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RESUMEN
El protocolo Enhance Recovery After Cardiac Surgery (ERACS) es un programa de rehabilitación multimodal en pa-
cientes sometidos a cirugía cardiaca. Incluye estrategias preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias basa-
das en la evidencia científica que mejoran la recuperación y funcionalidad de los pacientes tras el acto quirúrgico.   

Basados en retos, estrategias y humanización en la fase preoperatoria como la ansiedad, experiencias y preocupa-
ciones del paciente, realizando personalización del cuidado, comunicación clara y efectiva, intervenciones psicoló-
gicas y prehabilitación .  

Para transformar la fase preoperatoria en una experiencia empática y centrada en la persona no solo beneficia al pa-
ciente, sino que también fortalece la calidad del sistema de salud en su conjunto.

ABSTRACT
The Enhance Recovery After Cardiac Surgery (ERACS) protocol is a multimodal rehabilitation program in patients 
undergoing cardiac surgery. It includes preoperative, intraoperative and postoperative strategies based on scientific 
evidence that improve the recovery and functionality of patients after surgery. 

Based on challenges, strategies and humanization in the preoperative phase such as anxiety, experiences and concerns 
of the patient, carrying out personalization of care, clear and effective communication, psychological interventions 
and prehabilitation.

To transform the preoperative phase into an empathetic and person-centered experience not only benefits the 
patient but also strengthens the quality of the health system.
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1. Introducción

Los programas de rehabilitación multimodal 
en pacientes sometidos a cirugía cardiaca –del 
inglés Enhance Recovery After Cardiac Surgery 
(ERACS)– incluyen diferentes estrategias basa-
das en la evidencia científica que mejoran la re-

cuperación y funcionalidad de los pacientes tras 
el acto quirúrgico.

En los años 90 se empezaron a proponer me-
didas para mejorar la evolución posoperatoria 
en pacientes sometidos a cirugía electiva. Des-
tacaban la importancia de la información re-
cibida por el paciente y su participación como 
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parte integral de la recuperación posoperato-
ria [1].

La mejora de la seguridad y calidad del pa-
ciente, un buen control del dolor, una movi-
lización precoz y la reintroducción de la ali-
mentación reducen la morbilidad, y acortan la 
recuperación. Se desarrollaron medidas en-
caminadas a mitigar la pérdida de capacidad 
funcional y mejorar la recuperación en el po-
soperatorio. En consecuencia, se reducen los 
tiempos de estancia hospitalaria y por tanto los 
costes. 

El papel de la enfermería es fundamental en 
el desarrollo de programas ERACS encamina-
dos a la educación del paciente, prevención de 
complicaciones y promoción de una recupera-
ción rápida y segura. Un conocimiento especia-
lizado en cuidados preoperatorios y su capaci-
dad para establecer una relación de confianza 
con los pacientes contribuye significativamen-
te al éxito de este programa [1].

2. Retos y estrategias de humanización 
de un programa ERACS desde el punto 
de vista de la enfermería en la fase 
preoperatoria

La fase preoperatoria es un periodo importan-
te en el manejo del paciente que va a ser some-
tido a una cirugía cardiaca, al enfrentarse a ni-
veles elevados de incertidumbre y ansiedad. El 
papel del personal de enfermería durante esta 
etapa desempeña un papel fundamental siendo 
nexo de unión entre los pacientes, sus familias 
y el equipo quirúrgico. La atención humanizada, 
una educación efectiva y una personalización 
del cuidado por parte de la enfermería contribu-
ye a mejorar la experiencia del paciente y su re-
cuperación.

2.1. Retos

2.1.1. Ansiedad preoperatoria

La ansiedad preoperatoria afecta al 41% de los 
pacientes, especialmente a las mujeres, pacien-
tes con malas experiencias previas con la anes-

tesia, cirugías previas, historia de cirugía on-
cológica y cirugías gravosas con el cuerpo (p. 
ej. amputación de una extremidad). Estos fac-
tores influyen en los niveles de ansiedad. Esta 
condición afecta el bienestar emocional del pa-
ciente prolongando la estancia hospitalaria 
al afectar a la recuperación postoperatoria. La 
estancia hospitalaria y la calidad de vida a lar-
go plazo se relacionan directamente con la an-
siedad preoperatoria [2].

El rol activo de la enfermería permite iden-
tificar signos de ansiedad y aplicar estrategias 
para disminuirla al aportar una información cla-
ra y adaptada generando un ambiente de con-
fianza y tranquilidad.

2.1.2. Experiencias y preocupaciones del 
paciente en la fase preoperatoria

Muchos pacientes expresan que las instruccio-
nes preoperatorias generan confusión y estrés. 
La complejidad del lenguaje médico limita su 
comprensión, especialmente en pacientes con 
bajos niveles educativos o sin experiencia pre-
via en cirugías.

La enfermería debe garantizar el entendi-
miento y la retención haciendo que la informa-
ción proporcionada sea comprensible emplean-
do materiales impresos, apoyos visuales y un 
lenguaje sencillo. 

Una mayor personalización y humanización 
en el proceso, con una mayor implicación en la 
toma de decisiones y una mayor coordinación 
entre los profesionales de la salud, evita la frus-
tración, el estrés y una sensación de abandono 
[3].

Los cirujanos informan sobre la técnica qui-
rúrgica y los riesgos, la gravedad de la cirugía, 
los riesgos a corto plazo, los efectos a largo pla-
zo y la supervivencia. Los pacientes demandan 
información sobre las consecuencias, la recupe-
ración, la calidad de vida a largo plazo y la super-
vivencia [4]. Las experiencias y principales pre-
ocupaciones del paciente durante el tiempo de 
espera se resumen en:

• Previo a la asignación de fecha de cirugía: 
la incertidumbre sobre su “posición” en 
la lista de espera y fecha de la cirugía, así 
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como la posibilidad de un empeoramiento 
previo, las implicaciones a nivel laboral, la 
limitación para hacer planes a futuro y los 
síntomas físicos previos a la cirugía, gene-
ran miedo, ansiedad y estrés [5].

• Posterior a la asignación de fecha para la 
cirugía: la espera los días previos al ingre-
so hospitalario, la falta de información so-
bre las evaluaciones preoperatorias y la 
falta de programación relacionada con la 
hospitalización afecta negativamente a 
la experiencia del paciente, sintiéndose 
abandonado ante la falta de información 
[6].

2.2. Estrategias para humanizar el cuidado 
preoperatorio

Una evaluación preoperatoria por parte de en-
fermería permite identificar y definir los facto-
res de riesgo de los pacientes de cara a la cirugía 
y durante los cuidados perioperatorios, com-
prendiendo sus vulnerabilidades, establecien-
do una comunicación multidimensional, enten-
diendo las expectativas no solo de los pacientes 
sino también de sus familiares mediante la per-
cepción de las necesidades físicas y emocionales 
de los pacientes [7].

2.2.1. Personalización del cuidado

Los pacientes tienen necesidades, preocupa-
ciones y estilos de afrontamiento diferentes. 
Una reunión entre enfermería y los pacientes 
permitirá identificar sus características y de-
sarrollar estrategias de cuidado personaliza-
das [8]:

• Conocer al paciente como persona rea-
lizando preguntas abiertas sobre su vida 
diaria, miedos y expectativas.

• Establecer una relación de confianza mos-
trando empatía y respeto y escuchando 
activamente sus inquietudes.

• Identificar factores de riesgo emocional 
detectando ansiedad o depresión median-
te herramientas como la escala de autoe-
valuación HADS (9).

2.2.2. Comunicación clara y efectiva

La educación preoperatoria es esencial para redu-
cir la ansiedad y fortalecer al paciente en su pro-
ceso quirúrgico. El personal de enfermería debe:

• Proporcionar información oral y escrita 
sobre la cirugía, los cuidados preoperato-
rios y las expectativas posoperatorias.

• Usar materiales educativos en formatos 
accesibles, como vídeos, folletos ilustra-
dos y recursos multimedia.

• Fomentar preguntas y resolver dudas, 
principalmente sobre el manejo del dolor, 
los riesgos y los beneficios de la cirugía.

2.2.3. Intervenciones psicológicas

El apoyo emocional es una parte integral de la 
atención de enfermería en el preoperatorio. Al-
gunas intervenciones incluyen:

• Técnicas de relajación, como ejercicios de 
respiración o visualización guiada.

• Acompañamiento emocional para abordar 
miedos y disminuir el estrés.

• Derivación a especialistas en psicología si 
fuera necesario.

2.2.4. Prehabilitación

La prehabilitación es una estrategia proactiva 
que engloba intervenciones físicas, nutriciona-
les y psicológicas antes de la cirugía para mejo-
rar la condición del paciente. La enfermería tie-
ne una actuación importante en esta fase al:

• Actualizar la evolución del paciente.
• Detectar problemas potenciales y coordi-

nar soluciones con el equipo médico.
• Asegurar que el paciente esté física y emo-

cionalmente preparado para el procedi-
miento quirúrgico.

3. Actividades de la enfermera en la fase 
preoperatoria del programa ERACS

En un programa de optimización de la recupera-
ción tras cirugía cardiaca –del inglés Enhanced 
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Recovery After Cardiac Surgery (ERACS)– el pa-
pel que desempeña la enfermería es fundamen-
tal en la fase preoperatorio a través de la optimi-
zación del estado del paciente antes de la cirugía 
garantizando una posterior recuperación más 
rápida y segura. A continuación, de detallan las 
actividades más importantes que desempeña:

1. Evaluación integral del paciente.
• Realizar valoración física completa (signos 

vitales, estado nutricional, función respi-
ratoria y cardiovascular). 

• Evaluar el estado emocional y nivel de an-
siedad del paciente y su familia. 

• Identificar comorbilidades y factores de 
riesgo (anemia, diabetes, obesidad, taba-
quismo). 

• Revisar la historia clínica y verificar la do-
cumentación prequirúrgica.

2. Educación preoperatoria.
• Explicar el proceso quirúrgico, las fases 

del programa ERACS y la importancia de 
su adherencia. 

• Instruir sobre la movilización precoz y la 
importancia de la rehabilitación postope-
ratoria. 

• Enseñar técnicas de ejercicios respirato-
rios y de tos para prevenir complicaciones 
pulmonares. 

• Ofrecer información sobre el manejo del 
dolor y los métodos de analgesia utiliza-
dos.

3. Preparación y optimización física. 
• Asegurar la realización de pruebas prequi-

rúrgicas requeridas (analíticas, pruebas 
pretransfusionales, ECG, pruebas de ima-
gen,). 

• Valoración nutricional basada en los patro-
nes de Marjory Gordon y coordinación con 
el equipo de dietética y nutrición, fisiotera-
pia respiratoria y rehabilitación en coordi-
nación con el servicio de fisioterapia.

• Iniciar protocolos de optimización (control 
glucémico, tratamiento de la anemia, hi-
dratación adecuada, preparación cutánea 
de la piel con eliminación de vello, baño 
prequirúrgico, descolonización nasal de 

Staphylococcus aureus, manejo del trata-
miento antiagregante y anticoagulante). 

• Promover el abandono del hábito tabáqui-
co y la reducción del consumo de alcohol 
en consumidores.  

• Verificar el ayuno prequirúrgico adecuado 
según indicación de anestesia.  

• Rellenar registro de enfermería en el 
preoperatorio inmediato.

4. Coordinación multidisciplinaria.
• Colaborar con médicos, cirujanos, anes-

tesistas, nutricionistas y fisioterapeutas 
para la planificación integral. 

• Asegurar que las necesidades especiales 
(prótesis dentales, dispositivos médicos) 
estén consideradas. 

• Gestionar el consentimiento informado y 
aclarar dudas del paciente y su familia.

5. Apoyo psicológico y emocional.
• Proporcionar apoyo emocional para redu-

cir la ansiedad prequirúrgica. 
• Facilitar la comunicación entre el pacien-

te, la familia y el equipo de salud. 
• Identificar la necesidad de intervención 

psicológica especializada si es necesario. 
Estas actividades tienen como objetivo pre-

parar física y emocionalmente al paciente, re-
ducir riesgos quirúrgicos y facilitar una recu-
peración óptima conforme a los principios del 
programa ERACS. 

4. Conclusiones

El papel de la enfermería en el desarrollo de un 
programa ERACS conduce a recuperaciones 
más rápidas y estancias hospitalarias acortadas 
[10].

Su rol en la fase preoperatoria trasciende la 
preparación técnica. Su capacidad para comuni-
car, educar, coordinar y brindar apoyo emocio-
nal es esencial para garantizar una experiencia 
positiva del paciente y promover una recupera-
ción más rápida y efectiva.

Al implementar estrategias personalizadas, 
fomentar una atención humanizada y actuar 
como enlace entre el paciente y el equipo qui-
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rúrgico, la enfermería se posiciona como un pi-
lar importante en el éxito del proceso quirúr-
gico. Transformar la fase preoperatoria en una 

experiencia empática y centrada en la persona 
beneficia al paciente fortaleciendo la calidad del 
sistema de salud en su conjunto.
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RESUMEN
Existen principalmente cuatro métodos de inserción de la sonda trans-pilórica: fluoroscopia, endoscopia, mediante 
un dispositivo electromagnético (EM) y a ciegas o a pie de cama. Los dos primeros resultan costosos e invasivos. El 
tercero, es innovador y exitosos, pero requiere entrenamiento en su uso. El último, no presenta un consenso sobre 
cuál es el procedimiento correcto, por lo que resulta menos eficaz, requiere de mayor número de intentos y aumen-
ta la exposición a radiación innecesaria. 

El objetivo consiste en analizar la bibliografía disponible a cerca de los métodos de inserción de la sonda transpilórica 
y sobre el procedimiento adecuado de inserción a pie de cama.

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica con términos en lenguaje libre con artículos de los últimos 10 años, selec-
cionando un total de 12 artículos.

Para la colocación a ciegas se aportan una serie de recomendaciones que aumentan el porcentaje de éxito. La crea-
ción de programas de formación mejora la tasa de inserción y reduce los niveles de radiación. Se sugiere el método 
EM como segunda línea o en pacientes con alteraciones anatómicas y el método a pie de cama como primera línea.

La inserción a pie de cama es el método de elección, pues es el más sencillo. Es necesaria la instauración de protocolos 
que regulen la exposición del paciente a radiación de forma innecesaria. Existe poca evidencia a cerca de este tema 
por lo que es necesaria más investigación.

Palabras clave: alimentación enteral; sonda alimentación enteral; pediatría.

ABSTRACT
Fluoroscopy, endoscopy, electromagnetic device and bedside are the four main insertion techniques for postpyloric 
feeding tubes. The first two methods are invasive and expensive. The third one is innovative and successful but 
requires training to use it. The last one results less effective due to a lack of consensus on the correct procedure, 
resulting in an increase in the number of attempts and radiation exposure.

The objective of this study consists in analyzing the available literature about the different methods of insertion of 
postpyloric feeding tubes and the right procedure of the bedside insertion.

A literature research has been carried out in different data bases with free terms of the last 10 years, selecting a total 
of 12 articles.
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For the bedside insertion a number of recommendations have been found to increase the percentage of success. 
Nursing training programs increase success rates and decrease patient unnecessary radiation. Some institutions 
have developed algorithms to prevent these radiations in pediatric patients and suggest the EM method as second 
line procedure or in patients with anatomical anomalies and the bedside method as first line procedure.

Bedside is the suggested first line method due to its simplicity.  It is necessary to establish protocols that help decrease 
unnecessary radiation exposure. There is scarce evidence about this topic and more research is needed.

Keywords: enteral nutrition; feeding; enteral; pediatrics.

1. Introducción / justificación

Existen principalmente cuatro métodos de in-
serción de la sonda transpilórica (1-12):

• A ciegas o a pie de cama.
• Por fluoroscopia.
• Por endoscopia.
• Mediante un dispositivo electromagnético 

(EM).

La fluoroscopia y la endoscopia son métodos 
de segunda línea, que se emplean en casos com-
plejos o cuando la técnica a pie de cama ha falla-
do ya que presentan elevada tasa de éxito al pri-
mer intento. 

Esto se debe a dos razones. 
La primera es que son necesarios mayor can-

tidad de recursos para llevarlo a cabo, lo que lo 
convierte en métodos de mayor coste [1]. La se-
gunda, es la cantidad de radiación acumulativa 
que supone la fluoroscopia a pesar de ser consi-
derado el Gold Standard [2].

Además, se ha incorporado el método EM en 
las unidades de cuidados críticos. Este promete 
una inserción más segura y eficaz que el resto.

Este utiliza un dispositivo denominado COR-
TRAK 2 Enteral Access System que permite inser-
tar la sonda y dirigirla hacia la posición deseada 
con ayuda de un imán mientras la apunta de la 
sonda envía información al dispositivo y dibuja el 
recorrido que está realizando. Así, los profesio-
nales pueden orientar la posición sin necesidad 
de realizar radiografías de tórax y abdomen [3].

Este método ha demostrado ser superior a la 
fluoroscopia y a la endoscopia en cuanto a tiem-
po de duración del procedimiento, número de 
intentos necesarios y número de radiografías 
realizadas al paciente [3].

Resalta como inconveniente, la necesidad de 
invertir en la compra del dispositivo y de entre-

nar a los profesionales en su uso para obtener 
resultados exitosos [3]. Por eso se considera un 
método de rescate cuando falla la inserción a 
ciegas [4].

Por tanto, la inserción a ciegas se considera 
de primera línea no solo porque es más barata 
sino porque es más sencilla y accesible.

Sin embargo, no existe un consenso claro so-
bre cuál es la técnica de inserción más eficaz, lo 
que resulta en numerosos intentos fallidos que 
implican un nivel elevado de radiación en el pa-
ciente pediátrico. Por esta razón surge la nece-
sidad de revisar la literatura disponible sobre la 
materia.

2. Objetivos

General:
• Analizar la bibliografía científica disponible 

sobre los métodos de inserción de la sonda 
transpilórica en el paciente pediátrico.

Específicos:
1) Investigar y analizar la bibliografía exis-

tente sobre el procedimiento de inserción 
de la sonda transpilórica a pie de cama, in-
cluyendo las técnicas y recomendaciones 
para garantizar la correcta colocación de 
la sonda.

2) Identificar los factores que pueden in-
fluir en el éxito del procedimiento a pie de 
cama.

3) Identificar los factores que pueden influir 
en la elección del método de inserción más 
adecuado para cada paciente.

4) Elaborar recomendaciones basadas en la 
evidencia disponible para la selección del 
método de inserción más adecuado.

5) Comparar la relación costo-efectividad de 
los diferentes métodos de inserción.
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3. Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica de la litera-
tura disponible acerca de la sonda transpilórica 
en pediatría y los distintos métodos de inserción.

Para ello, se llevó a cabo una búsqueda en las 
bases de datos PubMed, EMBASE, Scopus y Web 
of Science de documentos científicos relaciona-
dos con el tema. 

La ecuación de búsqueda, compuesta por tér-
minos de lenguaje libre, es la siguiente: (“Pos-
tpyloric feeding tube” OR (Postpyloric AND fee-
ding AND tube*) OR “postpyloric tube”)

Los resultados fueron acotados a publicacio-
nes en inglés y español, de los últimos 10 años 
(2013-2023).

Se excluyeron los documentos que no trata-
sen la técnica de inserción, que hablasen del ac-
ceso percutáneo y que cuya muestra de estudio 
presentase alguna patología común.

Una vez realizada la búsqueda inicial, se lo-
calizaron 160 artículos. De ellos, 135 fueron ex-
cluidos puesto que no coincidían con el objetivo 
de la revisión. Después de un proceso de lectu-
ra crítica, finalmente solamente 12 fueron se-
leccionados.

FIGURA 1. Diagrama PRISMA.

Fuente: Elaboración propia.
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3.1. Análisis de calidad

La calidad de los artículos seleccionados se ha 
evaluado utilizando como herramienta las Cri-
tical Appraisal Tools (CAT), adecuándola a cada 

tipo de estudio. El análisis lo ha realizado la in-
vestigadora principal. A continuación, en la Ta-
bla 1 se muestra el nivel de calidad con las prin-
cipales limitaciones y puntos fuertes de cada 
artículo.

TABLA 1. Análisis de calidad de los artículos.

Artículo Nivel de Calidad Limitaciones Puntos Fuertes

Jazayeri 
(1) Moderado

Falta de estrategia de búsqueda sistemática.
Ausencia de criterios de inclusión/exclusión 
explícitos.
Falta de evaluación formal de la calidad de 
los estudios incluidos.

Presentación clara de los diferentes métodos.
Síntesis coherente de la información.
Proporciona una visión general valiosa del 
tema útil para la toma de decisiones clínicas.

Rollins 
(2) Moderado Falta de grupo de control.

Posible sesgo de selección en las encuestas.
Identifica las barreras y facilitadores para una 
implementación exitosa.

Brown 
(3) Moderado

Estrategia de búsqueda no especificada.
Criterios de selección no mencionados. 
No se realiza evaluación de la calidad de los 
estudios.

Presenta una visión concisa del tema útil para 
la toma de decisiones.

Koot 
(4) Moderado-Alto

Falta de grupo de control.
Posible confusión debido a la experiencia del 
operador.

Evalúa la viabilidad de la técnica en un 
entorno clínico real.

Williams 
(5) Moderado

Falta de estrategia de búsqueda sistemática.
Ausencia de criterios de inclusión/exclusión 
explícitos.
Falta de evaluación formal de la calidad de 
los estudios incluidos

Resume la evidencia disponible sobre la 
eficacia de cada método.

Ketsuwan 
(6) Alto

No se especifica directamente la similitud de 
los grupos al inicio.
No está claro si se realizó un análisis por 
intención de tratar

Diseño de estudio riguroso (ensayo clínico 
aleatorizado, doble ciego, controlado con 
placebo).

Jha 
(7) Alto Falta de cegamiento. Diseño de estudio riguroso (ensayo clínico 

aleatorizado).

Hawk 
(8) Moderado-Alto Tamaño de muestra pequeño.

Falta de grupo de control.
Incluye tanto ensayos aleatorizados como no 
aleatorizados.

Hamilton 
(9) Moderado-Alto

No se mencionan las limitaciones del estudio.
No se menciona explícitamente la aprobación 
ética.

Demuestra la viabilidad y seguridad de la 
colocación de sondas postpilóricas por enfer-
meras en la UCIP.

Turner 
(10) Moderado-Alto Falta de un grupo de control.

Evalúa el impacto de un protocolo de coloca-
ción de sondas postpilóricas en la administra-
ción de nutrición enteral.
Proporciona evidencia sobre los beneficios 
de la implementación de un protocolo en la 
práctica clínica.

Osawa 
(11) Moderado-Alto Falta de un grupo de control.

Muestra pequeña.

Proporciona información sobre una técnica 
alternativa para la colocación de sondas 
postpilóricas.

Clifford 
(12) Moderado-Alto

Falta de grupo de control. 
No se menciona explícitamente la aproba-
ción ética.

Presenta información útil para la práctica clí-
nica en el ámbito de los cuidados neonatales.



ESTUDIOS DE REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

¿Cuál es la mejor técnica de inserción de la sonda transpilórica en pacientes pediátricos? Vicente García, L.

5 de 10Conocimiento Enfermero 28 (2025): 08-17

La mayor parte de los estudios incluidos pre-
sentan una calidad moderada-alta, siendo las 
principales limitaciones la falta de un grupo 
control, muestras pequeñas o la falta de cega-
miento, así como la ausencia de criterios bien 
definidos. 

Posteriormente, como se muestra a conti-
nuación en la Tabla 2, se ha analizado la varia-
bilidad, la fiabilidad y la validez de cada estudio 

teniendo en cuenta el porcentaje de éxito de la 
técnica. 

La variabilidad, fiabilidad y validez de los es-
tudios resultan moderadas debido a la falta de 
un grupo control, las diferencias entre pacien-
tes y personal que realiza la técnica, muestras 
reducidas o estudios que solo se realizan en un 
centro y por lo tanto no podrían corresponder-
se los resultados con la realidad.

TABLA 2. Análisis de variabilidad, fiabilidad y validez de los artículos.

Artículo Tipo de estudio Variabilidad Fiabilidad Validez Porcentaje de éxito

Jazayeri et al. 
(2022) Revisión No aplicable

Baja

Falta de 
evaluación 
formal de calidad

Baja

Falta de 
metodología 
sistemática

No aplicable

Rollins 
(2018) Revisión

Alta
Respuestas 
heterogéneas

Moderada Moderada No aplicable

Brown et al. 
(2017)

Estudio 
observacional Moderada Moderada Moderada 90% (27/30)

Koot et al. 
(2016)

Estudio 
prospectivo Moderada Moderada Moderada 97% (29/30)

Jha et al. 
(2020)

Estudio 
comparativo Moderada

Alta
Tamaño de 
muestra 
adecuado

Alta
Aleatorización EM: 94%; Ciego: 57%

Clifford et al. 
(2017) Guía práctica Moderada Moderada Moderada No aplicable

Turner et al. 
(2020)

Estudio 
prospectivo

Moderada Moderada Moderada 92% (46/50)

Williams 
(2020) Revisión No aplicable

Baja

Falta de 
avaluación 
formal de la 
calidad

Baja

Falta 
metodología 
sistemática

No aplicable

Hawk & 
Valdivia (2021)

Revisión 
sistemática No aplicable Moderada Moderada Varía según método

Ketsuwan et al. 
(2021)

Ensayo 
controlado 
aleatorio

Baja 

Alta
Tamaño de 
muestra 
adecuado

Alta
Aleatorización, 
doble ciego y 
placebo

Metoclopramida: 80%; 
Placebo: 50%

Hamilton et al. 
(2021)

Estudio 
observacional

Baja
(Protocolo 
estandarizado)

Moderada Moderada 80% (24/30)

Osawa et al. 
(2021)

Estudio 
prospectivo Moderada Moderada Moderada 94% (17/18)
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4. Resultados

TABLA 3. Resultados de la búsqueda.

Autor Pacientes N Objetivos Metodología Resultados Limitaciones

Williams 
et al (5)

Pediátricos – Explorar la lite-
ratura disponible 
para guiar cual es 
el mejor método 
de inserción

Revisión de 
literatura.

Inserción a pie de 
cama es segura y 
eficaz.
No está claro cuál es 
el mejor método.

Difícil tomar 
decisión ya que 
la evidencia es 
limitada.

ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS

Ketsuwan 
et al (6)

Pediátricos
UCIP
1m - 18 a

N = 82 Determinar la 
eficacia de la 
Metoclopramida 
intravenosa en 
la inserción de la 
sonda transpilórica 
a ciegas en niños 
críticos.

Los pacientes se 
distribuyeron de 
forma aleatoria 
de forma que 
42 recibieron la 
Metoclopramida y 
40 el placebo, SSF 
0,9%.

Los pacientes se dis-
tribuyeron de forma 
aleatoria de forma 
que 42 recibieron la 
Metoclopramida y 
40 el placebo, SSF 
0,9%.

No puede confirmar-
se si la colocación 
adecuada del 
extremo distal es 
debida a la acción 
de la Metocloprami-
da o no.

 Jha et al 
(7)

Pediátricos 
 < 3 kg.

N = 52 Comparar el tiem-
po de inserción, 
número de inten-
tos y exposición 
a radiación del 
método a ciegas y 
el método EM.

Se distribuyeron 
de forma aleatoria 
en dos grupos: 
28 recibieron la 
inserción electro-
magnética y 24 la 
inserción a ciegas.

La tasa de éxito del 
primer grupo fue del 
96% al primer inten-
to y la del segundo 
del 66,7%.
El método electro-
magnético es más 
seguro y eficaz que 
el método a ciegas.

Estudio en un solo 
centro.
Equipo de profesio-
nales de enfermería 
experimentados.
No es un estudio 
cegado.
Posible Bias.

REVISIÓN SISTEMÁTICA

Hawk et 
al(8)

Pediátricos N = 14 
estu-
dios

Determinar la efi-
cacia de diferentes 
métodos de inser-
ción de la sonda 
transpilórica a pie 
de cama.

Revisión sistemá-
tica de ensayos 
sobre los métodos 
de inserción trans-
pilórica en niños 
de 0 a 18 años.

No hay evidencia 
clara sobre las 
mejores prácticas.
La insolación de aire 
es la más estudiada 
y moderadamente 
efectiva.
Impacto positivo de 
entrenar a pequeños 
grupos de personal 
en la realización de 
la técnica.

Poca evidencia y 
pocos niños estu-
diados.
Estudios de poca 
calidad incluidos.

REVISIÓN NO SISTEMÁTICAS

Jazayeri 
et al (1)

Pediátricos – Revisión tipo 
“State-of-the-art” 

Revisión de 
artículos en 
PUBMED desde 
1995 al 2021 de 
los métodos de in-
serción de accesos 
transpilóricas.

La inserción a pie de 
cama es el método 
de primera línea, ya 
que el 95% de las 
veces es exitoso. 
La fluoroscopia es 
el de elección ya 
que tiene mayor 
porcentaje de éxito 
y la endoscopia de 
segunda línea. 

Evidencia científica 
limitada.
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Autor Pacientes N Objetivos Metodología Resultados Limitaciones

COHORTES

Koot et 
al (4)

Pediátricos
 > 2,5 kg 
con un 
intento 
fallido de 
inserción 
de sonda 
postpilórica

N = 49 Evaluar la factibi-
lidad y seguridad 
del método EM 
como método de 
rescate cuando 
falle la inserción a 
pie de cama

Estudio prospec-
tivo en el que se 
intentó el método 
EM antes que la 
fluoroscopia o la 
endoscopia.

Éxito del 82% sin 
eventos adversos.
Costes algo más 
elevados que la 
Fluoroscopia.
Es necesario perso-
nal entrenado.

Hay poca diferencia 
con estudios que lo 
utilizan como prime-
ra técnica debido al 
personal con mayor 
experiencia en la 
técnica.

Hamilton 
et al (9)

UCIP en 
torno a 
3,89 años.

N = 
100

Describir un 
programa liderado 
por profesionales 
de enfermería para 
la inserción de la 
sonda transpilórica 
en una UCIP

Revisar informa-
ción sobre los pa-
cientes de forma 
retrospectiva.

Intentos a pie de 
cama con un éxito 
del 84,9%.
Mayor probabilidad 
de éxito en < 5 
años.
Poca incidencia de 
complicaciones.

No mencionada.

Turner et 
al  (10)

Pediátricos

3,89 años 
de media.

N = 
100

Evaluar la inser-
ción de la sonda 
transpilórica y 
los cuidados de 
enfermería tras la 
implementación 
de un programa 
liderado por 
profesionales de 
enfermería.

Inserción a pie de 
cama a ciegas con 
instalación de aire 
y sin asistencia de 
dispositivos.
Existe un pro-
grama liderado 
por enfermeras 
para obtener las 
competencias 
sobre el sondaje 
transpilórico.

El 93% recibió el 
método a pie de 
cama con un 84,9% 
de éxito. 
No se registraron 
complicaciones 
graves.

Al ser retrospectivo, 
disminuye el detalle 
de la información.

CASOS Y CONTROLES

Brown et 
al (3)

Pacientes 
< 18 años 
y > 3 kg en 
una UCIP.
Pediátricos

N = 73 
(grupo 
control 
30 y 
grupo 
inter-
vención 
43)

Determinar la 
efectividad del 
uso de la inserción 
electromagnética 
en la disminución 
de la radiación, 
numero de 
intentos, numero 
de transportes 
hospitalarios y 
numero de sondas 
utilizadas

Estudio quasi-
experimental.
Grupo control 
histórico con 
grupo intervención 
prospectivo.
Se realizó un 
programa de 
formación para 8 
enfermeras de la 
unidad.

El nivel de radia-
ción en el grupo 
intervención fue 
significativamente 
menor que en el 
grupo control.
La tasa de éxito es 
de 66% vs 45%

El estudio solo se ha 
llevado a cabo en un 
centro.
Un grupo de 
profesionales de 
enfermería más 
amplio realizó la 
inserción en el 
grupo control. En el 
grupo intervención 
fue un grupo de 
profesionales.

Osawa et 
al (11)

Pediátricos N = 
115 

EM: 30
 A 
ciegas: 
85

Evaluar el efecto 
de la sonda trans-
pilórica insertada 
de forma EM en 
pacientes críticos 
pediátricos.

Estudio retrospec-
tivo.
Mayor éxito en 
la inserción con 
ultrasonido.

Se necesita una 
investigación con 
mayor número de 
pacientes pediá-
tricos.
Eficaz, no asociada 
a eventos adversos.

No supervisaron las 
intervenciones los 
investigadores.
No se aleatorizó a 
los pacientes.
No criterios de 
estándar para el 
procedimiento.
Utilización de dos 
sondas: gástrica + 
postpilórica.
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Autor Pacientes N Objetivos Metodología Resultados Limitaciones

ESTUDIOS TRANSVERSALES

Rollins et 
al (2)

Pediátricos
0 – 13 
años

N = 36 Buscar consenso 
sobre el procedi-
miento

Realizó dos 
encuestas que 
evidencian la falta 
de consistencia en 
el procedimiento.

Se necesitan estu-
dios más potentes 
que arrojen luz 
sobre el tema.

Evidencia científica 
limitada.

QUALITY IMPROVEMENT

Clifford 
et al (12)

Neonatos 
UCIN

N = 42 Es segura la téc-
nica de inserción 
a pie de cama por 
el profesional de 
enfermería

60 sondas colo-
cadas.
42 colocadas de 
forma exitosa al 
primer intento, 
70% de aciertos.

No influyen los 
años de experiencia 
del profesional de 
enfermería en el 
resultado del proce-
dimiento.

Muestra diferente 
a la de una UCIN 
convencional.
No se puede 
extrapolar a otros 
pacientes de UCIN.

TABLA 4. Análisis de variabilidad, fiabilidad y validez de las técnicas de inserción.

Método Variabilidad Fiabilidad Validez

Guiado electromagnético Baja variabilidad en tasas de 
éxito (94-97%)

Alta fiabilidad con tasas 
consistentes de éxito en el 
primer intento

Alta validez, confirmada por 
verificación radiográfica

Colocación a ciegas Alta variabilidad en tasas de 
éxito (57-80%)

Menor fiabilidad, a menudo 
requiere múltiples intentos

Validez moderada, puede re-
querir confirmación adicional

Guiado por endoscopia Baja variabilidad, considera-
do el estándar de oro

Alta fiabilidad, pero requiere 
personal especializado

Alta validez, la visualización 
directa asegura la colocación 
correcta

Guiado por ultrasonido Baja variabilidad, 94% de 
éxito en el primer intento

Alta fiabilidad, tiempo medio 
de inserción de 18 minutos

Alta validez, confirmada por 
verificación radiográfica

Según lo descrito en la Tabla 4, el método con 
alta fiabilidad y validez con baja variabilidad es 
el método electromagnético. Sin embargo, el 
método más utilizado, a pie de cama presenta 
las características opuestas.

5. Discusión

Para empezar, no hay un consenso sobre la me-
dición de la longitud de la sonda. Rollins et al, 
describen tres formas [2]:

• Distancia entre nariz – lóbulo de la oreja 
ipsilateral y apéndice xifoides, y luego has-
ta la cresta iliaca derecha.

• Distancia interna entre la comisura labial, 

al píloro y hasta el cuadrante inferior dere-
cho del abdomen.

• Distancia desde el lóbulo de la oreja al 
apéndice xifoides y hasta el margen costal 
lateral, y luego añadir 10 cm.

La primera, es la más actual y se encuentra 
descrita en otros artículos, que aconsejan colocar 
al paciente en decúbito lateral derecho antes de 
progresar la sonda hacia el intestino delgado [7].

Cliffrod et al., Otras medidas para mejorar las 
probabilidades de éxito [12):

• Utilizar sondas sin punta lastrada.
Algunos autores les atribuyen mayor tasa 
de éxito y otros no. Pero si suponen un re-
traso en el inicio de la nutrición enteral (6 
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a 8 horas) para que la punta migre al duo-
deno [5,10].

• No se recomiendan las sondas capaces de 
avanzar a duodeno por sí mismas porque 
hay poca evidencia en cuanto a su uso en 
pediatría [2]. 

• Purgar la sonda con agua para soltar el fia-
dor.

• Lubricar el extremo distal exterior con 
agua gelificada.

• Retirar el fiador tras comprobar localiza-
ción en cavidad gástrica, aspirando conte-
nido y comprobado que su pH es menor o 
igual a 5. 

• Colocar al paciente en decúbito lateral de-
recho con el cabecero a 30-45º.

• Insuflar aire con una jeringa de 10 ml avan-
zando poco a poco. Se recomiendan 10 ml/
kg sin suponer ningún riesgo para el pa-
ciente [5].

• Comprobar la posición de forma inmedia-
ta mediante radiografía de tórax, aunque 
hay estudios que describen la insuflación 
de aire como un método moderadamente 
efectivo [8].

Tampoco hay consenso sobre el uso de agen-
tes procinéticos como la Metoclopramida para 
favorecer la posición de la sonda en duodeno. 
Algunos autores no los recomiendan en pacien-
tes con motilidad intestinal normal, otros no de-
claran ningún beneficio, y otros aseguran mayor 
eficacia con su utilización [6,10].

Varios autores aseguran que es un método 
seguro y exitoso en el 95% de los casos. Sobre 
todo, con la creación de equipos entrenados en 
la técnica e instaurando programas de forma-
ción y entrenamiento, con los que se han con-
seguido inserciones exitosas al primer intento y 
sin la presencia de complicaciones graves como 
perforación intestinal [1,8,9].

Programas liderados por enfermeras con una 
tasa de éxito del 89,5%, reduciendo así los nive-
les de radiación [5,10].

Algunos hospitales han protocolizado el pro-
cedimiento de la siguiente manera [1]:

• 1º línea: técnica a pie de cama. Sonda no 
lastrada con fiador. En caso de fallar, utili-
zar dispositivo EM.

• 2º línea: fluoroscopia. 
• 3º línea: endoscopia, el más invasivo.
Las enfermeras del Hospital Universitario 

de Louton y Dunstable han desarrollado un al-
goritmo similar para evitar radiaciones innece-
sarias. Proponen la fluoroscopia como prime-
ra línea en casos complejos como pacientes con 
malformaciones anatómicas. (2)

6. Conclusión

La sonda transpilórica es una técnica de enfer-
mería que se ha estudiado poco en el paciente 
pediátrico. 

Existen varios métodos de inserción de esta, 
por un lado, están los métodos más avanzados 
e invasivos, como la fluoroscopia o la endosco-
pia, que pueden llegar a ser reemplazados por 
la inserción guiada mediante dispositivos elec-
tromagnéticos.

Por otro lado, la inserción a pie de cama o a 
ciegas, sigue siendo la más sencilla y todavía 
muy necesaria en unidades donde no se dispo-
ne de medios para llevar a cabo métodos más 
complejos.

Es una técnica segura y eficaz siempre y cuan-
do se sigan las recomendaciones y se entrene a 
los profesionales en la técnica. Hasta la com-
probación más fiable que existe es la radiografía 
de tórax, pero pueden utilizarse otros métodos 
para orientar la posición y así reducir el número 
de intentos y de radiografías [11].

La instauración de algoritmos de actuación y 
protocolos en los hospitales, como los ya men-
cionados, resultan positivos al disminuir el nú-
mero de radiaciones innecesarias.

También resulta efectiva la realización de 
programas de formación para repasar la técnica 
con los profesionales de enfermería, y aumen-
tar los conocimientos y el nivel de confianza a la 
hora de llevar a cabo la técnica, lo que también 
aumenta la tasa de éxito al primer intento.

Es importante mencionar que existe poca 
evidencia disponible sobre el tema, por lo que 
hacen falta estudios de mayor calidad que arro-
jen luz a cuestiones sin resolver como por ejem-
plo el uso de agentes procinéticos para facilitar 
la inserción [5].
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RESUMEN
Introducción/justificación. La cronicidad del paciente oncológico requiere de una atención enfermera con compe-
tencias adecuadas a las necesidades. En ausencia de especialidad la evidencia dice que los programas de tutoriza-
ción pueden ser una escalera clínica en la adquisición de los conocimientos, habilidades y aptitudes.

Objetivo. Evaluar la efectividad de un programa de tutorización en las enfermeras de hospital de día de oncología 
del Hospital Universitario 12 de Octubre.

Hipótesis. La implementación de un programa de tutorización aumenta las competencias y engagement en los pro-
fesionales de enfermería.

Material y métodos. Estudio cuasiexperimental mixto. De enero a diciembre, primera fase:  desarrollo del programa 
formativo y recogida de datos; segunda fase:  intervención a través de una plataforma formativa con diez módulos y 
unas rotaciones prácticas por las diferentes unidades del servicio.

Resultados. Se producen diferencias estadísticamente significativas de las competencias (0,007) y en cuanto al en-
gagement no se puede decir que los cambios producidos sean debidos a la intervención. La experiencia vivida per-
mite conocer al otro y las diferentes perspectivas del paciente.

Discusión. La formación continuada es una obligación, también un derecho que debe facilitarse desde las organiza-
ciones estos programas con la ayuda de una enfermera de práctica avanzada podría ser de gran ayuda, este estudio 
señala un cambio en las competencias y la experiencia vivida arroja datos que dejan abiertas futuras líneas de inves-
tigación y áreas de mejora.

Palabras clave: enfermería; tutoría; mentoría; preceptoría/métodos; cuidados del paciente; compromiso laboral.

ABSTRACT
Introduction/justification. The chronicity of cancer patients requires nursing care with competencies appropriate 
to their needs. In the absence of specialty, the evidence says that mentoring programs can be a clinical ladder in the 
acquisition of knowledge, skills and aptitudes.

Objective. To evaluate the effectiveness of a tutoring program in the nurses of the Oncology Day Hospital of the 
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Hypothesis. The implementation of a tutoring program increases the competencies and engagement of nursing 
professionals.
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Material and methods. Mixed quasi-experimental study. From January to December, first phase: development of the 
training program and data collection; second phase: intervention through a training platform with ten modules and 
practical rotations through the different units of the service.

Results. There were statistically significant differences in competencies (0.007) and in terms of engagement, it could 
not be said that the changes produced were due to the intervention. The lived experience allows us to get to know the 
other person and the different perspectives of the patient.

Discussion. Continuous training is an obligation, also a right that should be provided by organizations. These programs 
with the help of an advanced practice nurse could be of great help, this study points to a change in competencies and 
lived experience yields data that leave open future lines of research and areas for improvement.

Keywords: nursing; mentoring; mentorship; preceptorship/methods; patient care; work engagement.

1. Introducción

El número de cánceres diagnosticados en Es-
paña en el año 2022 fue de 280.000 casos, aun 
siendo la primera causa de mortalidad está dis-
minuido en los últimos años y ha aumentado la 
supervivencia, gracias a la prevención, el diag-
nóstico precoz, los avances terapéuticos y en 
hombres por ejemplo la disminución en el con-
sumo de tabaco según los datos del Global Can-
cer Observatory (GCO), elaborado por la Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC) 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
que recoge a su vez los datos de GLOBOCAN. 
Además, el aumento demográfico y el envejeci-
miento de la población apuntan a un cambio de 
estrategia en el cuidado del paciente oncológi-
co, la tendencia a la cronicidad necesita de pro-
fesionales cualificados [1].

Actualmente, no existe en España la especia-
lidad de enfermería oncológica [2]. Esto hace 
que al llegar a una unidad de oncología las en-
fermeras tengan que aprender a contrarreloj 
o solicitar la ayuda de las compañeras más ex-
pertas, además estas unidades suelen tener 
elevadas cargas de trabajo. Por todo ello, el 
aprendizaje se centra en la administración de 
quimioterapia, descuidando otras áreas impor-
tantes para el paciente y generando estados de 
burnout en los profesionales [3]. De esta forma, 
tal y como apuntó Patricia Benner las enferme-
ras principiantes avanzadas, con menos de dos 
años de experiencia o enfermeras más expertas 
que se inician en una unidad desconocida para 
ellas, no dominan el entorno desde una pers-
pectiva amplia y precisan del apoyo de otra en-
fermera al menos competente para proporcio-
nar cuidados integrales al paciente [4].

Ya en 1965, Peplau, reconocía la importan-

cia de la enfermería oncológica [5]. Conscien-
tes de este problema, la Sociedad Española de 
Enfermería Oncológica (SEEO) y la European 
Oncology Nursing Society (EONS) destacan la 
importancia de la formación y la creación de es-
tándares y normas que guíen la práctica de la 
enfermera de oncología. Ambas han tratado de 
definir el ámbito de la práctica de la enferme-
ría oncológica y determinar los estándares que 
aseguren la calidad de los cuidados [6,7], uno de 
estos estándares es la formación permanente:

“La práctica de la enfermería oncológi-
ca se define como la prestación de servicios 
enfermeros profesionales y competentes, 
al individuo, familia o comunidad, en todo el 
continuum salud-enfermedad, desde la pre-
vención del cáncer a los cuidados del enfer-
mo en situación terminal”

Entidades universitarias y educacionales es-
tán también haciendo esfuerzos en la creación 
de másteres y cursos especializados en oncolo-
gía. Los sistemas educativos deben adaptarse 
continuamente para permitir a las enfermeras 
anticiparse al futuro al tiempo que satisfacen 
las necesidades actuales de atención tal y como 
señala el Consejo Internacional de Enfermería 
[8]. En este sentido ya no se trata sólo de desa-
rrollar las competencias desde programas for-
mativos, sino que esa adaptación debe ir más 
allá en un continuo acompañamiento y asesora-
miento. Slater et al. [9], en una revisión resalta 
el desarrollo de una cultura de desarrollo conti-
nuo en el que las responsabilidades individuales 
de los profesionales al servicio de la sociedad 
junto con el compromiso de las organizaciones 
desarrollen modelos de tutorización en los que 
se incluyan la relación enfermera-paciente, los 
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resultados del paciente junto con colaboración 
práctica y desarrollo profesional.

Es necesario crear una cultura de cuidados 
oncológicos dentro de cada unidad para que las 
enfermeras puedan adquirir los conocimientos, 
aptitudes y habilidades con el apoyo y motiva-
ción pertinentes [8].

 Según Mijares et al. [10], los programas de 
tutoría podrían ser esa escalera clínica de ad-
quisición de competencias establecidas para 
aumentar los conocimientos, habilidades y apti-
tudes de las enfermeras sin sobrecargar al resto 
de compañeras y aumentando la autoconfianza, 
así como el compromiso laboral.

Estudios realizados por Sigma Theta Tau y la 
SEEO ponen de manifiesto el utilizar programas 
de tutoría únicos que abogan por un entorno de 
apoyo a las enfermeras donde se fomente el cre-
cimiento profesional y personal. En ausencia de 
especialización oncológica tener un programa 
formal de tutoría puede ser de gran ayuda [6,11]. 

La palabra “mentor” señala una relación por 
la cual el conocimiento y la sabiduría se trans-
miten de un experto superior a un individuo más 
novato. La mentoría se define como el empode-
ramiento del colega y difiere de otros concep-
tos educativos como una enseñanza formal que 
simplemente denota la transmisión de conoci-
mientos sin que el “maestro” adopte otros roles 
como el de entrenador o consejero para propor-
cionar orientación y asesoramiento en el desa-
rrollo profesional del “estudiante”. Se trata de 
un acompañamiento constante en el que guiar, 
impulsar, aconsejar, ayudar [12]. 

La evidencia dice que los programas de tuto-
rización mejoran las competencias y el compro-
miso laboral en diversos estudios y revisiones 
de la literatura.

Así, Aparicio et al. [13], en una revisión de la 
literatura tiene por objetivo determinar si exis-
te evidencia que respalde los programas de tu-
toría, éstos aumentan la satisfacción, mejo-
ran las habilidades y competencias, así como el 
compromiso laboral. Para que ello sea posible 
es necesario que se lleven a cabo con grupos re-
ducidos de aprendizaje y se puedan reducir las 
cargas de trabajo tanto para el mentor como 
para el tutorizado para que la retroalimenta-
ción por pares y el pensamiento crítico sean po-

sibles [14,15]. Las competencias adquiridas y la 
comunicación en equipo son estadísticamente 
significativas (p<0,054).

En un estudio experimental llevado a cabo 
por Wua et al. [16] se examina la efectividad de 
un programa de pedagogía clínica basado en la 
web en comparación con uno presencial. Si ade-
más se combina con el apoyo continuo y un en-
cuentro entre pares, la intervención obtiene 
resultados significativos (p<0,005). Esta moda-
lidad de aprendizaje permite adaptar los ritmos 
de trabajo y compaginar el tiempo con la fami-
lia y el ocio [17].

Otros como el de Edward et al. [18], avalan el 
compromiso de la organización. Y en la mayoría 
de los casos, tal y como señala Taylor et al. [19], 
el mentor debe tener una capacitación formal.

2. Justificación

Aunque hay evidencia que respalda estos pro-
gramas no existe tanto en el ámbito que nos ocu-
pa de la oncología, es por esto por lo que dada la 
relevancia se nos plantea la siguiente pregunta 
en formato PIO:

¿Un programa de tutorización en las en-
fermeras de oncología aumentaría sus com-
petencias y compromiso en la unidad? 

El hospital de día de oncología médica del 
Hospital Universitario 12 de Octubre atiende 
una media diaria de 80 pacientes con diagnósti-
co de cáncer sólido. Los profesionales de enfer-
mería cuidan a los pacientes a lo largo de todo el 
proceso, en la sala de tratamiento, las diferen-
tes consultas de enfermería, la consulta de ac-
cesos venosos, la sala de extracciones y/o depar-
tamento de ensayos clínicos. La complejidad del 
paciente, la falta de especialización, la estructu-
ra organizativa de recursos humanos en cuanto 
a selección de personal por concurso-oposición 
o bolsas temporales de trabajo, hacen que las en-
fermeras no tengan las competencias totalmen-
te adquiridas por la falta de conocimientos, la an-
siedad que produce aprender a contrarreloj, la 
falta de tiempo para dar formación por parte de 
compañeras expertas, las cargas de trabajo que 
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igualmente dificultan la enseñanza… aspectos 
todos ellos que pueden derivar por un lado, en 
unos cuidados de calidad pero no de excelencia 
y por otro en estados de burnout profesional y 
fatiga por compasión [3]. A pesar de todo ello un 
estudio reciente realizado en la unidad respecto 
al manejo de los principales efectos inmunome-
diados [20] dejó de manifiesto la profesionalidad 
de la profesión por las palabras de gratitud de los 
pacientes cuando son guiados y cuidados por en-
fermeras que sí se implican en el cuidado. Por lo 
tanto, la complejidad del paciente deja de mani-
fiesto que nuestra atención basada en la eviden-
cia y la experiencia aporta unos cuidados de cali-
dad tanto a la persona como a la familia. 

En 2021, con la fin de conseguir los estánda-
res que marca la práctica enfermera, se llevaron 
a cabo dentro de la unidad unas sesiones bajo el 
proyecto formativo “Caminando juntos: abrien-
do horizontes”, acreditado por la Comisión de 
formación continuada de las profesiones sani-
tarias de la Comunidad de Madrid con 1 crédito 
CFC. El resultado obtenido fue por un lado la sa-
tisfacción de los participantes y por otro la nece-
sidad de formación entre los asistentes [21] 

Por otro lado, la seguridad del paciente au-
menta cuando la formación del profesional es 
mayor evitando errores en la atención [22]. 
Según la estadística de incidentes de seguri-
dad en el Hospital Universitario 12 de Octubre 
(HU12O) de la Comunidad de Madrid (CAM), el 
número de incidentes por factores ligados a la 
formación y al aprendizaje fue de 31 con una in-
cidencia de 12,7% en 2021 [23]. 

Esta situación pone de manifiesto la necesi-
dad de implementar intervenciones de tutoriza-
ción entre los profesionales de enfermería pues 
nos encontramos con un volumen diario de pa-
ciente elevado donde las enfermeras sin espe-
cialidad formal adquieren conocimientos a tra-
vés de la práctica diaria por las enseñanzas de 
las compañeras, la observación y la motivación 
personal. Las responsabilidades por unos cuida-
dos de calidad construyen un ambiente laboral 
de supervivencia donde cada enfermera embu-
lle en un horizonte limitado que no deja ver más 
allá, llegando al burnout y haciendo que el com-
promiso en la unidad merme.

Hay que destacar que la unidad cuenta con 

dos enfermeras de práctica avanzada que po-
drían tutorizar con un programa adecuado a las 
enfermeras de oncología [24].

En este contexto, se propone este proyecto 
que es aceptado en la convocatoria de becas de 
la actividad intensificadora de investigación en-
fermera 2022-2023 y cuya memoria se descri-
be en el presente documento.

3. Objetivos

Objetivo principal:
• Evaluar la efectividad de un programa de tu-

torización en las enfermeras de oncología del 
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Objetivos secundarios:
• Aumentar las competencias profesionales de 

las enfermeras de oncología.
• Mejorar el compromiso laboral de los profe-

sionales de enfermería del hospital de día de 
oncología.

• Conocer la percepción de la seguridad en el 
paciente.

Hipótesis:
• La implementación de un programa de tutori-

zación aumenta las competencias y grado de 
compromiso en los profesionales de enfer-
mería del hospital de día de oncología.

4. Material y métodos

4.1. Diseño

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental 
longitudinal mixto, donde una muestra sin asig-
nación aleatoria es estudiada antes y después 
de una intervención de tutorización.

4.2. Población y muestra

El estudio se desarrolló entre los profesionales 
de enfermería que atienden al paciente oncoló-
gico en el hospital de día de oncología del Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre.
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El tipo de muestreo utilizado en este estudio 
es de tipo no probabilístico. Los primeros parti-
cipantes fueron reclutados por un muestreo in-
tencional y en respuesta a los hallazgos emer-
gentes de la investigación se seleccionaron por 
un muestreo teórico [25]. En este sentido, Mar-
tínez-Salgado [26], se refiere al muestreo no 
probabilístico intencional como aquel que per-
mite trabajar con números pequeños de obser-
vación y aportan información profunda y de-
tallada, de ahí la importancia del contexto, por 
este motivo no se emplea ningún cálculo para el 
tamaño de la muestra, así como tampoco se rea-
lizó una revisión bibliográfica puesto que la po-
blación de estudio era pequeña.

Inicialmente se reclutaron 27 participantes 
de los cuales 18 fueron los que completaron el 
estudio.

4.3. Criterios de inclusión

Todas las enfermeras que trabajan en hospital 
de día y que voluntariamente quisieran partici-
par durante el periodo de reclutamiento que se 
estableció de enero a mayo, antes del inicio de 
apertura de plataforma on line.

4.4. Descripción de las variables del estudio

Las variables que se recogen en el estudio son 
las siguientes:

Variable independiente: Programa de tutori-
zación compuesto por: a) una parte teórica en 
plataforma online; b) una práctica de rotaciones 
por las diferentes unidades del servicio. En todo 
el proceso se lleva a cabo un aprendizaje por pa-
res tutorizado.

Variables dependientes:
• Competencia profesional: variable cualitati-

va politómica medida con escala ordinal.
• Engagement o grado de compromiso con la 

unidad: variable politómica médica con es-
cala ordinal. 

• Percepción de la seguridad en el paciente: va-
riable politómica médica con escala ordinal. 

Variables secundarias:
• Edad (en años): variable cuantitativa dis-

creta.
• Sexo, tiempo egresado (en años). Variable 

cualitativa dicotómica.
• Tiempo en la unidad (en meses). Variable 

cuantitativa discreta.
• Estado civil. Variable cualitativa dicotómi-

ca.
• Tener hijos. Variable cualitativa dicotómica.

Variables extrañas: Según diferentes estudios, 
la motivación, la ansiedad o el estrés pueden in-
fluir en el desarrollo profesional de los partici-
pantes, sin embargo, en el presente estudio no 
se ha valorado el control de las mismas y por 
ello podemos considerar el sesgo debido a los 
instrumentos de medida o de información.

 
4.5. Recogida de datos

Se emplearon 3 cuestionarios validados.

• Cuestionario de Cuevas et al., 2016 (Anexo 1).
Según la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de co-
hesión y calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud [27] en el artículo 42 define competencia 
profesional como: “la aptitud del profesional 
sanitario para integrar y aplicar los conoci-
mientos, habilidades y actitudes asociados a 
las buenas prácticas de su profesión para re-
solver los problemas que se le planteen”, no 
existen instrumentos de medida que evalúen 
las competencias dentro del ámbito de la on-
cología por lo que se escoge para su evalua-
ción el mapa competencial de Cuevas [28]. 

El mapa competencial elaborado por Cue-
vas está constituido por 7 dominios y 28 
competencias. Los niveles se evalúan utili-
zando una escala Likert con un rango de 1 
(nunca), 2 (en ocasiones), 3 (con frecuencia), 
4 (siempre).

Dominio 1: Identificación con el hospital. 
Consta de 3 competencias. Hace referencia a 
la capacidad y voluntad de orientar los pro-
pios intereses y comportamientos hacia las 
necesidades, prioridades y objetivos del hos-
pital. 
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Dominio 2: Orientación al paciente-fa-
milia. Consta de 4 competencias. Hace refe-
rencia al deseo de ayudar a las pacientes a 
satisfacer sus necesidades y resolver sus pro-
blemas. 

Dominio 3: Trabajo en equipo y coopera-
ción. Consta de 4 competencias. Hace refe-
rencia a la colaboración con otros, formando 
parte de un grupo que trabaja compartiendo 
procesos, tareas y objetivos. 

Dominio 4: Flexibilidad. Consta de 5 com-
petencias. Hace referencia a la habilidad de 
adaptación de distintas situaciones, perso-
nas o grupos en el trabajo, entendiendo y va-
lorando posturas distintas o enfrentadas. 

Dominio 5: Orientación al logro. Consta de 
6 competencias. Hace referencia a la preocu-
pación por hacer bien el trabajo o superar un 
estándar (mejorar los propios resultados), las 
metas personales o hacer bien las cosas de 
forma diferente para mejorar. 

Dominio 6: Preocupación por el orden y la 
calidad. Consta de 3 competencias. Hace re-
ferencia a la preocupación permanente para 
reducir la incertidumbre del medio contro-
lando el trabajo, la información utilizada, las 
funciones ejercidas y los roles desempeña-
dos. 

Dominio 7: Autocontrol. Consta de 3 com-
petencias. Hace referencia a la capacidad de 
mantener bajo control las emociones, evitan-
do reacciones negativas ante provocaciones 
u oposición por parte de otros o en situacio-
nes de estrés.

• Escala Utrecht de Engagement en el Trabajo 
(Anexo 2).
Concepto opuesto al burnout, es una esca-
la tipo Likert que mide el vigor, la adsorción 
y la dedicación en 17 preguntas en la encues-
ta abreviada. Las preguntas se refieren a los 
sentimientos de las personas en el trabajo y 
se evalúan con una escala Likert con un rango 
de 0 (nunca), 1 (casi nunca), 2 (algunas veces), 
3 (regularmente), 4 (bastantes veces), 5 (casi 
siempre), 6 (siempre) [29,30].

• Medical Office Survey on Patient Safety 
Culture (Anexo 3).

Los datos comparativos de la “encuesta espa-
ñola” son los obtenidos en una encuesta es-
pañola de ámbito nacional de 2011, mientras 
que los datos comparativos de la “versión ori-
ginal” son los proporcionados por la Agency 
for healthcare research and quality (AHRQ) 
en 2012 [31,32]. 

Los niveles se evalúan con una escala 
Likert con un rango de la pregunta 1 a la 42 
de 1 (muy en desacuerdo), 2 (en desacuer-
do), 3 (indiferente), 4 (de acuerdo), 5 (muy de 
acuerdo) y de la pregunta 53 a 61 con un ran-
go de 1 (nunca), 2 (casi nunca), 3 (a veces), 4 
(casi siempre), 5 (siempre). La pregunta 43 se 
evalúa en una escala de o (mínima seguridad) 
a 10 (máxima seguridad. Las preguntas 44 a 
51 se refieren a datos sociodemográficos y la 
53 es de expresión libre. 

Narrativas de los participantes 
Expresan la experiencia vivida por los partici-

pantes durante las rotaciones prácticas. Se han 
anonimizado y eliminado cualquier nombre o 
alusión que pueda identificar a personas o a pa-
cientes.

Indicadores de reacciones adversas en el pa-
ciente.

Obtenidas de programa informático oncosa-
fety de administración de citostáticos.

4.6. Análisis de datos

Programa Excel para análisis estadístico
• Estadística descriptiva: Tabla de distribución 

de frecuencias expresado en porcentaje de la 
frecuencia relativa.

• Medidas de posición o tendencia central: me-
dia aritmética muestral.

• Medidas de dispersión: varianza.

Contraste de hipótesis: 
• Se asigna un error estándar de la media del 

5%, afirmando que con un 95% de probabili-
dad la población de estudio estará represen-
tada en la muestra. 

• Significancia estadística de p<0.05
• Test de Wilcoxon.
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Análisis cualitativo:
• A partir de narrativas y algunas preguntas 

abiertas de los cuestionarios se extrae infor-
mación cualitativa para lo cual se realiza ex-
tracción de las transcripciones en un mapa 
conceptual según las diferentes categorías 
encontradas. 

• Mediante triangulación se procede a la vali-
dación de los resultados.

4.7. Intervención

La intervención fue un programa estructurado 
en dos partes bien definidas, llevada a cabo de 
mayo a diciembre:

Parte teórica: desarrollada en una plataforma 
Moodle on line en colaboración con la unidad 
de formación. Los contenidos se establecieron 
en una guía didáctica en conjunto con el equipo 
colaborador, se repartieron en diez módulos con 
vídeos y documentos además de un foro de par-
ticipación e interacción (Figura 1).

FIGURA 1. Diagrama de flujo del estudio.

Módulo I: Enfermería basada en la evidencia

Módulo II: Generalidades

Módulo III: Hospital de día de oncología

Módulo IV: Administración de tratamientos

Módulo V: Accesos venosos

Módulo VI: Cáncer familiar

Módulo VIII: Ensayos clínicos

Módulo IX: Urgencias oncológicas

Módulo X: Trabajo Multidisciplinar

Puesto que el programa de tutorización no 
tenía en cuenta los años trabajados en la unidad 
y desde las enfermeras principiantes a las ex-
pertas la necesidad de formación es una cons-
tante, se dejó la libertad de que cada partici-
pante escogiese los módulos en función de sus 
necesidades de conocimiento. Entendiendo las 
cargas de trabajo no se establecieron tiempos ni 
obligatoriedad en el acceso a la plataforma. La 
plataforma se abrió de mayo a diciembre. 

Parte práctica: con un sistema de rotaciones 
a través de las diferentes unidades del servicio, 
consulta de enfermería, unidad de consejo ge-
nético, consulta médica, consulta de accesos ve-
nosos.

4.8. Desarrollo del estudio

El proyecto fue aprobado por la unidad de inves-
tigación del hospital obteniendo una beca de in-
tensificación de la actividad investigadora para 
enfermería.

Una vez aprobado por el comité de ética, se 
informó a la dirección de enfermería (superviso-
ra y adjunta de enfermería de área), comenzan-
do en enero de 2023 hasta diciembre de 2023.

Se informó a través de una charla al perso-
nal y a través de correo electrónico. Los parti-
cipantes firmaron consentimiento informado. 
Antes de realizar la intervención rellenaron los 
tres cuestionarios que se dieron en sobre ce-
rrado manteniendo el anonimato y asignándo-
les un número de identificación. Tras finalizar 
el programa tuvieron que rellenar nuevamente 
los cuestionarios conservando de la misma ma-
nera la confidencialidad. 

De enero a mayo se reclutaron los partici-
pantes, y se definió la guía didáctica con los con-
tenidos que se colgaron en plataforma en for-
mato vídeo, pdf e infografías en diez módulos. 
Los contenidos se desarrollaron por el equipo 
investigador y colaboradores.

De mayo a diciembre se lleva a cabo el pro-
grama con la inscripción de los participantes 
en el curso Moodle y el inicio de rotaciones, así 
como la tutorización por pares. El acceso al cur-
so se dejó a las necesidades de cada participan-
te en función de sus intereses, motivaciones y 
disponibilidad en el aprendizaje. Estudios como 
el de Vázquez et al. [33], señalan como el desa-
rrollo profesional depende de aspectos como la 
motivación y/o las organizaciones. Cada parti-
cipante tuvo 5 días para rotar por la unidad, al 
finalizar éstas se pidió una narrativa que valo-
rase su experiencia, ver lo que hace el “otro” am-
plía el horizonte de realidades infinitas y permi-
te ver las diferentes perspectivas del paciente y 
de la unidad. 
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La tutorización fue llevada a cabo por una 
enfermera de práctica avanzada (investigadora 
principal), con competencia intrínseca dentro 
del rol desempeñado y 20 años de experiencia 
en la unidad, así como formación en oncología 
[34]. 

5. Resultados

Se reclutaron 27 participantes de los cuáles 
completaron el estudio 18. El índice de respues-
ta es del 66%. La tasa de incumplimiento-aban-
dono es de un 33%, hay que tener en cuenta que 
el periodo de desarrollo del programa inclu-
ye los meses estivales y un momento de rees-
tructuración de personal por adjudicaciones de 
plazas fijas, salvo estas excepciones habría que 
considerar el resto de los motivos que han dado 
lugar a las pérdidas.

La edad media es de 39,27 años, y el sexo es 
de 17 mujeres frente a un hombre.

La frecuencia de años egresada, así como en 
el hospital y en la unidad se refleja en la figura 2. 

5.1. Competencias

Según Díaz [35] las competencias se estructuran 
en tres componentes: a) Conocimientos: se refie-
ren a la adquisición sistemática de conocimien-
tos, clasificaciones, teorías, etc. Está relacionado 
con materias científicas o áreas profesionales; b) 

Habilidades: implican el entrenamiento en pro-
cedimientos metodológicos aplicados relacio-
nados con materias científicas o áreas profe-
sionales (organizar, aplicar, manipular, diseñar, 
planificar, realizar, etc.); c) Actitudes y valores: 
elementos necesarios para el ejercicio profesio-
nal, se refiere a la responsabilidad, autonomía e 
iniciativa ante situaciones complejas.

No se han encontrado cuestionarios valida-
dos en el ámbito de la oncología que determi-
nen cuáles son las competencias que debe tener 
una enfermera oncológica, por ello se decidió 
optar por la encuesta global de competencias 
de la enfermera generalista de Cuevas. 

En general existe poca dispersión de los re-
sultados, quedando los valores concentrados 
en las respuestas “con frecuencia” y “siempre” 
y poca variabilidad entre el antes y después. 
En el pre con una media de 3,9722222 y una 
DT 0,37373347, y en el post con una media de 
3,52580952 y una DT de 0,2595707. 

En el dominio orientación al logro, hay que 
destacar una mejora en las preguntas “acepta 
la apreciación y valoración de su trabajo” con un 
94,4% de respuestas “siempre” junto con “quie-
re realizar el trabajo correctamente”. 

El dominio de identificación con el hospital, 
se obtiene el mismo porcentaje de respuestas 
en la pregunta “se esfuerza en realizar su traba-
jo de forma adecuada en función de los procedi-
mientos establecidos” con un 77,7% “siempre” 
tanto antes como después de la intervención y 
la pregunta “toma decisiones y ajusta sus prio-

FIGURA 2. Enfermería.
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ridades a las necesidades del hospital” aumenta 
casi a la mitad el porcentaje de respuestas “con 
frecuencia”.

El dominio orientación a paciente y familia, 
obtiene el mismo resultado antes y después de 
la intervención la pregunta “ofrece información 
útil y da servicio de forma cordial” y aumenta 
casi la mitad el porcentaje de respuestas de “se 
anticipa a lo realmente el paciente espera de él” 
(Tabla 1).

El resto de los dominios: flexibilidad, trabajo 
en equipo, preocupación por el orden y la cali-
dad y autocontrol muestran una varianza entre 
0,1 y 0,9.

La Prueba de test de hipótesis Wilcoxon 
muestra valores estadísticamente significati-
vos (0,007), esto nos lleva a rechazar la hipóte-
sis nula y afirmar que los cambios producidos no 
se deben al azar sino en cierta medida al efecto 
de la intervención (Tabla 2).

TABLA 2. Test de Wilcoxon.

n 18

W+ 6,5

W- 14,5

W 6,5

Z  – 2,43278539

a 0,05

Valor crítico 1,96

p - a  0,00749159

5.2. Compromiso en la unidad 

Schaufeli WB, Bakker AB [29], define engage-
ment como: “... un estado mental positivo y satis-
factorio frente al trabajo, el cual se caracteriza 
por el vigor, dedicación y absorción del individuo”. 

Nunca En 
ocasiones

Con 
frecuencia Siempre N/C Media Varianza

Ofrece información útil y da 
servicio de forma cordial

PRE 0 0 22,22222 72,22 0 3,666666 0,352941

POST 0 0 22,22222 72,22 5.55 3,555555 0.967320

Quiere realizar el trabajo 
correctamente

PRE 0 0 0 100 0 4 0

POST 0 0 5,555555 94,44 0 3,944444 0,055555

Toma decisiones y ajusta sus 
prioridades a las necesidades 
del hospital

PRE 0 5,55555 38,88888 50 5,555 3,277777 1,035947

POST 0 11,1111 61,11111 27,77 0 3,166666 0,382352

Acepta la apreciación y 
valoración de su trabajo

PRE 0 0 38,88888 61,11 0 3,888888 0,251633

POST 0 0 5,55555 94,44 0 3,666666 0,005555

Se esfuerza en realizar 
su trabajo de forma 
adecuada en función de los 
procedimientos establecidos

PRE 0 0 22,22222 77,77 0 3,777777 0,183006

POST 0 0 22,22222 77,77 0 3,777777 0,183006

Se compromete 
personalmente a subsanar 
los problemas pacientes-
familia

PRE 0 5,55555 38,88888 55,55 0 3,5 0,382352

POST 0 0 55,55555 44,44 0 3,444444 0,261437

Se anticipa a lo realmente el 
paciente espera de él.

PRE 0 5,55555 38,88888 50 5,555 3,277777 1,035947

POST 0 0 72,22222 27,77 0 3,277777 0,212418

TABLA 1. Distribución de frecuencias en porcentaje de la frecuencia relativa con media su media y varianza.
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El compromiso con el trabajo se produce 
cuando existe un ambiente laboral cordial, se 
tiene el vigor y dedicación en las tareas que se 
realizan y éstas mejoran cuando se tienen las 
competencias.

Las respuestas obtenidas presentan una gran 
variabilidad, en las respuestas del pre con una 
media 4,40849673 y una DT de 0,80565683 y en 
las respuestas post con una media de 4,6503268 
y una DT de 0,87516617, la más contestada es 
“regularmente” y “bastantes veces”.

La pregunta “mi trabajo está lleno de signi-
ficado y propósito” es la que mejora significati-
vamente, se mantiene igual “estoy orgulloso del 
trabajo que hago” y “en mi trabajo me siento lle-
no de energía. “Me es difícil desconectarme de 
mi trabajo” es la que más variabilidad tiene con 
una varianza de 4,1 antes y 3,3 después con ma-
yor porcentaje en respuestas en “algunas veces” 
(Tabla 3).

TABLA 4. Test de Wilcoxon.

n 18

W+ 106

W- 65

W 65

Z – 0,631292412

a 0,05

valor crítico 1,96

p - a 0,263924674

La Prueba de test de hipótesis Wilcoxon mues-
tra valores con un nivel de significancia de 0,264 
(p> 0,005), no podemos encontrar diferencias 
estadísticamente significativas y por lo tanto no 
se puede afirmar que los cambios producidos en 
el grado de compromiso sean debidos a la inter-
vención. (Tabla 4)

5.3. Percepción de la seguridad en el 
paciente 

La seguridad del paciente se define como la au-
sencia de daños prevenibles en los pacientes y la 
reducción hasta un mínimo aceptable del riesgo 
de causarles innecesariamente daños al aten-
derlos. En el contexto asistencial más amplio, 
consiste en un conjunto de actividades organi-
zadas que permiten establecer procesos, sis-
temas de valores, procedimientos, comporta-
mientos, tecnologías y entornos de atención con 
los que reducir los riesgos de forma constante y 
sostenible, prevenir la aparición de daños evita-
bles, reducir la probabilidad de causarlos y miti-
gar sus efectos cuando se producen.

Destacar de este cuestionario las preguntas 
“hay suficiente personal para afrontar la carga 
de trabajo” con un 38,8% de respuestas “muy 
desacuerdo” y un 55,5% de respuestas “en des-
acuerdo” antes de la intervención distribuyén-
dose más las respuestas en el post siendo ma-
yoritariamente contestada como “indiferente”. 
Similar a esta categoría está la pregunta “ a ve-

nunca casi 
nunca

algunas 
veces

regular-
mente

bastantes 
veces

casi 
siempre siempre N/C Media Varianza

En mi trabajo me 
siento lleno de 
energía

PRE 0 0 0 16,666 11,111 55,55 16,66 0 4,722 0,918

POST 0 0 0 16,66 11,111 55,555 16,66 0 4,722 0,918

 Mi trabajo está 
lleno de significa-
do y propósito

PRE 0 0 0 5,555555 5,555555 33,33333 55,5555 0 5,388 0,722

POST 0 0 0 0 22,222 27,777 50 0 5,277 0,683

Estoy orgulloso 
del trabajo que 
hago

PRE 0 0 0 5,5555 5,5555 27,777 61,11 0 5,444 0,732

POST 0 0 0 0 16,666 16,666 61,11 0,55 5,5555 0,7320261

Me es difícil 
desconectarme de 
mi trabajo

PRE 6,6666 16,66 27,7 5,55555 22,22222 11,11111 11,1111 0 2.52941 4,13970

POST 0 16,66 27,77 5,555555 22,22222 11,11111 11,1111 0,55 3,23529 3,31617

TABLA 3. Distribución de frecuencias en porcentaje de la frecuencia relativa con media su media y varianza.
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ces no se puede proporcionar la mejor aten-
ción al paciente porque la jornada laboral es 
agotadora”con un 55,5% “muy de acuerdo” an-
tes y un 50% “de acuerdo” después.

Igual medida se obtiene “en esta unidad nos 
tratamos todos con respeto” con un 55,5% an-
tes y después de la intervención. 

TABLA 5. Test de Wilcoxon.

N 18

W+ 72

W- 99

W 72

Z  – 0,73330949

a 0,05

Valor crítico 1,96

p - a 0,231684844

La Prueba de test de hipótesis Wilcoxon 
muestra valores con un nivel de significancia de 
0,231 (p> 0,005), no podemos encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas y por lo 
tanto no se puede afirmar que los cambios pro-
ducidos en el grado de compromiso sean debi-
dos a la intervención y no a las variables extra-
ñas (Tabla 5).

5.4. Análisis cualitativo de las narrativas

Para la presente memoria se realiza únicamen-
te un análisis de contenido de la unidad de sig-
nificado.

Los profesionales, establecieron sus narra-
tivas, con una visión general seguido de la ex-
periencia en cada una de las áreas, por lo que 
las narrativas muestran una estructura similar. 
Las áreas por las que se realizaron las rotacio-
nes fueron: consulta de enfermería, consulta de 
accesos venosos, consulta de consejo genético, 
consulta médica y ensayos clínicos.

La unidad de significado se clasifica en las 
categorías: compromiso laboral, competencia 
profesional. Valoración global y motivación que 
se describen a continuación:

Compromiso laboral:
“…nos hace valorar la otra parte, ponernos en 

el otro lado”. P1
“…he sido capaz de entender y valorar el es-

fuerzo y sacrificio que cada uno de los profesio-
nales que conforman mi equipo…” P2

“…falta dar más voz al trabajo que se lleva a 
cabo …para poder tener más reconocimiento y 
comunicación…” P2

“…de esta manera podremos entender y po-
nernos en la piel de los demás cuando el trabajo 
no se da como uno quiere…” P2

“…ahora lo puedo entender aún mejor…” P3
“…la carga emocional que llevan las enferme-

ras de la consulta es elevada…” P7
“…tu proyecto de mentoring me ha ayudado 

mucho en mi incorporación al servicio y me pa-
rece que debería ser fundamental en cada uni-
dad…” P7

“…me parecen interesantes las rotaciones, ya 
que permite conocer las diferentes perspecti-
vas de los compañeros y del paciente…” P9

“…me agradó mucho la experiencia y veo la 
importancia que hay conocer la complejidad de 
los diagnósticos…” P9

Competencias:
“…me ayudó a reciclarme y a actualizarme…

hay cosas nuevas y siempre se aprende…” P1
“…vi la labor tan importante que desempeña 

la consulta de enfermería. Atender al paciente, 
sobre todo la valoración y ayuda psicosocial”. 
P1

“…he visto una enfermería empoderada con 
mucha fuerza…capaz de gestionar y hacer un 
seguimiento exhaustivo de sus pacientes”. P2

“…pude aprender cómo gestionar situacio-
nes e incluso aprender otros campos…” P2.

“…contesta enseguida y con evidencia cientí-
fica actualizada…” P2.

“…me ha ayudado a comprender mejor el me-
canismo de este dispositivo…” P3.

“…importante saber qué pasos se tienen que 
dar…”

“…tiene mucha importancia…conseguimos 
una prevención real de la enfermedad…” P4

“…y me encantó poder aprender su teoría…” 
P4

“…observé la complejidad del trabajo…” P5
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“…me enseñó de una manera muy didáctica 
como poner un PICC…” P6

“…y me resolvió varias dudas sobre trata-
mientos y patologías…” P7

“…observas la importancia…ya que se pue-
den aplicar medidas de detección precoz…” P8

“…tuve la suerte de poder observar la cana-
lización de tres dispositivos y considero que es 
imprescindible para poder comprender su ma-
nejo” P8

“…las rotaciones permiten el crecimiento 
profesional, mejora nuestra experiencia y gene-
ra nuevas habilidades.” P9

“…debemos ser capaces de aportar informa-
ción veraz y correcta…” P9

“…es el área más desconocida dentro de la 
unidad y hasta que no pasas por ella no valoras 
la importancia que tiene el seguimiento genéti-
co para adelantarte a posibles cánceres…” P10

“…una de las cosas que más me gustaron de 
trabajar con las compañeras fue ver con la higie-
ne…esterilidad…canalización…” P10

Valoración global:
“me encantó todas y cada una de las rotacio-

nes…” P1
“…es muy importante que rotemos por las 

consultas médicas ya que nos ayuda a entender 
cómo se pauta el tratamiento, qué hay que va-
lorar …” P1

“…he conocido, valorado y vivido en primera 
persona el tremendo trabajo que hace cada uno 
de los profesionales que conforma el equipo. Es 
importante conocer todas las hojas que confor-
man el árbol de la oncología médica para poder 
tratar a nuestros pacientes como personas bio-
psico-sociales que son. De esta manera podre-
mos entender y ponernos en la piel de los demás 
cuando el trabajo no se da como uno quiere…” P2

“…gracias una vez más…por hacerlo posible” 
P3

“la semana de mi rotación, pase cinco días 
que me sorprendieron…” P5

“…me parece una enfermera de diez…” P5
“en conclusión, la rotación me encantó” P5
“gracias al programa de la intensificación, he 

vivido el servicio de hospital de día de oncología 
médica de una manera diferente y he visto en 
una semana, rotando por diferentes consultas 

como se trata a un paciente tan especial como 
es el paciente oncológico” P6

“…me ha llamado la atención la profesionali-
dad y la meticulosidad” P7

“…muchas gracias por tu esfuerzo y dedica-
ción” P7

“La semana de intensificación es una expe-
riencia que todos los profesionales deberían 
de disfrutar, ya que el servicio de oncológica 
es muy amplio, y poder conocer cómo trabajan 
los profesionales en los diferentes ámbitos nos 
ayuda a mejorar la atención a los pacientes.” P8

“gracias por el esfuerzo de organizar este 
proyecto” P9

“…ojalá los médicos también lo realizasen…” 
P10

“…la experiencia es muy positiva para todo el 
equipo…” P11

Motivación:
“se aprende mucho, cada sitio nos aporta co-

sas nuevas para poder desempeñar bien nues-
tro trabajo, ya que todos y cada uno de nosotros 
formamos este gran equipo…” P1

“…el mentoring es una magnífica herramien-
ta de aprendizaje para el crecimiento tanto per-
sonal como profesional en cualquier ámbito la-
boral.” P2

“…es maravillo escuchar a los diferentes pro-
fesionales del hospital debatir entre ellos los ca-
sos complicados…” P2

“…orgullosa de poder contar con profesiona-
les tan inteligentes a mi lado y con tanta sabi-
duría” P2

“no sabía de la importancia de farmacia hasta 
que me senté con ellas…” P2

“…me encantó esta mañana…” P4
“una gran experiencia principalmente por la 

visión holística…” P5
“… me encantó el trabajo que hacen, la dedi-

cación, el cariño y la ayuda que ofrecen a cada 
paciente…” P7

“…es la parte que más me gustó…” P10
“me resultó muy interesante conocer las 

principales mutaciones…” P10
“…la idea del mentoring ha sido un plan in-

creíble para poder ver las distintas partes de las 
que se compone la unidad de oncología médi-
ca…” P10
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“…me ha servido para generar inquietudes y 
aspectos en los que continuar formándome…” 
P11

5.5. Criterios de rigor

Validez interna
Para garantizar la validez del estudio, se esta-

blecieron los mecanismos y estrategias necesa-
rios para mantener el rigor metodológico, bus-
cando conservar la relación y coherencia entre 
el título, el planteamiento del problema, la for-
mulación de los objetivos, el planteamiento me-
todológico, la recolección de los datos y el análi-
sis de la información.

El control de los sesgos de información, de 
selección de Hawthorne y de sociabilidad.

Validez externa
Si bien los hallazgos surgen en el contexto de 

dichos hallazgos pueden servir como referencia 
para otros estudios que tengan características 
similares a las de los contextos analizados.

Confiabilidad
Se garantiza empleando instrumentos de 

medida validados.

Objetividad
El criterio de objetividad aplicado a este es-

tudio ha sido determinado por el enfoque uti-
lizado para describir numéricamente las com-
petencias de los profesionales en el cuidado al 
paciente con cáncer y el nivel en el que se ubi-
can, con base en unas categorías teóricas pre-
determinadas. Para este propósito, se ha elabo-
rado y desarrollado un instrumento que sirve 
como referencia al desarrollo de estudios pos-
teriores en el área del cuidado del paciente con 
cáncer. Al criterio de objetividad se le adiciona 
la relevancia del estudio al analizar un fenóme-
no del cuidado en el contexto clínico, para lo cual 
se ha hecho una revisión de manera sistemática 
de documentos que versan sobre el tema.

Difusión
Se proyecta la difusión de los hallazgos en 

eventos académicos y científicos ante las comu-

nidades profesionales interesadas en el cuidado 
del paciente con cáncer. Adicionalmente, se pro-
pone la elaboración y publicación de un artículo 
en una revista de enfermería nacional, con el fin 
de acercar la evidencia a los profesionales que se 
desempeñan en el ámbito clínico y académico.

6. Discusión

El Código deontológico de la Enfermería Es-
pañola señala que “es solamente responsabili-
dad del profesional la actualización de sus pro-
pios conocimientos”. El objetivo es evitar todo 
tipo de actuaciones que puedan causar daño 
a la salud e incluso la vida de las personas a las 
que se atiende. Este código añade también que 
“los enfermeros y enfermeras han de ser cons-
cientes de la necesidad de una  formación con-
tinuada” y puesta al día, así como del desarrollo 
de los conocimientos adquiridos de esta mane-
ra en su ejercicio profesional [36]. Sin embargo, 
las cargas de trabajo, la falta de tiempo y en mu-
chas ocasiones la falta de motivación dificulta 
esta responsabilidad individual. 

Por su parte la Ley de Ordenación de las Pro-
fesiones Sanitarias [37] definió la formación 
continuada como el proceso de enseñanza y 
aprendizaje activo y permanente al que tienen 
derecho y obligación los profesionales sanita-
rios… para aumentar sus competencias y poder 
adaptarse al cambio. Se trata de un pilar funda-
mental de las instituciones y como derecho de 
los profesionales éstas deben abogar por que 
sea una realidad. En este contexto el HU12 de 
Octubre ha instaurado la formación de los pro-
fesionales dentro del eje satisfacción de los 
profesionales del plan estratégico 2020-2024. 
Transforma el 12. También el II Plan estratégi-
co de humanización de la asistencia sanitaria 
2022-2025 contempla la formación una agencia 
para los profesionales.

Trabajar con la mejor evidencia disponible a 
partir de la investigación y la formación y en au-
sencia de especialidades en enfermería es un 
propósito responsable para todos los agentes 
del sistema sanitario. 

En el estudio no se estableció obligatoriedad 
de acceso a la plataforma entendiendo que ésta 
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debía ser una ayuda para los participantes en su 
formación. El promedio de participantes se tra-
ta de una población joven que lleva trabajando 
entre 5 y 10 años en la unidad, el índice de par-
ticipación y el acceso mayoritario a los módulos 
referentes a la administración de tratamientos 
contrasta con lo que dice la evidencia en cuanto 
a necesidad de disminuir las cargas de trabajo y 
compaginar modalidades web con presenciales 
[13,16]. El acceso a los contenidos se ha centra-
do en los más necesarios en el día a día aunque 
las rotaciones que abarca otras áreas distintas 
a la administración de tratamientos, dejan de 
manifiesto cómo conocer otros contenidos que 
no se emplean sí son fundamentales para poder 
dar cuidados de mayor calidad. 

Estudios como el de López [38], en una revi-
sión de la bibliografía destaca la necesidad de 
detectar las necesidades formativas y poste-
riormente adaptar los programas, tal y como se 
hizo en la unidad de oncología primero se pudie-
ron detectar estas necesidades para posterior-
mente implementar un programa presencial y 
en web tutorizado por una enfermera de prác-
tica avanzada [21]. 

Podemos afirmar que los cambios produci-
dos han sido estadísticamente significativos en 
cuanto a las competencias adquiridas. Los cono-
cimientos mejoran cuando el profesional puede 
anticiparse al futuro y tomar decisiones ofre-
ciendo información útil entre otras, las aptitu-
des más positivas hacen que trate de encajar en 
el hospital y se esfuerce por realizar bien el tra-
bajo y todo ello con las habilidades necesarias, 
estando orgulloso del trabajo que se hace y dán-
dole el significado que merece [39].

Por su parte no se han encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto a 
la percepción que se tiene de la seguridad y el 
grado de compromiso, no podemos afirmar que 
la intervención sea la responsable de los cam-
bios producidos y en este sentido, variables ex-
trañas que no se han controlado en el estudio 
podrían ser la responsable tal y como dejan en-
trever el no poder desconectar del trabajo o la 
escasez de personal que hacen soportar ratios 
de pacientes altos, estudios recientes señalan 
como el desgaste profesional en los profesiona-
les de oncología es elevado [40].

Cualitativamente las vivencias de las enfer-
meras a través de la narración de su experien-
cia dejan datos reveladores en cuanto a la im-
portancia de conocer lo que hace el “otro”, da 
una perspectiva del paciente en cada paso por 
su unidad y ayuda a la comprensión de éste para 
poder ofrecer un cuidado centrado en la per-
sona. Comprender el funcionamiento de todos 
los engranajes de la unidad aúna al equipo en la 
búsqueda de metas comunes de trabajo, en de-
finitiva, permite construir el valor, visión, misión 
de la unidad y es el inicio del camino a un locus 
de conocimiento generador de cultura de cuida-
dos en oncología [41]. 

No cabe duda de los beneficios reportados 
por el programa tal y como muestran las viven-
cias de los profesionales y de manera directa el 
impacto que esto supone en las organizaciones y 
en el paciente, habría que realizar estudios que 
científicamente pudiesen demostrar su impac-
to real. En ausencia de estos son numerosos los 
estudios que señalan que la formación aumen-
ta la autoconfianza, asegura el desarrollo perso-
nal y profesional, integra a los trabajadores en 
la unidad y repercute en unos cuidados de cali-
dad. Además, disminuye las bajas laborales por 
menor ansiedad, estrés burnout, y redistribuye 
mejor los recursos humanos. Futuras investiga-
ciones en torno al programa podrían ir encami-
nadas en estas líneas y en otras como evaluar la 
experiencia del paciente con su enfermera, indi-
cadores de reacciones adversas, extravasacio-
nes, delimitar las competencias en oncología…

Limitaciones 

Una de las primeras limitaciones ha sido no en-
contrar cuestionarios validados que puedan re-
coger los datos de cuáles son las competencias 
de una enfermera oncológica, por esto el ses-
go de información en cuanto a recogida de da-
tos es un aspecto a tener en cuenta. Que el in-
vestigador principal haya sido la enfermera de 
práctica avanzada encargada de la tutorización 
puede llevar al sesgo de sociabilidad y sesgo de 
Hawthorne.

El periodo de desarrollo ha tenido como ba-
rrera importante ser un momento de cambio 
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con incorporaciones y bajas derivadas de la úl-
tima oposición y coincidiendo con época estival, 
en el que el número de sustituciones es un va-
lor añadido.

El volumen de trabajo y la motivación han 
sido limitaciones que no se han podido contro-
lar en el estudio.

Financiación

Contrato de una beca de intensificación del Ins-
tituto de Investigación del Hospital Universita-
rio 12 de Octubre.

7. Conclusión

A falta de especialización en oncología, como 
obligación de los profesionales en su formación 
y siendo la Institución un pilar garante en que se 
pueda hacer efectivo dicho derecho, los progra-
mas de tutorización combinados en línea y on 
line pueden ser un modelo de capacitación que 
se adapta a las necesidades formativas de los 
profesionales y a su trabajo. Hay que decir que 
éstos requieren hacer un análisis contextual, y 
realizar un programa basado en la evidencia por 
un equipo multidisciplinar en el que el mentor 
debe tener también capacitación y disponer de 
los medios para que se pueda realizar [42]. On-
cología cuenta con dos enfermeras de práctica 
avanzada que como competencia intrínseca del 
rol podrían desempeñar esta función [34].

Aplicabilidad de los resultados

Establecer un programa de tutorización podría 
mejorar las competencias enfermeras en on-
cología, así como su compromiso en la unidad 
y en definitiva en el hospital, esto se traduciría 
en una mayor seguridad del paciente al tener el 
profesional los conocimientos, habilidades y ap-
titudes en un marco de autoconfianza y satisfac-
ción laboral que le involucre en la unidad para 
ayudar a ser actor principal de los cuidados on-
cológicos inmersa en la cultura organizacional 
de la institución. 

Crear esta cultura de tutorización dentro de 
las organizaciones que pueda tener un impacto 
en el paciente es lo que trata de impulsar la estra-
tegia del HU12O con la formación de los profe-
sionales, pues es sabido que revierte en unos cui-
dados de calidad en los pacientes. Constituye una 
de las metas del Plan Estratégico “transforma el 
12” 2020-2024 para conseguir la satisfacción de 
los profesionales, fomentando su compromiso y 
participación responsable en los resultados de 
la organización desarrollando un liderazgo com-
partido para impulsar la transformación del hos-
pital a través de diferentes líneas de actuación 
como son capacita y entrena 12, investiga 12, re-
diseña e innova 12, entre otras (HU12O, 2023) 

Resaltar, cómo en algunas Comunidades Au-
tónomas se está impulsando la figura de la en-
fermera de práctica avanzada en el peldaño más 
alto de la escalera clínica y que dadas las com-
petencias en mentoría y coaching podría asumir 
el rol de mentor en programas de tutorización. 
Según el Consejo Internacional de Enfermería, 
ésta es la enfermera que ha logrado una base de 
conocimiento experto, habilidades para la toma 
de decisiones clínicas complejas y competen-
cias para ejercer un papel extendido. 

La EPA, promueve intervenciones directas 
de cuidado avanzado basadas en una valoración 
integral, además de ser guía clínica profesional 
que brinda apoyo, consultoría y tutoría a estu-
diantes de Enfermería y demás miembros del 
equipo multidisciplinar [43].
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ANEXO 1. Cuestionario de Cuevas et al., 2016. Encuesta global de competencias de la 
enfermera generalista.

1 2 3 4

1. IDENTIFICACIÓN CON EL HOSPITAL

Se esfuerza por adaptarse y encajar bien en el 
hospital.

Acepta las normas del hospital y se preocupa por la 
imagen que éste refleja.

Toma decisiones y ajusta sus prioridades a las nece-
sidades del hospital.

2. ORIENTACIÓN AL PACIENTE-FAMILIA

Escucha y responde adecuadamente adaptándose 
al interlocutor, a las preguntas, quejas o problemas 
planteados por éstos.

Ofrece información útil y da servicio de forma 
cordial.

Se compromete personalmente a subsanar los 
problemas de pacientes-familia.

Se anticipa a lo realmente el paciente espera de él.

3. TRABAJO EN EQUIPO Y COOPERACIÓN

Participa en los objetivos comunes del equipo reali-
zando la parte del trabajo que le corresponde.

Valora la experiencia e ideal del resto del equipo, 
manteniendo una actitud abierta a aprender de los 
otros.

Actúa para desarrollar un ambiente amistoso de 
trabajo, un buen clima y espíritu de cooperación.

Anima y motiva a los demás, reconociéndoles públi-
camente sus méritos.

4. FLEXIBILIDAD

Asume sus errores.

Muestra predisposición a adaptarse a los cambios.

Acepta las decisiones que toma el responsable del 
equipo.

Adapta su comportamiento en función de la situa-
ción o la persona.

Adapta su estrategia para adaptarse a las necesida-
des del hospital.
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5. ORIENTACIÓN AL LOGRO

Se responsabiliza de la información, tratándola de 
forma confidencial.

Quiere realizar el trabajo correctamente.

Acepta la apreciación y valoración de su trabajo.

Busca formas de conseguir los objetivos de servicio 
y del hospital.

Realiza cambios en su manera de actuar para mejo-
rar su rendimiento.

Planifica adecuadamente su trabajo, de acuerdo con 
las necesidades asistenciales y las del equipo.

6. PREOCUPACIÓN POR EL ORDEN Y LA CALIDAD

Se esfuerza en realizar su trabajo de forma adecua-
da en función de los procedimientos establecidos.

Comprueba la calidad de su propio trabajo y la 
exactitud de la información.

Observa cómo sus compañeros llevan a cabo las 
tareas y aprende de ellos o les aporta sugerencias 
para mejorar la calidad del trabajo común.

7. AUTOCONTROL

Controla sus impulsos emocionales.

Mantiene el control en situaciones difíciles y se 
enfrenta a ellas eficazmente.

Controla el estrés con efectividad. Utiliza técnicas o 
planifica actividades para controlar el estrés.

Nota: Los niveles se evalúan utilizando una escala Likert con un rango de 1 (nunca), 2 (en ocasiones), 3 (con frecuencia), 
4 (siempre).
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ANEXO 2. Escala de Uwes.

Las siguientes preguntas se refieren a los sentimientos de las personas en el trabajo. Por favor, lea 
cuidadosamente cada pregunta y decida si se ha sentido de esta forma. Si nunca se ha sentido así con-
teste ‘0’ (cero), y en caso contrario indique cuántas veces se ha sentido así teniendo en cuenta el nú-
mero que aparece en la siguiente escala de respuesta (de 1 a 6). 

 Nunca  Casi Algunas Regular- Bastantes Casi Siempre 
  nunca veces mente veces siempre

 0    1   2 3   4  5 6

1. _________________  En mi trabajo me siento lleno de energía 

2. _________________  Mi trabajo está lleno de significado y propósito 

3. _________________  El tiempo vuela cuando estoy trabajando 

4. _________________  Soy fuerte y vigoroso en mi trabajo 

5. _________________  Estoy entusiasmado con mi trabajo 

6. _________________  Cuando estoy trabajando olvido todo lo que pasa alrededor de mí 

7. _________________  Mi trabajo me inspira 

8. _________________  Cuando me levanto por las mañanas tengo ganas de ir a trabajar 

9. _________________  Soy feliz cuando estoy absorto en mi trabajo 

10. _________________  Estoy orgulloso del trabajo que hago 

11. _________________  Estoy inmerso en mi trabajo 

12. _________________  Puedo continuar trabajando durante largos períodos de tiempo 

13. _________________  Mi trabajo es retador 

14. _________________  Me “dejo llevar” por mi trabajo 

15. _________________  Soy muy persistente en mi trabajo     

16. _________________  Me es difícil ‘desconectarme’ de mi trabajo 

17. _________________  Incluso cuando las cosas no van bien, continuo trabajando 
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ANEXO 3. Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: versión española del Hospital 
Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.
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RESUMEN
La migraña es una enfermedad neurovascular cuyos síntomas pueden verse intensificados por las fluctuaciones hor-
monales como el déficit estrogénico que se produce durante la menstruación o durante la perimenopausia. Se ha rea-
lizado una revisión bibliográfica en la base de datos PubMed de los artículos publicados en inglés durante los últimos 
5 años con el objetivo de investigar la influencia de los cambios hormonales sobre la migraña en las mujeres durante 
el climaterio. Los artículos revisados ponen de manifiesto que las mujeres con migraña tienen más trastornos del sue-
ño, ansiedad, depresión, hipertensión arterial y síntomas vasomotores durante la transición menopáusica. En cuanto 
a los tratamientos hormonales, son de elección los tratamientos no orales con progesterona como el DIU de levonor-
gestrel debido a que la migraña suele asociarse a vómitos y al riesgo que supone utilizar estrógenos en mujeres con 
factores de riesgo cardiovascular. Por último, debido a su inocuidad, no hay que subestimar el uso de tratamientos no 
farmacológicos como evitar el uso de café, tabaco y alcohol, aumentar el consumo de alimentos ricos en magnesio y 
vitamina E o el uso de fitoterápicos como el vitex agnus castus.

Palabras clave: migraña; climaterio; menopausia.

ABSTRACT
FMigraine is a neurovascular disease whose symptoms can be exacerbated by hormonal fluctuations, such as estrogen 
deficiency that occurs during menstruation or perimenopause. A literature review was conducted in the PubMed 
database of articles published in English over the last 5 years with the aim of investigating the influence of hormonal 
changes on migraine in women during climacteric. The reviewed articles highlight that women with migraines 
have more sleep disorders, anxiety, depression, hypertension, and vasomotor symptoms during the menopausal 
transition. Regarding hormonal treatments, non-oral treatments with progesterone, such as the levonorgestrel IUD, 
are preferred since migraine is often associated with vomiting and the risk posed by using estrogen in women with 
cardiovascular risk factors. Finally, due to their safety, non-pharmacological treatments should not be underestimated, 
such as avoiding the use of coffee, tobacco, and alcohol, increasing the intake of magnesium and vitamin E-rich foods, 
or using herbal remedies like vitex agnus-castus.

Keywords: migraine; climacteric; menopause.
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1. Introducción / justificación

1.1. Definición y tipos de migraña

La migraña es una enfermedad neurovascular y 
un trastorno de desregulación del sistema ner-
vioso central caracterizada por ataques recu-
rrentes de cefalea moderada a intensa acom-
pañados de náuseas, vómitos y sensibilidad a la 
luz y al sonido, que pueden durar desde 4 horas 
hasta 72 horas [1-5]. Este trastorno se clasifica, 
según los criterios establecidos por el Comité 
de Clasificación de Dolores de Cabeza de la So-
ciedad Internacional de Dolor de Cabeza, como 
un dolor de localización unilateral, calidad pul-
sátil, intensidad moderada a grave y síntomas 
asociados como náuseas y/o vómitos, fotofobia 
y fonofobia [1].

La migraña es un trastorno neurológico com-
plejo y multifactorial que tiene su origen en el 
cerebro genéticamente predispuesto y puede 
ser desencadenado por diversos factores inter-
nos y externos, incluidos los esteroides sexuales 
[1,6]. La activación del sistema trigeminovascu-
lar desempeña un papel crucial en la generación 
del dolor de tipo migrañoso, junto con la dis-
función de las estructuras del sistema nervioso 
central que regulan la excitabilidad neuronal y 
el dolor [1,4,5].

Los ataques de migraña se inician con una 
fase premonitoria que implica la activación de 
áreas cerebrales específicas y se caracteriza 
por cambios de humor, fatiga y otros síntomas 
somáticos [5]. La activación del sistema trigemi-
novascular durante un ataque de migraña con-
duce a la liberación de neuropéptidos como el 
péptido relacionado con el gen de la calcitoni-
na (CGRP), lo que provoca vasodilatación y ac-
tivación de la transmisión nociceptiva [1,4,5,7].

Existen dos tipos principales de migraña, la 
migraña sin aura y la migraña con aura, siendo 
la primera la más prevalente. Se considera mi-
graña con aura cuando la cefalea está precedi-
da de una fase de síntomas neurológicos focales 
(entre los que los síntomas visuales son los más 
frecuentes) que se presentan durante un perio-
do de tiempo entre 5 y 60 minutos [3,4,8,9]. La 
migraña se ha asociado a varios factores de ries-
go cardiovascular como un índice de masa cor-

poral alto, niveles bajos de actividad física, taba-
quismo, dislipemia y antecedentes familiares de 
enfermedades cardiovasculares [10]. Además, 
la migraña puede estar relacionada con el ciclo 
menstrual en las mujeres, especialmente duran-
te la fase perimenstrual. Los ataques de migra-
ña perimenstrual tienden a ser más graves y fre-
cuentes, y pueden presentar mayores desafíos 
en el tratamiento en comparación con los epi-
sodios de migraña no relacionados con el ciclo 
menstrual. Por otra parte, los ataques de migra-
ña perimenstrual son los que tienden a ocurrir 
en los días de la menstruación, previos o pos-
teriores, pero también pueden ocurrir en otros 
momentos del ciclo y, se cataloga como migra-
ña menstrual pura, cuando los ataques ocurren 
dentro de un periodo de 5 días que incluye los 
2 días previos y los 3 primeros días de la mens-
truación. Ésta última es menos común y repre-
senta un desafío adicional en el manejo clínico 
debido a su mayor intensidad y resistencia a las 
terapias [1,4].

La migraña afecta en mayor proporción a las 
mujeres, manifestándose con características dis-
tintivas a las de los hombres como son la unila-
teralidad, palpitación, y el acompañamiento fre-
cuente de náuseas, fotofobia y fonofobia.8 La 
migraña sin aura está estrechamente relaciona-
da con los cambios hormonales en las mujeres, 
presentándose con mayor frecuencia en el pe-
ríodo cercano a la menstruación que es cuando 
los niveles de estrógeno disminuyen [4,8,11].

1.2. Epidemiología de la migraña

Según el estudio sobre la carga mundial de en-
fermedades de 2019, la migraña es la segunda 
causa de discapacidad global después de la lum-
balgia y la principal causa de discapacidad en-
tre los adultos jóvenes y mujeres entre 15 y 49 
años (2,8,11,12). Antes de la pubertad, la pre-
valencia de migraña es similar entre hombres 
y mujeres, con una incidencia del 7,5% [10]. Sin 
embargo, después de la pubertad, la migraña es 
entre 2 y 4 veces más común en mujeres que 
en hombres, alcanzando una prevalencia anual 
del 17% en mujeres y solo del 8% en hombres 
[1,5,11,13-15].
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La migraña sin aura es el tipo de migraña más 
prevalente, afectando a entre el 70 y el 80% 
de las personas con migraña [3]. Por otra par-
te, la migraña perimenstrual, que afecta al 20-
25% de las mujeres, es más difícil de tratar en 
comparación con otros tipos de migraña [1,3,6]. 
Por este motivo, las mujeres con migraña peri-
menstrual tienden a utilizar más medicamen-
tos para tratar las cefaleas, la ansiedad, la de-
presión o las alteraciones del sueño y utilizan 
más frecuentemente los servicios de urgencias 
[4,5]. Todo esto refleja el impacto que supone 
este tipo de migraña para la calidad de vida de 
las mujeres y su influencia en las actividades co-
tidianas de su vida diaria como por ejemplo el 
trabajo, lo cual puede llegar a suponerles una 
carga socioeconómica [16]. La relación entre la 
migraña y las hormonas sexuales también expli-
ca la mayor prevalencia de la migraña en las mu-
jeres durante sus años reproductivos. La preva-
lencia de la migraña es mayor durante los años 
fértiles de las mujeres y tiende a disminuir des-
pués de la menopausia, cuando cesan las fluc-
tuaciones hormonales menstruales [1,3,10,12]. 
Sin embargo, hasta que llega esa etapa, las mu-
jeres experimentan una tasa de prevalencia de 
migraña que es de entre tres a cuatro veces ma-
yor que la de los hombres durante la cuarta dé-
cada de vida [10]. Además, la prevalencia de 
migraña durante la perimenopausia es mucho 
mayor en mujeres con antecedentes de síndro-
me premenstrual y migraña menstrual [1,4].

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Investigar la influencia de los cambios hormo-
nales sobre la migraña en mujeres durante el cli-
materio y evaluar las estrategias de tratamien-
to disponibles para mejorar su calidad de vida.

2.2. Objetivos específicos

• Analizar la relación entre migraña, calidad del 
sueño, ansiedad y depresión en mujeres du-
rante el climaterio.

• Estudiar la asociación entre migraña, sínto-
mas vasomotores e hipertensión arterial en 
mujeres durante el climaterio.

• Investigar la influencia de las hormonas se-
xuales sobre la frecuencia e intensidad de la 
migraña durante la etapa del climaterio.

• Evaluar la efectividad de las diferentes es-
trategias de tratamiento farmacológicas y no 
farmacológicas para la migraña en mujeres 
durante el climaterio.

3. Metodología

Para elaborar esta revisión bibliográfica se efec-
tuó una búsqueda de la literatura existente en la 
base de datos PubMed.  Los términos MeSH uti-
lizados para realizar las búsquedas en esta base 
de datos, así como los términos de lenguaje libre 
utilizados para ampliar los resultados fueron:

MeSH: migraine / climacteric
Lenguaje libre: migraine / menopause

Se utilizaron dos estrategias de búsqueda que 
se muestran en la Figura 1, en la que se muestran 
también un resumen de los artículos encontra-
dos y seleccionados:

• Con los términos MeSH «migraine» y «cli-
macteric» unidos con el operador booleano 
AND y con el limitador temporal de los últi-
mos 5 años se encontraron 21 resultados de 
los que se seleccionaron 11 artículos en in-
glés a los que se accedió al texto completo.

• En la búsqueda avanzada se utilizaron los 
términos de lenguaje libre «migraine» y «me-
nopause» unidos con el operador booleano 
AND y con el limitador temporal de los últi-
mos 5 años y se obtuvieron 49 resultados de 
los que se seleccionaron 9 artículos en inglés 
a los que se accedió al texto completo.

En las dos estrategias de búsqueda, los crite-
rios de exclusión fueron que los artículos estu-
vieran escritos en otro idioma que no fuera el in-
glés y que fueran artículos anteriores a 2019. Se 
eliminaron aquellos estudios que estaban dupli-
cados en las diferentes estrategias de búsque-
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da y aquellos en los que, por la información con-
tenida en el título o en el abstract, se comprobó 
que no guardaban relación con el tema del estu-
dio.   No se consultó literatura gris ni se analiza-
ron las referencias bibliográficas de los artícu-
los seleccionados.

4. Resultados

4.1. Migraña, sueño, ansiedad y depresión 

Más del 26% de las mujeres de mediana edad 
experimentan síntomas de insomnio, tanto difi-
cultades para conciliar y mantener el sueño, así 
como despertares nocturnos. La falta de sue-
ño es más común entre las mujeres que sufren 
migraña y esta situación se agrava por la ma-
yor prevalencia de ansiedad y depresión en es-
tas personas [4,13]. En este sentido, algunos es-
tudios muestran que las mujeres con migraña 
tienen hasta un 28% más de riesgo de ansiedad 
que las que no la padecen [2,4,5]. La mala calidad 
del sueño no solo exacerba la migraña, sino que 
también puede llevar a su cronificación.  No está 
claro si estos fenómenos están relacionados con 
los cambios hormonales de la menopausia, con 
síntomas de la menopausia como los sofocos, o 
con cambios propios del envejecimiento. A pe-
sar de esto, la asociación entre migraña y mala 
calidad del sueño es significativa en mujeres 
premenopáusicas, incluso teniendo en cuenta la 
presencia de otros factores de confusión como 
pueden ser la obesidad, ansiedad, depresión y 
síntomas vasomotores [13]. 

4.2. Migraña, síntomas vasomotores e 
hipertensión arterial

La presencia de aura en la migraña se asocia con 
un mayor riesgo de hipertensión arterial, que 
se puede ver más acentuado aún en mujeres 
que han utilizado terapia hormonal sustitutiva 
(THS). Se ha estudiado que las mujeres con mi-
graña con aura tienen niveles elevados de partí-
culas endoteliales circulantes en sangre, lo cual 
se relaciona con menor capacidad de dilatación 
arterial y disponibilidad de agentes vasodilata-
dores en sangre [10]. Además, las mujeres con 
antecedente de migraña tienen mayor frecuen-
cia de síntomas vasomotores como sofocos y 
sudores nocturnos durante la transición meno-
páusica, asociación que sin embargo no se ha en-
contrado con la sequedad vaginal [1,13,19].

4.3. Influencia de las hormonas sexuales 
sobre la migraña

La migraña en mujeres está muy influencia-
da por los niveles hormonales, especialmente 
por los estrógenos. Tanto es así que se conside-
ra que, después del estrés, la menstruación es el 
desencadenante más frecuente de la migraña en 
mujeres [4]. En este sentido se ha creado la “hi-
pótesis de la abstinencia a estrógenos” que su-
giere que las fluctuaciones en los niveles de es-
tradiol, particularmente sus caídas justo antes 
de la menstruación son responsables de las mi-
grañas menstruales en mujeres susceptibles ya 
que estos cambios hormonales bruscos pue-

FIGURA 1. Términos MeSH y de lenguaje libre utilizados.

Estrategia búsqueda 1
Migraine AND Climacteric

Estrategia búsqueda 2
Migraine AND Menopause

11 artículos
seleccionados

9 artículos
seleccionados

21 artículos
encontrados

49 artículos
encontrados

Eliminación artículos:
• Duplicados
• No cumplen criterios inclusión
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den desencadenar neuroinflamación y, por tan-
to, migraña [1,3,6,7,15,18]. Durante la fase lútea 
del ciclo menstrual se produce una disminución 
importante del nivel de estrógenos en sangre 
que se ha visto que es más acentuada en las mu-
jeres que sufren migrañas que en las que no la 
sufren [1,4-8,14]. Durante el embarazo, espe-
cialmente en el segundo y tercer trimestre, mu-
chas mujeres experimentan una mejora en sus 
migrañas debido a que tienen niveles elevados 
y estables de estrógeno [4,8,11]. En este mis-
mo sentido, se ha visto también que la prevalen-
cia de migraña es mayor en mujeres que tuvie-
ron la menarquia más pronto respecto a las que 
la tuvieron más tarde ya que han estado expues-
tas durante más tiempo a esta variación de es-
trógenos [11]. Durante la perimenopausia, las 
fluctuaciones en los niveles de estrógeno, junto 
con el aumento de la hormona estimulante del 
folículo (FSH), pueden incrementar tanto la fre-
cuencia como la severidad de las migrañas. Sin 
embargo, después de la menopausia, cuando 
los niveles de estrógeno se estabilizan en nive-
les bajos, muchas mujeres refieren una disminu-
ción significativa en la frecuencia de sus migra-
ñas [1,3,4,11,13,15]. Pero en este sentido hay 
una excepción: las mujeres histerectomizadas 
u ooforectomizadas tienen un empeoramiento 
de la migraña en la postmenopausia debido a la 
abrupta y significativa caída en los niveles de es-
tradiol tras la cirugía [4,14,16].

Al igual que los estrógenos, los niveles de 
progesterona disminuyen durante la menstrua-
ción. En este contexto, se ha investigado que la 
progesterona puede suprimir la nocicepción en 
la vía del trigémino, lo que sugiere que la dismi-
nución de los niveles de progesterona durante 
el periodo perimenstrual está relacionada con 
el aumento de las migrañas [5-8]. Además, va-
rios estudios indican que la progesterona po-
dría tener efectos protectores al convertir-
se en alopregnanolona, un neuroesteroide que 
modula la inhibición GABAérgica y cuyos nive-
les séricos se encuentran más bajos en mujeres 
con migraña según investigaciones recientes 
[5,8,17]. Además, tanto la progesterona como 
la alopregnanolona han mostrado efectos an-
tinociceptivos y antiinflamatorios en modelos 
animales de dolor de nervios periféricos, sugi-

riendo esto que pueden atenuar la alodinia y, 
por tanto, la migraña [8, 17]. 

Del mismo modo que ocurre con los estróge-
nos y la progesterona, los niveles de oxitocina 
durante el periodo perimenstrual disminuyen, 
lo que sugiere que la abstinencia a oxitocina po-
dría ser también un factor desencadenante de 
la migraña menstrual [6,8]. Esta hipótesis está 
reforzada además porque, durante el embara-
zo, etapa de la mujer en la que los niveles de oxi-
tocina están aumentados, la frecuencia de mi-
graña disminuye. Por otra parte, las mujeres con 
migraña que amamantan, y que por lo tanto tie-
nen niveles más altos de oxitocina, también tie-
nen una recurrencia de la migraña más lenta en 
el posparto en comparación con las mujeres que 
no dan lactancia materna [6].

Por el contrario, los niveles de prolactina de 
las mujeres que tienen migraña, especialmen-
te cuando esta se vuelve crónica, son más altos 
que en las que no tienen migraña, lo que indica 
una posible relación entre el aumento de esta 
hormona y la mayor prevalencia o severidad de 
las migrañas [6,7].

En cuanto a la testosterona, los estudios son 
limitados, pero se ha encontrado que los nive-
les de esta hormona son más bajos en adultos 
con migraña. Además, las personas con migra-
ña que tienen niveles más altos de testostero-
na tienen una migraña menos grave, sugiriendo 
esto que esta hormona también podría jugar un 
papel importante en la frecuencia e intensidad 
de los ataques de migraña [7].

4.4. Tratamientos para la migraña durante 
el climaterio

El tratamiento de la migraña es similar sea mi-
graña menstrual o no menstrual; sin embargo, 
se ha observado que la migraña menstrual no es 
tan fácil de tratar como la no menstrual [3]. Es 
por ello por lo que, en caso de una respuesta in-
adecuada al tratamiento agudo, debemos consi-
derar estrategias preventivas frente a este tipo 
de migrañas iniciando el tratamiento en los días 
previos a la menstruación. Sin embargo, esto 
solo es posible cuando el ciclo menstrual es re-
gular y, por tanto, predecible [3,15]. Este tipo de 
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tratamientos preventivos son los triptanos, be-
tabloqueantes como el propanolol, antiepilépti-
cos como el topiramato o el valproico o antiinfla-
matorios no esteroides (AINEs). Estos últimos 
son el pilar fundamental del tratamiento agudo 
y pueden combinarse con antieméticos si fuera 
necesario [4,15]. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que un uso excesivo de los AINEs puede 
inducir un dolor de cabeza por uso excesivo, lo 
cual contribuiría a la cronificación de la migraña 
y nos hace plantearnos otro tipo de tratamien-
tos alternativos [4].

La administración continua de estrógenos y 
progesterona pueden reducir la migraña mens-
trual al suprimir la ovulación y suavizar las fluc-
tuaciones hormonales típicas el ciclo menstrual 
femenino [6,15]. Aunque la progesterona no ha 
demostrado ser eficaz en la prevención de la mi-
graña menstrual, como suprime la nocicepción 
en la vía del trigémino puede reducir bastante 
la intensidad y duración de los ataques de mi-
graña [5, 7, 8]. En este sentido, debido a que la 
migraña muchas veces viene asociada a sínto-
mas gastrointestinales como nauseas o vómi-
tos, son más eficaces las fórmulas no orales de 
estrógenos y progesterona (como el dispositi-
vo intrauterino o el uso de parches) frente a las 
orales [15]. El dispositivo intrauterino de levo-
norgestrel es una de las opciones terapéuticas 
más efectivas, ya que el mantenimiento de ni-
veles hormonales estables unido a la presen-
cia habitual de amenorrea logran reducir la fre-
cuencia tanto de la migraña menstrual como de 
la migraña sin aura [6]. En el caso de optar por 
tratamientos hormonales orales, se prefiere el 
uso continuo de hormonas en dosis fijas y sin in-
tervalos libres de hormonas [6,8,15]. Sin embar-
go, hay que tener en cuenta que los anticoncep-
tivos orales combinados que llevan estrógenos 
aumentan el riesgo de trombosis venosa, lo que 
podría provocar complicaciones graves como 
embolia pulmonar o accidente cerebrovascular, 
motivo por el cual su uso se limita a mujeres con 
migraña sin aura y sin otros factores de riesgo 
cardiovascular [1,6].

La tibolona, aunque no redujo el número to-
tal de días con migraña sin aura, sí disminuyó 
significativamente el número de horas de cefa-
lea y el uso de analgésicos después de tres me-

ses de uso. El tratamiento con agonistas de la 
GnRH también ha mostrado reducir significa-
tivamente la cefalea. No obstante, como su uso 
prolongado puede provocar hipoestrogenis-
mo y síntomas asociados a él como problemas 
psicológicos, genitourinarios y reducción de la 
densidad ósea, esta alternativa terapéutica no 
es la más recomendada [6].

En cuanto al uso de testosterona oral, aun-
que algunos estudios ya han demostrado que 
puede reducir significativamente la gravedad 
de las cefaleas, todavía no hay suficientes es-
tudios que demuestren su eficacia e inocuidad; 
por lo tanto, se necesita más investigación al 
respecto para poder recomendarlo a las muje-
res durante la etapa del climaterio [6,7].

La utilización de antidepresivos como el es-
citalopram o la venlafaxina, además de ayudar 
a controlar los síntomas vasomotores pueden 
ser efectivos contra las migrañas [4,15] y el uso 
de agonistas de la dopamina como la bromo-
criptina y la carbidopa/levodopa en las muje-
res con niveles elevados de prolactina también 
pueden ser eficaces en el tratamiento de las mi-
grañas [6].

Se están desarrollando fármacos basados en 
anticuerpos monoclonales antagonistas del re-
ceptor del péptido relacionado con el gen de 
la calcitonina (CGRP) para prevenir la migra-
ña, siendo esta una opción prometedora para 
las mujeres de mediana edad debido a su bue-
na tolerancia y falta de efectos adversos signifi-
cativos [4,16]. Además, están empezando a uti-
lizarse terapias que aumentan la transmisión 
GABAérgica mediante neuroesteroides inhibi-
dores o análogos sintéticos de la alopregnano-
lona para el tratamiento de las migrañas mens-
truales y posmenopáusicas [8,17]. Por último, la 
toxina botulínica (BOTOX®) es otra opción pro-
metedora para la profilaxis de migrañas, aun-
que aún se necesitan más estudios para enten-
der completamente sus efectos y mecanismos 
de acción [20].

Por último, no se debe subestimar la impor-
tancia de explorar alternativas no farmacoló-
gicas dada su seguridad y eficacia. Es funda-
mental que las mujeres tengan un adecuado 
descanso, mantengan una dieta equilibrada sin 
omitir comidas, realicen ejercicio regularmen-
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te, se mantengan hidratadas, practiquen técni-
cas de relajación y eviten el consumo de cafeí-
na, tabaco y alcohol ya que todos estos hábitos 
saludables se han relacionado con una mejo-
ra en la sintomatología migrañosa [4]. Por otra 
parte, hay que destacar el papel de los fitoes-
trógenos, ya que varios estudios han demostra-
do que el consumo diario de isoflavonas de soja 
puede reducir la frecuencia de las migrañas. En 
este sentido es preferible recomendar un au-
mento del consumo de alimentos que contie-
nen fitoestrógenos como es el caso de la soja en 
lugar del uso de suplementos [7,15]. Además, el 
aumento del consumo de alimentos ricos mag-
nesio y vitamina E puede reducir la intensidad 
de la migraña, especialmente durante el perio-
do menstrual. Aunque la evidencia sobre la fi-
toterapia aún es limitada, el vitex agnus castus, 
al igual que mejora el síndrome premenstrual, 
puede ser beneficioso en el tratamiento de la 
migraña menstrual [15].

5. Discusión

Según la literatura actual existe una clara asocia-
ción entre la migraña y los trastornos del sueño, 
ansiedad, y depresión en mujeres de mediana 
edad. En este sentido la mala calidad del sueño 
no solo exacerba la migraña, sino que también 
puede llevar a su cronificación.

Por otra parte, la “hipótesis de la abstinen-
cia a estrógenos” que explica cómo las caídas 
en los niveles de estradiol antes de la menstrua-
ción están relacionadas con el aumento en la 
frecuencia y severidad de las migrañas es con-
cordante con que la migraña mejore durante 
el embarazo, etapa en la que los niveles de es-
trógenos permanecen elevados y estables, y se 
agrave durante la perimenopausia, etapa en la 
que los estrógenos decaen.

Además, los resultados muestran que la pro-
gesterona y su metabolito, la alopregnanolo-
na, podrían tener un efecto protector contra 
las migrañas debido a sus propiedades antino-
ciceptivas y antiinflamatorias. Sin embargo, la 
evidencia aún no es suficiente para hacer reco-
mendaciones concluyentes sobre su uso. 

En cuanto a los tratamientos hormonales 

durante el climaterio, la administración de tra-
tamientos no orales como el dispositivo intra-
uterino de levonorgestrel son opciones muy 
eficaces especialmente en mujeres con ries-
go cardiovascular y migrañas asociadas a vómi-
tos. Estos tratamientos que producen la esta-
bilización de los niveles hormonales a lo largo 
del tiempo son muy eficaces para reducir tan-
to la frecuencia de la migraña menstrual como 
de la migraña sin aura. Por otra parte, los trata-
mientos hormonales orales combinados, a pe-
sar de ser efectivos, presentan riesgos como el 
aumento en la incidencia de trombosis venosa, 
motivo por el que no pueden ser utilizados en 
mujeres con factores de riesgo cardiovascular. 
Teniendo en cuenta que en las mujeres a par-
tir de la menopausia este riesgo cardiovascular 
suele verse aumentado precisamente por el dé-
ficit estrogénico, no parecen la opción terapéu-
tica más idónea para las mujeres durante la eta-
pa del climaterio. 

Una limitación significativa de esta revi-
sión bibliográfica sobre la prevalencia y severi-
dad de la migraña es la falta de una causa cla-
ra o concluyente que la vincule, ya sea con las 
alteraciones hormonales de la perimenopausia, 
el proceso de envejecimiento u otros factores 
de confusión, como la obesidad o las enferme-
dades psiquiátricas. Aunque el estudio abor-
da estos factores, la interrelación entre ellos y 
la migraña sigue siendo compleja y requiere un 
análisis más profundo. Además, la heterogenei-
dad de la población estudiada y la variabilidad 
en la medición de síntomas como la calidad del 
sueño y los niveles hormonales limitan la gene-
ralización de los resultados.

6. Conclusiones

La migraña es una de las principales causas de 
discapacidad a nivel mundial, particularmen-
te entre las mujeres jóvenes y en edad repro-
ductiva. Existe una clara relación entre las fluc-
tuaciones de las hormonas sexuales en sangre 
y la migraña, motivo por el cual la prevalencia 
es mayor durante los años fértiles de la mujer 
y menor tras la menopausia. Durante la peri-
menopausia estas fluctuaciones hormonales 
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son máximas, lo cual hace que frecuentemen-
te aumenten tanto el número de crisis migra-
ñosas como su severidad. Además, tanto la mi-
graña perimenstrual como la perimenopaúsica 
son más difíciles de tratar, lo cual se traduce en 
un mayor uso de fármacos y de los servicios de 
urgencias. Esta situación tiene un impacto sig-
nificativo en la calidad de vida de las mujeres 
llegando a suponer una carga socioeconómica 
considerable para ellas y la sociedad.  

La migraña menstrual requiere enfoques te-
rapéuticos distintos a la no menstrual, ya que 
suele mostrar una baja respuesta a los trata-
mientos convencionales como los AINEs, trip-
tanos, betabloqueantes o antiepilépticos. Aun-
que las terapias hormonales suelen ser más 
efectivas, es crucial manejarlas con precaución 
debido a los posibles efectos cardiovasculares 
asociados al uso de hormonas, especialmente al 
utilizar estrógenos en mujeres durante el clima-
terio. Por este motivo, el dispositivo intrauteri-
no de levonorgestrel es una opción eficaz, ya 
que al ser un dispositivo de liberación prolonga-

da sin estrógenos proporciona estabilidad hor-
monal y reduce la frecuencia de las migrañas sin 
aumentar el riesgo cardiovascular. Otra opción 
terapéutica aceptable es el uso continuado de 
píldoras de progesterona o de píldoras combi-
nadas de estrógeno y progesterona (estas últi-
mas cuando no existan otros factores de ries-
go cardiovascular) siempre que la migraña no 
se asocie a otros síntomas gastrointestinales 
como los vómitos. En los últimos años se están 
investigando y empezando a utilizar nuevas te-
rapias como los anticuerpos monoclonales con-
tra el CGRP, los análogos de la alopregnalonona 
y el tratamiento con BOTOX® que están mos-
trando resultados prometedores en la preven-
ción y manejo de la migraña.

No obstante, no debemos olvidar la impor-
tancia de los tratamientos no farmacológicos 
por su inocuidad. En este sentido el uso de fi-
toestrógenos, magnesio, vitamina E e incluso 
plantas medicinales como el vitex agnus castus 
pueden contribuir a la reducción de la intensi-
dad de las crisis migrañosas.
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RESUMEN
Fundamentos. El envejecimiento de la población ha aumentado exponencialmente el número de personas depen-
dientes, cuya cobertura de necesidades recae principalmente en cuidadores familiares no profesionales, que expe-
rimentan altos niveles de sobrecarga.

Objetivo. Analizar la efectividad de las intervenciones de enfermería en la sobrecarga del cuidador familiar princi-
pal del adulto mayor dependiente.

Método. Se desarrolla un protocolo de búsqueda en Pubmed, Web of Science ScienceDirect, Scielo y Scopus. Si-
guiendo el formato PRISMA, se incluyen 13 estudios en la revisión.

Resultados. Los factores de riesgo de sobrecarga son la falta de conocimiento, la ausencia de un tiempo personal, 
la ausencia de redes de apoyo, la prolongación de las necesidades de atención del paciente y la falta de capacidades 
emocionales del cuidador. Los factores de protección son el nivel de conocimientos sobre las necesidades de aten-
ción, las habilidades sociales y emocionales y el apoyo percibido por el entorno.

Conclusiones. Las intervenciones son efectivas para reducir los niveles de sobrecarga. Mejorar las capacidades de 
resolución de problemas, incrementar las habilidades para mejorar la comunicación asertiva y recibir información 
básica sobre las necesidades de atención que se van a encontrar, refuerza la capacidad de los cuidadores para asu-
mir su rol y prevenir la sobrecarga.

Palabras clave: adulto mayor dependiente; cuidador informal; sobrecarga; intervenciones de enfermería.

ABSTRACT
Background. The ageing of the population has exponentially increased the number of dependent people, whose 
needs are mainly covered by non-professional family carers, who experience high levels of overload.

Objective. To analyze the effectiveness of nursing interventions on the overload of the main family caregiver of the 
dependent elderly.

Method. A search protocol is developed in Pubmed, Web of Science, ScienceDirect, Scielo and Scopus. Following the 
PRISMA guideline, 13 studies are included in the review.

Results. Risk factors for overload are lack of knowledge, absence of personal time, absence of support networks, 
prolonged care needs of the patient and lack of emotional skills of the caregiver. Protective factors are the level of 
knowledge about care needs, social and emotional skills, and perceived support from the environment.
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Conclusions. Interventions are effective in reducing levels of overload. Improving problem-solving skills, increasing 
assertive communication skills and receiving basic information about the care needs to be encountered strengthen 
caregivers' ability to assume their role and prevent overload.

Keywords: dependent elderly; informal caregiver; overload; nursing interventions.

1. Introducción

En la sociedad contemporánea, la esperanza de 
vida ha aumentado de manera exponencial en 
los últimos cien años y este fenómeno se ha pro-
ducido, con mayor o menor intensidad, en to-
dos los países.  De acuerdo con la OMS, entre el 
2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del 
planeta mayores de 60 años casi se duplicará y, 
entre el 2020 y 2050, la previsión es que el nú-
mero de personas de 80 años o más se triplique, 
hasta alcanzar los 426 millones de personas en 
este grupo de edad [1]. 

Asimismo, el envejecimiento de la población 
está intrínsecamente vinculado al surgimien-
to de necesidades incrementales para el indivi-
duo, relacionándose con el concepto de depen-
dencia. En el ámbito sociosanitario, la definición 
más aceptada es la proporcionada por el Conse-
jo de Europa1, que la describe como “el estado en 
el cual se encuentran las personas que, por razones 
ligadas a la falta o pérdida de autonomía física, psí-
quica o intelectual, necesitan de asistencia y/o ayu-
das importantes a fin de realizar los actos corrien-
tes de la vida diaria”.

Asimismo, un factor interconectado a la de-
pendencia es su prolongación en el tiempo, lo 
que ha propiciado que su atención se denomine 
con la expresión “cuidados de larga duración”. 
Estos se definen como el sistema integrado de 
acciones que son desarrolladas por cuidado-
res no formales, formales o ambos para com-
plementar las capacidades de una persona que 
presenta limitaciones para la realización de las 
tareas cotidianas básicas [2].

El cuidador familiar es aquel que ofrece asis-
tencia a una persona que padece una enferme-
dad crónica o incapacitante sin remuneración. 
El perfil del cuidador informal es el siguiente: 
mujeres adultas con edades situadas en torno 

1 Anexo a la Recomendación N.º (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros relativa a la dependencia 
(adoptada por el Comité de Ministros el 18 de septiembre de 1998, en la 641ª reunión de Delegados de Minis-
tros), pág.13.

a los 50 y los 60 años, que no ejercen una pro-
fesión remunerada fuera del entorno domésti-
co o, en el caso de que la vinieran ejerciendo con 
antelación a la prestación del cuidado la aban-
donan total o parcialmente para asumir esta la-
bor, que no cuentan con un nivel de ingresos 
que les permita poder contar con un profesio-
nal especializado para la realización de este rol. 
Además, en el 80% de los casos, conviven con 
la persona cuidada, por lo que no existe una se-
paración de las funciones que realizan durante 
el cuidado y su vida personal, dedicándose por 
completo a esta labor [3]. Por otra parte, las per-
sonas que se ocupan de prestar estos cuidados 
no disponen de tiempo personal ni participan en 
tareas de ocio o de cuidado individual [4]. Pres-
tar estos cuidados, de acuerdo con Hidalgo y 
Martínez [5], sitúa a los cuidadores ante la vul-
nerabilidad y le exponen ante un cúmulo de fac-
tores de estrés de manera intensa y continuada. 
Como consecuencia, los cuidadores pueden su-
frir sobrecarga.

No obstante, la labor de cuidar puede ser 
muy satisfactoria y gratificante para los cuida-
dores, pudiéndoles proporcionar una oportuni-
dad para su crecimiento personal y generándo-
les sentimientos de autoeficacia y un refuerzo 
del vínculo con otros familiares [6]. Sin embar-
go, cuando el cuidado se brinda en un entor-
no de baja cooperación por parte de los demás 
miembros de la familia o en condiciones de pre-
sión y baja capacitación para ofrecerlo, estas 
funciones conllevan diversas consecuencias fí-
sicas y emocionales al cuidador, lo que se reco-
noce como sobrecarga [7,8]. La sobrecarga del 
cuidador se define como el conjunto de reper-
cusiones negativas que afectan a la salud global 
del cuidador como consecuencia del desgaste 
físico y psicológico que deriva de la prestación 
de cuidados de forma continuada [5,9,10].
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En contraposición a los cuidadores informa-
les, los cuidadores formales sí disponen de las 
competencias profesionales que habilitan para 
la prestación de estos cuidados [11]. En este 
sentido, y siendo la profesión del cuidado por 
definición, la enfermería tiene una posición úni-
ca para evaluar las necesidades de los cuidado-
res familiares y proporcionar intervenciones de 
apoyo destinadas a reducir la carga de los cui-
dadores y mejorar la preparación de estos para 
asumir sus roles [12].

Las intervenciones destinadas a mejorar el 
bienestar de los cuidadores se han relacionado 
con diversos beneficios, los cuales conciernen a 
la mejora del bienestar de estos, tanto a nivel fí-
sico como emocional y social, elevando su cali-
dad de vida [7,9]. Estas intervenciones, de acuer-
do con Swartz y Collins [3], pueden enfocarse en 
distintos tipos de necesidades, ofreciendo ase-
soramiento terapéutico, capacitación sobre cui-
dados específicos o sobre habilidades para to-
mar decisiones o resolver problemas, atención 
emocional o una combinación de estos objetivos, 
que varían en función del cuidador y su entorno.

2. Justificación

A tenor de las cifras relacionadas, el envejeci-
miento de la población se advierte como una de 
las transformaciones sociales más relevantes 
del siglo XXI, planteando un desafío social sin 
precedentes que requiere de la reformulación 
de los modelos asistenciales, familiares y comu-
nitarios [13]. Siguiendo a Bodoque et al. [14], en 
la última década ha ocurrido un incremento ex-
ponencial de la demanda de cuidados de larga 
duración en España como consecuencia del en-
vejecimiento de la edad y al incremento de la 
prevalencia de enfermedades crónicas.

En contextos en los que no existen políticas 
públicas que estén dirigidas a proporcionar a las 
personas que precisan cuidados de larga dura-
ción los cuidados que demandan, esta labor es 
asumida por otros agentes que pertenecen al 
ámbito informal, tales como familiares, vecinos 
o amigos del dependiente [2,4]. Según Swartz y 
Collins [3], en los países occidentales en torno 
al 80% de los adultos mayores dependientes vi-

ven en su hogar y, de estos, casi el 90% reciben 
cuidados proporcionados principalmente por 
sus familiares, que asumen esta labor de for-
ma desinteresada. Estas cifras ponen de relie-
ve la importancia de los cuidadores familiares 
actualmente y, considerando las tendencias de-
mográficas expuestas anteriormente, subrayan 
la importancia de que se investigue más profun-
damente sus necesidades.

De acuerdo con Cordero et al. [15], dado que 
los modelos asistenciales están definidos ver-
tebrándose en torno a las necesidades físicas 
de los pacientes, las necesidades de ayuda que 
se asocian a la edad no siempre encuentran una 
respuesta desde el ámbito asistencial y, en la 
práctica, los cuidadores informales se han con-
vertido en un agente principal para la atención 
a los adultos mayores. Al respecto, la literatu-
ra especializada ha reconocido que la asunción 
de las tareas inherentes a la prestación de cui-
dados de larga duración a una persona depen-
diente durante un periodo prolongado presenta 
implicaciones físicas y psicológicas sobre el cui-
dador [7,15]. El riesgo de que el cuidador sufra 
efectos negativos está modulado por la conver-
gencia de factores protectores, pero, con carác-
ter general, el cuidado está asociado con impac-
tos adversos que deben ser tenidos en cuenta 
por el sistema sanitario.

Por este motivo, es necesario considerar que 
los cuidadores están expuestos a diversos fac-
tores de riesgo que condicionan su estado de 
salud y que pueden limitar su competencia para 
ejercer los roles asociados al cuidado, por lo que 
disponer de intervenciones a través de las que 
optimizar estas capacidades permitirá mejorar 
a su vez la calidad de la atención que estos brin-
dan [8,16].

3. Pregunta de investigación

Partiendo de la estrategia PICOS (tabla 1), la 
pregunta resultante es la siguiente: 

¿son efectivas las intervenciones de enfermería 
desarrolladas para atender la sobrecarga de los cui-
dadores familiares principales del adulto mayor de-
pendiente y qué resultados secundarios se alcan-
zan con estas?
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

• Realizar una revisión sistemática para anali-
zar la efectividad de las intervenciones de en-
fermería en la sobrecarga del cuidador fami-
liar principal del adulto mayor dependiente.

3.2. Objetivos específicos

• Describir el perfil de los cuidadores familia-
res que reciben intervenciones de enferme-
ría en la sobrecarga. 

• Definir los factores de riesgo que pueden in-
fluir en la aparición de la sobrecarga del cui-
dador familiar principal.

• Identificar los factores de protección que 
pueden influir en la sobrecarga del cuidador 
familiar principal.

• Determinar si son eficaces las intervenciones 
de enfermería dirigidas a la prevención de la 
sobrecarga del cuidador familiar principal.

4. Material y método

Para dar alcance a los objetivos propuestos en 
el apartado precedente, se ha diseñado un pro-
tocolo de revisión sistemática en el que se uti-
lizan las pautas PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) en el desarrollo de la estrategia de búsque-
da y la selección de los estudios que se incorpo-
ran, persiguiendo alcanzar el máximo rigor en la 
síntesis de la evidencia científica disponible so-

bre la temática en la que se indaga, minimizan-
do el sesgo de publicación y selección en las in-
tervenciones incluidas. La utilización de estas 
pautas, a su vez, permite la replicabilidad de la 
revisión.

Las bases de datos en las que se determinó 
realizar la búsqueda fueron las siguientes: Pub-
med, Web of Science, Scopus, ScienceDirect y 
Scielo. Se escogieron considerando la accesibi-
lidad de estas y su relevancia en la disciplina so-
bre la que se investiga.  La búsqueda se realizó 
en los meses de septiembre y octubre de 2022 
y se acotó a investigaciones consistentes en 
ensayos clínicos publicados en los últimos 10 
años en inglés o español. Las palabras clave que 
se escogieron para formular las ecuaciones de 
búsqueda a introducir en cada buscador proce-
den del tesauro MeSH (Medical Subject Hea-
ding)/DeCS (Descriptores en Ciencias de la Sa-
lud) y fueron las siguientes: caregiver burden/
sobrecarga del cuidador, informal caregiver/
cuidador informal, family caregiving/cuidador 
familiar, elderly/persona mayor, frailty/fragi-
lidad, nurse/enfermera, nursing intervention/
intervención de enfermería. Estos términos se 
han conectado entre sí mediante los operado-
res booleanos AND y OR, adaptando la ecua-
ción de búsqueda a las características de cada 
buscador, realizándose aquellas modificaciones 
precisas para poder ser empleado en cada base 
de datos, de acuerdo a la estructura y configu-
ración de estas. En aquellas bases de datos que 
lo permitían, se acotó la búsqueda al título y el 
resumen.

Se incluyeron ensayos clínicos, con o sin gru-
po de control, publicados entre 2012 y 2022 en 
inglés o español (inicialmente se desarrolló la 

TABLA 1. Estrategia PICO.

Fuente: Elaboración propia.

Paciente Cuidador familiar principal del adulto mayor dependiente

Intervención Intervenciones de enfermería dirigidas a la sobrecarga

Comparación Se compara con la ausencia de intervención

Resultados Resultados de las intervenciones, beneficios para el cuidador, factores de riesgo y protección

Diseño del estudio Ensayos clínicos (con y sin grupo de control)
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TABLA 2. Filtros seleccionados por base de datos.

TABLA 3. Implementación del protocolo de revisión.

Base de datos Filtros seleccionados

Pubmed Campos de búsqueda: Título, resumen
Filtro: clinical trial

Web of Science (WOS) Campos de búsqueda: Resumen
Filtro: clinical trial

Scopus

Campos de búsqueda: Título, resumen y palabras clave
Filtros:
       – Por tipo de documento: artículos
       – Por idioma: inglés
       – Por tipo de estudio: ensayo clínico

ScienceDirect Campos de búsqueda: Título, resumen
Filtro: clinical trial

Scielo Campos de búsqueda: Título, resumen
Filtro: clinical trial

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Base de datos Ecuación de búsqueda R* R** R***

Pubmed

("caregiver burden"[Tittle/Abstract] OR informal caregiver [Tittle/
Abstract] OR family caregiver [Tittle/Abstract]) AND (elderly 
[Tittle/Abstract] AND (frailty [Tittle/Abstract]) AND (nurse* [Tittle/
Abstract]) AND (trial [Tittle/Abstract] OR study[Tittle/Abstract] OR 
intervention [Tittle/Abstract]

613 48 3

ScienceDirect
AB=(caregiver burden OR informal caregiver OR family caregiving) 
AND AB=(frailty) AND AB=(elderly) AND AB=(study OR trial OR 
intervention)

192 19 4

Scielo
TITLE-ABS-KEY (((caregiver burden OR informal caregiver OR family 
caregiving) AND (frailty) AND (elderly) AND (random*) AND (study 
OR trial OR intervention)

35 14 2

Web of Science
TITLE-ABS-KEY (((caregiver burden OR informal caregiver OR family 
caregiving) AND (frailty) AND (elderly) AND (random*) AND (study 
OR trial OR intervention)

118 23 3

Scopus
TITLE-ABS-KEY (((caregiver burden OR informal caregiver OR family 
caregiving) AND (frailty) AND (elderly) AND (random*) AND (study 
OR trial OR intervention)

108 15 1

búsqueda incluyendo estudios de los últimos 
cinco años, pero se incorporaron estudios des-
de 2012 porque el número de publicaciones era 
limitado); estudios consistentes en intervencio-
nes de enfermería dirigidas a cuidadores infor-
males de adultos mayores dependientes, en los 
que se utilicen escalas validadas para determi-
nar la efectividad de estas y reflejar los resulta-

dos alcanzados e investigaciones en las que el 
resultado primario es la sobrecarga del cuida-
dor informal.

Se excluyeron estudios cualitativos o inves-
tigaciones en las que no se utilizan herramien-
tas validadas para medir los resultados que se 
alcanzan; protocolos de estudio, estudios sin 
resultados o estudios no completados en el 
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momento de realización de la revisión; artícu-
los en los que no se describa la metodología uti-
lizada, las características de la muestra con la 
que se interviene y el detalle de la intervención 
practicada (duración, objetivos de la interven-
ción, características de las sesiones, etc.); estu-
dios de opinión o sin evidencia científica y tam-
bién los artículos no publicados en revistas de 
enfermería.

Con el objetivo de reducir el sesgo en las in-
vestigaciones resultantes, se empleó la escala 

Cochrane Collaboration en su versión para en-
sayos clínicos.

5. Resultados

En primer lugar, se ha realizado una tabla sinté-
tica en la que se recopilan las características de 
los estudios seleccionados. Posteriormente, se 
desarrolla y se discute en conexión con los obje-
tivos del trabajo la información presentada.

FIGURA 1. Diagrama de flujo del proceso de depuración y selección de los resultados.

Fuente: Elaboración propia.

Número de resultados:

  PUBMED (n=613);
  Science Direct (n=192);
  Scielo (n=35);
  Web of Science (n=118);
  Scopus (n=108)

Número de estudios excluidos:

  (n=68) por idioma;
  (n=685) por población diana;
   (n=8) por falta de instrumentos validados;
  (n=43) por enfoque cualitativo

Número de estudios excluidos:

   por no constituir la sobrecarga del 
cuidador la dimensión principal (n=5);

   por no detallarse la intervención 
implementada (n=28);

   por no especificar los resultados de la 
intervención (n=21)

Número de artículos evaluados a texto 
completo para su elegibilidad (n=67)

Número de estudios incluidos en la revisión 
(n=13)

Registros cribados (n=871)

Registros duplicados eliminados: (n=195)
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Referencia Diseño y muestra Objetivos Detalle de la intervención Resultados

Broekema 
et al. 
(2021)

Ensayo controlado 
aleatorizado. 
N=61 (21 grupo 
de intervención, 40 
grupo de control)

Evaluar los efectos 
de las conversacio-
nes de los cuida-
dores con personal 
enfermería sobre la 
carga del cuidador 
familiar, la calidad 
de vida de los pa-
cientes, el funcio-
namiento familiar 
y las demandas de 
atención médica 
domiciliaria. 

La intervención consistió en 
dos sesiones de hora y media 
de conversación enfermera-
cuidador que tuvo lugar en el 
domicilio donde se realizaba 
el cuidado. Las enfermeras 
habían recibido previamente 
educación para poder desa-
rrollar estas conversaciones y 
tuvieron tiempo para planificar 
los contenidos a tratar. 

La carga del cuidador familiar se 
mantuvo estable en el grupo de 
intervención mientras que aumentó 
en el grupo de control. El funciona-
miento familiar mejoró significativa-
mente en comparación con el grupo 
de control para los pacientes y fa-
miliares en el grupo de intervención. 
No se encontraron efectos significa-
tivos sobre la calidad de vida de los 
pacientes. La cantidad de atención 
médica domiciliaria profesional dis-
minuyó en el grupo de intervención, 
mientras que se mantuvo igual en el 
grupo de control.

Day et al. 
(2021)

Ensayo clínico 
aleatorizado. N=48 
(24 grupo interven-
ción, 24 grupo 
control).

Evaluar el efecto 
de la intervención 
de enfermería 
domiciliaria sobre 
la carga de los 
cuidadores fami-
liares de adultos 
mayores. 

Intervención domiciliaria con-
sistente en recibir las visitas 
de personal de enfermería (1 
hora de duración por visita) 
tras 7, 14, 21 y 30 días desde 
el alta del paciente. Se ofrecen 
orientaciones basadas en 
un enfoque educativo que 
parte de los problemas que las 
familias identifican. Además, 
se hacen demostraciones prác-
ticas sobre cómo cuidar a los 
pacientes, considerando tanto 
las necesidades físicas como 
psicosociales de estos. 

No hubo diferencias estadística-
mente significativas en el nivel de 
sobrecarga, aunque sí se aprecia 
que estos niveles aumentan en el 
grupo de control. En el grupo de 
intervención se aprecian algunos 
resultados a nivel descriptivo en 
relación con la reducción del estrés. 

Durán et al. 
(2019)

Ensayo controlado 
aleatorizado. 
N=34 (17 en el 
grupo de inter-
vención y 17 en el 
grupo control).

Evaluar el efecto 
del programa 
"Cuidar a los 
Cuidadores" en su 
nivel de sobre-
carga.

La intervención consistió en un 
taller educativo de 4 sesiones 
donde se trataron los siguien-
tes temas: conocimiento 
sobre el cuidado, habilidades 
sociales, toma de decisiones y 
experiencia sobre el cuidado. 

El nivel de sobrecarga disminuyó 
en el grupo de intervención (el 47% 
presentaba sobrecarga intensa 
antes del taller y al finalizar este 
solo el 17,65% mantenían esta 
puntuación) (p=0,001). No se 
encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la capacidad 
percibida para realizar las labores 
del cuidado en ninguno de los dos 
grupos. 

Kor et al. 
(2019)

Ensayo controla-
do aleatorizado. 
N=36. 

Explorar los 
efectos prelimina-
res de una terapia 
cognitiva modifi-
cada basada en 
mindfulness para 
cuidadores fami-
liares de personas 
con demencia.

7 sesiones de mindfulness 
en 10 semanas. El programa 
incluía diversas actividades 
de atención plena (caminar 
con atención, alimentación 
consciente y psicoeducación). 
Además, se realizó un grupo 
focal con ocho participantes 
del grupo de intervención 
para identificar las fortalezas, 
limitaciones y dificultades de 
la intervención. 

El grupo de intervención experi-
mentó una disminución estadísti-
camente significativa en los niveles 
de estrés (Z = –1,98, p = 0,05, d de 
Cohen = 0,7) y síntomas depresivos 
(Z = –2,25, p = 0,02, d de Cohen = 
0,8) en la prueba posterior; y una 
disminución del estrés (Z = –2,58, 
p = 0,01, d de Cohen = 0,9), los 
síntomas depresivos (Z = –2,20, 
p = 0,03, d de Cohen = 0,7) y la 
carga (Z = –2,74, p = 0,006, d de 
Cohen = 1,0) y una mejor calidad 
de vida (física) (Z = –1,68, p = 0,09, 
d de Cohen = 0,6) a los 3 meses de 
seguimiento en comparación con 
los controles.

TABLA 5. Descripción de los estudios.



ESTUDIOS ORIGINALES

Efectividad de las intervenciones enfermeras en la sobrecarga del cuidador familiar del adulto mayor Brito Cárdenes, S.

8 de 17Conocimiento Enfermero 28 (2025): 52-68

Referencia Diseño y muestra Objetivos Detalle de la intervención Resultados

Lök y 
Bademli 
(2017)

Ensayo controla-
do aleatorizado. 
N=40 (20 grupo 
de intervención, 
20 grupo de 
control)

Medir la efectivi-
dad del programa 
de intervención 
sobre el nivel de 
sobrecarga y el 
seguimiento de 
un estilo de vida 
saludable entre 
los cuidadores 
principales. 

7 sesiones dirigidas a 
tratar las necesidades de 
los cuidadores familiares y 
promover comportamientos 
saludables. Los contenidos 
se decidieron considerando 
la literatura académica 
consultada y valorando la 
opinión de expertos. 

Hubo una diferencia estadística-
mente significativa entre el nivel 
de sobrecarga antes y después de 
la intervención (p < 0.05). Además, 
se consiguió una mejora estadís-
ticamente significativa en todos 
los comportamientos de estilo de 
visa saludable (responsabilidad en 
salud, actividad física, alimentación, 
desarrollo espiritual, comunicación 
interpersonal y manejo del estrés) 
(p < 0.05). 

Rico et al. 
(2021)

Ensayo controlado 
aleatorizado. 
N=224 cuidadores 
(102 en el grupo 
de intervención y 
122 en el grupo de 
control). 

Medir la efec-
tividad de una 
intervención do-
miciliaria dirigida 
por enfermeras 
(denominada 
CuidaCare) sobre 
la calidad de vida 
de los cuidadores 
principales, medi-
da a los 12 meses 
de seguimiento.

Seis sesiones de 30 
minutos, a razón de una 
por mes y una sesión de 
refuerzo a los seis meses. 
Técnicas de reestructuración 
cognitiva, educación para 
la salud y apoyo emocional, 
con el objetivo de mejorar 
la calidad de vida de los 
cuidadores a través de la 
mejora del afrontamiento y 
la autoeficacia. 

La intervención mejoró la puntua-
ción media de la escala analógica 
visual de calidad de vida en 5,46 
puntos (p=0,05). En cada visita se 
encontró un aumento promedio 
de 1,25 (p=0,05).  Los hombres 
cuidadores mejoraron en promedio 
5,63 puntos más que las mujeres 
cuidadoras (p=0,05).

Rodríguez 
et al. (2015)

Ensayo clínico 
aleatorizado.
N=151 participan-
tes (78 interven-
ción, 73 control). 

Medir la eficacia 
de un Programa 
de Educación 
para Cuidadores 
Informales en 
relación con su 
sobrecarga, salud 
mental y física, 
y conocimientos 
relacionados con 
el cuidado.

Programa educativo 
intensivo teórico-práctico de 
dos sesiones de 3 horas de 
entrenamiento, impartidas 
con una frecuencia semanal.  
Se complementó con un 
dossier educativo. 

El nivel de sobrecarga de los parti-
cipantes no mejoró, medido por el 
Test de Zarit (p = 0,338), ni tampo-
co mejoró su salud física (p = 0,917) 
ni mental (p = 0,345). Sin embargo, 
hubo una mejora en el cuidado de 
la higiene (p = 0,001) y el cuidado 
de la movilidad (p = 0,001).

Sánchez et 
al. (2016)

Estudio piloto 
(cuasi-experimen-
tal, sin controles). 
N=8 cuidadores. 

Determinar la 
efectividad sobre 
la sobrecarga 
del cuidador de 
una intervención 
de enfermería 
para apoyarlo y 
capacitarlo. 

Se realizaron 9 visitas al 
domicilio, a razón de una 
por semana (90 minutos 
por visita). En estas visitas 
se abordaban necesida-
des informadas por los 
participantes, cubriendo sus 
demandas. 

La comparación de puntuaciones 
de sobrecarga con anterioridad 
y posterioridad a la intervención 
sugiere que esta es efectiva 
(antes de la intervención 100% de 
sobrecarga y después se redujo al 
25%) (p=0.002). No se encontró 
asociación entre el nivel de depen-
dencia del cuidado y el grado de 
sobrecarga (p=0.435).

Tinoco et al. 
(2023)

Ensayo controlado 
aleatorizado. 
N=86 (43 grupo 
intervención; 43 
grupo control). 

Evaluar la efectivi-
dad de la interven-
ción de enfermería 
llamada "círculos 
de diálogo" sobre 
sobrecarga del 
cuidador familiar.

La intervención consistió 
en la creación de entor-
nos donde los cuidadores 
pudieran compartir sus 
problemas, emociones y 
dificultades relacionadas 
con su rol. Se crearon 
cinco grupos y cada reunión 
tenía una duración de 90 
minutos, realizándose con 
un intervalo de 15 días.

Los cuidadores disminuyeron su 
nivel de sobrecarga (p=0,001), 
además de encontrarse mejoras 
en las siguientes dimensiones: 
autocontrol emocional, autonomía, 
habilidades de resolución de pro-
blemas, sentimientos de autorreali-
zación, habilidades interpersonales 
(p=0,001).
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Referencia Diseño y muestra Objetivos Detalle de la intervención Resultados

Toye et al. 
(2016)

Ensayo controla-
do aleatorizado. 
N=141 (62 grupo 
de intervención 
y 79 grupo de 
control).

Establecer la 
efectividad de 
una intervención 
de enfermería 
para mejorar la 
preparación hacia 
el cuidado de los 
cuidadores infor-
males y reducir la 
sobrecarga. 

El programa consistió en 3 lla-
madas telefónicas, realizadas 
por una enfermera especial-
mente capacitada, que trató 
los siguientes contenidos: 
ofrecer apoyo para facilitar la 
comprensión de la documen-
tación sobre el alta del pa-
ciente; ser capaz de atender 
las necesidades del paciente 
y priorizarlas, resolver dudas, 
ofrecer información sobre 
recursos a los que se puede 
acceder. La frecuencia fue 
la siguiente: 1ª llamada: en 
la primera semana después 
del alta; 2ª llamada: entre el 
día 7 y 10 después del alta; 
3ª llamada: 14 días después 
del alta.

Se apreciaron mejoras estadísti-
camente significativas en torno a 
la percepción de los cuidadores 
para afrontar su rol (p = 0,002). 
Además, los pacientes cuyos 
cuidadores habían participado en 
el grupo de intervención mejoraron 
más respecto a sus síntomas (p = 
0,011). Se apreció una disminu-
ción de la angustia del cuidador 
(p= 0,036). No hubo cambios en 
la percepción del esfuerzo que el 
cuidado comporta entre grupos.

Viegas et 
al. (2018)

Estudio piloto. 
N=13 cuidadores.

Medir la efec-
tividad de una 
intervención de 
enfermería dirigi-
da a ofrecer psi-
coeducación para 
mejorar la gestión 
del estrés sobre 
la sobrecarga, el 
afrontamiento y el 
nivel de bienestar 
emocional. 

Programa de gestión del 
estrés basado en 5 fases que 
ayudan a que cada cuidador 
pueda adquirir habilidades de 
gestión del estrés que le ayu-
dan a conseguir resultados 
específicos (superando sus 
propios objetivos). Se articula 
en cinco sesiones de entre 30 
y 45 minutos que se realizan 
en el hogar. 

La comparación entre el antes 
y el después de la intervención, 
mostró diferencias estadística-
mente significativas en el nivel 
de sobrecarga (p=.023) y en las 
categorías impacto del cuidado 
(p=.037) y expectativas hacia el 
cuidado (p=.023). Los cuidadores 
mejoraron sus estrategias de 
afrontamiento, especialmente en 
la categoría percepción alternativa 
de la situación. También hubo una 
mejora en el bienestar emocional; 
en la categoría afecto positivo la 
diferencia fue estadísticamente 
significativa (p=.024). Se aprecia-
ron cambios a nivel descriptivo, 
pero sin significación estadística 
en el nivel de bienestar emocional 
y en las habilidades de afronta-
miento. Aunque estas dimensiones 
también mejoraron, no hubo 
cambios estadísticos lo suficien-
temente fuertes que permitan 
achacar la diferencia al programa 
de intervención.

Wasmani 
et al. 
(2022)

Estudio cuasi-
experimental. 
N=30 (15 grupo 
de intervención, 
15 grupo de 
control)

Determinar el 
efecto de un 
programa de inter-
vención educativa 
sobre la carga de 
cuidado en cuida-
dores familiares 
de ancianos con 
cáncer.

2 sesiones de entrenamiento 
individual en habilidades de 
comunicación asertiva, ges-
tión de la ira y de la tensión 
nerviosa, y sesiones de diálo-
go y resolución de problemas 
para cuidadores. Los conteni-
dos de la intervención en esta 
investigación se basaron en el 
diálogo directo, la técnica de 
preguntas y respuestas, y la 
aportación de un cuadernillo 
informativo.  

Después de la intervención la 
puntuación media de la carga de 
cuidados en el grupo de interven-
ción disminuyó con una diferencia 
estadísticamente significativa (p 
<0,001)
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Fuente: Elaboración propia.

Referencia Diseño y muestra Objetivos Detalle de la intervención Resultados

Youens et 
al. (2019)

Ensayo controla-
do aleatorizado. 
(N=141) (62 grupo 
de intervención 
y 79 grupo de 
control).

Medir la 
efectividad de 
un programa 
de intervención 
telefónico sobre la 
preparación para 
ejercer el rol de 
cuidador, la ten-
sión y la angustia 
del cuidador. 

El programa consistió en 
3 llamadas telefónicas, 
realizadas por una enfermera 
especialmente capacitada, 
que trató los siguientes 
contenidos: ofrecer apoyo 
para facilitar la comprensión 
de la documentación sobre el 
alta del paciente; ser capaz de 
atender las necesidades del 
paciente y priorizarlas, resol-
ver dudas, ofrecer información 
sobre recursos a los que se 
puede acceder. Llamada 1, 
dentro de los cuatro días 
posteriores al alta; llamada 2, 
15-21 días después del alta; 
y llamada 3, seis semanas 
después del alta. 

El grupo de intervención demos-
tró tener mejor preparación para 
realizar las labores del cuidado (p = 
0,029). El coste de la intervención 
se estableció en 268,28 dólares 
australianos por participante. Se 
consideró una intervención rentable 
porque redujo las necesidades de 
atención médica en los pacientes 
del grupo de intervención, aunque 
sin cambios estadísticamente 
significativos.

5.1. Perfil de los cuidadores familiares que 
reciben intervenciones de enfermería para 
disminuir la sobrecarga

En el estudio de Rico et al. [17], los cuidadores 
tenían el siguiente perfil: el 72,8% eran mujeres; 
la edad media se situó en 78,1 años y el 66,1% 
convivían exclusivamente con la persona de-
pendiente. La prolongación del tiempo durante 
el que se estaba ejerciendo el rol se situó por en-
cima de 6 años. El 46,8% de los cuidadores per-
cibían tener sobrecarga, el 54,1% ansiedad y el 
12,9% depresión. 

Por su parte, Sánchez et al. [18] identifica-
ron que el 87,5% eran mujeres, el 87,5% solte-
ras, separadas o viudas, de las cuales el 37,5% 
no había completado la educación y el 50% no 
había completado el bachillerato. De los partici-
pantes, el 62,5% no ejercían actividades profe-
sionales remuneradas, bien por trabajar exclu-
sivamente en las tareas del hogar (50%) o por 
encontrarse en situación de desempleo (12,5%). 
El 100% de los cuidadores eran hijos del adulto 
mayor al que cuidaban.

En el estudio de Tinoco et al. [19] la mues-
tra estuvo comprendida por mujeres (80%), 
cuya edad media fue de 56 años, de las cuales el 
tan solo el 6% realizaban actividad laboral por 
cuenta ajena. El 78% de los cuidadores eran hi-
jos de la persona dependiente y, el 75% convivía 

con la persona cuidada, realizando esta labor de 
manera no remunerada en el 76% de los casos.

En la investigación de Durán et al. [20] los 
cuidadores son en su mayoría mujeres, amas de 
casa y con edades entre 40 y 58 años.  En lo re-
lativo al estudio de Broekema et al. [21], estos 
autores establecieron en 68 años la edad me-
dia de los familiares que realizaban el rol de cui-
dador. A diferencia de otras investigaciones, el 
58% eran pareja de la persona que recibió los 
cuidados. 

Por otra parte, Day et al. [22] situaron la edad 
media de los cuidadores en 53,54 años, siendo 
en el 80% de los casos mujeres y en el 66,7% 
desempleadas. El 54% de estas mantenían una 
relación sentimental con el cuidado. 

Viegas et al. [23] identificaron que en su 
muestra el 61,5% eran mujeres y la edad media 
se situó en 62,18 años. De los participantes, el 
53,8% estaban casados y, a diferencia de otros 
estudios, el 23,1% estaba en situación laboral 
activa, compatibilizando el trabajo con su ejer-
cicio profesional. 

Lök y Bademli [24] registraron una participa-
ción femenina del 70%. La edad media se situó 
en 52,97 años. Además, el 70% de los partici-
pantes estaban casados. En este estudio se tu-
vieron en cuenta, además, los comportamientos 
saludables que los participantes realizaban an-
tes y después de la intervención, encontrándose 
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una falta de autocuidado en los cuidadores ge-
neralizada, representada por un déficit de prác-
tica de actividad física, un bajo compromiso con 
su salud personal y falta de atención a las pautas 
de alimentación saludable. 

En el estudio de Toye et al. [25], el 75,8% fue-
ron mujeres. De estas, el 29% eran esposas del 
paciente al que cuidaban y el 35% hijas de este. 
La edad media se situó en 63 años. 

Wasmani et al. [26] identificaron que en su 
muestra el 86,7% eran mujeres. El 66,7% de los 
participantes estaban casados y, del total de la 
muestra, tan solo el 33% disponía de estudios 
universitarios. En lo referente a la actividad 
profesional, solo un 20% ejercía alguna activi-
dad remunerada fuera del hogar. 

En la investigación Kor et al. [27] la mayo-
ría de los participantes eran mujeres (83,3%) y 
su edad media era 57,1 años. La mayoría de los 
participantes eran hijas de una persona con de-
mencia (69,4%). La duración media del cuidado 
se situó en 75,1 meses.

Por último, en el estudio de Rodríguez et al. 
[28] el 80% fueron mujeres y la edad media se 
situó en 50 años. De los cuidadores, el 36,4% 
eran hijos/as de los pacientes y el 24,5% cuida-
dores. El 45,7% estaba en situación de desem-
pleo y el 45% estaba asumiendo el rol de cuida-
dor desde hacía más de un año. 

5.2. Factores de riesgo y sobrecarga en el 
cuidador principal

Day et al. [22], Kor et al. [27] y Rico et al. [17] 
identificaron como factores de sobrecarga la 
autopercepción de síntomas depresivos o ma-
lestar en el cuidador, cuya intensidad se incre-
menta a medida que se prolonga la labor de cui-
dar si no se refuerza mediante programas de 
intervención u otras vías para su estímulo (se-
siones de atención psicológica, apoyo por parte 
de otros cuidadores secundarios, etc.). Para Sán-
chez et al. [18], Toye et al. [25] y para Youens et 
al. [29] el déficit de conocimientos sobre cómo 
desarrollar las labores de cuidado era una de las 
principales causas de sobrecarga, lo que pone de 
manifiesto que al cubrirse aquellas necesidades 
de conocimiento específicas mediante progra-

mas de educación para la salud se aumenta su 
capacidad para ejercer el rol de cuidador. Ade-
más, Youens et al. [29] consideran que un au-
mento de conocimientos también puede reducir 
la demanda de atención médica porque se con-
sigue capacitar a los cuidadores para atender a 
los pacientes. 

Por otra parte, Rodríguez et al. [28] consi-
deraron como factores de riesgo de sobrecar-
ga la falta de habilidades de afrontamiento en la 
muestra, aspecto en lo que coinciden Kor et al. 
[27] y Viegas et al. [23], que destacan que es im-
portante que los cuidadores mantengan la ca-
pacidad para delimitar sus objetivos y puedan 
asumir de manera práctica la responsabilidad 
para alcanzarlos. 

Por último, de acuerdo con Wasmani et al. 
[26], la falta de capacidades comunicativas y 
de gestión de las emociones también determi-
nan el modo en que se experimenta el cuidado, 
por lo que capacitar en estas habilidades tam-
bién puede reducir el impacto negativo del ejer-
cicio de este rol.

5.3. Factores de protección y sobrecarga en 
el cuidador familiar principal

En el estudio de Rico et al. [17] se detectó que no 
vivir exclusivamente con la persona dependien-
te era un factor de protección ante la sobrecar-
ga. 

Por su parte, Sánchez et al. [18] identificaron 
que el recibir información sobre cómo realizar 
las labores de atención y cuidado que el adulto 
mayor al que cuidaban precisaba era un factor 
de protección ante la sobrecarga. Al respecto, 
las principales necesidades de conocimiento de 
los cuidadores estaban relacionadas con la pro-
pia patología que sufría el cuidado, y aspectos 
básicos como la manera en que resulta conve-
niente movilizarlo, cómo manejar la oxigenote-
rapia y cómo comunicarse y gestionar las emo-
ciones. 

Lök y Bademli [24] consideraron que asumir 
un estilo de vida saludable, basado en compor-
tamientos de alimentación sana, hábitos diri-
gidos a incrementar la salud física mediante la 
práctica de ejercicio y la participación en tareas 
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de ocio también puede mejorar la calidad de 
vida y reducir la sobrecarga de los cuidadores.

5.4. Eficacia de las intervenciones en 
enfermería dirigidas a la prevención de la 
sobrecarga

La intervención CuidaCare, cuyos efectos se mi-
dieron en el estudio de Rico et al. [17] es una in-
tervención basada en técnicas de reestructura-
ción cognitiva, educación para la salud y apoyo 
emocional, con el objetivo mejorar la calidad de 
vida de los cuidadores a través de la mejora del 
afrontamiento y la autoeficacia, lo que aumen-
ta su capacidad para ejercer el rol de cuidador 
e incrementa las actitudes de autocuidado en 
sí mismos, que es un aspecto en relación con el 
que los cuidadores suelen mostrar un déficit. El 
programa está diseñado por enfermeras y psi-
cólogas y se implementa por enfermeras en vi-
sitas sucesivas (seis sesiones de 30 minutos, a 
razón de una al mes y una sesión de refuerzo a 
los seis meses). Además, se les aporta material 
de refuerzo. La intervención mejoró la puntua-
ción media de la escala analógica visual de cali-
dad de vida en 5,46 puntos (p=0,05). En cada vi-
sita se encontró un aumento promedio de 1,25 
(p=0,05).  Los hombres cuidadores mejoraron en 
promedio 5,63 puntos más que las mujeres cui-
dadoras (p=0,05). 

En relación con la intervención de Sánchez et 
al. [18], estuvo basada en aportar en visitas do-
miciliarias aquella información y capacitación 
que los cuidadores consideraban como prefe-
rente, de manera que cada sesión se diseñó de 
forma específica para complementar sus de-
mandas durante sesiones de 90 minutos. Los 
resultados demostraron que la intervención 
era efectiva porque con antelación al inicio del 
programa el 100% de los cuidadores presenta-
ban sobrecarga y después de participar en el 
programa se redujo al 25% (p=0.002). No se en-
contró asociación entre el nivel de dependencia 
del cuidado y el grado de sobrecarga (p=0.435), 
lo que sugiere que el diagnóstico de la persona 
que recibe los cuidados no tiene influencia so-
bre la experiencia del cuidador.

Por su parte, Durán et al. [20] lograron una 

reducción estadísticamente significativa en la 
intensidad de la sobrecarga mediante la partici-
pación de los cuidadores en un programa dirigi-
do a empoderarlos y desarrollar algunas habili-
dades básicas para ejercer el cuidado mediante 
diseño de un taller educativo que se acompaña-
ba de material informativo de soporte para la 
consulta.  A pesar de que la muestra de partici-
pantes se consideró baja y que los autores en-
contraron diferencias en el perfil de cuidado-
res integrantes del grupo de control del grupo 
de intervención que podrían sesgar los resulta-
dos, los hallazgos alcanzados sugieren que exis-
te una mejora en la capacidad de los cuidadores 
para desarrollar este rol. 

La intervención de Broekema et al. [21] con-
sistió en el mantenimiento de dos conversacio-
nes entre enfermeras y cuidadores en el domi-
cilio de estos para tratar diferentes temáticas 
que pudieran resultar preocupantes o sobre las 
que los familiares pudieran querer profundizar.   
Los contenidos no estaban estandarizados, de 
manera que cada conversación cubrió unas ta-
reas específicas bajo la demanda de los cuida-
dores, que presentaba necesidades distintas 
en función de su rol socio demográfico. Tras las 
conversaciones, todos los cuidadores cumpli-
mentaron un cuestionario de satisfacción y es-
tuvieron de acuerdo en que habían mejorado su 
habilidad para realizar las tareas de cuidado, se 
sentía más apoyados y había mejorado la com-
prensión sobre las necesidades del paciente. 

La intervención SHARE, desarrollada por 
Day et al. [21] se asoció con una mejora de la ca-
pacitación en habilidades de cuidado y con la 
resolución de dudas sobre las necesidades de 
atención del paciente al que se cuida, haciendo 
que los cuidadores familiares tuvieran más con-
fianza para desarrollar actividades de cuidado. 
Además, contribuyó a la reorganización del cui-
dado en el entorno familiar, aumentando la coo-
peración de otras personas que inicialmente no 
contribuían al cuidado, si bien no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas. 

En lo relativo al programa de intervención 
desarrollado por Viegas et al. [23], se evidencia-
ron cambios estadísticamente significativos en 
el nivel de sobrecarga (p=.023) y en las catego-
rías impacto del cuidado (p=.037) y expectativas 
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hacia el cuidado (p=.023). Además, se evidenció 
una mejora en las habilidades de afrontamien-
to de los cuidadores, que fue especialmente re-
levante en la dimensión de percepción alterna-
tiva de la situación, de manera que el programa 
ayudó a los cuidadores a poder tener un punto 
de vista más amplio de su rol y mejorar el modo 
en que tomaban decisiones gracias a su capaci-
dad para reflexionar sobre las necesidades y de-
mandas que afrontan. Se apreció además una 
mejora en el bienestar emocional que resulta 
esencial para conseguir disfrutar de una salud 
mental positiva que preserve la capacidad del 
cuidador para ejercer su rol, aunque estas me-
joras no fueron estadísticamente significativas. 

El estudio de Lök y Bademli [24] demostró 
que la intervención reducía el nivel de sobrecar-
ga de manera estadísticamente significativa (p < 
0.05) y mejoraba los comportamientos saluda-
bles de los participantes. 

En la investigación de Toye et al. [25] se apre-
ciaron mejoras estadísticamente significativas 
en torno a la percepción de los cuidadores para 
afrontar su rol (p = 0,002). Además, los pacien-
tes cuyos cuidadores habían participado en el 
grupo de intervención mejoraron más sus sín-
tomas (p = 0,011).  Se apreció una disminución 
de la angustia del cuidador (p= 0,036).  Sin em-
bargo, no hubo cambios en la percepción del es-
fuerzo que el cuidado comporta, que se mantu-
vo estable entre grupos. 

Por su parte, Youens et al. [29] consideraron 
que estas intervenciones muestran una exce-
lente ratio coste/beneficio porque pueden re-
ducir las posteriores demandas de atención 
sanitaria de los pacientes, debido a que el em-
poderamiento de los participantes para tomar 
decisiones y liderar el cuidado reduce las de-
mandas de atención profesional. 

En el estudio de Wasmani et al. [26], por su 
parte, se encontró una reducción de la sobre-
carga estadísticamente significativa (p <0,001), 
lo que sugiere que mejorar las capacidades de 
resolución de problemas, incrementar las habi-
lidades para participar en actos de comunica-
ción asertiva y recibir información básica sobre 
las necesidades de atención que se van a en-
contrar refuerza la capacidad de los cuidadores 
para asumir su rol. 

Desde un punto de vista diferente, Kor et al. 
[27] encontraron que la práctica de atención 
plena (mindfulness), unida a la realización de 
prácticas meditativas, el refuerzo de la capaci-
dad para enfocarse en el presente y la mejora de 
las competencias emocionales mediante psico-
educación tenía un efecto estadísticamente sig-
nificativo en la gestión del estrés, la percepción 
de la carga, la calidad de vida y los síntomas de 
depresión percibidos en la muestra. 

Por último, Rodríguez et al. [28] no encontra-
ron con su programa de intervención una mejo-
ra en el nivel de sobrecarga y únicamente se ha-
llaron cambios estadísticamente significativos 
en lo relativo a la realización de tareas básicas 
de cuidado del paciente.

6. Discusión

El perfil sociodemográfico de las personas que 
se ocupan de ejercer el rol de cuidadores princi-
pales es coincidente en los estudios que se han 
integrado en esta revisión y concuerdan con la 
caracterización sociodemográfica de los cuida-
dores que se encontró en estudios previos. De 
acuerdo con las evidencias encontradas en los 
estudios de Broekema et al. [21], Day et al. [22], 
Durán et al. [20], Kor et al. [27], Lök y Bademli 
[24], Sánchez et al. [18]), Rico et al. [17] Rodrí-
guez et al. [28], Tinoco et al. [19], Toye et al. [25], 
Viegas et al. [23], Youens et al. [29] y Wasmani 
et al. [26], ser mujer, de edad situada a partir de 
los 55 años, mantener una relación sentimental 
o ser hija del adulto mayor enfermo y no reali-
zar actividad laboral fuera del entorno familiar 
es el patrón central que define al cuidador infor-
mal. Además, aunque no es un aspecto medido 
en todos los estudios, se evidencia en aquellos 
que sí reflejan este aspecto que la labor del cui-
dado se desarrolla de manera prolongada du-
rante periodos de tiempo muy amplios que pue-
den llegar a superar los 75 meses [27]. El tiempo 
de ejercicio del rol de cuidador principal deter-
mina el nivel de sobrecarga en ausencia de in-
tervenciones que contribuyan a limitar los fac-
tores de riesgo [21,23]. 

En la revisión se encontraron como factores 
de riesgo fundamentales la falta de conocimien-
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to sobre tareas básicas de cuidado y atención 
al adulto mayor enfermo [18,24,29], la ausen-
cia de un tiempo personal para realizar activi-
dades de autocuidado [23], la ausencia de re-
des de apoyo que permitan al cuidador informal 
sentirse reforzado en el ejercicio de su rol [21], 
la prolongación de las necesidades de atención 
del paciente [27] y la falta de capacidades emo-
cionales para mantener la salud mental durante 
el tiempo en el que se ejerce este rol [17,22,27]. 
Dentro de estas, la falta de capacidad para 
afrontar las necesidades que surgen de este rol, 
junto al déficit en la capacidad para poder co-
municarse con otros familiares y con el propio 
paciente son los factores que reducen la calidad 
de vida de los cuidadores y afecta a su nivel de 
sobrecarga, que a su vez puede influir en la sa-
lud física y mental de los pacientes a los que es-
tos cuidan [17]. 

Como factores de protección, se evidencia 
en los estudios incorporados a la revisión que 
el participar de intervenciones y grupos de apo-
yo en los que se pueda aprender sobre cómo 
gestionar los problemas cotidianos inherentes 
al cuidado, así como incrementar la capacidad 
para tomar decisiones son aspectos que empo-
deran al cuidador y le hacen ser más eficiente en 
su día a día, limitando el impacto que le generan 
los factores de riesgo que sufre [17,24]. Ade-
más, la mejora de conocimientos sobre las si-
tuaciones clínicas y las necesidades de cuidado 
de los pacientes es clave para ayudar a que los 
cuidadores puedan ejercitar sus roles con segu-
ridad y autonomía, que son dimensiones que se 
asocian con el bienestar emocional y psicológi-
co de estos [18]. 

En las investigaciones consultadas se pone 
de manifiesto que, además, tener una red de 
apoyo es fundamental para poder realizar las 
tareas de cuidado sin sufrir consecuencias físi-
cas o emocionales. Esta red de apoyo debe es-
tar integrada por otros familiares, amigos o por 
profesionales que permitan al cuidador familiar 
verse atendido cuando lo precisa por su entor-
no, sintiéndose respaldado y percibiendo que 
su tarea es visible, respetada e importante. En 
efecto, dado que el cuidado se prolonga duran-
te un tiempo muy amplio, a falta de esta retroa-
limentación y apoyo el impacto emocional que 

sufre el cuidador, se va agravando y va intensifi-
cando sus sentimientos negativos, traduciéndo-
se en sobrecarga y en los casos más graves, en 
la experimentación de síntomas depresivos que 
alteran su salud mental y condicionan su calidad 
de vida global. 

Además, de acuerdo con Durán et al. [20] y 
Kor et al. [27], es necesario que exista la posibi-
lidad de que los cuidadores principales puedan 
conciliar esta labor con su tiempo personal, que 
en muchos casos casi no existe, en especial en 
aquellos casos en los que los cuidadores no dis-
ponen de otras actividades o bien las han aban-
donado para asumir este rol.

Las intervenciones que demuestran tener 
efectos estadísticamente significativos en el ni-
vel de sobrecarga fueron la de Broekema et al. 
[21], Durán et al. [20], Kor et al. [27], Lök y Ba-
demli [24], Sánchez et al. [18], Rico et al. [17], 
Tinoco et al. [19], Toye et al. [25], Viegas et al. 
[23], Youens et al. [29], Wasmani et al. [26]. Por 
el contrario, Day et al. [22] y Rodríguez et al. 
[28] no encontraron diferencias estadística-
mente significativas, aunque sí que encuentran 
beneficios a nivel descriptivo. Lök y Bademli 
[24] demostraron que la intervención mejoraba 
los comportamientos saludables de los partici-
pantes y Toye et al. [25] encontraron además 
una reducción en el nivel de angustia experi-
mentada cuando se realizan las tareas de cui-
dado.

7. Conclusiones

1. Los cuidadores familiares son principalmen-
te mujeres, con edades situadas a partir de 
los 55 años, que mantienen una relación sen-
timental o son hija del adulto mayor enfermo 
y no realizan actividad laboral fuera del en-
torno familiar. 

2. Los factores de riesgo son la falta de cono-
cimiento sobre tareas básicas de cuidado y 
atención al adulto mayor enfermo, la ausen-
cia de un tiempo personal para poder reali-
zar actividades de autocuidado, la ausencia 
de redes de apoyo que permitan al cuidador 
informal sentirse reforzado en el ejercicio 
de su rol, la prolongación de las necesidades 
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de atención del paciente y la falta de capaci-
dades emocionales para mantener la salud 
mental durante el tiempo en el que se ejerce 
este rol. 

3. Los factores de protección son el nivel de co-
nocimientos sobre las necesidades de aten-
ción que presenta el adulto mayor al que cui-
dan, las habilidades sociales y emocionales y 
el apoyo percibido por el entorno. 

4. Las intervenciones son efectivas para redu-
cir los niveles de sobrecarga, además de pro-
ducir efectos sobre otras variables comple-
mentarias, como pueden ser la capacidad del 
cuidador para ocuparse de su propio auto-
cuidado, mantener un estilo de vida saluda-
ble y disfrutar de su tiempo personal para 
realizar tareas de ocio que le ayuden a con-
ciliar el cuidado con la atención a sus propias 
necesidades. Mejorar las capacidades de re-
solución de problemas, incrementar las habi-
lidades para participar en actos de comuni-
cación asertiva y recibir información básica 
sobre las necesidades de atención que se van 
a encontrar refuerza la capacidad de los cui-
dadores para asumir su rol y prevenir la so-
brecarga. 

Limitaciones

Las limitaciones identificadas en esta revisión 
son las siguientes: en primer lugar, los tamaños 
muestrales de las investigaciones son muy limi-
tados y no permiten generalizar los resultados a 
otros contextos. 

En segundo lugar, los programas de interven-
ción tienen una duración muy corta, lo que pue-
de conllevar que, en aquellos casos en los que 
no se han encontrado resultados estadística-
mente significativos, la causa esté relacionada 
con el limitado periodo de aplicación.

Por último, la tercera limitación residió en la 
falta de mecanismos disponibles en los sistemas 
sanitarios para mantener y mejorar los resulta-
dos obtenidos con sesiones de refuerzo y pro-
gramas complementarios que ayuden a los cui-
dadores principales a satisfacer las necesidades 
que les puedan surgir durante el ejercicio de es-
tos roles. 

Propuestas

Resulta imprescindible seguir desarrollando es-
tudios de investigación con muestras más gran-
des en los que se apliquen programas de inter-
vención de mayor duración a través de los que 
conocer la efectividad de estas intervenciones. 
Además, es necesario divulgar los resultados 
que se consigan y difundir qué contenidos son 
los más adecuados para conseguir la máxima 
eficiencia en los programas de intervención de 
enfermería dirigidos a cuidadores, de manera 
que se cuente con guías y protocolos donde se 
contemplen sus necesidades y cómo cubrirlas, 
basados en la evidencia científica disponible. 

Por último, resaltar la importancia de conti-
nuar con la creación de grupos de apoyo para 
cuidadores donde estos puedan compartir sus 
dudas y encontrar en otros cuidadores un en-
torno en el que recibir retroalimentación posi-
tiva sobre su labor, brindándose mutuamente el 
refuerzo emocional que precisan. Aunque una 
parte de la población implicada y los profesio-
nales directamente relacionados conozcan la 
existencia de estos grupos y sus múltiples bene-
ficios, sería sumamente valioso contar con una 
mayor investigación científica y su posterior di-
vulgación que no sólo respalde la efectividad 
de esta actuación enfermera, sino que también 
proclame el inmenso valor social y profesional 
que aporta en la actualidad.
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