar al margen o estar insuficientemente tratada (Gil, 2000; Gil, 2000).  

Esto da lugar a dudas e inseguridades en la población anciana que en la mayoría de ocasiones no son 

resueltas. La mayoría de ancianos hombres que acude a terapia sexual lo hace por problemas de erección 

y en el caso de las mujeres suele ser por disminución del deseo sexual, sin embargo existen un gran 

número de cuestiones que no son tratadas (Díaz y Thompson, 2003).  
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Implantar un programa de educación sexual dirigido específicamente para la población mayor de 60 

años, e impartido desde Atención Primaria, podría ser una solución eficaz a este problema (Martín, 

2006).  

La influencia del entorno familiar en la sexualidad del anciano es un tema que ha sido abordado por 

diferentes autores. Muchos de ellos coinciden en señalar que los ancianos suelen aceptar rigurosamente 

las decisiones impuestas por la familia, en ocasiones atendiendo a intereses o necesidades que son ajenas 

a ellos (Díaz y Thompson, 2003).  

Nuestro estudio ha reportado que un 33,8% de los encuestados opina que, en alguna mediad, sus 

familiares no aceptarían que mantuviese una relación de tipo sexual con otra persona. En algunos casos, 

esta cifra es superior, llegando al 58,9% (Domínguez, Rodríguez, Pupo, y Navarro, 2005). Los resultados 

obtenidos a cerca de la principal cuestión planteada por este estudio, sobre si las relaciones sexuales son 

mantenidas hasta la Tercera Edad y durante ella, ha quedado contestada sin lugar a dudas; rotundamente 

sí (González, 2002). El 80% de nuestra muestra afirma mantener una vida sexual activa, pero no solo 

eso, numerosos estudios han coincidido con nuestros resultados y han demostrado que esto es así (Boti, 

2003; Brooks, Leyva, y Hernández, 2004). No sólo mantiene relaciones de tipo sexual, si no que están 

interesados en el sexo como forma de satisfacción personal, siendo en algunos casos más activos que la 

población adulta general (Lorenzo, 2004; Tessler et al, 2008).  

Una vez desterrada la idea errónea de la falta de sexualidad de los adultos mayores, nos planteamos 

cuales son serían sus preferencias a la hora mantener relaciones sexuales. La mayor parte de bibliografía 

analizada coincide en señalar el coito vaginal, sexo oral y masturbación, en este orden, como las 

prácticas más extendidas, coincidiendo por completo con los datos obtenidos a través de nuestra 

investigación (Pérez, y Arcia, 2008; Rodríguez, Funora, Morales, Tristá, y Verdejas, 2010).  

Bien es cierto, que como ya hemos comentado anteriormente, la masturbación es más aceptada por 

hombres que por mujeres y que ambos, han demostrado cierto desconocimiento sobre otros tipos de 

relaciones sexuales como las muestras de afecto o las caricias (Pérez, 2008).  

En cuanto a las limitaciones que encuentran los encuestados a la hora de mantener una vida sexual 

activa, encontramos una amplia variedad de causas, tanto físicas, psicológicas, culturales, social e 

incluso relacionadas con el lugar de residencia y la convivencia (Agramonte, Navarro, Domínguez, y 

García, 2001).  

En nuestro estudio no hemos indagado acerca de las limitaciones de tipo funcional que pueden influir 

en la reducción o desaparición de relaciones sexuales satisfactorias. Una revisión de la literatura nos 

muestra como es habitual que en los ancianos concurran varias enfermedades crónicas de tipo orgánico, 

lo cual suele llevar asociado un considerable consumo de fármacos que es habitual modifiquen la lívido, 

contribuyan a la pérdida de erección en el hombre y a la disminución de la lubricación vaginal en la 

mujer (Escobar y Yeste, 2001; Leyva, 2006; Orihula, Gómez y Fumero, 2001).  

En los hombres suele aparecer miedo a no ser capaz de mantener una relación hasta el final, concepto 

ligado al mantenimiento de la erección, mientras que las mujeres suelen alegar inseguridad de tipo 

corporal, refiriéndose a cambios físicos y ha pérdida de atractivo (Pascual, Palarea, Francés, y Valera, 

2004).  

No debemos olvidar el entorno en el que se desenvuelve habitualmente el anciano, su lugar de 

residencia. Muchos de ellos conviven con otros residentes en hogares para ancianos, viéndose obligados 

a compartir habitación, lo cual supone una acusada pérdida de intimidad. En otras ocasiones conviven 

con familiares, lo cual limita en gran medida la posibilidad de mantener cualquier contacto 

afectivo/sexual (González, 2002).  

Como conclusión final, resaltaremos el derecho a una sexualidad plena que tienen nuestros mayores. 

Esperamos que estudios como éste y otros similares que se realicen posteriormente, ayuden a 

desmitificar la sexualidad geriátrica y que la sociedad la perciba como un aspecto natural y propio de la 

evolución humana. 
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CAPÍTULO 94 

Implicaciones de la actividad física para evitar la aparición de Alzheimer 
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Introducción  

En los últimos años se ha venido produciendo un incremento de la esperanza de vida, lo cual viene 

acompañado de un aumento en las enfermedades asociadas a la edad. Entre ellas, la más frecuente de las 

demencias, el Alzheimer, para la cual se estima un incremento de la mortalidad atribuible a esta 

enfermedad de un 106,2 millones de afectados con enfermedad de Alzheimer en 2050 desde los 26,6 

actuales (Liu et al., 2012). Debido a la alta prevalencia de dicha enfermedad en los países occidentales 

hasta el 3% en personas de 60 a 64 años, y en un 35% en personas mayores de 85 años, es evidente la 

inquietud existente debido al aumento de población con estos rangos de edad (Jedrziewski, Lee, y 

Trojanowski, 2007). 

La Organización Mundial de la Salud define la enfermedad de Alzheimer como “una enfermedad 

cerebral primaria, de origen desconocido, que presenta rasgos característicos neuropatológicos y 

neuroquímicos. El inicio del trastorno aparece de manera insidiosa y lenta, evolucionando gradualmente 

durante un periodo de años”. Se trata de una enfermedad irreversible, que se caracteriza por déficit 

cognitivos como amnesia, apraxia, afasia, agnosia y disfunción ejecutiva, siendo una de las principales 

causas de muerte entre las personas mayores (Lyketsos, 2007). 

En la última década, la prevención de la demencia del anciano ha sido un tema bastante cuestionado 

debido a los estudios realizados, los cuales manifiestan que existen factores de riesgo que ya en la edad 

media facilitaban la aparición de demencia en la senescencia, los cuales son prevenibles: factores de 

riesgo vasculares y del estilo de vida (Hughes y Ganguli, 2010). 

Aunque el Alzheimer tiene un gran componente genético, factores modificables como el estilo de 

vida, nos puede ayudar a prevenirlo o ralentizar la enfermedad (Burns y Iliffe, 2009). Varios estudios han 

demostrado que ser físicamente activo evita la evolución de muchas alteraciones cerebrales, y las 

consecuencias cognitivas y comportamentales que esta enfermedad conlleva. Estas modificaciones 

pueden provocar la dependencia, y calidad de vida de los pacientes originando, en última instancia, la 

muerte por causas indirectas (Reiner, Niermann, Jekauc, y Woll, 2013). 

El ejercicio físico realizado de forma regular, unos 150 minutos a la semana aproximadamente, de 

intensidad moderada – alta mejora la estructura y funcionamiento de nuestro cerebro, modulando 

orgánica y estructuralmente el tejido cerebral a través de diversos mecanismos biológicos como el 

aumento de células nerviosas (neurogénesis) en zonas críticas como es el hipocampo, provoca además un 

incremento de la densidad de sus conexiones, mejora el flujo sanguíneo cerebral, el metabolismo, y la 

degradación de productos tóxicos como la proteína B-amiloide o los residuos ocasionados por la muerte 

de las neuronas (Cotman y Berchtold, 2007). 

Actualmente no existe un tratamiento concreto para curar la enfermedad de Alzheimer, aunque los 

síntomas pueden ser disminuidos a través de terapias farmacológicas y no farmacológicas como el 

ejercicio físico, siendo esta terapia en los cual nos vamos a centrar como elemento preventivo para 

retrasar el inicio de procesos neurodegenerativos y enlentecimiento del deterioro gradual de la función 

cognitiva (Higgins et al., 2005). A día de hoy, numerosas investigaciones han afirmado que la práctica de 

ejercicio físico de forma constante y regular es una de las principales estrategias no farmacológicas para 
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conseguir un envejecimiento más saludable y optimizar la calidad de vida en la senectud. El 

envejecimiento activo incrementa la esperanza de vida y disminuye de forma considerable los índices de 

morbilidad a lo largo de los años (Lautenschlager et al., 2008). Este fenómeno se produce debido a la 

importancia del ejercicio físico y los efectos beneficiosos sobre variables psicosociales y biológicas del 

ser humano y que resultan evidentes en personas de edad avanzada (Liu et al., 2012). 

Por tanto una vez consideradas estas premisas, creemos necesario analizar las últimas evidencias 

científicas que determinen si ser físicamente activo protege frente al desarrollo de Alzheimer, además de 

indagar qué componentes del ejercicio aeróbico están relacionados con la función cognitiva y cuál es el 

tipo de actividad que más efectos positivos produce. 

 

Metodología 

Para la búsqueda de artículos se llevó a cabo una revisión sistemática en diferentes bases de datos, 

siendo las utilizadas Medline, Dialnet y Cochrane Library Plus, además se ha utilizado la búsqueda libre 

en internet a través de Google Académico.  

Los criterios de inclusión utilizados fueron seleccionar artículos de revistas científicas con 

disponibilidad de texto completo, que los estudios hubiesen sido realizados con personas mayores de 65 

años, el idioma del artículo fuera el castellano o inglés y que han sido publicados en los últimos 12 años.  

Las palabras clave empleadas fueron: Alzheimer, actividad física, prevención, factores de riesgo, 

demencia, y envejecimiento. 

Una vez realizada la búsqueda obtuvimos un total de 15 resultados. Tras una lectura de los trabajos 

se aplicaron criterios de exclusión quedando eliminados 4 artículos, por no aportar ninguna información 

relevante, porque el estudio de investigación estaba aún sin terminar, y porque los sujetos seleccionados 

para la investigación ya padecían la enfermedad de Alzheimer. Quedando un total de 11 artículos. 

 

Resultados 

Los estudios analizados constatan los beneficios que aporta la práctica de ejercicio y actividad física 

en adultos mayores, consiguiendo un envejecimiento más saludable y activo, y por tanto lograr una 

experiencia positiva en esta etapa.  

Entre el envejecimiento cognitivo normal y la demencia clínica, discurre un síndrome de transición 

conocido como alteración cognitiva leve, en cual encontramos un detrimento del aprendizaje y de las 

funciones de la memoria de forma casual. Los estudios realizados en personas de edad avanzadas con 

alteración cognitiva leve manifiestan un descenso del rendimiento físico, el cual puede avanzar hasta 

conseguir una restricción total de la movilidad, que se asocia con un mayor porcentaje sobre el riesgo de 

padecer la enfermedad de Alzheimer y el consiguiente declive cognitivo en las personas mayores. Por lo 

que se ha demostrado que mejorar y mantener la función física aporta beneficios para prevenir la 

enfermedad de Alzheimer en las personas mayores con alteración cognitiva leve (Angevaren et al., 

2008).  

La función cognitiva, fisiológica, la fuerza muscular y el estado mental pueden mejorar a través del 

ejercicio físico. Logsdon y sus colaboradores observaron en su estudio que las personas mayores que 

presentan una alteración cognitiva leve pueden experimentar mejoras considerables a través de 

programas específicos de ejercicios diseñados para tratar sus necesidades cognitivas (Logsdon y Teri, 

2005). Numerosos trabajos analizados afirman la creencia de que, existe una relación entre la función 

cognitiva y la física. Kazuki y colaboradores tuvieron como objetivo en su trabajo analizar si existe una 

relación favorable entre la función cognitiva y el entrenamiento del rendimiento físico. Para ello llevaron 

a cabo un programa de ejercicio durante 6 meses en personas mayores afectados por la alteración 

cognitiva leve y según los autores, si pudieron observar dicha mejora, una vez concluido el programa de 

ejercicio (Kazuki et al., 2013). 
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Diversos estudios realizados recientemente, han orientado sus objetivos a analizar qué efectos 

produce el ejercicio físico sobre la función cerebral y cognitiva en las personas mayores. Los resultados 

confirman que la edad afecta desfavorablemente las funciones cognitivas, la cuales sabemos que son 

relevantes para las conductas adaptativas que los programas de ejercicios requieren, pero si dichos 

ejercicios se realizan, las funciones cognitivas mejoran. 

Los estudios analizados para indagar que componentes del ejercicio aeróbico están interrelacionados 

con la función cognitiva, se han fundado especialmente, en la variación de los parámetros cuantitativos 

del entrenamiento (intensidad, duración y frecuencia) para conseguir una relación dosis-respuesta entre 

la actividad física y el rendimiento cognitivo. Sin embargo, no se ha valorado los componentes no físicos 

como la complejidad de los ejercicios a realizar, las demandas cognitivas y de coordinación innatos a las 

tareas de movimiento, lo que podría contribuir a sus efectos cognitivos, ya que a mayor complejidad, 

mayor impacto se produce sobre la plasticidad neural, y por lo tanto, sobre la función cognitiva. Existen 

evidencias de que los beneficios cognitivos se obtienen a través de los programas de entrenamiento que 

se centran, especialmente, en la coordinación neuromuscular y en el equilibrio (Forte et al., 2013). 

El Factor Neurotrófico Cerebral, también conocido como BDNF, es una proteína abundante en el 

cerebro que favorece la supervivencia de las neuronas. El BDFN regula funciones cruciales en el Sistema 

Nervioso Central (SNC) como:  

- Inducir al crecimiento y diferenciación neural y sináptico. 

- Intervenir en la supervivencia de las neuronas ya existentes. 

- Aumentar las conexiones sinápticas, entre otras funciones. 

La actividad física incrementa la disponibilidad de BDNF en el hipocampo, por tanto incrementa la 

resistencia al daño y la degeneración, favoreciendo que esta proteína sustente el crecimiento, 

funcionalidad y conservación neuronal (Gómez-Palacio y Escobar-Rodríguez, 2007). 

Como ya hemos visto, diversos estudios reconocen el papel de la actividad física y los efectos 

protectores sobre el riesgo de sufrir Alzheimer. Además se ha constatado que cuanto más ejercicio, se 

observa mejor protección, es decir, un nivel elevado de ejercicio se relaciona con un menor riesgo de 

sufrir deterioro cognitivo, y cualquier tipo de demencia. El estudio de Larson demostró en su estudio que 

los sujetos que practicaban ejercicio menos de tres veces por semana tenían mayor incidencia de 

demencia que los que hacían con mayor frecuencia (Larson et al., 2006). Especialmente el ejercicio 

aeróbico como correr, nadar, o montar en bicicleta previene el proceso degenerativo y lo enlentece una 

vez instaurado (Ahlskog et al., 2011). Todas las personas, independientemente de sus discapacidades, 

deben de realizar ejercicio, ya que provoca un aumento en el volumen del cerebro en zonas asociadas al 

declive de la estructura cerebral y la cognición en personas de edad avanzada (Colcombe et al., 2006). 

Aunque a día de hoy no hay consenso entro todos los estudios analizados sobre qué tipo de ejercicio e 

intensidad recomendados, varios autores se inclinan por la realización de ejercicios tanto de fuerza como 

aeróbicos. Sin embargo todos coinciden en que se ha detectado un descenso en el nivel de atención tras 

cesar la práctica deportiva (Becerro, 2008).  

Estos resultados tienen gran relevancia clínica debido al incremento a nivel mundial en la incidencia 

de Alzheimer y el sedentarismo e inactividad física que a día de hoy sigue un tercio de los adultos (Hallal 

et al., 2012). 

 

Discusión/Conclusiones 

Partiendo de estas evidencias, podemos afirmar que existe gran heterogeneidad en los artículos 

analizados en esta revisión.  

En primer lugar, podemos afirmar que el beneficio de realizar ejercicio físico en la población mayor 

es un gran aliado contra el deterioro funcional y cognitivo, mantiene el aporte necesario de nutrientes al 

cerebro y optimiza la eficacia funcional de las neuronas, consiguiendo un mejor desarrollo y estimulo de 

sus conexiones, además de estimular el nacimiento de nuevas neuronas en el hipocampo, zona 
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relacionada con la memoria y el aprendizaje. Por lo que resulta de suma importancia que desde la edad 

adulta nos mostremos receptivos a las prácticas que conduzcan hacia una vida saludable en el futuro.  

El ejercicio aeróbico como pasear, nadar o montar en bicicleta es la modalidad que ofrece mejor 

funcionamiento mental, superando los 30 minutos de práctica diaria. La variedad en los ejercicios y su 

realización en un entorno social mejora los efectos beneficiosos del ejercicio. Además de proporcionar 

mayor autonomía e independencia.  

Teniendo en cuenta que la gran parte de la población disminuye la práctica de ejercicio físico 

conforme va cumpliendo años, se hace necesario eliminar barreras sociales y aumentar los recursos a 

través de las instituciones públicas para fomentar un estilo de vida saludable mediante estrategias que 

faciliten su práctica.  

Por último consideramos necesaria introducir programas de ejercicio físico adaptados a personas 

mayores, los cuales deben estar supervisados y dirigidos por profesionales especialistas. Dicha medida 

resulta ser la mejor terapia bio-psico-social, ya que favorecería un mejor estado de salud y calidad de 

vida, aportando independencia funcional en una población que aumenta considerablemente debido a que 

existe una mayor esperanza de vida. Esta medida puede generar un ahorro considerable para la sanidad 

tanto pública como privada por disminución de caídas, infartos, accidentes cerebrovasculares, o 

enfermedades crónicas propias del proceso de envejecimiento. 
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Introducción  

La enfermedad del Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo progresivo, causado por la 

muerte de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra y de otros núcleos del tallo cerebral. La 

etiología es desconocida en la mayoría de los casos; aunque la influencia de los factores ambientales y 

genéticos juegan un papel significativo en la destrucción neuronal (Querol, Suarez, y Kulisevky, 2008).  

La enfermedad de Parkinson es la segunda patología más habitual en la población mayor (Thomas y 

Lynne, 2002). La prevalencia e incidencia incrementan considerablemente a partir de los 65 años, 

observándose una incidencia de 2,36/1000 sujetos por año (Bermejo-Pareja, 2007). Existe mayor 

afectación en hombres que en mujeres (Von et al., 2005; Barrio et al., 2005). Los cuatro síntomas 

principales de la enfermedad de parkinson son; bradicinesias, rigidez, temblor e inestabilidad postural 

(Jankovic, 2005) La bradicinesia, hipocinesia y acinesia, constituye el síntoma principal más 

incapacitante de la enfermedad. Clínicamente se presenta por una pérdida de los movimientos 

automáticos, demora en iniciar el movimiento, y disminución de la amplitud de los movimientos 

voluntarios. Puede terminar con una inmovilidad completa (congelación). La micrografía, hipomimia y 

la sialorrea son manifestaciones de hipocinesia (Martínez-Castrillo, Fernández-Jornada, y García-Ruiz, 

2010). 

El temblor es el síntoma inicial en la enfermedad del parkinson, aparece cuando el sujeto está en 

reposo. Aqueja a las partes distales de las extremidades, normalmente en forma de flexión-extensión o 

abducción-aducción de los dedos de la mano y pronación-supinación de la mano. El temblor tiene un 

componente de acción cinético o postural (Rojo, 2010). En los síndromes parkinsonianos la rigidez 

afecta más a los músculos flexores que extensores, esto contribuye a la típica postura en flexión de los 

sujetos con parkinson. La intensidad de rigidez varía durante el movimiento pasivo, dando lugar al 

fenómeno de rueda dentada. La rigidez en barra de plomo, es cuando en la fase avanzada de la 

enfermedad, la resistencia al movimiento pasivo es uniforme. 

Los sujetos con parkinson en las fases avanzadas de la enfermedad, presentan trastornos de fijación 

postural y enderezamiento. Adoptan una postura con el tronco y la cabeza flexionada. Son incapaces de 

inclinarse, apoyarse o enderezarse. El equilibrio y la marcha es un problema común en la enfermedad de 

Parkinson. La marcha se caracteriza por congelaciones, festinaciones, pasos lentos y cortos, 

arrastrándolos con una postura de flexión, esto provoca una gran incidencia de caídas (Marchant, 

Sylvester, y Earhart, 2010). También pueden presentar problemas a la hora de caminar hacia atrás y 

realizar giros (Hackney y Earhart, 2010; Horak, Dimitrova, y Nutt, 2005). 

Además de estos signos motores pueden aparecer síntomas no motores como: alteraciones 

neuropsiquiatrías, disfunción autonómica, alteraciones sensoriales, trastornos del sueño, alteraciones de 

los nervios craneales, alteraciones respiratorias y pérdida de la masa ósea (Schapira y Kulisevky, 2011). 

La EP se divide en cuatro fases en base a la presencia de elementos clínicos, fisiológicos o 

marcadores de riesgo de la enfermedad (Iranzo, Lomen, y Stockne, 2011). En la fase prefisiológica, no 

hay evidencias sugestivas, pero presentan una mutación genética que le otorga al individuo un alto riesgo 
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de desarrollar la enfermedad en el futuro (Healy, Falchi, y O’Sullivan, 2008). En la fase pre-clínica 

existen cambios en estudios fisiológicos y de neuroimagen funcional (Piccin, Burn, y Ceravolo, 1999). 

En la pre-motora, los sujetos muestran síntomas como constipación, disfunción autonómica, pérdida del 

olfato y trastornos neuropsiquiátricos (depresión y trastornos del sueño). Por último en la fase pre-

diagnóstica los individuos presentan los síntomas pero no cumplen los criterios de diagnóstico de la 

enfermedad (Savica, Rocca, y Ahlskog, 2010). 

Estudios clínicos, epidemiológicos, genéticos y patológicos refieren que la disfunción neuronal 

comienza mucho antes de la aparición de los rasgos motores (Stern, Lang, y Poewe, 2012). La 

enfermedad del parkinson es progresiva y lenta. Se definen varios estadios de la enfermedad, los 

llamados estadios de Hoehn y Yahr. Estos expresan los rasgos clínicos más relevantes en la evolución de 

la enfermedad (Tabla I). 

 

Tabla I. Estadios evolutivos en la EP según Hoehn Yahr (modificados) 

Estadio 0 Ausencia de signos de la enfermedad 

Estadio 1 Enfermedad sólo unilateral 

Estadio 1,5 Enfermedad unilateral y axial 

Estadio 2 Enfermedad bilateral con sintomatología leve sin trastornos de los reflejos posturales 

Estadio 2,5  Enfermedad bilateral con sintomatología leve con recuperación en el test del empujón 

Estadio 3 Enfermedad bilateral con sintomatología leve-moderada y trastorno de los reflejos posturales, 

físicamente el paciente es independiente 

Estadio 4 Incapacidad importante derivada de la enfermedad pero aún es capaz de caminar sin ayuda 

Estadio 5 Sin ayuda, el paciente está en la silla de ruedas o en la cama 

 

El diagnóstico de la enfermedad del parkinson es principalmente clínico; se basa en la presencia de 

los cuatro síntomas principales, la ausencia de signos atípicos y la buena respuesta al tratamiento 

farmacológico. El diagnóstico definitivo es anatomopatológico y postmortem (Hughes, Daniel, Kilford, y 

Lees, 1992). 

Para confirmar el diagnóstico de la enfermedad del parkinson es necesario estudios complementarios 

(neuroimagen, Gammagrafía cardíaca con 123I-MIBG, sonografía transcraneal, estudios genéticos y 

biomarcadores) (Arias-Rodríguez, 2009). 

La enfermedad de parkinson no tiene tratamiento curativo, por lo que en la actualidad su tratamiento 

es sintomático, tratando de conseguir un equilibrio entre el rendimiento motor y los efectos secundarios 

derivados de los fármacos (Kulisevsky et al., 2013). 

La intervención del equipo multidisciplinar juega un papel importante en esta patología, para 

controlar los síntomas, evitar complicaciones, disminuir la discapacidad, atrasar la aparición de las 

manifestaciones clínicas, restaurar la autonomía y dar apoyo psicológico (Abril, Tico, y Garreta, 2014).  

La danzaterapia es una técnica psicoterapéutica, que busca favorecer un método de integración 

cognitiva, física, emocional y social. El movimiento mejora las funciones deterioradas o disminuidas y 

contribuye a una buena percepción del cuerpo mejorando la coordinación a través de melodías y ritmos 

musicales en los sujetos diagnosticados de parkinson (Valverde y Flórez, 2012). La danzaterapia mejora 

considerablemente la configuración del esquema corporal (Castañón, 2010), aumenta la conciencia del 

cuerpo y del movimiento a través de melodías y ritmos musicales (Salgado y Vasconcelos, 2010). La 

danzaterapia requiere de la integración del patrón espacial, equilibrio, ritmo, sincronización y la 

coordinación de todo el cuerpo (Brown, Martínez, y Parsons, 2006). Esta se basa en una serie de 

ejercicios para trabajar la marcha, movilidad articular, fuerza muscular, equilibrio y trasferencias.  

Las investigaciones más actuales disponen que el vals/foxtrot, tango argentino y tai-chi, son bailes 

beneficiosos en los adultos mayores diagnosticados de párkinson tanto en terapias individuales como 

grupales. (De Dreu, Van der Wilk, Poppe, Kwakkel, y Van Wegen, 2012; Volpe, Signorini, Marchetto, 

Lynch, y Morris, 2013).  
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El tango argentino es una danza que se utiliza en la rehabilitación del enfermo con parkinson ya que 

es una combinación de pasos que implican el inicio y cese de movimientos espontáneos, variaciones 

rítmicas, cambios de dirección, velocidad y traspaso de peso de una pierna a otra. El tango ayuda 

también a desarrollar habilidades cognitivas (Hackney y Earhart, 2009).  

El vals/foxtrot es una danza en pareja que requiere de poca variación rítmica e improvisación por 

esto es posible que el adulto mayor con parkinson responda mejor. Este baile incluye pasos más 

complejos, direcciones más predecibles, poca improvisación de pasos y variación rítmica. Es 

característico de éste baile un buen control postura. El balanceo rítmico de este baile tiene consecuencias 

beneficiosas en las funciones de avance y retroceso de la marcha (Hackney y Earhart, 2009). La técnica 

de tai-chi, mejora la movilidad y el control postural en la población de adultos mayores con parkinson 

(Li et al., 2014).  

El objetivo de éste estudio es determinar si la danzaterapia como terapia rehabilitadora es una técnica 

paliativa y preventiva en una población de adultos mayores diagnosticados de párkinson. 

 

Método  

Estudio longitudinal prospectivo. La investigación se llevó a cabo en la residencia para personas 

mayores “Viña del rey” de la localidad de la Carolina. La muestra se ha conseguido mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, estuvo formada por 8 adultos mayores, 3 mujeres y 5 

hombres. Cinco adultos mayores con edades comprendidas entre 65-69 años y tres entre 70 a 75 años. 

Los criterios de inclusión fueron: estar diagnosticados de párkinson en estadio III con afectación bilateral 

leve a moderada; estar en tratamiento farmacológico, cierta inestabilidad postural, físicamente 

independiente, dependencia leve-moderada en las actividades básicas d la vida diaria y ausencia de 

alteraciones cognitiva. Los criterios de exclusión fueron: estar diagnosticada de otras enfermedades 

neurológicas, que requieran de ayudas técnicas para la deambulación y que no cumplieran algunas de las 

características anteriores.  

Los instrumentos de evaluación utilizados para el estudio fueron historia clínica y escala UPDRS. En 

la historia clínicas se recogieron información en cuanto a las características sociodemográficas (género, 

edad y estado civil), antecedentes personales patológicos, actividades de ocio y tiempo libre, 

medicamentos que está usando o ha usado en las últimas semanas y antecedentes familiares.  

La escala UPDRS (Unified Parkinson’s disease rating scale), es un método de clasificación planteado 

para el seguimiento de un estudio longitudinal de la enfermedad de parkinson. La escala fue realizada 

por el profesor Stanley Fahn en 1984. Esta escala consta de cuatro dominios: mental, conductual y de 

ánimo; actividades de la vida diaria; evaluación motora y el cuarto dominio complicaciones motoras. 

Cada uno de los ítem se califica de “0” (normal) a “4” (afección severa). La parte I está compuesta por 

cuatro ítem, la sección II por 13 ítem, la III por 14 y la parte IV se valora como ausentes o presentes. El 

rango de puntuación del UPDRS I a III es de 0 a 176, donde “176” representa incapacidad total y “0” 

ninguna incapacidad (Goetz et al., 2007).  

 

Procedimiento  

El procedimiento se llevó a cabo de la siguiente forma: cada adulto mayor fue valorado por el 

medico geriátrico y remitido al departamento de terapia ocupacional para su posterior valoración, diseño, 

implantación y seguimiento de un programa de danzaterapia. Como sustento de la investigación se llevó 

a cabo una revisión de estudios y artículos relacionados con la materia, a través de la bases de datos 

como Scielo, Pubmed, Medline y Dialnet. Los criterios de inclusión fueron estar publicados desde 2008 

hasta la actualidad, articulo con acceso libre, artículos en español, cualquier ensayo clínico o revisión 

sistemática. Los criterios de exclusión: su título contuviera la palabra parkinson, adulto mayor y 

danzaterapia y que no cumpla algunas de las características anteriores. Se utilizaron los operadores 

booleanos or y and. Los descriptores utilizados fueron: “adultos mayores”, “danzaterapia”, “enfermedad 
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de parkinson”. El estudio se realizó desde Julio a Diciembre del 2016, con una duración de 6 meses, 3 

veces por semana (72 sesiones), con una duración de 60 minutos. En la primera sesión se les dio una 

aclaración grupal, donde se le explicó la técnica de trabajo que se iba a realizar, número sesiones y 

objetivo del estudio. Se le comenta que la participación y retirada del estudio es voluntaria y 

confidencial. También se les muestra los aspectos éticos y legales para llevar a cabo el estudio y garantía 

de confidencialidad de la información según la ley de protección de datos y consentimiento informado. 

El taller de danzaterapia consistió en una serie de ejercicios terapéuticos con los objetivos de promover 

el movimiento, fomentar habilidades de balance dinámico, mejorar el área cognoscitiva y psicológica y 

mejorar las destrezas sensoriales. En la segunda sesión se realizó una entrevista con cada uno de ellos y 

se le paso la escala UPDRS. En la tercera, la puesta en marcha del estudio. El taller de danzaterapia se 

dividió en tres diferentes danzas. Los lunes; tango latino, miércoles; tai-chi y los viernes; vals/foxtrot. 

Para valorar la eficacia de la técnica de danzaterapia, se consideró conveniente evaluar a la muestra, 

utilizando la escala UPDRS, antes de efectuar la intervención y 6 meses después.  

La tabulación de los datos se hizo por la técnica de análisis de contenidos. Para el análisis de la 

información se creó una base de datos, donde se registró los resultados obtenidos de la media pre y post 

aplicación al taller de danzaterapia. Para las variables edad y puntuación final se realizó un análisis de 

regresión y correlación lineal. 

 

Resultados 

En éste estudio han participado 8 adultos mayores con diagnóstico de parkinson, 3 mujeres 37,5% y 

5 hombres 62,5%, con edades comprendidas entre 62,5% 65-69 años y 37,5% entre 70 a 75años. Se 

arrojaron 8 escalas UPDRS, valorando la sección motor, antes y después de la intervención. El resultado 

medio de la muestra estudio al inicio del taller de danzaterapia, tras pasar la escala UPDRS de la sección 

motor fue de 14,5+/- 6,16. Tras finalizar el taller se volvió a pasar la escala dando como resultado una 

media de 11,75+/-4,89. La media de mejoría preintervención/preintervención fue de 13,12 +/-5,38 

(Figura 1).  

 

Figura 1. Escala UPDRS exploración de aspectos motores pre-postintervención 

 

En cuanto a la valoración de las ABVD utilizando la escala UPDRS al inicio de la intervención fue 

20,87+/5,08 y al final 17,65 +/-4,29. La discrepancia entre escala inicial y final tras la intervención fue 

de 19,25+/-4,98 (Figura 2).  

 

Figura 2. Gráfica UPDRS pre/post intervención sección ABVD en una población de adultos mayores con parkinson 
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Por último procedemos a demostrar si existe relación entre el resultado final de la escala UPDRS 

sección motor y la edad de la muestra estudio, a través de un análisis de regresión, dando como resultado 

r=-0,14, lo que demuestra que la mejoría en su estado físico no está relacionado con la edad. 

 

Discusión/Conclusiones 

Como señala el análisis estadístico de éste estudio, podemos destacar que la técnica de danzaterapia 

en una población de adultos mayores con párkinson, reduce las repercusiones de los síntomas y mejora a 

largo plazo la calidad de vida del paciente. Los participantes del estudio refirieron que la música hizo que 

disfrutaran del taller de danzaterapia. El índice de participación fue del 100% con ningún abandono 

durante el proceso del estudio, por lo que los pacientes refieren sentirse mejor después de haber 

participado en dicha intervención. Los resultados de dicho estudio son indiscutibles y concuerdan con 

otros de semejante contenido y demuestran que la técnica de danzaterapia, mejora la psicomotricidad, 

coordinación, flexibilidad, secuencia y equilibrio (Valverde y Flórez, 2012).  

Es importante señalar los sesgos y limitaciones de éste estudio. Las limitaciones que se han 

encontrado, ha sido el tamaño de la muestra, ya que es pequeña, debido a la dificultad de encontrar a 

adultos mayores diagnosticados de parkinson que cumplieran los criterios de exclusión e inclusión en el 

periodo de tiempo de estudio. En cuanto a la sistemática del estudio, los resultados no están cotejados 

con un grupo control, a pesar de esto, el análisis estadístico tiene validez ya que se han comparado los 

resultado al inicio y al final del estudio. 

Tras la revisión de diferentes artículos científicos, hemos podido comprobar que no existen 

suficientes estudios sobre la técnica de danzaterapia dirigida a una población adulta mayor con 

parkinson.  

Se puede concluir que la danzaterapia como medio de rehabilitación, es una terapia efectiva para 

mejorar la capacidad funcional y mejorar la calidad de vida en una población de adultos mayores 

diagnosticados de párkinson. Se requieren estudios futuros más amplios, con inclusión de otras variables 

para mejores conclusiones. 
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Introducción  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) el placer sexual es un derecho humano 

fundamental. La OMS define como salud sexual a la combinación de los componentes sociales, 

intelectuales, emocionales y somáticos del ser sexual, de una manera positiva que mejore la 

personalidad, el amor y la comunicación. Maslow define como Salud Sexual Geriátrica “la expresión 

psicológica de emociones y compromisos que requiere la mayor cantidad y calidad de comunicación 

entre compañeros en una relación de confianza, amor, compartir y placer, con o sin coito” (Herrera, 

2003). La sexualidad es una magnitud humana que ocupa todo nuestro ser y solo con la muerte 

desaparece. En la misma participan componentes biológicos, psicológicos y socioculturales (Orihuela, 

Gómez, y Fumero, 2001). La concepción de la sexualidad en la tercera edad cambia, al igual que lo hace 

en otras etapas de nuestra vida. Arraigada está la creencia que relaciona sexualidad con juventud, 

reproducción, sensualidad, etc. Pero nada más lejos de la realidad, la sexualidad en la vejez existe. 

La unión de los términos sexualidad y tercera edad puede suscitar críticas y desaprobación, debido a 

que de manera equivocada la palabra sexualidad suele relacionarse con juventud, sensualidad, fertilidad, 

procreación. Según Barberá (2000), en la vejez, el pilar de la sexualidad es la optimización de la calidad 

de la relación, más que en la cantidad de esta.  

La sexualidad en el adulto mayor es mucho más que tirar mitos o comunicarse. En esta etapa, 

sobresale la afectividad como mediadora de las relaciones sexuales. En el adulto mayor nace un nuevo 

lenguaje sexual en el que el amor, el afecto y la relación interpersonal, están por encima del significado 

sexual-genital tan valorado en la juventud (Rozowski, 2004). La actividad sexual y el interés por ella no 

desaparece en las personas mayores, la sexualidad con la edad se trasforma, pero siempre en base de la 

vivencia tenida en otras etapas de la vida (Krassoievitch, 1994). 

Algunos datos estadísticos significativos los encontramos en el trabajo de Ochoa y Vázquez (1992) 

en el que se afirma que son activas sexualmente:  

- El 95% de personas entre 50-60 años. 

- El 85% entre los 60 y 70 años. 

- Más del 85% de las personas mayores de 60 años disfrutan de sus actividades sexuales. 

Con estas cifras se deduce que no se pierde el interés por el sexo con la edad. Aparte numerosos 

estudios revelan que la sexualidad vivida de una manera saludable está relacionada a una mejor calidad 

de vida y aumento de la autoestima (Cayo, Flores, Perea, y Aracena, 2003). Vemos que muchos de los 

estudios sobre el tema, intentan acabar con el mito de que la sexualidad termina con la edad, e intentan 

desterrar otros muchos. Lo que si encontramos en los estudios estadísticos es que con la edad la actividad 

sexual decrece.  

En 1948, Kinsey dio a conocer el primer estudio que tuvo en cuenta las relaciones sexuales entre 

adultos de la tercera edad (Saavedra, 2006). En él tenía en cuenta el porcentaje de hombres y mujeres 

mayores de 60 años que aún mantenían una vida sexual activa, dando a conocer las variaciones y factores 

de cada caso: frecuencia, calidad, factores de salud, diferencia entre hombres y mujeres, expresión de 

deseo en hombres y mujeres, etc. Con él, se empezó a estudiar la sexualidad dentro de los contextos 

sociales desvinculándola de la medicina. Esto provocó un cambio radical en los estudios sobre el tema. 
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Por último y en lo que nos vamos a extender en nuestro trabajo, encontramos un factor muy importante a 

tener en cuenta en las relaciones sexuales en el adulto: los cambios fisiológicos que se producen en la 

vejez, su conocimiento y como afectan a los encuentros (Masters, Jhonson, y Kolodny, 1995). Estos 

autores afirman que no existe límite de edad para un correcto desempeño de la actividad sexual, pero, 

que con el tiempo se enlentece la respuesta a estímulos.  

El objetivo principal de nuestro estudio es describir los cambios fisiológicos que se producen con la 

edad tanto en la mujer como en el hombre, para ayudar a entender con ellos los cambios en la sexualidad, 

e identificar falsos mitos sobre la misma que aún hoy están presentes en nuestra sociedad. 

 

Metodología  

Se efectúa una revisión bibliográfica sobre la sexualidad en la tercera edad, realizando una lectura 

crítica de los artículos relacionados. Nuestro objetivo siempre encaminado a la búsqueda de información 

sobre los cambios que se producen con la edad en las personas, y cómo estos pueden afectar a su 

sexualidad. Buscamos también otras variables que influyen, como los mitos sobre el tema u otros 

factores como falta de pareja, estar institucionalizado… 

Las fuentes de información han sido: 

- Buscadores: Google académico. 

- Bases de datos especializadas en ciencias de la salud: Pubmed, Medes, Medline. 

- Revistas y catálogos de revistas: Web Scielo, Revista Española de Geriatría y Gerontología, Revista 

Cubana de enfermería. 

- Instituto de Mayores y Servicio Sociales (IMSERSO). 

Los criterios de inclusión fueron artículos en inglés y español escritos en el año 2000 en adelante. Al 

encontrarnos con pocos estudios y trabajos de investigación sobre el tema, tuvimos que aumentar los 

años de búsqueda en 5 más.  

Se utilizaron los descriptores:" falsos mitos de la sexualidad en la tercera edad”, "sexualidad en la 

tercera edad", “sexualidad en el adulto mayor”, “cambios fisiológicos en el adulto mayor” y 

“menopausia”. 

 

Resultados 

Wong et al. (2010), enumeran una serie de cambios fisiológicos que aparecen con la edad, pero que 

como el autor afirma, no significa que la actividad sexual desaparezca (Wong, Álvarez, Domínguez, y 

González, 2010). 

En el hombre destacan que se necesita más tiempo para conseguir la erección, nos dice que de 15 a 

30 segundos que tarda un hombre joven en alcanzarlo, puede llegar hasta los 10 minutos en un adulto 

mayor. Se alarga también el tiempo para la eyaculación, y la erección afirma que es menos firme, debido 

esto a que los vasos sanguíneos ya no son tan elásticos y los músculos del pene pierden potencia. De la 

erección del pene también nos exponen que, tras la eyaculación, su pérdida es más rápida. Sin embargo, 

al contrario de esto, el tiempo que se necesita para tener otra erección (conocido como periodo 

refractario) aumenta. Otro cambio al que nos hacen referencia es que la fuerza con la que es expulsado el 

eyaculado disminuye y el volumen del mismo también, causado esto porque los músculos eyaculadores 

se van debilitando. Estos autores en su artículo nos relatan cómo durante el acto sexual la erección puede 

disminuir, perderse o desaparecer en varias ocasiones, así como que hasta justo antes de la eyaculación 

puede no producirse la ingurgitación completa del pene, y afirma que todo puede variar dependiendo de 

la intensidad de los estímulos sexuales. Nos dicen que pasados los 50 en los hombres, hay una 

disminución de la elevación en el saco escrotal de los testículos antes de que se produzca la eyaculación. 

Afirman que llegada a esta etapa de la vida, se puede disfrutar del coito sin llegar necesariamente al 

orgasmo, y que la estimulación directa sobre los genitales y las zonas erógenas del cuerpo es la que 

prevalece. Nos explican que en esta etapa también se puede perder la llamada “fase de inevitabilidad 
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eyaculatoria”, se puede eyacular sin este aviso (que se produce por la contracción de las vías seminales), 

y experimentar y disfrutar sin ningún problema la segunda fase del orgasmo. Nos relatan que pasados los 

60 años, el número de eyaculaciones durante los coitos disminuye, pudiendo eyacular en uno o dos de 

cada tres, sin ello suponer causa de insatisfacción de la relación. 

En referencia a los cambios que se producen en el semen, Casado, Moraleda, Orueta, Carmona y 

Gómez-Calcerrada (2002), nos describen como los espermatozoides disminuyen su capacidad de 

movimiento dentro de él, y que el semen pierde calidad de forma gradual a partir de los 40 años. Nos 

narran también los cambios que se producen en los órganos implicados en la producción del semen. Uno 

de ellos es que las glándulas de Cowper, que son las encargadas de producir un líquido alcalino con la 

función de neutralizar los restos de ácidos urinarios de la uretra distal, apenas producen ese líquido en los 

ancianos. De la próstata comentan que se endurece y aumenta de tamaño. En relación a las vesículas 

seminales nos relatan que hay cambios en la estructura como la degeneración amiloidea y el reemplazo 

de sus fibras musculares por tejido conectivo. Afirman que con la edad la testosterona disminuye, el 

líquido seminal se va haciendo cada vez más escaso y con ello pierde también sus propiedades 

funcionales. 

En la mujer, Cruz (2006), nos enumera los cambios anatómicos y funcionales más importantes, que 

para el autor son: la modificación que sufre el vello en el cuerpo de la mujer, la redistribución de la 

grasa, la disminución de la fuerza muscular, los cambios osteoarticulares (que aumentan el riesgo de 

padecer osteoporosis) y los cambios que se producen en los órganos sexuales secundarios, sobre todo los 

que se producen en las mamas. En estas, nos relata como el tejido glandular pasa a ser tejido graso, 

haciendo con esto que pierdan su forma y que varíen su posición en relación al tórax. Esto puede 

condicionar la imagen que la mujer tenga sobre ella y con ello condicionar también su actividad sexual. 

Ahondando más sobre los cambios den el aparato genital femenino, del Instituto Nacional sobre el 

envejecimiento (2002), encontramos que: se produce una atrofia en la mucosa vaginal, lo que la hace a 

esta más corta, con menos lubricación y elasticidad. A consecuencia de esto, se puede producir una 

penetración dolorosa. La fase de excitación sexual se enlentece, los labios mayores y menores ven 

disminuida su elasticidad, y sus capas dérmicas y epidérmicas se atrofian como también lo hace el resto 

de la vulva. Además, también nos dice que congestión que se produce en el clítoris, disminuye. 

Espinosa (2001), afirma que los cambios más importantes que ocurren en la mujer suceden con la 

menopausia, debido esto al cese en la producción de estrógenos. Dicho cese provoca cambios 

fisiológicos que detalla así: La mama disminuye su volumen y tamaño, perdiendo firmeza; En los labios 

menores se produce una disminución de la vasodilatación durante el coito; este autor narra también como 

la musculatura vaginal y perianal se ve debilitada con la edad, provocando con ello una menor 

contracción de la vagina durante el orgasmo. Comenta que la elevación uterina disminuye y que las 

contracciones uterinas durante el orgasmo se debilitan, pudiendo llegar a volverse dolorosas al ser más 

espásticas que rítmicas. En referencia al vello, como también afirmó Cruz (2006), hay modificaciones, 

disminuyendo el axilar y el púbico. 

Todos estos cambios deben de ser explicados dentro de una buena educación sanitaria, para mejorar 

la salud sexual de nuestros mayores, ya que como hemos indicado, pueden influir en la actividad sexual 

pero no la hacen desaparecer. 

Otro gran problema que nos encontramos al hablar de sexo en la tercera edad, es la cantidad de mitos 

que están arraigados en nuestra sociedad, y que no hacen nada más que entorpecer el entendimiento y 

significado del sexo en esta etapa. A continuación, destacamos los más escuchados en nuestro día a día. 

En 1997, Flores Colombino, describió los mitos más comunes que la sociedad ha levantado en torno 

a la sexualidad en la tercera edad. Entre destacó: Que el sexo en malo para la salud, y con ello su práctica 

a esta edad se presupone más perjudicial que beneficiosa; Que el interés por el sexo a todas las edades es 

imposible. Nos dice también que otros de los más escuchados es que los hombres sí pueden tener interés 

por el sexo a esa edad, pero las mujeres no; Que tener interés sexual en esta etapa es sólo de “viejos 
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verdes”; Que el anciano por el hecho de serlo, no puede atraer a nadie, que el sexo pertenece a la 

juventud. Nos narra cómo la vejez nunca ha representado a la belleza o a la capacidad seductora. 

Antiguamente se decía que los embarazos en la mujer las hacía envejecer rápidamente, que les producía 

la caída de los senos, varices, cansancio crónico por el cuidado de los niños…hasta el punto de darle 

explicación a la poligamia,” para renovar el harén con sangre fresca y piel turgente (Rocabruna, 1999). 

Sigue describiendo mitos como que la gente mayor que sufre alguna enfermedad, deja de tener actividad 

sexual; la tercera edad es una etapa asexual de la vida, que la probabilidad de sufrir un infarto 

practicando sexo aumenta. En este punto insistimos que, si un anciano que ha sufrido algún episodio de 

trastorno cardiovascular, no es bien informado, puede por miedo a la repetición del cuadro, puede dejar 

de practicar sexo.  

Este autor afirma también que uno de los mitos más calados en la sociedad, es que con la menopausia 

llega el fin de la sexualidad de la persona. Ya hemos visto anteriormente los cambios físicos que se 

producen en la misma, pero volvemos a repetir, que ello no supone la extinción de la actividad sexual. 

También nos describe como está bien visto en la sociedad que los hombres mayores busquen mujeres 

más jóvenes para mantener relaciones, sin embargo, al contrario, está menos aceptado. Otro gran mito es 

el que la sexualidad sólo sirve para reproducirse, que el anciano se supone que no está en condiciones de 

ello, por lo que su actividad sexual es imposible y debe reprimirse (Grijalbo, 2005), aparte de que la 

masturbación a esa edad se piensa que no existe. 

Vemos cómo el desconocimiento sobre los aspectos de la sexualidad en las personas de la tercera 

edad genera prejuicios y mitos en la sociedad. El problema está en que los ancianos los hacen suyos, 

negando la posibilidad de pensarse como seres sexuados, que puedan ser deseados y desear a su vez. 

Además de los cambios fisiológicos que sufren y los mitos y prejuicios que existen sobre el tema, 

Pérez Martínez en su artículo” Sexualidad Humana: una mirada desde el adulto mayor” (2008), nos 

describe otros factores que influyen en la conducta sexual del anciano, como son: la falta de pareja, que 

es una de las causas más frecuentes de abstinencia sexual en esa edad; el nivel de interés sexual que 

tenga el anciano, estando relacionado proporcionalmente con el interés mostrado por el tema durante su 

vida; y el estado de salud del individuo, que influye en las relaciones sexuales al repercutir en la visión 

que tengamos de la vida. Afirma también que la incapacidad física derivada de alguna enfermedad, es 

una de las causas más frecuentes del cese de la actividad sexual en esa edad. 

 

Discusión/Conclusiones 

A pesar del interés que ha surgido sobre la vejez como situación demográfica y de salud, hacen falta 

mayores estudios sobre la sexualidad en el anciano y más acciones para desmitificar esta dimensión de la 

vida. Hoy cuando el número de personas mayores ha aumentado en todo el mundo, hace falta ahondar 

sobre el tema, ya que el sexo es un componente básico de la calidad de vida de las mismas.  

Como bien nos dice Pérez Martínez (2008), la sexualidad en el hombre y la mujer con los años sufre 

modificaciones como consecuencia de los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, y esto 

requiere una adaptación de la conducta sexual de la pareja para lograr conseguir una sexualidad 

gratificante, que esté libre de frustraciones y ansiedades que podría significar la pérdida innecesaria de la 

actividad sexual. 

Es nuestro deber como sanitarios seguir investigando para realizar programas de salud encaminados 

a informar y con ello mejorar la salud sexual de nuestros mayores. Cuanta mayor es la información de la 

que dispongan, con más herramientas contaran para salvar los obstáculos que la edad, la propia fisiología 

y las circunstancias ajenas a su voluntad, les ponga para llevar una vida sexual sana, satisfactoria y plena. 
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CAPÍTULO 97 

Salud y tiempo libre en el envejecimiento 

 

Elisabet Córdoba Malagón*, Emilio Lupiañez García**, y Manuel Rodríguez Álvarez*** 
*Hospital de Manacor; **Palma de Mallorca; ***Ib-Salut 

 

 

Introducción  

Podemos decir que la vejez es una continuación de las demás etapas de la vida y se encuentra 

ampliamente influida por éstas. Por lo tanto, un buen desarrollo de las etapas anteriores da lugar a una 

vejez más satisfactoria y con una mayor calidad de vida y bienestar. Tras la desvinculación de las 

personas mayores con el mundo laboral, la ocupación en diversas actividades representa uno de los 

bienes más preciados: una fuente de bienestar. En definitiva, la jubilación es considerada una 

oportunidad para el desarrollo personal y social, y para la intervención en diferentes tipos de actividades. 

La vejez es una etapa del ciclo vital en la que se producen, gradualmente, una serie de 

modificaciones que reducen la capacidad de respuesta del individuo frente a los cambios del entorno. En 

este estado, la persona se adapta peor al conjunto de transformaciones que aparecen como consecuencia 

de la acción del tiempo. 

Hoy en día en nuestra cultura occidental es normal llegar a esta etapa de la vida, mientras que en la 

antigüedad esto era inaccesible o solamente lo conseguían unos pocos. 

En el Paleolítico, la esperanza de vida rondaba los 25 años y en la Edad de Bronce se situaba en 

torno a los 30, aunque ya en las clases más poderosas se podían encontrar ancianos de unos 65 años, que 

eran mayoritariamente hombres. A estos ancianos se les percibía con cierta fealdad debido a su aspecto 

canoso, arrugado y jorobado, aunque al mismo tiempo se les atribuía gran experiencia y sabiduría. En la 

Edad Media, se consideraba hombre joven a aquél cuyas condiciones físicas le permitiesen luchar en las 

guerras, y anciano a aquél que ya no servía. Por lo tanto, la vejez se situaba en torno a los 50 años. En la 

Edad Contemporánea, la sobrecarga de trabajo en la industria provocaba la muerte prematura de los 

obreros (Ortega, Polo, y Carrasco, 2002). 

Es a partir del siglo XX cuando en los países más desarrollados se produce un crecimiento 

espectacular en la esperanza de vida y un aumento considerable de población anciana. Estos cambios son 

fruto de transformaciones económicas y políticas, que repercuten en cambios sociales y culturales 

profundos (Ortega, Polo, y Carrasco, 2002). 

Centrándonos en España, podemos decir que estos cambios son debidos principalmente, a la 

disminución de la mortalidad y el aumento en la esperanza de la vida, a la disminución de la natalidad y 

a fenómenos migratorios. Nos encontramos pues, ante un nuevo fenómeno en la Historia de la 

humanidad, que requiere de su estudio e investigación, sobre todo en relación a los aspectos psicológicos 

más profundos de la persona mayor, sus percepciones y su nivel de bienestar y ocio (entendido como el 

conjunto de actividades lúdicas que realiza en su tiempo libre, - aspectos poco estudiados en la literatura 

actual). 

Por consiguiente, el interés de nuestro estudio viene dado porque como muy bien afirman Buendía y 

Riquelme (1994): “Aunque hay bastantes investigaciones sobre el bienestar de los jubilados, se ha 

estudiado muy poco todavía la calidad de las actividades de ocio y su influencia en la satisfacción y en el 

bienestar”. Se quiere contribuir al conocimiento de la etapa de vejez en el momento actual. 

Por otra parte, hemos de resaltar el momento de crisis económica por la que estamos pasando, que 

afecta muy claramente a la economía de nuestros jubilados y que por lo tanto, las actividades de ocio se 
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podrían ver modificadas por consecuencia de menores ingresos y menos presupuesto para la promoción 

de tales actividades por parte de organismos públicos y otras entidades. 

Este trabajo será la base de futuros proyectos de investigación que desarrollen la temática del 

bienestar, el ocio y las relaciones sociales y sexuales en la tercera edad. Con él esperamos resolver 

nuestras dudas referentes a la percepción de bienestar que manifiestan las personas de tercera edad en 

relación a las actividades de ocio que desarrollan. 

Envejecimiento y bienestar 

El envejecimiento depende de una gran variedad de circunstancias biológicas, psicológicas y 

sociales, pero también es cuestión de actitudes e imágenes. Todavía hay quien entiende el 

envejecimiento como un continuo deterioro físico, mental y social, que conlleva una pérdida de 

capacidad y dependencia (Gaviria, 2008) pero afortunadamente esta visión negativa de una etapa de la 

vida, por la que pasarán la mayoría de personas adultas, está dando un vuelco. 

Se habla de envejecimiento exitoso (Brigeiro, 2005) para referirse a un envejecimiento sano, 

conservando el individuo su funcionalidad física y mental, además de la realización de actividades 

productivas y sociales. La clave de un envejecimiento exitoso está en factores como el estilo y calidad de 

vida, la forma de afrontar problemas, el ambiente social, los vínculos afectivos y las actividades 

significativas realizadas (Rowe y Khan). 

Por otro lado, Hierro (1994) afirma: Hay modos varios de envejecer y algunos son preferibles a 

otros, mejores que otros. Hay, por eso, un buen envejecer. Por ende, podemos decir que el 

envejecimiento implica estados de bienestar y conservación. 

En palabras de Deleuze y Guattari (1991) la vejez otorga, no una juventud eterna, sino una libertad 

soberana, una necesidad pura en la que se goza de un momento de gracia entre la vida y la muerte. 

Pero no podemos hablar de la vejez como una etapa aislada en la vida de las personas, sino como la 

continuidad de las demás etapas, por lo que se encuentra ampliamente influida por éstas. Un buen 

desarrollo de las etapas anteriores da lugar a una vejez más satisfactoria y con una mayor calidad de vida 

y bienestar. 

Envejecimiento y ocio 

Tras la jubilación, nuestros mayores se encuentran con tiempo libre del que antes no disponían. Esto 

puede suponer un problema si éste da lugar a la pasividad y al aburrimiento del no tener nada que hacer. 

Opoaschowski (1988) en un estudio realizado a jubilados y prejubilados demostró que al 38% de los 

encuestados la jubilación les suponía un problema vital, el 33% ocupaba su tiempo libre en descansar y 

solamente un 29% le daba verdadera importancia al ocio e invertía tiempo en él. Por lo tanto, el ocio no 

es ocupar el tiempo libre de cualquier forma, sino invertirlo en actividades productivas que nos sirvan de 

fuente de bienestar y satisfacción (Triadó y Villar, 2006). Argyle (1996) afirma que ocio son aquellas 

actividades que realizamos en nuestro tiempo libre con la finalidad de divertirnos, entretenernos y 

conseguir un mayor grado de desarrollo personal. 

Por otra parte, Gordon, Saitz, y Scott (1976) hablan de cinco objetivos en la consecución del ocio: 

diversión, desarrollo personal, creatividad, distracción y transcendencia sensual. 

En definitiva, la jubilación es considerada una oportunidad para el desarrollo personal y para la 

intervención en diferentes tipos de actividades (Bueno, Vega, y Buz, 1999); aunque, por otra parte, hay 

una gran tendencia en la población a menospreciar las actividades que realizan nuestros jubilados. 

(Buendía y Riquelme, 1991). 

Bienestar y ocio 

Tras la desvinculación del mundo laboral, la disponibilidad y ocupación con actividades diversas del 

tiempo libre representa uno de los bienes más preciados: una fuente de bienestar. 

Argyle (1987) nos dice El ocio es una fuente muy importante de bienestar, sobre todo para los que no 

están trabajando, y más importante que el trabajo para muchos que lo están.  
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Con posterioridad, García y Gómez (2003) en su artículo Efectos de los talleres de ocio sobre el 

bienestar subjetivo y la soledad en las personas mayores hablan de los efectos psicológicos que los 

talleres de actividades de ocio tienen sobre el bienestar subjetivo en un Centro de Día para Mayores. Los 

resultados demuestran que las actividades de ocio disminuyen los niveles de depresión y soledad, y 

ayudan a incrementar su satisfacción vital. Estos beneficios se mantienen tres meses después de que 

finalicen estos talleres. Iso-Ahola y Park (1996), también nos dicen que la participación en actividades de 

ocio reduce los síntomas depresivos, y además mantienen que las relaciones sociales ayudan a afrontar 

las circunstancias negativas vitales del acontecer diario. 

Se ha comprobado que una mayor implicación en actividades de ocio da lugar a niveles de bienestar 

subjetivo (o nivel de felicidad) más alto (Dupuis y Smale, 1995), disminuye la sensación de soledad (Lee 

e Ishii-Kuntz, 1987) y aumenta la capacidad de afrontar los cambios que se pueden producir en el 

envejecimiento (Kelly, Steinkamp, y Kelly, 1985). 

También, Parker (1996) encontró que las personas mayores que más participan en actividades de 

ocio, se encontraban con niveles normales o altos en satisfacción vital. Riddick (1985) afirma que la 

participación en actividades de ocio es lo que aporta una mayor satisfacción vital en las personas 

mayores. Headey, Holmstrong, y Wearing (1985) en su modelo explicativo de bienestar subjetivo dan un 

papel importante a la satisfacción con el ocio. 

En cuanto al tipo de actividades realizadas, la mayoría están vinculadas a la familia, amigos y 

vecinos y van a predominar aquellas actividades que supongan un bajo costo económico, como por 

ejemplo ver la televisión, visitar a amigos y familiares (García, 2004). Además, la Encuesta sobre 

Condiciones de Vida de los Mayores 2003 nos informa acerca de las actividades que realizan nuestros 

mayores con más frecuencia y son las siguientes por orden: ver la televisión, reunirse con personas de su 

edad, ir al parque, escuchar la radio, hacer la compra y estar con sus amigos. Un estudio realizado en 

Australia relacionó las actividades de ocio realizadas por los mayores y el nivel de satisfacción que les 

producían, concluyendo que eran las relaciones interpersonales y la cantidad de actividades diferentes 

realizadas lo que producía más satisfacción (O´Brien, 1981). 

Para Mannell (1993) serán precisamente aquellas actividades que se desarrollen durante un tiempo 

continuado, y que requieran esfuerzo y disposición de destrezas, las que tengan una mayor repercusión 

sobre el bienestar del que las realiza. 

Sin embargo, numerosos estudios han demostrado que no siempre el ocio de nuestros mayores es 

activo y variado. Según los datos que nos proporciona el Observatorio de Mayores-IMSERSO en 2004, 

solamente el 13,2 % inicia alguna actividad nueva después de jubilarse. Lennartsson y Silverstein (2001) 

comprobaron que la mayoría de actividades realizadas por nuestros mayores son en solitario y 

sedentarias. 

Por otra parte, los datos que nos proporcionan IMSERSO, 2004, CIS, 2000, CIRES, 1994; De 

Miguel, 1995, nos muestran que las actividades de nuestros mayores son realizadas mayoritariamente en 

el hogar y de forma pasiva. Algunos autores han encontrado una relación negativa entre ver la televisión 

y el bienestar psicológico (Kubey y Csikscentmihalyi, 1990; Smale y Dupuis, 1993, 1995). 

 

Hipótesis y objetivos de la investigación  

Hipótesis de investigación: Los mayores que ejercen más actividades de índole social, van a 

presentar un mayor grado de bienestar subjetivo.  

Objetivo General: Analizar las actividades de ocio que son realizadas por nuestros mayores según 

sus circunstancias y su entorno y el nivel de bienestar que perciben.  

Objetivos específicos: Realizar una puesta a punto bibliográfica sobre la relación entre bienestar y 

actividades de ocio durante la vejez. 
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Método  

La presente investigación se enmarca en un estudio de tipo cuasiexperimental, con una metodología 

de encuestas (de tipo correlacional psicométrica). 

 

Muestra 

El desarrollo del mismo fue llevado a cabo mediante la realización de una encuesta a una muestra de 

200 personas con edades comprendidas entre los 65 y 75 años, residentes en la provincia de Granada, de 

ambos sexos. La selección de la muestra se ha realizado a través de un muestreo por conveniencia. 

De este modo, la población a investigar, quedó dividida en dos grandes grupos, según las diferentes 

actividades de ocio realizadas por nuestros mayores, por un lado quedaron aquellos mayores que realizan 

la mayoría de las actividades de ocio fuera del hogar y por otro lado aquellas personas que su ocio era 

más hogareño. 

Criterios de inclusión:  

1. Pertenecer a la provincia de Granada.  

2. Poseer 65 años o una edad superior, sin límites de la misma.  

3. Presentar la capacidad necesaria para responder adecuadamente a la encuesta elaborada por 

nosotros mismos acerca de bienestar y ocio. 

Criterios de exclusión:  

1. No pertenecer a la provincia de Granada.  

2. Presentar una edad inferior a 65 años.  

3. Poseer una nula aptitud para responder a la encuesta. Variables e instrumento.  

Las variables utilizadas fueron las siguientes:  

Bienestar subjetivo: Variable dependiente. Para su medición utilizamos una escala del 1 al 10, 

elaborada por nosotros mismos, en la que el 1 sería el nivel más bajo posible de bienestar percibido por 

el encuestado, el 10 indicaría un nivel máximo de bienestar percibido mientras que el 5 indicaría un nivel 

aceptable pero superable. 

Actividades de ocio: Variable independiente. Preguntamos a los encuestados cuales eran las 

actividades de ocio que realizaban con más frecuencia, con un máximo de tres respuestas.  

Revisión bibliográfica: Bases de datos utilizadas: Web of Science; Medline Plus; Fuden. Es- 

Portalsaludmental y Presencia; Biblioteca Virtual Index. 

Biblioteca: Nuestra búsqueda bibliográfica está basada en los libros de la facultad de Psicología, 

Enfermería y Trabajo Social de la Universidad de Granada. 

 

Resultados 

En la primera parte de este estudio, recogemos a través de un análisis de la bibliografía un marco de 

comparación nacional cuya principal intención es que sirva de referente a nuestros resultados. A 

continuación, detallamos resultados obtenidos de las actividades más frecuentes realizadas por los 

mayores tras jubilarse y en relación con el bienestar. 

Los deportes y el turismo son las actividades que con mayor frecuencia inician nuestros mayores tras 

jubilarse. Estos datos nos los proporciona el IMSERSO en 2004 (fig. 1) en la que podemos observar 

cuales son las nuevas actividades en las que ocupan su tiempo libre una vez iniciada la jubilación. Según 

los datos que nos proporciona el Observatorio de Mayores-IMSERSO en 2004 solamente el 13,2 % 

inicia alguna actividad nueva después de jubilarse. 

Si relacionamos el nivel de bienestar percibido en las actividades realizadas por nuestros mayores, 

nos encontramos que son los viajes y las actividades sociales las que les proporciona un mayor grado de 

bienestar, aunque sin embargo ver la televisión, actividad sedentaria y hogareña es la que con mayor 

frecuencia es realizada. Las actividades que con más frecuencia son realizadas en el hogar y de forma 
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individual como por ejemplo pintar o escribir se encuentran relacionadas con niveles más bajos en 

dedicación y satisfacción del estudio. 

Diversos autores concluyen en la misma idea de que a mayor cantidad de actividades realizadas fuera 

de casa y sociales mayor grado de bienestar. Las personas con unos niveles medios de bienestar subjetivo 

son las que más actividades realizan dentro del hogar, y por lo tanto son aquellas personas que perciben 

un mayor grado de bienestar las que realizan actividades fuera de casa, lo cual hace que no las realicen 

dentro. Esta explicación la podremos entender mejor con la siguiente gráfica en la que intentamos hacer 

un análisis exploratorio con una aproximación al problema 

 

Discusión/Conclusiones 

Los deportes y el turismo son las actividades que con mayor frecuencia los mayores inician tras su 

jubilación, aunque se ha demostrado que no siempre su ocio es activo y variado. 

Las actividades realizadas fuera del hogar y sociales son las que producen un mayor grado de 

bienestar en las personas mayores, afirmación que apoyan los siguientes estudios: Lomranz, Bergman, 

Eyal, y Shmotkin (1988) Brown, Frankel, y Fennell (1991) y que actividades artísticas y creativas que 

son realizadas de forma individual y dentro del hogar como son pintar o leer están relacionadas con 

niveles más bajos de bienestar como indican los estudios de Riquelme (1997) o IMSERSO (2004). 

Por otra parte, conforme avanzamos en este estudio hemos podido observar la importancia que tiene 

una actividad sedentaria como es ver la televisión en el ocio de nuestros mayores tanto en estudios 

realizados por otros autores como Riquelme (1997) o IMSERSO (2004), como los datos obtenidos en 

nuestro estudio, y podemos observar en los resultados como esta actividad es frecuente en niveles bajos 

de bienestar y no disminuye conforme va aumentando el nivel. 
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CAPÍTULO 98 

Vejez y sexualidad, tema de abordaje por TCAE 
 

Salud María Urbano González*, Luisa Antonia Jordano Romero*, y  

Francisca Luque Barbecho** 
*Auxiliar de Enfermería; **TCAE 

 

 

Introducción  

Existen muchas investigaciones en este tema, está evidenciado que envejecer no es igual a 

abstinencia, pero a veces los mitos, prejuicios que aún existe, un rechazo a la sexualidad del anciano por 

la sociedad y a veces en ellos mismos (Murgieri, 2011) y tener un aprendizaje sexual inadecuado a lo 

largo de la vida, condiciona a este colectivo para ejercer una sexualidad plena, aunque no tengan 

problemas físicos (Meresman., Ramos, y Rossi, 2012). También existen otros condicionantes como no 

tener pareja o vivir con los hijos, en España se da mucho este tipo de convivencia (Meresman, Ramos, y 

Rossi, 2012). Las relaciones sexuales en ancianos son en algunas ocasiones incluso más frecuentes que 

en personas jóvenes (Leyva, 2008). Sí que se reconoce que generalmente se puede disminuir, por 

diversos condicionantes, el número y tipo de relación, pero la sexualidad en si misma sigue existiendo 

(Sierra et al., 2014). La sexualidad tiene más importancia de lo que en principio se piensa porque puede 

afectar psicológica y físicamente a las personas y el papel de enfermería en este tema es fundamental, 

desde esta área de trabajo se puede enseñar y resolver dudas y no limitarse a un papel reproductivo 

(Robles et al., 2013), nunca es tarde para aprender y por esto, se resalta el aprendizaje a lo largo de la 

vida en el capítulo. Se entiende así, que tal aprendizaje no atañe simplemente a en una etapa de la vida 

humana, sino que las comprende a todas en su totalidad. 

Desde niños se debe aprender e ir actualizando conocimientos con el tiempo, ya que los beneficios 

son infinitos, se empodera a los adultos y se gana en competencias, lo que a la vez repercute en el ámbito 

social con mejora de la salud y pobreza (Albornoz, 2015). Este colectivo de la tercera edad, ya que ha 

transitado en su proceso vital, por varias etapas anteriores, y por tanto, arrastra un bagaje educativo, 

histórico, social… resulta de gran interés para analizar.  

Es cierto que existen cambios biológicos, tanto en hombres como en mujeres. En la mujer llega la 

menopausia, es decir, no puede tener hijo, el número de estrógenos baja y también la progesterona, se 

engorda, sobre todo en la barrica, glúteos…., tienen problema en excitarse y lubricar, así como no 

consiguen el orgasmo tan fácilmente como antes. El hombre tiene una disminución de los niveles de 

testosterona, los testículos cambian de aspecto, se empequeñecen, producen menos espermatozoides y el 

semen es menos viscoso y abundante, cuando eyaculan lo hacen de forma menos fuerte y el orgasmo a 

nivel fisiológico es menos intenso lo que se compensa con la calidad psicológica y emocional (Labrador, 

2002). 

Cuando se está en esta etapa, tanto la afectividad como la sexualidad tienen la misma importancia 

que en otras anteriores, pero hay que enfrentarse a problemas físicos y a la barrera de los prejuicios, 

adaptando las prácticas a las posibilidades de cada cual, por lo que se cubrirían estas las necesidades en 

su totalidad. 

En la sociedad existen estereotipos y mitos que de alguna manera afectan a nuestros mayores. 

Alguno de ellos es que en la vejez no se pueden por fisiología mantener relaciones sexuales, todos los 

ancianos son impotentes. Un anciano no puede tener sexualidad ni afectos en la vejez, no se puede 

plantear tener una relación romántica. El sexo equivale a penetración. El anciano que se interesa por el 

sexo es un viejo verde y si es mujer, aún peor, lo mínimo que pasa es que la tachen de inmoral. La 

masturbación durante la vejez no se das. Estos tienen muchas enfermedades y no se interesan por el sexo.  
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Cuando la mujer no menstrua significa que ya concluyó su etapa sexual. Esto puede influir muy 

negativamente en este colectivo. Los estereotipos son creencias sociales, de carácter negativo y que se 

asocian a un determinado grupo social, estos parten de unas pocas características que después son 

exageradas, o son inventados. La persona ya tiene unas creencias previas que las da por buenas sin 

pararse a pensar si son reales o no. Un estereotipo no refleja ninguna parte positiva del grupo en 

cuestión, tampoco proporcionan información veraz. Están incrustados en la sociedad por lo no facilitan 

el cambio (González, 1999). 

Hemos querido incluir algunas consideraciones, para que se pueda valorar mejor, la importancia de 

este tema. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud la sexualidad se considera un aspecto muy 

importante del ser humano, existe desde que nace y dura toda la vida, supone, sexo, erotismo, refuerza la 

intimidad en una pareja, y por supuesto tiene un papel reproductivo y tener salud sexual se refiere se 

refiere a un total bienestar en este sentido, que abarca la faceta físicas, social y psicológica, es algo muy 

positivo y merece el respeto social, así como el derecho fundamental de vivir la sexualidad libremente. 

Hablar de sexualidad no es igual que hablar de relaciones sexuales, esta posee componentes 

biológicos, psicológicos, sociales y culturales (UNESCO, 2010). 

La sexualidad es parte integral del ser humano. La adquisición de conocimiento a través de los 

distintos canales, influye para que las personas se sientan seguras y confiadas a lo largo de su vida y 

puedan adaptarse con facilidad a cambios físicos y emocionales, en este caso nos referimos en concreto a 

la vejez (Organización de las Naciones Unidas para la Educación la Ciencia y la Cultura, 2014). 

Los datos que tenemos de la actividad sexual de los mayores son pocos, en particular en los países 

más pobres. Está demostrado que en un problema sexual influye más una enfermedad que la edad 

(Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015).  

Debido a la importancia de la sexualidad en el bienestar de las personas, y a que la población anciana 

va en aumento en nuestra sociedad. Hemos realizado este estudio, con el objetivo general de observar 

como es la sexualidad de estos mayores y con los objetivos específicos de analizar las prácticas sexuales 

que siguen, su forma de concebir la sexualidad en este momento teniendo en cuenta su experiencias 

previas, las dificultades con las que se encuentran, identificar patologías que puedan influir, así como 

proponer algunas sugerencias dependiendo de los resultados, pretendemos influir en ellos para evitar 

sentimientos de culpa, en la sociedad en general y en particular en sanitarios para que eduquen 

adecuadamente. 

 

Método  

Se ha realizado una revisión bibliográfica previa, en bases de datos de prestigio, como Scielo, 

Cochrane Plus, con los prescriptores, vejez, sexualidad, ancianos y mitos, utilizando operadores AND y 

OR, también hemos recolectado datos de páginas fiables, OMS, Unesco… fin de ofrecer información 

veraz del problema, determinar las variables a utilizar en nuestra investigación y detectar posibles líneas 

de actuación. 

El tipo de investigación es descriptivo transversal, los datos se han recogido a través de una encuesta 

con 14 preguntas cerradas, la muestra corresponde a 46 personas mayores de 65 años, del Distrito 

Sanitario Córdoba Sur, realizada entre los meses de Marzo y Abril del 2.017. Hemos sistematizado la 

información según los siguientes pasos:  

• Registro de información  

• Análisis de datos  

• Elaboración de cuadros de salida  

• Interpretación de la información.  

Para ello, hemos utilizado el programa informático estadístico SPSS, versión 22.0 (Statistc Package 

for Social Sciencies). Hemos creído conveniente analizar variables por separado y después con tablas 
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cruzadas para encontrar relaciones. Dentro de las patologías, hemos creído conveniente utilizar sus 

expresiones, ya que concretamente no sabíamos que enfermedad padecían. 

 

Resultados 

Del total de los 46 ancianos la media de edad fue de 78,41 años, con un rango de 24, teniendo 93 

años el mayor y 69 el más joven, la media se corresponde a 74 y 79 con seis individuos cada una, el 26% 

del total. El porcentaje de casados se sitúa en el 89,1%, un 8,7% de viudos, 2,2% se 

divorciados/separados.  

El número de hombres entrevistados es de 27 y el de mujeres es de 19.A la pregunta ¿mantiene usted 

relaciones sexuales en la actualidad? Un 67,4% dijo que si y el 32,6% respondió no. Al preguntar si 

consideraban que una relación sexual era aquella en la que existía penetración, el 76,1% si lo consideraba 

y un 23,9% no. Solo una persona describió que mantenía relaciones a través de la felación. De las 

personas que dijeron que no, y se le preguntó posteriormente por la causa y el 87,5% nos señaló que se 

debía a impotencia del hombre.  

 

Tabla 1. Descripción de la muestra 

Edad 

N 
Válido 46 

Perdidos 0 

Media 78,41 

Mediana 77,50 

Desviación estándar 5,332 

Rango 24 

Mínimo 69 

Máximo 93 

 

Tabla 2. Edad de la muestra 
Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 

69 1 2,2 2,2 2,2 

70 2 4,3 4,3 6,5 

71 1 2,2 2,2 8,7 

72 1 2,2 2,2 10,9 

73 1 2,2 2,2 13,0 

74 6 13,0 13,0 26,1 

75 2 4,3 4,3 30,4 

76 4 8,7 8,7 39,1 

77 5 10,9 10,9 50,0 

78 1 2,2 2,2 52,2 

79 6 13,0 13,0 65,2 

80 1 2,2 2,2 67,4 

81 2 4,3 4,3 71,7 

82 5 10,9 10,9 82,6 

83 2 4,3 4,3 87,0 

84 1 2,2 2,2 89,1 

85 1 2,2 2,2 91,3 

88 1 2,2 2,2 93,5 

89 1 2,2 2,2 95,7 

90 1 2,2 2,2 97,8 

93 1 2,2 2,2 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

La satisfacción se midió en 39 personas, 21 hombres y 18 mujeres, el 78% de los hombres se sentía 

satisfecho frente a un 33,3% de mujeres. Los motivos e estas mujeres para el no disfrute fueron que un 

38,8% lo hace por complacer a su marido, a un 27,8% le incomoda o le duele, y el 22,2% no disfruta. El 

uso de felaciones se limita al género masculino como sujeto pasivo y son 10 los hombres que utilizan 

esta práctica. No hemos encontrado ninguna mujer a la que se la estimule de esta manera.  
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En cuanto a la masturbación, se limita también a los hombres, un 63% lo práctica, un 33,3 % lo hace 

asiduamente y un 3,7% en raras ocasiones. En el 95,7% de las parejas existen besos, caricias y 

tocamientos, en la intimidad. En cuanto a las enfermedades que padecen un 19,6% no tenían ninguna, y 

por orden de prevalencia situamos al azúcar, colesterol, hipertensión y corazón al mismo nivel, siendo 

menor las enfermedades relacionadas con el aparato músculo-esquelético, el pulmonar, la próstata y el 

sistema nervioso.  

Tabla 3. Estado civil de la muestra 

Estado civil Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 
Casado 41 89,1 89,1 89,1 

Viudo 4 8,7 8,7 97,8 

Divorciado/Separado 1 2,2 2,2 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

Tabla 4. Género de la muestra 

Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 

masculino 27 58,7 58,7 58,7 

femenino 19 41,3 41,3 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

Tabla 5. Relaciones sexuales 

Mantiene relaciones sexuales en la actualidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 

Si mantiene 31 67,4 67,4 67,4 

No mantiene 15 32,6 32,6 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

Tabla 6. Concepto de relación sexual 

Considera relaciones sexuales, solo aquellas en la que hay coito Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 

Si 35 76,1 76,1 76,1 

No 11 23,9 23,9 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

Tabla 7. Mantenimiento de relaciones sexuales y motivación 

Género*¿Por qué? tabulación cruzada 

¿Por qué? 

me incomoda o me duele no disfruto 
lo hago por complacer a mi 

pareja 

Género 

Masculino 

Recuento 0a 0a 0a 

% dentro de Género 0,0% 0,0% 0,0% 

% dentro de ¿Por qué? 0,0% 0,0% 0,0% 

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 

Femenino 

Recuento 5a 4a 7a 

% dentro de Género 27,8% 22,2% 38,9% 

% dentro de ¿Por qué? 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 12,8% 10,3% 17,9% 

Total 

Recuento 5 4 7 

% dentro de Género 12,8% 10,3% 17,9% 

% dentro de ¿Por qué? 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 12,8% 10,3% 17,9% 

Género*¿Por qué? tabulación cruzada consigo llegar orgasmo 
disfruto aunque no 

siempre tengo orgasmo 
no consigo erección 

Género 

Masculino 

Recuento 10b 5b 6b 

% dentro de Género 47,6% 23,8% 28,6% 

% dentro de ¿Por qué? 90,9% 83,3% 100,0% 

% del total 25,6% 12,8% 15,4% 

Femenino 

Recuento 1b 1b 0b 

% dentro de Género 5,6% 5,6% 0,0% 

% dentro de ¿Por qué? 9,1% 16,7% 0,0% 

% del total 2,6% 2,6% 0,0% 

Total 

Recuento 11 6 6 

% dentro de Género 28,2% 15,4% 15,4% 

% dentro de ¿Por qué? 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 28,2% 15,4% 15,4% 
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Tabla 8. Prácticas sexuales según estado civil 

Estado civil*Existen besos, caricias, tocamientos. ..en la intimidad tabulación cruzada 

Existen besos, caricias, tocamientos. ..en la 

intimidad 

si no 

Estado 

civil 

Casado 

Recuento 35a 4b 

% dentro de Estado civil 89,7% 10,3% 

% dentro de Existen besos, caricias, tocamientos. ..en 

la intimidad 
100,0% 44,4% 

% del total 79,5% 9,1% 

Viudo 

Recuento 0a 4b 

% dentro de Estado civil 0,0% 100,0% 

% dentro de Existen besos, caricias, tocamientos. ..en 

la intimidad 
0,0% 44,4% 

% del total 0,0% 9,1% 

Divorciado/Separado 

Recuento 0a 1b 

% dentro de Estado civil 0,0% 100,0% 

% dentro de Existen besos, caricias, tocamientos. ..en 

la intimidad 
0,0% 11,1% 

% del total 0,0% 2,3% 

Total 

Recuento 35 9 

% dentro de Estado civil 79,5% 20,5% 

% dentro de Existen besos, caricias, tocamientos. ..en 

la intimidad 
100,0% 100,0% 

% del total 79,5% 20,5% 

 

Tabla 9. Práctica de sexo oral según género 
Género*Practica sexo oral tabulación 

cruzada 

Practica sexo oral 
Total 

no si me lo hacen lo hago 

Género 
Masculino 13 10 4 0 27 

Femenino 13 0 0 6 19 

Total 26 10 4 6 46 

 

Tabla 10. Deseo sexual según género 

Género*Tiene deseo tabulación cruzada 
Tiene deseo 

Total 
si no 

Género 

Masculino 

Recuento 26a 1b 27 

% dentro de Género 96,3% 3,7% 100,0% 

% dentro de Tiene deseo 92,9% 5,6% 58,7% 

% del total 56,5% 2,2% 58,7% 

Femenino 

Recuento 2a 17b 19 

% dentro de Género 10,5% 89,5% 100,0% 

% dentro de Tiene deseo 7,1% 94,4% 41,3% 

% del total 4,3% 37,0% 41,3% 

Total 

Recuento 28 18 46 

% dentro de Género 60,9% 39,1% 100,0% 

% dentro de Tiene deseo 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 60,9% 39,1% 100,0% 

 

Tabla 11. Enfermedades 
Enfermedades Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 

Ninguna 9 19,6 19,6 19,6 

Los Bronquios 3 6,5 6,5 26,1 

Corazón 5 10,9 10,9 37,0 

Azúcar, Colesterol, Hipertensión 5 10,9 10,9 47,8 

Próstata, Azúcar, Colesterol E Hipertensión 2 4,3 4,3 52,2 

Colesterol E Hipertensión 3 6,5 6,5 58,7 

Otras 3 6,5 6,5 65,2 

Los Huesos, Reuma, Artrosis 5 10,9 10,9 76,1 

Los Nervios 3 6,5 6,5 82,6 

Tensión 4 8,7 8,7 91,3 

Próstata 2 4,3 4,3 95,7 

Azúcar 2 4,3 4,3 100,0 

Total 46 100,0 100,0  
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Discusión/Conclusiones  

Los estudios realizados coinciden con nosotros en las diferencias sexuales del sexo femenino y 

masculino. En cuanto al deseo sexual y porcentajes de disfunciones entre géneros tampoco existen 

diferencia. Sin embargo en otras muestras las disfunciones son vinculadas a la edad, con lo que solo 

estamos de acuerdo en parte y apostamos por vincular las disfunciones a enfermedades y efectos 

adversos de la medicación que toman en relación con estas, en particular a problemas de próstata. La 

equivalencia entre relación sexual y coito está contemplada en otros estudios también, de ahí surgió la 

necesidad de incluir esta pregunta en la encuesta, quedando confirmado que en Andalucía al día de hoy 

sigue pasando.  

Existe una diferencia muy significativa entre la afectividad existente entre parejas respecto a un 

estudio realizado en Bolívar, en el que se expone que la afectividad es muy baja, esta desviación tan 

grande la achacamos a la diferencia cultural entre los países. La mayoría de los mitos que se exponen en 

la introducción quedan totalmente desmontados en nuestros días. Además las mujeres hablan del tema de 

una forma muy natural, contando sus dificultades, sus sentimientos, sus prácticas, sus valores.  

En cambio los hombres, si están en grupo alardean, si son activos y no contestan  si tienen algún 

problema, cuando se encuentran solos, se ruborizan, se sienten incómodos, les da vergüenza, 

manifestándola en forma de risas, y se les nota tensos. Ellos comentan que es por la mañana cuando 

mayormente tienen sexo. Si se consiguiera cambiar el concepto de sexualidad y se adaptara la práctica a 

sus limitaciones, se evitarían frustraciones y ansiedades. Es la mujer la gran perjudicada en este tema y 

para solucionarlo hemos de realizar educación sexual en ambos sexos. Esta falta de información sexual 

de la mujer, el que no conozca su cuerpo, y no despliegue su potencial sexual, se remonta a que fueron 

instruidas en la etapa histórica del franquismo, su nivel educativo es desolador, ya que su labor se 

limitaba a ser esposas y madres.  

La religión católica se implantó en el régimen y esta considera como pecado muchos de los aspectos 

positivos de la sexualidad. También se suprime la educación mixta separando a los alumnos de las 

alumnas en centros diferentes alegando razones de orden moral. Cabe pensar por los resultados de la 

encuesta, que el vínculo de unión de estas parejas, de toda la vida, es muy fuerte, prima la complicidad, 

se quieren, se protegen, se ayudan, se cuidan  y expresan sus afectos por besos y caricias, esto influye 

muy positivamente en su autoestima y su sentimiento de vitalidad. Al igual que el resto de las personas 

los ancianos tienen necesidad de aprendizaje y valoran la sexualidad como algo importante en su vida, 

por ello una intervención asistencial la consideramos imprescindible. Planteamos educar sin 

restricciones, brindando oportunidades flexibles, teniendo presente las necesidades detectadas,  desde 

una visión positiva y sin juicios de valores. 
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CAPÍTULO 99 

Las TIC y las personas mayores de Porcuna (Jaén) 
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Introducción  

El envejecimiento de la población es un fenómeno global que afecta a la totalidad de la población. 

Según las estimaciones entre los años 2.011 y 2.050 la población mayor de 65 años se triplicará a nivel 

mundial, suponiendo 1.510 millones de habitantes. Para 2.050 el 25,7% de los habitantes de países 

desarrollados tendrá más de 65 años y el 14,7% lo será en países en vías de desarrollo, según las 

proyecciones realizadas por Naciones Unidas (Vidal y Fernández, 2012). 

Nuestro país ha experimentado un cambio demográfico importante durante los últimos años, en los 

que el aumento de la esperanza de vida al nacer es de 83 años (I.N.E., 2016). Si se mantienen las 

condiciones actuales, para el año 2.064 este indicador alcanzaría los 91 años para los varones y casi 95 

para las mujeres (I.N.E., 2014). 

Al existir mayor población anciana se produce un aumento de las defunciones registradas en nuestro 

país, habiendo fallecido 422.568 personas en 2.015 (I.N.E., 2016). 

A este hecho hay que añadirle la reducción de la fertilidad, debido al retraso en la edad de la 

maternidad que en el año 2.015 se situó en los 31.9 años (I.N.E., 2016). 

Otra tendencia a tener en cuenta en los cambios demográficos es el denominado “envejecimiento de 

la población mayor”, debido al aumento de la esperanza de vida. Según el pronóstico realizado por el 

I.N.E., para dentro de 49 años, la población con más de 100 años llegará a los 372.000 habitantes (I.N.E., 

2014). 

Como resumen de los datos aportados anteriormente, en el siguiente gráfico podemos ver el 

crecimiento natural que seguirá la población española (I.N.E., 2014) (Gráfica 1).  

 

Gráfica 1. Crecimiento natural de la población de España (INE, 2014) 

 
Fuente: INE. 

 

Por tanto, el futuro de nuestra sociedad debe basarse en un envejecimiento activo, que la O.M.S. 

define como “el proceso de aprovechar al máximo las oportunidades para tener un bienestar físico, 

psíquico y social durante toda la vida” (Sebastián y Martínez, 2013). El objetivo primordial es continuar 

siendo activo/a física, mental y socialmente. En base a este contexto, nuestros mayores pueden participar 

en actividades sociales y culturales que les permitan alcanzarlo. Éstas se pueden realizar por medios 

digitales que les permiten sentirse autorrealizados, con la consiguiente mejora de su autoestima 

(IMSERSO, 2011). 
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Los gobiernos, organizaciones internacionales y la sociedad civil deben afrontar estas circunstancias 

mediante políticas y programas que promuevan un envejecimiento activo con el objetivo de mejorar la 

salud, la participación y la seguridad de este grupo etario (Reglado, 2002). 

Nos encontramos en la era digital, en la que el uso de Internet y teléfonos móviles forman parte de 

nuestro día a día. Las personas mayores no quedan indiferentes a estos hechos, siendo conscientes de la 

importancia de las nuevas tecnologías en la sociedad y constituyendo un atractivo grupo de estudio. 

Las tecnologías de la información y la comunicación (TIC) se definen como las que abarcan el 

entorno de las telecomunicaciones, la informática y los medios audiovisuales (Fernández, 2011). 

El contexto social entendido a través de las redes sociales juega un papel muy importante en el 

envejecimiento activo y la calidad de vida de los mayores al favorecer la creación de un ambiente de 

comunicación que facilita el desarrollo de relaciones interpersonales y estar en contacto con el entorno, 

superando la barrera del espacio-tiempo y las discapacidades físicas de sus usuarios (Fernández, 2011; 

Matellanes, 2015). 

Los beneficios que pueden ofrecer no sólo tienen aplicación en el contexto social, sino también a 

nivel cognitivo y psicológico (Sebastián y Martínez, 2013; Nef, Ganea, Müri, y Mosimann, 2013). 

En este ámbito encontramos numerosos estudios que exponen que el uso de redes sociales 

intervienen en la reducción de la incidencia de depresión y lucha contra la pérdida de memoria 

(Sebastián y Martínez, 2013; Nef, Ganea, Müri, y Mosimann, 2013; Cotton, Ford, Ford, y Hale, 2014). 

Los resultados de la investigación llevada a cabo por Casado, Lezcano, y Rodríguez (2015) establecen 

una relación entre las personas mayores consumidoras de Internet, el mantenimiento de su salud física y 

una menor incidencia de problemas mentales, así como índices superiores de participación e integración 

social. 

Sin embargo, en nuestra sociedad y con respecto a las TIC, encontramos estereotipos como que el 

uso de éstas queda restringido a un público fundamentalmente joven, ya que el mundo en el que éstos se 

desenvuelven propicia su utilización, ofreciéndoles más oportunidades para interaccionar con ellas 

(Matellanes, 2015). 

Por este motivo aparece un nuevo término denominado “Brecha digital”, que se define como la 

exclusión de las personas por su destreza y habilidad en el uso de las nuevas tecnologías (Fundación 

Vodafone, 2010). Está relacionado con la edad, puede ser un factor que desencadene aislamiento social y 

generacional, dando lugar a la aparición de soledad y limitación en el acceso a los recursos tecnológicos 

(IMSERSO, 2011). 

En la encuesta realizada por el C.S.I.C. sobre el equipamiento y uso de las tecnologías de la 

información y comunicación en los hogares durante los años 2.007 y 2.016 (Abellán, Ayala, y Pujol, 

2017) observamos que a partir de los 55 años existe un descenso acusado en el porcentaje de su 

utilización, el cual puede achacarse a la brecha digital existente entre las personas mayores y el resto de 

la sociedad (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Porcentaje de personas que han utilizado Internet en los últimos 3 meses,  
por grupos de edad (Abellán, Ayala y Pujol, 2017) 

 
Fuente: INE, Encuesta sobre equipamiento y uso de TIC en los hogares 2007 y 2016. 
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Los resultados obtenidos en las investigaciones de la Fundación Vodafone (2010) y en la del 

Ministerio de Industria, Turismo y Comercio (Sebastián y Martínez, 2013) coinciden en que lo valores 

que destacan los mayores sobre las nuevas tecnologías son la autonomía, la seguridad, conexión con el 

mundo y la comunicación. 

De acuerdo con los pocos estudios que hemos encontrado en diferentes bases de datos consultadas 

(Medline, Google Académico, Dialnet, ENFISPO, IMSERSO, CSIC…) podemos establecer los 

siguientes antecedentes de investigación: 

• Investigación realizada por la Fundación Vodafone en 2009 aporta datos del uso de las TIC de una 

muestra de 500 participantes con edades comprendidas entre 65 y 79 años mediante una entrevista 

telefónica sistema CATI (Computer Assited Telephone Interview). Sus resultados mostraron que la 

mayor parte de los entrevistados (85%) disponía alguna de las tecnologías, siendo la más frecuente el 

teléfono móvil o Smartphone. Establecieron una correlación negativa entre la edad y que poseyeran 

alguna TIC en su hogar, ya que a mayor edad menor consumo de ellas hacían. 

• Estudio desarrollado por Barroso y Aguilar en 2015 a 294 alumnos/as matriculados en programas 

universitarios para mayores en Andalucía con edades comprendidas entre 55-85 años. Su objetivo era 

centrarse en las percepciones que tenían sobre las TIC por medio de un cuestionario y una entrevista 

semiestructurada. Los resultados obtenidos declararon que, aunque los encuestados son conscientes de 

las ventajas y utilidades de estas tecnologías, siguen siendo reticentes a utilizarlas. 

• Pino, Soto y Rodríguez realizaron una investigación en 2015 donde participaron 52 personas con 

edades entre 54 y 87 años. De ellos, 37 realizaron un curso llamado “Introducción a las Nuevas 

Tecnologías” que ofrece la Universidad de Vigo y Pontevedra y 15 hicieron un curso de “Iniciación a la 

Informática”, asignatura que se encuentra en el temario de la UNED Sénior. Los resultados se 

consiguieron a través de un cuestionario que contemplaba los conocimientos, intereses, dificultades de 

acceso y utilidades que apreciaban. Ponen de manifiesto la importancia de introducir a nuestros mayores 

en el manejo de las TIC puesto que no se encontraron dificultades importantes en su uso y constituyen 

una poderosa herramienta para incrementar su calidad de vida. 

Dado las escasas investigaciones recientes realizadas en este grupo etario en relación con las TIC y 

que las anteriores caducan rápidamente, debido a que los recientes jubilados han podido tener más 

contacto con estas tecnologías que los anteriores, consideramos importante realizar estudios que pongan 

de manifiesto datos actualizados. 

Por tanto, el objetivo general de esta investigación fue analizar la situación de los mayores de 65 

años de la localidad de Porcuna (Jaén) en relación al uso, disposición y motivación hacia Internet y las 

TIC.  

Estableciéndose los siguientes objetivos específicos: 

• Conocer la posesión y el grado de utilización de las TIC.  

• Detectar si poseen prejuicios relacionadas con las TIC, tratando de determinar cuáles son.  

• Identificar motivaciones que les llevan a su empleo.  

• Conocer su opinión acerca de la utilidad que tienen estas tecnologías en su vida. 

 

Método  

Participantes  

Se eligió una población rural, puesto que se han realizado muy pocas investigaciones en este ámbito 

y que, como propone el estudio de la Fundación Vodafone (2010) el lugar de residencia juega un papel 

importante en el uso de estas tecnologías, porque su uso se encuentra más extendido en zonas urbanas. 

El ámbito de estudio se situó en la localidad jiennense de Porcuna, que contaba con una población de 

6.630 habitantes en 2.015 (I.N.E., 2015), de las cuales 1.511 personas eran susceptibles de participar en 

el estudio. Se recomendó obtener una muestra de 307 personas para alcanzar unos datos fiables. Sin 

embargo, se aplicaron los siguientes criterios:  
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• Criterios de inclusión: cualquier persona, dentro del rango de edad del estudio, dispuesta a realizar 

el cuestionario.  

• Criterios de exclusión:  

-Personas diagnosticadas de patologías que afecten a sus capacidades cognitivas como demencias, 

Alzheimer, trastornos mentales. 

-Individuos encamados.  

-Personas con dificultad para comunicarse.  

Se obtuvo una muestra es de 78 participantes con una media de edad de 76,6 años que se ajustaban a 

las características requeridas. 

 

Instrumentos  

Se diseñó un cuestionario anónimo acorde a los objetivos del estudio, obtenido a partir de los 

antecedentes de investigación: la parte de “Perjuicios sobre las TIC´S” se encuentra validada por comités 

de expertos (Barroso y Aguilar, 2015) y las partes de “Motivación hacia las TIC´S” y “Opinión sobre su 

utilidad” son una adaptación realizada por Villar (Pino, Soto, y Rodríguez, 2015) del cuestionario 

elaborado por Selwyn sobre creencias, actitudes e intereses ante los ordenadores. Respecto a variables 

demográficas se encuentran contempladas en el estudio de la Fundación Vodafone (2010).  

De modo que nuestro cuestionario quedó configurado del siguiente modo:  

• 4 ítems de variables sociodemográficas:  

-Sexo. 

-Edad: organizados por grupos según su fecha de nacimiento. 

–Nivel de estudios: según la clasificación realizada por el I.N.E. 

*Bajo: Analfabeto y sin estudios. 

*Medio: Educación primaria o bachillerato. 

*Alto: Enseñanzas profesionales o universitarias. 

-Modo de convivencia.  

• Apartado “Uso de las TIC´S”: 

-4 ítems: posesión de alguna TIC.  

-4 ítems: frecuencia de su uso.  

• Apartado “Motivaciones hacia las TIC´S”:  

-Componente afectivo: 4 ítems.  

-Componente conductual: 5 ítems.  

-Componente de control: 4 ítems.  

-Componente de utilidad: 5 ítems.  

-Ítems Morris: 2 ítems.  

• Apartado “Opinión sobre la utilidad de las TIC´S”: 10 ítems.  

• Apartado “Prejuicios sobre las TIC´S”: 6 ítems.  

Los ítems podemos agruparlos en tres tipos de respuesta:  

• Respuesta única para las variables sociodemográficas.  

• Respuesta dicotómica en el apartado “Uso de las TIC´S” en su epígrafe relacionado con “estar en 

posesión de alguna TIC”.  

• Respuesta politómica, en escala de 1 a 4 para los restante ítems, donde el sujeto contestaría si está 

de acuerdo con las afirmaciones que se formularon.  

1 = Nada 2= Poco 3 = Mucho 4 = Bastante 

 

Procedimiento  

Entrevistas individuales de 15- 20 minutos, realizadas con el consentimiento oral de los 78 

participantes a través del cuestionario anónimo descrito anteriormente. 
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Análisis de datos  

Estudio descriptivo y transversal realizado en 2015. Para el análisis de datos se usó el programa 

informático IBM SPSS Statistics 19 para averiguar la frecuencia y porcentaje de respuesta de las 

variables e ítems estudiados mediante tablas de frecuencia y, del mismo modo, establecer una 

correlación entre ellas a través de tablas de contingencia. Para calcular si estas variables verdaderamente 

guardan una relación, se realizaron valores de Chi-cuadrado y razón de verosimilitud calculados según 

las frecuencias observadas y esperadas. 

 

Resultados 

Primeramente vamos a analizar la frecuencia de las variables sociodemográficas para, después pasar 

a los distintos apartados del cuestionario, examinando las correlaciones que aparezcan. 

 

1. Variables sociodemográficas. 

Con una muestra de 78 personas, obtuvimos los siguientes datos sociodemográficos (Gráficas 2, 3, 4 

y 5).  

 

Gráfica 2. Sexo 

 
 

Gráfica 3. Edad 

 
 

Gráfica 4. Nivel de estudios 
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Gráfica 5. Tipo de convivencia 

 

Participaron más hombres que mujeres con una media de edad de 76,6 años. La mayoría tenían 

estudios bajos, tendencia que se corresponde con la época en la que vivieron; en la que acceder a 

formación reglada estaba supeditada a unas pocas personas. Encontramos que la mayor parte viven 

acompañados de su cónyuge o su pareja, seguidos de personas que viven solas. 

 

2. Posesión de TIC (Gráfica 6).  

 

Gráfica 6. Posesión de algina TIC 

 
 

De acuerdo con los datos obtenidos, podemos establecer que los participantes no poseen muchas de 

las TIC tan básicas como un ordenador hoy en día. Sin embargo vemos un repunte a la hora de tener un 

teléfono móvil, ya que más del 60% de ellos afirman poseerlo. 

Según las pruebas de correlación utilizadas, podemos establecer relación entre las variables 

sociodemográficas “nivel de estudios” y “tipo de convivencia”, puesto que en ellas encontramos una chi 

cuadrado < 0,05; excepto para los teléfonos móviles o Smartphones. Sin embargo cabe citar que la 

mayoría de las personas entrevistadas tenían un nivel de estudios bajos. 

Respecto al tipo de convivencia llamó la atención que la mayoría de las personas que vivían solas no 

poseían estas tecnologías y ninguno de los participantes que vivían en la residencia para ancianos tenía 

ordenador, ya que la institución no les ofrece estos servicios (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Tipo de convivencia + uso de alguna TIC 
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Otro dato relevante, al analizar la posesión de teléfono móvil o Smartphone, fue que las personas que 

más declaraban tenerlo eran las que tenían 70-74 años y la mayor parte de las personas que vivían solas 

(Tabla 2). En esta variable, el nivel de estudios no influía en su posesión. 

 

3. Uso de TIC. 

Al observar el siguiente gráfico pudimos comprobar que, aunque los participantes afirmen poseer 

alguna o varias TIC, no suelen utilizarlas. No obstante, existe un uso superior en el teléfono móvil 

respecto a otros dispositivos, aunque las personas que las utilizaban “nada” superaban con creces a las 

que afirmaron usarlas “bastante” (Gráfica 7).  

 

Gráfica 7. Uso de las TIC 

 
 

En este apartado no se contemplaron diferencias estadísticamente significativas entre las variables 

sociodemográficas, exceptuando a los teléfonos móviles, puesto que vimos que los hombres (12,8) lo 

usaban más que las mujeres (2,6). Además los que más utilizaban estos dispositivos se corresponden con 

los grupos de individuos más jóvenes, de 65 a 74 años; estableciéndose una correlación negativa, en la 

que conforme aumentaba la edad disminuía la utilización del teléfono móvil (Chi cuadrado = 0,043). El 

grupo que más las usaba eran los que vivía con su cónyuge o pareja seguidos de las que vivían solas. 

Respecto a los individuos que viven en residencia para la 3ª Edad, hay que matizar que la institución les 

ofrece servicio telefónico para contactar con sus familiares, probablemente este hecho hizo que utilizaran 

poco. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Uso de teléfono móvil y variables sociodemográficas 

 
 

4. Motivación hacia las TIC. 

Al examinar el gráfico vemos que los mayores de Porcuna tenían poca motivación a la hora de usar 

los ordenadores por sentimientos internos como temor de estropear el artilugio, sin embargo, la mayoría 
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creían que eran máquinas divertidas. Lo cual pone de manifiesto la necesidad de motivarlos para que se 

puedan beneficiar del uso de las TIC (Gráfica 8).  

 

Gráfica 8. Componente afectivo 

 
De acuerdo con la variable “Miedo el ordenador al usarlo” encontramos una asociación positiva, ya 

que conforme avanzaba la edad de los participantes disminuía su temor con respecto al grupo más joven 

(Tabla 4).  

Tabla 4. Miedo de estropear el ordenador al usarlo 

 
 

El siguiente gráfico reveló que el 80% de los participantes no se compraría un ordenador ni lo 

utilizarían con regularidad. No obstante, un porcentaje considerable de ellos no tendría problema para 

acercarse a los ordenadores (46%) y si les obligaran utilizarían un ordenador (54%) aunque no tengan 

mucho contacto con las TIC, como hemos observado en los puntos anteriores (Gráfica 9).  

 

Gráfica 9. Componente conductual 

 
Gráfica 10. Componente control 
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Respecto al “Componente control” la mayoría afirmaba que se necesitaba un experto para explicar la 

manera de utilizar una computadora y que el lenguaje usado en informática es difícil de entender 

(Gráfica 10).  

Un dato que llama mucho la atención es que más del 70% opinaba que no podrían aprender por sí 

solos a usar un ordenador, sin embargo el 78% consideraban que cualquier persona con ganas de 

aprender podrían aprender a utilizarlos. Este descubrimiento pone de manifiesto que si les motivamos y 

enseñamos a utilizar las TIC podrían aprender a manejarlas perfectamente. En el gráfico de abajo 

contemplamos un cambio de tendencia respecto a las anteriores, ya que el grueso de los encuestados 

contestó “bastante” a las afirmaciones que se les planteó (Gráfica 11).  

 

Gráfica 11. Componente conductual 

 
 

Los resultados muestran que están de acuerdo con los aspectos positivos de utilizar las TIC, porque 

más del 50% consideraban que con ordenadores se hace un trabajo productivo, pueden hacer cosas 

interesantes y merece la pena dedicar tiempo a la informática. Respecto los aspectos negativos, el 51% 

de los participantes opinaba que estos dispositivos hacían que la gente deje de pensar. 

Causa interés que justamente encontremos un empate de porcentajes (36%) en el ítem “la mayoría de 

las cosas que se hacen con los ordenadores podrían hacerse sin ellos”. Con una buena información 

conseguiríamos que los que no están de acuerdo cambien de idea y se beneficien de sus usos, ya que en 

un futuro no muy lejano cualquier gestión se realizará virtualmente. 

Con los Ítems Morris se valoraba la opinión de los encuestados sobre los problemas derivados del 

uso de las TIC. Más del 80% opinaba que existe gran dependencia a los ordenadores y un 58% que 

suponen la pérdida de puestos de trabajo (Gráfica 12).  

 

Gráfica 12. Ítems Morris 
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5. Opinión sobre las TIC (Gráfica 13). 

En este apartado vemos que sus opiniones son bastantes buenas sobre los beneficios de usar las 

tecnologías, como facilitar la integración entre los mayores (59% estaba bastante de acuerdo) y mejorar 

la relación intergeneracional (53% eligió la opción bastante). Estos datos ponen de manifiesto su 

consciencia sobre estas ventajas y podrían servir de base para disminuir la soledad de las personas que 

viven en este grupo etario. Un dato que es muy importante desde el punto de vista de las profesiones 

sanitarias es que, el 74% pensaba que las TIC facilitan los cuidados en salud. Por tanto, si tuvieran una 

formación y entrenamiento adecuado a sus necesidades, podrían aprovecharse de las distintas 

aplicaciones que existen en la actualidad para mejorar su vitalidad. 

 

Gráfica 13. Opinión sobre las TIC 

 
Otra reseña interesante, es que el 80% opinaba que con las tecnologías se pueden realizar actividades 

cotidianas a distancia y que sirven para aprender cosas nuevas. En comparación con el apartado anterior 

en el que el 36% que “la mayoría de las cosas que se hacen con los ordenadores podrían hacerse sin 

ellos”. 

Queda manifiesto que los participantes son conscientes de la utilidad de las TIC, aunque no las usen 

y la importancia de que reciban una alfabetización digital de acuerdo a sus necesidades e intereses. 

 

6. Prejuicios sobre las TIC. 

En este punto vimos que los participantes estaban muy de acuerdo con las afirmaciones que hicimos 

sobre los inconvenientes de usar las TIC. La gran mayoría estaba de acuerdo con que sirven para acceder 

a contenidos inadecuados (78%), que suponen una pérdida de privacidad (56%) y que provocan adicción 

(74%). 

Gráfica 14. Prejuicios sobre las TIC 
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No obstante, el 45% opinó que no suponen una pérdida de tiempo, aspecto muy importante a la hora 

de enseñarles los beneficios de las tecnologías; pero un 56% pensaba que sí se pierde la interacción cara 

a cara (Gráfica 14). 

 

Discusión/Conclusiones 

Los resultados analizados ponen de manifiesto que las personas mayores de Porcuna tienen poco 

interés en las TIC, excepto con los teléfonos móviles o Smartphone. 

El análisis de nuestros datos concuerda con los realizados por la Fundación Vodafone (2010), donde 

la tecnología más utilizada por las personas mayores era el teléfono móvil, seguida del ordenador e 

internet y las dos restantes presentaban un bajo porcentaje de participación en ellas. Hemos podido 

comprobar que el panorama no ha cambiado mucho desde 2.009 (cuando se realizó la investigación). 

Se estableció que poseer estas tecnologías no significaba que las utilizaran, que la mayoría de las 

personas que viven solas no hacen uso de ellas y que el nivel de estudios influye en su uso y posesión. 

Según los datos de la Fundación Vodafone (2010) “las tecnologías con mayor disponibilidad son las 

más usadas”. En nuestro caso, aunque un número significativo de personas posean alguna TIC en 

concreto, no significa que hagan uso de ella. Como ocurre con los ordenadores e internet, que a pesar de 

su disponibilidad muchos no lo utilizaban. Y lo mismo sucede con los teléfonos móviles o Smartphone, 

puesto que un 43, 6% no las usaban. Los datos referentes a redes sociales y aplicaciones de mensajería 

coinciden con los obtenidos anteriormente por la investigación en cuestión. 

Respecto al apartado de motivación encontramos gran disparidad de resultados entre el antecedente 

de investigación (Pino, Soto, y Rodríguez, 2015) y los datos obtenidos en este estudio. Como por 

ejemplo, un alto porcentaje de nuestros participantes no sentía tener miedo de cometer errores (38,5%). 

Sin embargo, estos datos no coinciden con el antecedente, donde la mayor parte de sus participantes 

creen que son capaces de corregirlos (51,3%). Del mismo modo ocurre con el ítem de usar el ordenador 

y estropearlo, ya que los datos no coinciden con el estudio anteriormente nombrado, porque el porcentaje 

de nuestros participantes, un 28,2% que no tienen miedo es menor que el de éstos, 32,4% y respecto a la 

capacidad de aprender solos puesto que sólo un 13,5% cree que no es capaz de aprender por sí solo 

frente nuestro 73,1%. En otros ítems si se correlacionan los datos de ambas investigaciones, como es el 

caso del componente control ya que el 64,2% de sus encuestados (Pino, Soto, y Rodríguez, 2015) 

afirmaban que se necesita ayuda de un experto. Y en los ítems Morris, donde los resultados obtenidos 

son prácticamente iguales para los dos estudios. 

Respecto a la variable de “Opinión sobre las TIC”, en nuestro estudio obtuvimos porcentajes más 

elevados en todas las afirmaciones respecto la investigación de Pino, Soto y Rodríguez (2015), porque la 

mayoría de los porcunenses/as eligieron la opción de “bastante”. Estos resultados podrían estar 

relacionados por la diferencia entre muestras, ya que una gran parte de nuestros participantes no han 

usado las TIC. 

En el apartado de prejuicios encontramos que en los ítems en los que no existe correlación son los 

que tratan la adicción a las TIC, la suposición de que son una pérdida de tiempo e interacción. Estos 

resultados pueden deberse a la falta de información y formación en TIC de nuestros encuestados. 

Por tanto debemos de hacer hincapié en acercar las nuevas tecnologías a las personas mayores y, 

sobre todo a los que viven solos/as por el riesgo que sufren de experimentar soledad y aislamiento social, 

a través programas de formación y/o cursos adaptados a sus necesidades mediante profesionales expertos 

en gerontología que configuren los contenidos y acomoden los procesos de educación a sus exigencias. 

Del mismo modo estos proyectos podrían llevarse a cabo en residencias e instituciones para personas 

mayores, puesto que al ofrecer diversidad de actividades podrían compaginarse con las que realizan 

diariamente. 
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Introducción  

Las personas adultas con edad avanzada progresivamente tienen un deterioro en su condición física 

enlazado con un deterioro de fuerza. En actualidad existen entrenamientos adaptados a personas mayores 

según su condición física (Izquierdo, Cadore y Casas, 2014). 

Según las previsiones en la primera mitad del siglo, habrá una tendencia de aumentar para el año 

2021 el porcentaje de adultos mayores de 65 años a un 20% (Morley, 2004).  

Durante el envejecimiento uno de los principales deterioros es la potencia muscular, esto enlazado al 

deterioro en el sistema nervioso, repercute de forma general al sistema neuromuscular. Esto propicia al 

anciano una fragilidad perjudicando principalmente en el inicio de la marcha (Häkkinen et al., 1998). 

La fragilidad actualmente se compite con una pronta detección, acompañado de una intervención 

inmediata, con el fin de evitar un deterioro progresivo de su estado funcional, o por lo menos atrasar los 

efectos de la vejez. Los efectos de la vejez actualmente se intentan paliar con fármacos y suplementos 

alimenticios, en los que se incluye proteínas y complejos vitamínicos. Hoy por hoy, el ejercicio físico se 

encuentra en un segundo plano, a pesar de demostrar mejores resultados (Casas-Herrero e Izquierdo, 

2012).  

Según Shephard y Llanes (2006), el entrenamiento físico adecuado a la edad, sexo, la capacidad 

física y fisiológica, eleva mejoras en las funciones imprescindibles para el desempeño de la vida 

cotidiana, además de retrasar un deterioro físico, y un retraso en la dependencia de entre 10 o 15 años.  

El entrenamiento físico continuado en atletas ancianos mantiene unos niveles adecuados de masa 

corporal magra, densidad ósea y potencia muscular, entre otros indicadores de buena forma física, 

además de ayudar a controlar algunos factores de riesgo cardiovascular como la hiperglicemia o la 

hipercolesterolemia; incluso en personas que superan los 90 años, responden al entrenamiento con un 

aumento del volumen de sus músculos y de la fuerza, a la vez que incrementan su masa ósea, como lo 

demostró Fiatarone. Además se ha demostrado que los individuos que realizan ejercicio s tienen un 50% 

menos de probabilidades de fallecer por muerte prematura que aquellos que son sedentarios, generándose 

una reducción en los costes de hospitalización.  

La actividad cotidiana que más se evidencia en cuanto la fragilidad en el anciano, es el levantarse de 

la silla, además de la marcha. Estos parámetros se encuentran objetivizados, con la intención de adquirir 

un mayor grado de independencia (Liu y Latham, 2009).  

Los ejercicios de entrenamiento con resistencia progresiva (ERP), proporciona un aumento en la 

fuerza muscular, que facilitaría su vida cotidiana.  

En el año 1981, 11,24% de la población son personas mayores de 65 años Este grupo de población se 

incrementa en el año 2000 en un 16,86 (Morley, 2004).   

Posiblemente el entrenamiento mediante programas de fuerza progresiva, alcance el retraso de la 

fragilidad, así como los deterioros influenciados por la sarcopenia (Izquierdo, 2001, 2004).  

La sarcopenia es considerado un deterioro degenerativo de la masa muscular y fuerza, originado por 

una vida sedentaria (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boyrie, Cederholm, Landi, 2010).  

Las Noticias de la Ciencia y la Tecnología (2011) publican la causa fisiológica del origen de la 

sarcopenia es surgido por niveles reducidos de calcio, los cuales implican a los receptores de rianodina, 
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pertenecientes a los canales de calcio que se halla en la mayoría de los tejidos corporales. La 

psicomotricidad tiene como objetivo el propio descubrimiento del cuerpo, de otros, así como del propio 

entorno. Los programas de ejercicio estimula el desarrollo de la persona, elevando su autoestima, 

añadiendo el propio descubrimiento de su capacidad personal. Se estimula por medio del conocimiento y 

su emoción, el cual desarrolla su estado físico, psíquico e intelectual.     

 

Tabla 1. Efectos corporales de la sarcopenia 

Reducción en el metabolismo basal y gasto de energía 

Menos necesidad calórica en zona afectada 

Reducción  en la función inmunológica 

Menos síntesis y elevada degradación de las proteínas 

Menos capacidad oxidativa 

Menos capacidad termorreguladora 

Degradación en la densidad ósea 

Reducción de la sensibilidad de insulina en tejidos periféricos 

 

Tabla 2. Efectos clínicos de la sarcopenia 

Reducción en función independiente en la persona afectada 

Empeoramiento en la velocidad de la marcha 

Menos flexibilidad 

Mayor probabilidad de caídas 

Mayor riesgo de fractura ósea 

Más fatiga 

Menos tolerancia al ejercicio 

Empeoramiento en cuanto la calidad de vida 

 

Los programas de ejercicio está dirigido por fisioterapeutas profesionales en cuanto a la materia, 

además de otros profesionales sanitarios. Mediante la fisioterapia, se crea ejercicios e instrumentos 

esenciales en la actividad motriz del paciente frágil, A través de la fisioterapia, podemos crear los 

instrumentos, y los ejercicios necesarios, para que la actividad motriz se desarrolle, con el fin de lograr 

una mejor interacción con su medio, para optimizar sus aptitudes y su capacidad, siendo el componente 

cognitivo socioafectivo esencial en las relaciones sociales. 

 

Tabla 3. Principios generales, recomendaciones, beneficios, y riesgos del entrenamiento aeróbico y fuerza 

 Entrenamiento aeróbico Entrenamiento de fuerza 

Principios 

generales 

Grandes grupos de músculos 

Muchas repeticiones 

Resistencia baja 

Contracción de varios grupos musculares 

Pocas repeticiones 

Alta resistencia 

Recomendaciones 

Ejercicio de bajo impacto 

Comienzo de baja intensidad y corta duración. 

Calentamiento y estiramiento. 

Medir potencia y fuerza basal. 

Carga inicial de 40% y 50% 

Parear grandes músculos (agosnistas-antagonistas) 

Incremento paulativo de carga 

Beneficios 
Mejorías en la composición corporal, metabólico, 

resistencia muscular, comorbilidad 

Aumento de fuerza, masa muscular, rango de 

movilidad, flexibilidad, y función física 

Riesgos 
Evento cardiaco 

Daño musculoesquelético 
Lesión muscular, fracturas, y daño articular 

 

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados en cuanto las intervenciones más eficaces para 

disminuir los efectos del envejecimiento 

 

Metodología 

Para conocer los resultados más efectivos en cuanto las intervenciones más eficaces para disminuir 

los efectos del envejecimiento, se ha revisado de forma sistemática una gran evidencia existente, 

priorizando la más actualizada, basándonos en literaturas científicas. Los datos utilizados son adquiridos 

mediante una consulta directa mediante vía internet indazando en las siguientes bases de datos: 

MEDLINE, EMBASE CINAHL, COCHRANE, SPORTDISCUS, y DIGITAL DISSERTATIONS.   
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Los descriptores utilizados utilizados son: ERP, entrenamiento con resistencia progresiva, condición 

física, fragilidad, sarcopenia, anciano.   

Se trata de un estudio descriptivo transversal. Como criterio de inclusión, solo aceptamos 

publicaciones sobre ensayos clínicos aleatorizados. Hemos excluido toda aquella información que se 

basan en estudios referentes a los ancianos que de forma original ya se encontraban sanos antes de los 

programas de entrenamiento fijados.   

Se ha valorado ensayos clínicos aleatorios que seguían los siguientes criterios:  

• Tipos de pacientes. Se incluyen mayores de 60 años con discapacidad o con deterioro de salud.  

• Tipos de ejercicios. Se incluyen los ejercicios realizados con bandas terapéuticas (ejemplo, bandas 

elásticas), pesas o máquinas de fuerza.  

• Limitación funcional. Se sigue el modelo Nagi de estados de salud (Nagi 1991), que tiene en cuenta 

la discapacidad como limitación para desempeñar tareas, que incluye Índice de Barthel. 

 

Resultados 

Entre los artículos que hemos observado, hemos detestado que: en 121 estudios mostraron una 

mejoría en la capacidad física. En 24 ensayos se detectó aumento en la velocidad de la marcha. En 12 

ensayos reveló cambios al levantarse de un asiento. En 73 ensayos se detecta un aumento de fuerza 

muscular. En 6 estudios los participantes manifiesta descenso de dolor en articulaciones. Las 

adversidades registradas en 73 estudios más detectadas son dolores en los músculos y articulaciones.  

De todos los estudios analizados de los cuales se ha observado un 75% en cuanto la disminución de 

la incidencia en caídas. Se ha detectado una mejoría del 64% en la velocidad de la marcha. El 84% 

presenta una mejoría en equilibrio, y por último se ha visualizado un total de 74% de estudios en los que 

afirman un aumento de fuerza en ancianos frágiles que han participado en programas de fuerza 

progresiva.   

Hemos de destacar un estudio publicado recientemente (Cadore et al., 2014), que refiere que después 

del entrenamiento específico en un promedio de 12 semanas, los mayores de 90 años presenta una 

mejoría tanto de fuerza, como de masa muscular y potencia. También adquiere mayor velocidad de 

marcha y mayor habilidad para sentarse y levantarse de silla. Al mismo tiempo se observa una reducción 

en cuanto la incidencia en caída, al aumentarse la fuerza en extremidades inferiores y al adquirir mayor 

equilibrio. 

Entre los artículos revisados, se detecta una combinación de ejercicios de fuerza con ejercicios de 

aeróbicos, así como el aporte de suplementos de proteínas, creatina, vitamina D, y calcio, con el fin de 

contrarrestar la sarcopenia. 

 

Discusión/Conclusiones 

Nos encontramos conformes a la valoración crítica que aporta otro estudio publicado similar al 

nuestro en La Biblioteca Cochrane Plus, en la que aporta información relevante, referente a distintos 

estudios de ensayos en ancianos. En él destaca una evidencia aportada limitada, observando defectos 

metodológicos, y ausencia de resultados estandarizados para determinar toda esa capacidad que permita 

mantener el equilibrio. A nuestro pesar, creemos que este estudio no puede solidificar conclusiones 

aceptadas, y se debería seguir estudiando con un seguimiento aún más largo, para observar la eficacia del 

ejercicio. 
El entrenamiento a mayores, debería de estar supervisado, ya que su pérdida de agudeza visual 

podría provocar caídas. Apenas hay un registro de los eventos adversos más frecuentes, ni los ejercicios 

que provocan más lesiones. Los resultados obtenidos eran lo esperado, el entrenamiento con resistencia 

progresiva mejora las condiciones físicas necesarias para las actividades de la vida cotidiana, 

proporcionando una mayor calidad de vida en las personas mayores.  
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Hemos de destacar que de 121 estudios revisados, solo 9 cumplen con los criterios que buscamos, ya 

que no definen claramente la fragilidad basal que presentaba el anciano antes del inicio del programa de 

ejercicio.   

Hemos de destacar la importancia de que el ejercicio sea totalmente tolerado, y aconsejar el 

realizarlo de forma progresiva con el fin de evitar lesiones. Al diseñar los programas de ejercicio, ha de 

tenerse en cuenta el facilitar todas aquellas recomendaciones que se basan en la intensidad, potencia, y en 

la frecuencia del desempeño de estos entrenamiento acondicionado a este tipo de población.   

Con el fin de mejorar la vida cotidiana en el anciano frágil, aconsejamos programas de ejercicio en 

los cuales realicen ejercicios similares a los que se realizan en la vida cotidiana como subir y bajar 

escaleras, sentarse en sillas y levantarse, además todos aquellos ejercicios que fortalezcan las piernas.  

Los esfuerzos interprofesionales, se deben de centrar sobre la motivación del anciano frágil. Es 

esencial un inicio progresivo, y divertido, para evitar el ausentismo a los programas de ejercicio.  

Debemos influenciar sobre su bienestar psicológico, que hará elevar su autoestima, ya que es la clave 

esencial para motivarlos para que sean más felices y evitar el que caiga en la depresión.  

El programa de ejercicio que recomendamos, está constituido en 3 fases esenciales, enfocado a 

reducir lesiones, mediante un ejercicio progresivo de forma ascendente según su intensidad y esfuerzo.   

• Fase de precalentamiento. Se inicia el ejercicio con los grupos musculares en flexibilidad, iniciando 

con poca velocidad, y aumentándola de forma progresiva, teniendo en cuenta la capacidad de cada 

individuo. Esta fase debería ser de unos 10 minutos.  

• Fase de Fortalecimiento: El tiempo en entrenamiento en esta fase, dependerá de cómo no, del 

estado de la condición física del anciano, así como la constancia al resto de los entrenamientos realizado. 

Aconsejamos una dedicación a esta fase, entre 15 y 30 minutos.   

• Fase de Relajación: Incluimos ejercicios de flexibilidad y equilibrio, finalizando con técnicas de 

relajación. Podríamos dedicarle entre 5 y 10 minutos.  

• Motivación. No obviaremos la estimulación de la motivación necesaria para evitar el ausentismo.   

Este programa de ejercicio así como otros, incentivamos los beneficios de los paseos rutinarios de 

unos 45 minutos con otras personas de la misma condición e incluso con familiares.  

El desempeño de los programas de ejercicio, ha de ser desempeñada mediante herramientas 

adecuadas, en el cual consideramos las instalaciones donde se realizará la mayoría de los ejercicios. Las 

instalaciones han de estar adecuadas a las necesidades del anciano, así como su accesibilidad. Los 

ejercicios se pueden realizar en espacios abiertos, y cerrados como gimnasios, piscinas, salas habilitadas. 

Con el fin de trabajar sobre su motivación, los ejercicios de grupo, se puede acompañar de música según 

la actividad que se estén realizando, y premiar mediante recompensa los objetivos logrados.  

Establecemos objetivos dirigidos a la familia, con el motivo de estimular la importancia de la 

implicación familiar o cuidador, ya que se beneficiaría el propio anciano. Se debe de actuar con medidas 

de mantenimiento y refuerzo al apoyo familiar.   

La cooperación familiar, e incluso el personal de las residencias, hemos de destacar como un eslabón 

esencial en el progreso del anciano. No es solo de suma importancia reconocer el esfuerzo de los 

profesionales que se centra en el cuidado en el anciano (enfermeros, médicos, geriatras, gerontólogos…). 

El esfuerzo constante de la familia es más destacado, el cual permite una continuidad de los tratamientos 

imprescindible del anciano con el fin de prevenir su discapacidad, y todos aquellos problemas de salud 

que le afecte.    

La captación del anciano frágil, ha de llevarse a cabo, desde la propia consulta de enfermería, así 

como en residencia, organizaciones de mayores, centros de día, centros de tercera edad, centro de 

pensionistas… ya que lo consideramos como los sitios que más afluencia tiene de este tipo de población. 
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CAPÍTULO 101 

Uso de las nuevas tecnologías en el tratamiento fisioterapéutico del Parkinson 
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Introducción  

La enfermedad de Parkinson, conocida también como mal de Parkinson, parkinsonismo idiopático o 

parálisis agitante, es un trastorno neurodegenerativo de carácter crónico, por destrucción de la sustancia 

negra del cerebro, es la enfermedad neurológica extrapiramidal más frecuente por encima de otras como: 

la Corea de Huntington, hemibalismo… (Xhardéz, 2001). Afecta, entre otras cosas, al control postural 

global y la movilidad, produciendo alteraciones en el tono (espasticidad), el equilibrio y la 

deambulación, ocasionando un mayor riesgo de caídas y una disminución de la movilidad independiente 

del paciente, y aunque esos son los aspectos más conocidos del Parkinson, hay que decir que también 

afecta a las funciones cognitivas, a la expresión de las emociones y la función autónoma.  

El inicio de la enfermedad se sitúa a partir de los 50-60 años de edad aunque se han descritos casos 

en personas mucho más jóvenes (Ramírez, Martín, Aguilar, y Lorenzo, 2008). La dificultad para el 

paciente con Parkinson radica en la falta de control del movimiento debido a algunas de las siguientes 

características clínicas que padecen: la rigidez muscular, los temblores de reposo (conocido como 

“cuenta monedas”) que suelen comenzar en los miembros superiores y sobre todo en las manos, la 

bradicinesia o enlentecimiento de los movimientos tanto voluntarios como involuntarios, la dificultad 

para iniciar y acabar los movimientos, la pérdida de los reflejos posturales,…entre otras (Micheli, 2006; 

Cano, Miangolarra, y Vela, 2015). La fisioterapia convencional va dirigida a estos síntomas para 

intentar: disminuir el dolor, corregir las alteraciones de la postura, además de intentar reducir la 

espasticidad por un lado y fortalecer la musculatura atrofiada por el otro, reeducar las reacciones de 

equilibrio y las reacciones posturales (Cudeiro, 2015; Chouza, Raposo, Fernández, González, Martínez, 

y Fernández, 2001), mejorar la función respiratoria y orofacial (Jankovic y Tolosa, 2007). Para ello, se 

hace uso de la masoterapia, la electroterapia analgésica, cinesiterapia activa asistida, activa y activa 

resistida, trabajo frente al espejo, reeducación de la marcha, estiramientos analíticos y globales y todas 

aquellas técnicas que nos ayuden a mejorar el estado del paciente (Stokes y Stack, 2011).  

El uso de las nuevas tecnologías nos aporta un mundo lleno de oportunidades en el área sanitaria, 

puede facilitar la labor de los profesionales de la salud, acelerar los diagnósticos, así como mejorar la 

calidad de vida de los pacientes haciendo que las intervenciones sean más seguras y específicas para cada 

persona, disminuir los tiempos de recuperación y, lo que es aún más importante, que la calidad de vida 

de los pacientes mejore, proporcionando menos dolor, un retardo en la aparición de los síntomas en 

enfermedades progresivas o un avance más lento en el caso de las enfermedades degenerativas (Galna, 

Barry, Jackson, Mhiripiri, Olivier, y Rochester, 2014; Dockx et al., 2016; Suziyanti, Muhammad, Mohd, 

y Nur, 2016).  

Por tanto, se abre un abanico inmenso de posibilidades dentro del tratamiento de la actuación 

sanitaria como es también la fisioterapia. En este caso nos centraremos en el estudio del uso de las 

nuevas tecnologías en el tratamiento de los síntomas motores más comunes que padecen los pacientes 

con la enfermedad de Parkinson que son: temblor de reposo, bradicinesia, rigidez muscular, alteración de 

la postura, el equilibrio y la marcha, alteración de la motricidad fina y el fenómeno de la rueda dentada. 

Otros síntomas como la micrografía y la sialorrea, no entrarían dentro de estos estudios, de momento. 
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Objetivo  

El objetivo principal de este estudio es analizar, mediante una revisión sistemática, los trabajos 

hallados sobre el uso de las nuevas tecnologías, como puede ser la realidad virtual, la grabación en video, 

el estudio con sensores de movimiento o cualquier otra herramienta de la tecnología, y ver el efecto que 

tiene en los pacientes diagnosticados con Parkinson en el campo de la fisioterapia y la actividad física 

orientada a la mejora o el enlentecimiento del avance de los síntomas físicos, en la propia realización del 

tratamiento fisioterapéutico, en la capacidad de la realización de las actividades de la vida diaria y 

mejora de la calidad de vida de estas personas, que les proporcionan independencia, seguridad y control 

motor propio en estático (el equilibrio) y en dinámico (la marcha), y además comprobar si el uso de esas 

tecnologías supone una mayor adherencia al tratamiento por motivación y cuantificación más objetiva de 

los logros obtenidos. 

 

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática de las publicaciones científicas sobre el Parkinson y cualquiera de 

las nuevas tecnologías que hay al alcance de los profesionales de la salud que tratan a estos pacientes, 

orientado sobre todo al tratamiento fisioterapéutico; se trate de aparatos de nueva generación, 

aplicaciones de teléfonos de nueva generación, realidad virtual o cualquier otro sistema de tecnologías. 

Para ello, se consultaron bases de datos, algunas de ellas específicas de fisioterapia y otras simplemente 

de reconocido prestigio en el área de la salud y la investigación como: PEDro, Medline o Cochrane. La 

búsqueda se limitó a los trabajos publicados a partir de 2010, pues anteriormente a dicha fecha no se 

encuentran registros de estudios con evidencia científica que aúnan las denominadas nuevas tecnologías 

y el tratamiento fisioterapéutico en la enfermedad de Parkinson.  

Según la base de datos consultada se utilizaron:  

- los descriptores en español (“Parkinson” “fisioterapia” y “tecnología”) y  

- los descriptores en inglés (“Parkinson” “physiotherapy” y “technology”).  

Los criterios establecidos fueron:  

1) Estudios que incluyan las nuevas tecnologías en el tratamiento y/o mejora del paciente con 

Parkinson en cualquiera de los aspectos motores que tienen afectados,  

2) que aporten tanto datos empíricos como conclusiones observacionales, de mayor o menor 

amplitud, pero que sean específicos del área de investigación y  

3) trabajos escritos en español, inglés, portugués o italiano. De un total de 6 publicaciones que 

reunían todos los descriptores, se seleccionaron 4 por ser los que más se acercaban al reflejo del estudio 

de la revisión sistemática que se quiere llevar a cabo.  

La mayor parte de los trabajos hallados donde se asocie el Parkinson a las nuevas tecnologías van 

mayormente orientados al acondicionamiento del hogar o los llamados tecno-cuidados. 

 

Resultados 

No fueron muchos los estudios hallados que recogieran el uso de las nuevas tecnologías en el campo 

de la fisioterapia orientado a la mejora de los síntomas motores de la enfermedad del Parkinson pero de 

esos pocos cada uno recogió el uso de distintas tecnologías con misma finalidad y distinta manera de 

orientar la mejoría del paciente. Y así podemos comprobar en los distintos casos que:  

1) En el caso de realidad virtual (RV), el riesgo del sesgo fue poco claro y los tamaños de las 

muestras encontradas fue pequeño y poco significativo, los estudios hallados donde se comparaba la 

fisioterapia convencional, ya fuese activa o pasiva, con la Realidad Virtual no fueron muy heterogéneos 

pero se puede decir que los dispositivos usados, no eran específicos ni creados exclusivamente para 

dicho estudio sino sólo herramientas comerciales aplicadas a las funciones que interesaban. Y se 

comprobó que conducen a una mejoría moderada en el paso y la longitud de la zancada; en el caso de la 

realización de la marcha, la Realidad Virtual y la fisioterapia convencional parecen arrojar resultados 
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similares y que el uso de estas nuevas tecnologías no hacía variar la mejora de este aspecto (Dockx et al., 

2016).  

2) En otros estudios paralelos con realidad virtual haciendo uso de una maquina comercial que va 

asociada a una plataforma de equilibrio, se demostró con un grupo de 18 personas y por otro lado otro 

grupo de 30 personas más que, realizando una hora de ejercicio durante tres veces a la semana, no sólo 

conseguían mejorar la coordinación motriz y viso-manual, además de mantener el tono muscular 

adecuada, sino que además estaba asociado a una disminución de los niveles de depresión que van 

asociados a esta enfermedad porque consideraban el ejercicio divertidos. El ejercicio consistía en la 

realización de movimientos asociados a distintos patrones de diferentes modalidades deportivas 

(Pachoulakis, Papadopoulos, y Spanaki, 2015).  

3) En los casos en lo que se usó un programa informático de sistemas de análisis del movimiento 

tridimensional basado en la grabación con video, mediante la colocación de sensores en el cuerpo del 

paciente, se comprobó que permitía un mejor análisis cinemático y cinético completo del paciente con 

Parkinson por parte de los médicos y fisioterapeutas y, a su vez, mejoraba la compresión y 

entendimiento, por parte del paciente, de las correcciones e instrucciones cuando visualizaban las 

proyecciones, lo cual aumentaba el aprendizaje del esquema corporal y el patrón postural por parte del 

paciente. Pero no influía directamente en ello con lo que la ejecución del movimiento, para los 10 

pacientes que se sometieron a este estudio, seguía siendo una tarea difícil para el paciente (Galna et al., 

2014).  

4) Otro sistema estudiado fueron las gafas “inteligentes” para el Parkinson, basado en estudios 

realizados anteriormente, usa el sonido, conectado mediante un láser, cámara de video, GPS, 

acelerómetro, metrómetro y software, permiten activar la zona motriz del cerebro, mediante un MP3 

incorporado por donde se reproducen los sonidos que los ayudan a caminar con seguridad, sin arrastrar 

los pies en el paso y eliminando el riesgo de sufrir caídas, con sus consecuentes lesiones. Los estudios 

que apoyaban estas teorías eran anteriores, lo que hizo este grupo de investigadores fue crear el 

dispositivo y la aplicación necesaria basándose en esos hallazgos anteriores. Sobre estas gafas 

inteligentes se realizó un estudio en Colombia con 40 personas diagnosticadas de Parkinson (aunque en 

las pruebas llegaron a participar hasta 200 personas), los resultados obtenidos mostraron un mejor 

rendimiento en la marcha, debido a los más de 100 sonidos originales creados, al uso de un metrónomo y 

su integración con el acelerómetro, y a las frecuencias de sonidos seleccionadas para las gafas, de este 

modo estimulan los centros motrices del cerebro. Lo que hacen las gafas es crear una unión virtual o 

ficticia entre el cerebro y la musculatura.  

La ventaja es que el uso de estas gafas parece bastantes accesibles por ir conectadas al teléfono de 

nueva generación, comúnmente usado ya entre toda la población, mediante una aplicación, y que su 

efecto si se ejerce directamente sobre la ejecución del movimiento, lo cual es una gran avance para el 

paciente. Este estudio cree poder ayudar, al menos a doscientas mil personas afectadas de Parkinson en 

Colombia y cerca de ocho millones de personas en todo el mundo (López, Higuera, Fonoff, Souza, 

Albicker, y Martínez, 2014). 

 

Tabla 1. Comparativa en función de los resultados. Siendo +: positivo, correcto o mejoría.  

Siendo-: indiferente, difícil o poco válido 
 R.V Plataforma Sensores M. Gafas I. 

Evidencia - + + + 

Muestra - + - + 

Resultados +longitud/- macha + - + 

Accesibilidad + + - + 

Utilidad + + - + 

Adherencia + + - + 
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Discusión/Conclusiones 

A raíz de los estudios hallados y de los resultados obtenidos en cada caso podemos observar 

conclusiones a nivel individual, según cada técnica, y otros a nivel global (Clarke et al., 2016).  

En el caso de la Realidad Virtual la evidencia científica era de baja calidad, muestras de cantidades 

insuficientes, que parecen arrojar un efecto positivo de la realidad virtual sobre fisioterapia convencional 

en algunos aspectos sometidos a estudio como el control motor, el equilibrio y la marcha, en otros no 

hubo diferencias. Harían falta mayores muestras, con menos heterogeneidad en sus en sus estudios y de 

un seguimiento mayor en el tiempo.  

Sumar a la terapia motora con finalidad terapéutica (Seco y Gago, 2010), la diversión del uso de 

estas nuevas tecnología es un hecho que hace aumentar la adherencia al tratamiento y esto, a su vez, 

supone una garantía de continuidad, y obtención de los logros, como es el caso del estudio realizado con 

realidad virtual asociada a ejercicios y deportes virtuales, que no sólo eliminan el riesgo de lesiones sino 

que además mejoran las dificultades motrices, de equilibrio, marcha y coordinación pudiendo además ser 

compartidas con otras personas, añadiendo a este tipo de terapias los beneficios psicológicos y sociales 

que complementan una terapia global de salud, tal y como la OMS reconoce el termino tridimensional de 

bienestar. Además el tener un “ranking” supone una mayor motivación para la superación de la propia 

persona. 

En el caso del uso de los sistemas de análisis del movimiento tridimensional mediante el uso de 

video y sensores de movimiento, se añade la dificultad de la necesidad de espacios más grandes, son 

equipos caros y requieren de una considerable experiencia, lo cual limita el uso de estas tecnologías al 

ámbito clínico sin poder hacer uso de ello en el hogar. Y, a su vez, requiere el desplazamiento constante 

del paciente a la clínica lo cual disminuye la adherencia al tratamiento, aumenta el coste y existe la 

dependencia del paciente a otra persona que lo acompañe.  

La accesibilidad al paciente, como es el caso del uso de las gafas inteligentes o el uso de aparatos 

comerciales de realidad virtual, es importante para la aplicabilidad del uso de las nuevas tecnologías 

siendo personal y portándolo el propio paciente sin necesidad de limitar su uso al tiempo de estar en una 

clínica u hospital. Sin intervenciones, ni implantes y accesibles económicamente a la mayor parte de las 

personas afectadas de Parkinson.  

Varios Hospitales, centros de Rehabilitación y centros de investigación y desarrollo de enfermedad 

del Parkinson de España y otros países como Estados Unidos, Inglaterra, Colombia, Brasil, Alemania… 

entre otros, están sumándose al uso de estas nuevas tecnologías como una herramienta más de 

rehabilitación de los síntomas motores de los pacientes con Parkinson y adaptando y desarrollando 

nuevas aplicaciones y herramientas tecnológicas específicas que puedan llevar a disminuir las 

dificultades motrices de estos pacientes, mejorar la calidad de vida, disminuir los riesgos de lesiones, 

caídas y otras patologías traumáticas como consecuencia de los problemas del equilibrio y la marcha 

(Barry, Galna, y Rochester, 2014).  

Estos estudios parecen ser el comienzo y la base de investigación para desarrollar todo un abanico de 

herramientas tecnológicas en beneficios de los pacientes con la enfermedad de Parkinson y otras 

enfermedades neurológicas que llevan asociadas dificultades motrices e incluso lesiones traumatológicas 

con deficit motor, de coordinación y marcha. 
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Introducción  

En el 2016, según los datos del perfil de las personas mayores en España (Abellán, Ayala, y Pujol, 

2017), había 8.657.705 personas de 65 o más años, lo que supone un 18,4% del total de habitantes. El 

grupo de octogenarios constituye el 6,0% de la población, y cada vez es mayor. El sexo predominante en 

la vejez es el femenino: hay un 32,9% más de mujeres que de hombres en 2016 (en cifras absolutas, 

4.940.008 mujeres respecto a 3.717.697 hombres).Y esta tendencia de aumento del peso porcentual de 

personas mayores en el total de la población continuará en las próximas décadas: para el año 2066, según 

proyección del INE, habrá más de 14 millones de personas mayores en España. 

Teniendo en cuenta este contexto social emergente, es fundamental remarcar que el envejecimiento 

demográfico (cambio en la estructura por edades de una población) no debe ser visto como un problema 

sobre el que intervenir, sino como el reflejo de un progreso social sin precedentes (Pérez, Abellán, y 

Ramiro, 2012). Dicho de otro modo, “todo apunta a una nueva vejez no sólo abundante, sino 

revolucionaria en sus capacidades de apoyar a sus ascendientes y descendientes, a sus propias parejas y 

coetáneos, a las sociedades de las que forman parte” (Pérez, 2016, p.51). En palabras de Gro Harlem 

Brundtland, Directora General de la Organización Mundial de la Salud en 1999, “el envejecimiento de la 

población es ante todo una historia de éxito de las políticas salud pública, así como de desarrollo social y 

económico” (WHO, 2002, p.5). 

Desde la concepción del envejecimiento como un triunfo y una oportunidad, la Organización 

Mundial de la Salud (WHO, 2002) definió envejecimiento activo como el “proceso de optimizar 

oportunidades para la salud, la participación y la seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida 

de los mayores” (p.12), facilitando la realización de su potencial mental y social a través de la 

participación, entre otros, en asuntos sociales y culturales. Dicho término, empezó a ser usado por la 

OMS a finales de 1990, con la intención generalizar un concepto de envejecimiento más inclusivo y 

amplio que el evocado por el término “envejecimiento saludable”. Además de hacer referencia a la salud, 

el concepto envejecimiento activo incluye otras dimensiones como son: independencia, participación, 

dignidad, cuidado y auto-realización (WHO, 2002). 

Las nuevas generaciones de personas mayores están desmontando muchos de los estereotipos 

asociados, tradicional y culturalmente, a la vejez (pasividad, indiferencia, desapego, etc.). Muchas 

personas mayores llevan una vida activa y continúan practicando roles significativos y relevantes para 

sus familias: cuidan de sus nietos, apoyan a sus hijos a cualquier nivel (económico, instrumental, etc.) o 

prestan cuidados a familiares en situación de dependencia (Fernández-Ballesteros, Zamarrón, Díez-

Nicolás, López-Bravo, y Molina, 2011). A nivel comunitario, muchos de ellos realizan también 

importantes aportaciones, mediante el trabajo remunerado, el voluntariado o la participación cívica 

(Villar y Serrat, 2014). 

Hay autores que apuntan que el termino participación social es demasiado amplio y heterogéneo, y 

sufre de una falta de claridad conceptual (Douglas, Georgiou, y Westbrook, 2016). Hay múltiples 

expresiones, en la literatura científica, que se utilizan para describir la “participación social" de las 



Envejecimiento activo y participación social de personas mayores… 

724                                                                                                 Investigación en salud y envejecimiento. Volumen IV 

personas mayores, como por ejemplo: voluntariado, compromiso cívico, compromiso con la comunidad, 

participación comunitaria, participación social formal y compromiso social. En nuestro trabajo, partimos 

de un concepto de participación social integrador, entendido como ayudar o mejorar la realidad de otras 

personas o grupos, y/o formar parte de una realidad social sintiéndose partícipe (Ranhema, 2012). Esta 

concepción inclusiva y global de la participación social, permite ampliar el espectro de prácticas según 

las cuales las personas mayores estarían participando socialmente. De este modo, muchas personas 

mayores podrían sentirse integradas en la sociedad gracias a su papel como participantes de distintas 

actividades o esferas de actividad (Prieto, Herranz, y Rodríguez, 2015), como podrían ser el cuidado de 

familiares, las actividades formativas, la asistencia a eventos culturales, la pertenencia a asociaciones, las 

actividades recreativas en centros de mayores, la realización de actividad física o deporte, etc. 

El análisis de la participación social de las personas mayores, así como de otras dimensiones 

biopsicosociales del envejecimiento de nuestra población, ha sido objeto de trabajo por parte del 

IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2009). Otros autores (Barrio, 2007; Duque et al., 

2008; Subirats y Pérez, 2011), que ponen de relieve la diversidad participativa y la pluralidad de 

intereses motivacionales de los mayores, donde las actividades comunitarias, formativas, recreativas y 

cívicas no forman sectores estancos o aislados (Rodríguez-Cabrero, Rodríguez, Castejón, y Morán, 

2013), sino que están relacionadas y tienen un denominador común: la transversalidad. La participación 

social de las personas mayores no debe quedar constreñida a los denominados espacios o área temáticas 

“para personas mayores”, o reducirse a entornos participativos específicos, como asociaciones de 

jubilados o pensionistas (Subirats y Pérez, 2011). 

Mujeres y hombres mayores, por razones culturales y generacionales, han vivido rodeados de 

diferentes estereotipos sociales, lo que ha influido en las manifestaciones de participación social por sexo 

en la vejez. Esta situación supone que mujeres y hombres no viven el mismo proceso de envejecimiento, 

dado que sus situaciones vitales han sido dispares: hombres jubilados, mujeres mayores trabajadoras no 

remuneradas, distinto poder adquisitivo, distintas relaciones sociales, distintas actividades de ocio, 

distintas inquietudes, entre otras (Duque et al., 2008). En la II Asamblea Mundial sobre el 

Envejecimiento, celebrada en Madrid en 2002, quedaron recogidas estas diferencias por sexos en la 

Declaración Política y Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (UN, 2002): 

”Las mujeres de edad superan a los hombres de edad, y cada vez más a medida que la edad aumenta. La 

formulación de políticas sobre la situación de las mujeres de edad debería ser una prioridad en todas 

partes. Reconocer los efectos diferenciales del envejecimiento en las mujeres y los hombres es esencial 

para lograr la plena igualdad entre mujeres y hombres y para formular medidas eficaces y eficientes para 

hacer frente al problema” (p.10-11). 

El papel de las mujeres mayores se encuentra invisibilizado, reducido al ámbito privado del hogar. 

La contribución que realizan a la sociedad, con su trabajo y esfuerzo, no está reconocida ni formal ni 

retributivamente. Este perfil de mujer mayor que dedica una cantidad ingente de tiempo al cuidado de los 

demás (hijos, padres mayores, nietos…) (Duque et al., 2008), supone una carga de trabajo diferencial por 

sexos: España se sitúa entre los países con mayor desigualdad en la distribución del trabajo no retribuido 

(las mujeres dedican tres horas diarias más que los hombres) y carga total de trabajo (retribuido y no 

retribuido) es superior para las mujeres que para los hombres: de cada 100 horas de trabajo de los 

hombres, las mujeres trabajan 14 horas más (Durán, 1986, 2010). 

El uso de tiempo para la realización de estas tareas de cuidado, a las que habría que añadirlas horas 

empleadas en labores domésticas (limpieza, comprar, cocinar, etc.), limita al contexto doméstico las 

posibilidades de participación de muchas mujeres mayores. Mientras los hombres suelen realizar mayor 

cantidad de actividades en espacios abiertos y con mayor movilidad, las mujeres centran su actividad en 

los espacios interiores. Es más, mientras que los hombres suelen disponer de tiempo libre en la etapa de 

jubilación, muchas mujeres, en especial las que no han tenido trabajo remunerado, siguen vinculadas a 

las tareas del hogar, puesto que para ellas no existe dicha jubilación (Duque et al., 2008). Podemos decir, 
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pues, que la división sexual del trabajo doméstico tradicional, así como las dinámicas de convivencia de 

la unidad familiar respecto al reparto de tareas, pueden circunscribir al contexto interior o doméstico las 

posibilidades de participación social de las mujeres mayores, mientras facilitan la participación de los 

hombres en contextos exteriores o al aire libre. 

Es en este escenario social, donde nos planteamos el objetivo de conocer si existen diferencias por 

sexo en participación social en la población estudiada, entendiendo, por una parte, dicha participación 

como un constructo global y, por otra parte, analizando la participación según diversas categorías: 

cuidado de familiares en situación de dependencia, cuidado de nietos, actividades recreativas y de ocio, 

actividades físicas o deportivas participación en programas culturales, educativos o formativos, 

asociacionismo y participación cívica y actividades de voluntariado. 

 

Método  

Muestra y procedimiento  

En la presente investigación se ha utilizado un diseño trasversal de encuesta. Tras obtener tanto el 

permiso del Comité de Bioética como la conformidad de los encuestados para participar en el estudio, se 

han recogido datos de 645 personas que cumplían los siguientes criterios de inclusión: tener 60 o más 

años de edad y estar matriculado/a cursando estudios en alguno los programas de Universidad de 

Mayores de la Universitat de València. 

 

Instrumentos  

Para recabar los datos de variables socio-demográficas, y variables de tipo sociológico y psicológico, 

se ha elaboró un Cuestionario de bienestar en personas adultas en formato papel en letra claramente 

legible en A4. El cuestionario es anónimo y la persona dispone de unos 45 minutos para cumplimentarlo. 

De las escalas que conforman el "Cuestionario de bienestar en personas adultas", en el presente trabajo 

se han utilizado para su análisis los siguientes datos:  

1. Datos sociodemográficos: sexo del participante.  

2. Indicadores de participación social. Escala compuesta por 7 ítems que informan sobre la 

frecuencia de participación en las siguientes actividades: voluntariado, cuidado a familiares 

dependientes, cuidado de nietos, actividades formativas, culturales y/o educativas, asociacionismo y/o 

participación ciudadana, actividades recreativas y ocio, deportes y actividad física, y otras (opción de 

respuesta abierta), con valores entre 0 (nunca), 1 (algunas veces por año), 2 (varias veces por mes), 3 

(varias veces por semana) y 4 (a diario).  

 

Análisis estadísticos  

Los análisis estadísticos realizados incluyeron diversos procedimientos, todos ellos realizados 

mediante el programa SPSS v.22.0. Primero, se llevaron a cabo estadísticos descriptivos de tendencia 

central (media) y de variabilidad (desviación típica) para conocer el comportamiento de las variables 

objeto de estudio. En segundo lugar, y para conocer las relaciones entre participación social en general 

con el sexo de los participantes, se realizó una prueba t de comparación de medias entre el grupo de 

hombres y mujeres. Después se complementaron los análisis anteriores con la realización de un análisis 

de la varianza (MANOVA) para conocer la existencia de diferencias en función del sexo en los 

indicadores de participación social, donde el factor o variable independiente es la variable sexo y las 

variables independientes son las puntuaciones medias obtenidas en cada indicador de participación social 

analizado. Previamente se comprobó la normalidad de la distribución mediante la prueba no paramétrica 

de Kolmogorov-Smirnov y con la prueba de Levene se comprobó la homocedasticidad de la muestra. El 

nivel de significación se fijó en .05. Por último, se efectúan ANOVAS de seguimiento para conocer las 

diferencias por sexo en cada ítem que compone la escala de participación social. 
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Resultados 

En primer lugar, presentaremos los análisis descriptivos (tabla 1), media y desviación típica, de la 

muestra de mujeres (N= 430) y hombres (N= 195) respecto a la variable de participación social global.  

 

Tabla 1. Media de mujeres y hombres en participación social 

 Sexo N Media DT 

Participación social Hombre 195 1.6564 .75156 

Mujer 430 1.8347 .83647 

Nota: N=Muestra; DT=Desviación Típica. 

 

Como puede observarse, y aunque no aparecen valores muy elevados de participación global en 

ninguno de los sexos, las mujeres presentan una media más elevada que los hombres. Se presentan, en el 

gráfico 1, y con carácter descriptivo, los resultados de las medias según el sexo para cada indicador de 

participación social.  

 

Gráfica 1. Comparación de medias en cada indicador de participación social según el sexo 

 
Nota: V=Voluntariado; CI=Cuidador informal; A=abuelo; FC/E= Formación cultural/educación; 

Asoc=Asociacionismo; R=Recreativas; D=Deportes. 

 

Seguidamente, se realizó una prueba t para evaluar las diferencias entre hombres y mujeres, y se 

comprobó que existían diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en 

participación social global (t2,623=-2.547, p<.05), en concreto las mujeres realizan más actividades de 

participación social que los hombres. A continuación, para poner a prueba las posibles diferencias 

significativas en función del sexo en participación social se ha realizado un análisis multivariante de la 

varianza (MANOVA), cuyos resultados se presentan en la tabla 2. Los resultados de este MANOVA 

mostraron que las variables dependientes combinadas se ven afectadas de forma significativa por el sexo 

y evidenciaron que existen diferencias estadísticamente significativas en las diferentes modalidades de 

participación social en función del sexo de los participantes (Traza de Pillai = .061; F(7,312)= 2.915; p = 

.006; n2 = .061). Este resultado indica que las puntuaciones que nuestros participantes obtienen en 

participación son dependientes del sexo.  

 

Tabla 2. Resultados del MANOVA realizado para examinar las diferencias en Participación Social en función del 

sexo 

 Valor F Gl de la hipótesis Gl del error Sig. 
Eta al cuadrado parcial 

(Efecto) 

SEXO Traza de Pillai .061 2.915 7.000 312.000 .006 .061 

Nota: F= resultado de la prueba F; GL= Grados de libertad: Sig= significación, p< 0.05;η^2 parcial= cuadrado eta parcial 

 

Para entender mejor el impacto de estas diferencias significativas sobre las variables dependientes 

individuales (indicadores de participación social), se realizaron ANOVAs de continuación. Los 

resultados de estos ANOVAs se presentan en la tabla 3. Como se puede observar, se encontraron 
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diferencias estadísticamente significativas en cuidado informal de personas en situación de dependencia 

(F(1,318)=9.692; p=. 002; n2=.030) y actividad física y deportes (F(1,318)=4.563; p=. 003; n2 =.014); 

las mujeres participan más en el cuidado informal y los hombres participan más en actividades 

deportivas. 

 

Tabla 3. ANOVAs de continuación de las variables: sexo y participación social 

 Variable dependiente GL F Sig. 2 Parcial 

SEXO 

Voluntariado 1 1.111 .293 .003 

Cuidador informal 1 9.692 .002 .030 

Abuelo 1 1.797 .181 .006 

Formación cult/ed 1 1.431 .233 .004 

Asociacionismo 1 .027 .870 .000 

Recreativas 1 .019 .891 .000 

Deportes 1 4.563 .033 .014 

     

Nota: GL= grados de libertad; F= resultado de la prueba F; Sig.= Significación, p<0.05;  parcial= cuadrado eta parcia 

 

Discusión/Conclusiones 

Considerando los resultados de nuestro estudio, las mujeres mayores son más activas que los 

hombres en participación social, especialmente, y tal como habían señalado investigaciones anteriores 

(Ang, 2016; Lee, Jang, Lee, Cho, y Park, 2008; Li, Lin, y Chen, 2011; Tobío, 2010), en las actividades 

relacionadas con el cuidado a otros, como es el cuidado informal a personas en situación de dependencia 

y en el ámbito doméstico. Por su parte, los hombres participan con más frecuencia en actividades físicas 

o deportivas, actividades realizadas en contextos exteriores. Estas diferencias en escenarios y contenidos 

de participación entre mujeres y hombres, podrían explicarse, como apuntan los estudios mencionados 

(Ang, 2016; Lee et al., 2008; Li et al., 2011), por factores socioculturales tales como nivel educativo y 

situación laboral/económica. De hecho, en una investigación realizada por Bukov, Maas, y Lampert 

(2002) sobre la participación social de personas muy mayores, al controlar las variables de educación y 

situación laboral, las diferencias encontradas en participación entre hombres y mujeres desaparecían. 

Autores como Villar, Pinazo, Serrat, Celdrán, Solé, y Zacares (2017) han querido hondar en las barreras 

percibidas por las personas mayores para participar en diferentes actividades de envejecimiento activo 

concluyendo que la disminución de recursos sería el principal obstáculo: problemas de salud propia o de 

alguien de la familia a quien tengan que cuidar, hacerse “muy mayor” u otras obligaciones relacionadas 

con la familia. 

Las diferencias de participación entre sexos, tanto en contextos como en contenidos, también han 

sido recogidas en el trabajo de Villar, Celdrán, Fabà, y Serrat (2013), en el que se estudian diferentes 

actividades enriquecedoras o generativas (cuidado de nietos, cuidado de personas dependientes, 

voluntariado y participación política) en una muestra de personas mayores. Por una parte, se encuentra 

que existe una mayor participación de mujeres en actividades de cuidado informal en el hogar, en la 

misma línea de investigaciones realizadas en otros contextos internacionales. Otras investigaciones 

previas señalan que cuidar podría llegar a afectar negativamente a la salud de quienes cuidan (Larrañaga 

et al., 2008) dada la sobrecarga que soporta la cuidadora, una vez sobrepasados los recursos disponibles. 

En un estudio anterior, elaborado por Villar, Triadó, Solé, y Osuna, (2006), referido a los patrones de 

actividad cotidiana en personas mayores, se encuentra una tendencia, en relación a las actividades 

realizadas por sexos, que tiende a reproducir la división tradicional de tareas familiares. Además de en el 

tipo de actividades, se observa un patrón estereotipado en relación a los lugares donde se llevan a cabo 

las actividades: en comparación, el hogar es especialmente relevante para las mujeres, los lugares 

públicos lo son más para los hombres. Los investigadores apuntan a que es probable que estas diferencias 
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estén muy ligadas a efectos generacionales y quizá por ello se reduzcan en el futuro, cuando las cohortes 

ahora jóvenes envejezcan. 

En la investigación realizada por Tobío, Agulló, Gómez, y Martín (2010) encontró una 

homogeneidad en el perfil del cuidador; mujer en un 83% de los casos, de 52 años de media (el 20% 

tiene más de 65 años y casi un tercio ha cumplido los 60), casada, con estudios primarios, sin ocupación 

remunerada y, en un 40%, hija de la persona a la que cuida. Además, en un 77,2% de los casos se trata de 

una cuidadora permanente y en un 17% tiene a más personas bajo su responsabilidad, menores o 

mayores, ejerciendo como multicuidadora. 

En este punto, consideramos necesario poner de relieve la enorme labor que, con su participación 

social, están ejerciendo las generaciones de personas que se encuentran en proceso hacia la vejez, a favor 

de los familiares de generaciones más jóvenes (Rodríguez-Cabrero, Rodríguez, Castejón, y Morán, 

2013). Muchas personas mayores–en especial, las mujeres mayores, tal como observado en nuestro 

estudio-, dedican gran cantidad de tiempo y esfuerzo a ayudar a sus familiares más jóvenes. Es por este 

motivo que tenemos que considerar a las personas mayores no tanto como receptores de cuidados -

aunque algunos lo son-, sino también y sobre todo como proveedores de cuidado tanto a las familias a las 

que pertenecen como a la sociedad, en general. 

Por otra parte, y respecto a la mayor participación de hombres en actividades físicas y deportivas, 

encontramos otros estudios (Lee, 2008) donde también se ponen de manifiesto esta diferencia por sexos, 

existiendo disparidad entre la actividad física realizada por mujeres y por hombres, siendo estos últimos 

los que la realizan con más frecuencia y por periodos más largos. Los factores que explican esta 

situación diferencial que apuntan los investigadores son aspectos económicos, situación civil y salud 

autopercibida, entre otras. 

Con el fin de fomentar el envejecimiento activo, y para avanzar en la igualdad entre sexos, es 

importante promover un modelo de participación social que se desligue de las tareas asignadas a los roles 

tradicionales, ofrezca las mismas oportunidades a cada sexo, fomente la generatividad y favorezca el 

desarrollo integral e individualizado de las personas mayores. 
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CAPÍTULO 103 

Estudio de caídas en centro geriátrico 

 

José Luis Aguilera del Corral*, Ana Roció Ocón Alba**, y María del Carmen Badía Gómez* 
*Hospital Santa Ana, Motril;**Hospital Axarquía  

 

 

Introducción  

En los últimos tiempos, en nuestra sociedad, se han mejorado las condiciones sanitarias, lo que ha 

hecho que la esperanza de vida, aumente bastante en las últimas décadas. Debido a los cambios 

demográficos, en la actualidad, estamos sufriendo un “envejecimiento de la sociedad”, esto no es más 

que el aumento de personas mayores de 65 años y una disminución considerable de nacimientos. 

Actualmente, por primera vez en la historia, la mayor parte de la población tiene una esperanza de 

vida igual o superior a los 60 años. Para 2050, se espera que la población mundial en esa franja de edad 

llegue a los 2000 millones, un aumento de 900 millones con respecto a 2015. 

Hoy en día, hay 125 millones de personas con 80 años o más. Para 2050, habrá un número casi igual 

de personas en este grupo de edad (120 millones) solamente en China, y 434 millones de personas en 

todo el mundo. Para 2050, un 80% de todas las personas mayores vivirá en países de ingresos bajos y 

medianos. (Salud, s.f.). 

El ser humano, puede ser visto desde muchas perspectivas, en nuestro caso, nos centramos en el 

apartado biológico, ya que el cuerpo debido a los cambios celulares a lo largo de los años, se van 

acumulando una seria de daños estructurales y celulares, lo que desencadena en una disminución de las 

capacidades del cuerpo, a nivel físico, mental, mayor riego de padecer enfermedades, etc. 

Sin embargo esos cambios no son lineales ni siquiera son uniformes. Además no está relacionado 

con la edad ya que hay algunos septuagenarios que disfrutan de una salud envidiable y se desenvuelven 

estupendamente mientras que otros son frágiles y necesitan ayuda para las actividades básicas de la vida 

diaria. 

A su vez el envejecimiento se asocia a otros factores como son la jubilación, el traslado a viviendas 

acondicionadas o residencias, se asocia también a la muerte de amigos y de pareja en numerosas 

ocasiones. 

En la formulación de una respuesta de salud pública al envejecimiento, es importante tener en cuenta 

no solo los elementos que amortiguan las pérdidas asociadas con la vejez, sino también los que pueden 

reforzar la recuperación, la adaptación y el crecimiento psicosocial (Pellicer, Juárez, Delgado, Redondo, 

Martínez, y Ramón, 2013). 

Por tanto, el envejecimiento es un proceso natural, con ello, el cuerpo sufre un desgaste y una 

perdida progresiva de la capacidad de adaptación desde todos los puntos de vista posibles. Una 

consecuencia a esta pérdida de adaptación, es el aumento de la probabilidad de caídas y también la 

gravedad que estas pueden causar en el individuo (Formiga, 2009). 

Las caídas son un fenómeno negativo de gran importancia en los ancianos y se constituyen como un 

marcador de fragilidad en ellos (JM, R. C., 2004). 

Se define caída como aquellos acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con 

el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga (OMS, s.f.). Este hecho de perdida de equilibrio, 

y golpearse el cuerpo ya sea con algún objeto del entorno o con suelo, suele producirse de forma brusca, 

incontrolable e involuntaria. Puede ser explicada por el paciente o un testigo una vez producida. Las 

caídas forman parte de lo que denominamos Grandes Síndromes Geriátricos o Gigantes de la Geriatría. 

Las caídas no solo afectan a las capacidades físicas de la persona afectada, también afecta al ámbito 

social, sanitario, económico, etc. 
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Como todos ellos, son muy frecuentes pero a menudo no suelen considerarse como “problema” 

realmente. Generalmente afectan a los ancianos más vulnerables y pueden llegar a tener repercusiones 

graves sobre la mortalidad o sobre la morbilidad de nuestros pacientes mayores (Campos, 2001). 

Las caídas es uno de los problemas más habituales en personas mayores de 65 años. Un tercio de los 

mayores de 65 años, sufre al menos una caída al año (Blanch, Sabaté, y apoc abs Salt, 2003). 

El porcentaje de incidentes por caídas en residencias y hospitales es casi tres veces superior al que se 

da en personas mayores de 65 años que viven en la comunidad (Fisher, 2003). 

Se ha calculado que el 50% de los pacientes institucionalizados, sufre una caída al menos al año, y de 

este 50%, la mitad sufre varias caídas al año. (R., G. V., 2012). De los datos obtenidos, debemos tener 

también en cuenta que una parte de las caídas no son contabilizadas o estudiadas ya que son 

infravaloradas. 

El término contención al cual nos referimos, se define como contención mecánica o física que es una 

medida terapéutica excepcional dirigida a la inmovilización parcial o generalizada de la mayor parte del 

cuerpo en un paciente que lo precise, para tratar de garantizar la seguridad de él mismo o de los demás 

(Vítolo y de Seguros, 2013). 

La contención mecánica, tiene como objetivo principal, poder prevenir situaciones que produzcan 

daños físicos en dicha persona o a las personas del entorno. Para llevar a cabo el objetivo, se realiza 

limitando los movimientos de una parte o todo el cuerpo del paciente. 

Aunque hay muchos más tipos de sujeción, como son las medicamentosas (sedantes, hipnóticos…), 

de barrera (como las barandillas, si se usan por ejemplo para que el paciente no se pueda levantar de la 

cama y no para que pueda agarrarse y movilizarse solo en cama), etc…en nuestro estudio nos centramos 

sólo, en las sujeciones mecánicas. Para llevar a cabo la contención mecánica en una persona, antes debe 

realizarse un estudio de la situación personal, libertad de movimiento, seguridad del paciente antes y 

después de colocar dicha sujeción, riesgo de auto o heteroagresion por el uso de este método, etc. 

El uso de contención, falta a algunos de los derechos fundamentales como persona, por ello, se debe 

realizar antes de instaurar esta medica un estudio exhaustivo de todos los ámbitos, riesgos y beneficios 

de esta medida. Por tanto, con este estudio se pretende realizar una prevención de caídas, mediante el 

análisis multidisciplinar de los resultados y el estudio individualizado de cada caída producida.  

 

Objetivos 

- Identificar el tramo horario con mayor número de ciadas en un centro geriátrico. 

- Identificar entre las caídas, las consecuencias que producen, diferenciando entre las personas que 

usan contención y las que no. 

 

Método  

Se realizó un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, en el que se recogió toda la información sobre 

los riesgos ambientales que pudieron contribuir a causar una caída a las personas que viven en una 

Residencia de la tercera edad en toda la provincia de Málaga. La población de estudio estaba formada 

por todos los ancianos que han vivido en la residencia durante el año 2016. Por el tipo de estudio se trató 

de una muestra no probabilística.  

 

Gráfica 1. Número pacientes/caídas 
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Por lo tanto la muestra final estuvo formada por 98 personas ancianas (hombres y mujeres) entre las 

cuales hay tanto residentes válidos como asistidos. Para la selección de la muestra se siguieron los 

siguientes criterios: 

Inclusión:  

¥ Ancianos residentes en un centro de mayores con una edad superior a 65 años.  

¥ Tener constancia en el registro de al menos una caída.  

Exclusión:  

 ¥ Partes de caídas incompletos.  

¥ La duplicidad de dos partes por una misma caída (excluyendo solamente el duplicado).  

¥ No existe la seguridad o certeza de haberse producido una caída.  

¥ Caídas producidas fuera del centro, sin supervisión del personal del centro, caídas no presenciadas, 

etc. (por ejemplo; salidas con familiares)  

La información fue extraída a partir de los partes de caídas, que deben ser rellenados por protocolo, 

por el personal de enfermería de turno, tras información personal o telefónica a médico del centro. Toda 

la información acerca de la caída es registrada en formato papel y en programa informático del centro, 

que lo incluye en la historia clínica del paciente.  

Para obtener los datos y manejar estos documentos se solicitó consentimiento por escrito a la 

dirección del centro previamente.  

Para la recogida de los datos se elaboró un cuestionario ad hoc que contenía:  

• Variables sociodemográficas.  

• Características/horario de las caídas.  

• Si la persona es portadora de contención de algún tipo o no. 

 

Resultados 

En nuestro estudio, entraron un total de 98 residentes de los cuales 58 son mujeres y 40 son hombres, 

que pasaron por el centro en el año 2016, en el cual, hubo un total de 231 caídas registradas.  

Entre los diferentes tramos por edad, podemos objetivar que más de 2/3 de los residentes tienen entre 

75 y 89 años, entre estas edades en el centro se produjeron un total de 170 caídas, un 73,6% de las caídas 

del centro.  

Gráfica 2. Sexo de los pacientes 

 
 

El tramo de edad con menor número de caídas por paciente es el tramo de 65 a 69 años. El tramo de 

edad con mayor número de caídas por número de paciente, es el tramo de 80 a 84 años, con 82 caídas en 

el año 2016, una media de 2,93 caídas por residente. Y con un 35,5% del total de las caídas del centro en 

ese año.Los pacientes del centro, eran mujeres en un 59.18 %, frente a un 40.82 % de varones. En cuanto 

al estudio de las caídas del centro, se produjeron un total de 182 caídas en pacientes que no tenían 

sujeción y un total de 49 en pacientes que si portaban sujeción mecánica.En cuanto a los pacientes con 

sujeción, se produjeron 22 caídas que no produjeron daño (45%), mientras que el 55% restante (29 

caídas) si produjeron daños aparentes en los pacientes. En cuanto a los pacientes sin sujeción, el número 

de caídas totales es de 182 caídas, un 79% de las caídas, de las cuales, 117 (64%) de ellas, no produjeron 
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daños en los residentes. En este grupo de pacientes hubo un total de 65 caídas que produjeron algún tipo 

de daño.  

 

Gráfica 3. Perfil sujeción y caídas 

 
 

Hay que comentar que en este caso, el número de caídas en pacientes sin sujeción, es mayor, tanto en 

caídas sin daño como en las que causaron daños, pero, debido a que la movilidad es mayor, su fuerza en 

miembros inferiores es mayor, porque normalmente deambulan, son más independientes para las 

actividades básicas de la vida diaria y su ansiedad y miedo es menor, los daños producidos en estos 

pacientes son menores a los producidos en las caídas de los pacientes que portaban algún tipo de sujeción 

mecánica. 

En cuanto al horario de las caídas, se puede extraer de los datos obtenidos que, la mayoría de las 

caídas son producidas entre la hora de la cena y la hora después del desayuno en que los residentes son 

levantados.  

Hay que aclarar que en este centro, los residentes desayunan en su habitación y son aseados y 

vestidos, después de que los residentes desayunen para disminuir el número de horas desde la cena 

(20:00 h del día anterior) al desayuno (de 8:00 a 8:30h), habiendo una recena a media noche. 

Entre las 19h y las 10 de la mañana se produjeron 166 caídas, el 72% de las caídas. De estos datos, 

podemos obtener que la hora desde la cena a la hora de acostarse los residentes es el tramo horario donde 

mayor número de caídas se producen, con un total de 69 caídas (30% del total).  

 

Gráfica 4. Tramos horarios de las caídas 

 

Debemos destacar que durante la noche, se produjeron 38 caídas (16%), pero debemos ver que este 

tramo son 9h, por lo que el porcentaje de caídas es incluso inferior a tramos diurnos incluso. Los tramos 
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en los que hay un mayor número de caídas, concuerdan con los tramos en los que no suelen recibir 

visitas los residentes, aunque el centro dispone de visitas 24h, pero es cierto que en un 90% de las visitas 

se centran en un horario entre las 10 y las 22h. 

 

Discusión/Conclusiones 

De los datos recogidos en el estudio, debemos destacar dos datos importantes:  

1) Los pacientes portadores de sujeción física, siguen sufriendo caídas, aún con esta medida. A parte 

de la contención física, esta medida, produce que el paciente disminuya su autonomía, ya que no puede 

deambular, precisa de ayuda para realizar sus micciones o deposiciones, el paciente suele estar mas 

agitado, por lo que suele tener mayor medicación sedante. Al tener un mayor grado de ejercicio físico en 

sus miembros inferiores, la fortaleza y agilidad disminuye, por lo que ante las caídas, el riesgo de daño es 

mayor.  

Sin embargo, los pacientes que no portan sujeciones físicas, sufren caídas, (pero debido a que tienen 

mayor musculatura, fuerza en miembros inferiores y agilidad debido a su movilidad continua) pero las 

caídas que tienen estos pacientes, producen un daño menor.  

2) Se puede extraer de los datos obtenidos, que el mayor numero de caídas, es producido en horario 

matutino o nocturno, siendo estos horarios correspondientes a las horas en que los pacientes ya han 

desayunado y esperan en su habitación hasta comenzar con las actividades grupales del centro a partir de 

las 10 de la mañana, y después de la cena, cuando los residentes han tomado su medicación y esperan a 

ser acostados por el personal del centro.  

Tras los datos recogidos y estudiados, se informó al centro, y se llevo a cabo un estudio de medidas 

para disminuir el numero de caídas en el centro o en su caso disminuir las consecuencias de estas.  

Por un lado, el centro decidió eliminar de manera organizada y paulatinamente las sujeciones físicas 

que existían en el centro. Para llegar a no tener sujeciones en el centro en el plazo de un año.  

Los nuevos residentes que ingresaran en el centro, no podrían tener sujeción física de ningún tipo.  

Se estudiarían semanalmente 1-2 pacientes con sujeción para retirarla la semana siguiente, previo 

estudio de los hábitos de este paciente para poder preveer posibles caídas tras la retirada de sujeción y 

evitar los daños.  

Entre este estudio, se obtuvieron ideas en diferentes reuniones multidisciplinares como:  

• inclinar hacia atrás asientos de algunos residentes que su tronco no eran capar de mantener y podían 

tener una caída hacia delante de la silla.  

• Colocar en un lugar seguro, a los pacientes que estuviesen solos, colocando su asiento con una 

mesa o similar, para que pusieran apoyarse con las manos, o estar ocupados con cosas de las mesas, 

sobre todo en horarios del principio de la mañana o al acostarse, donde no siempre podrían estar 

acompañados, como en las horas de actividades grupales o con visitas.  

• En pacientes con barandillas para evitar caídas, se podían bajar patas de la cama, y poner un 

segundo colchón en suelo o goma EVA, para minimizar daño de la caída…  

Por otro lado, se decidió que la medicación sedante o hipnótica, debería ser administrada una vez el 

paciente está ya acostado, para evitar caídas por efecto de la medicación.  

También se decidió cambiar la forma de pasar a los residentes de sus habitaciones a las zonas 

comunes, y conforme iban siendo aseados los pacientes, iban pasando a una zona común con presencia 

física de personal del centro para un mayor control y así evitar posibles caídas. 
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