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EDITORIAL

Conocimiento y práctica enfermera

El hecho de que la enfermería constituya actualmente una disciplina científica, sometida al rigor
académico de la formación universitaria para la obtención de su titulación de grado y la posibilidad 

de acceso a las más altas cualificaciones universitarias de posgrado (máster y doctorado), son cuestiones 
conocidas, reconocidas y reguladas en nuestro país.

Esta consideración de la enfermería como disciplina científica lleva aparejada la existencia de una serie 
de responsabilidades y requisitos de necesario cumplimiento por parte de la profesión, que es necesario 
tener siempre en cuenta para mantener el actual estatus.

Entre estos requisitos se encuentra la necesidad de disponer de un cuerpo de conocimientos propios 
de enfermería que sirva de soporte para el desarrollo de nuestra práctica profesional. Este cuerpo de 
conocimiento engloba los conocimientos específicos de nuestra disciplina, dotados de la mayor evidencia 
científica posible en cada momento.

La consecución de este requisito, pasa inexorablemente por el desarrollo de una de las cuatro funcio-
nes básicas definidas en nuestra profesión, que no es otra que la función investigadora.

La elaboración de trabajos y estudios rigurosos, planificados y desarrollados siguiendo el método cien-
tífico, que permitan aportar resultados y conclusiones claras, concretas y fiables sobre el cuidado enferme-
ro, constituye el recurso básico que disponemos los profesionales de enfermería para aportar las evidencias 
necesarias sobre la validez de los conocimientos de nuestra disciplina que conforman nuestro propio cuer-
po de conocimientos.

La investigación no sólo permite la generación de los 
conocimientos necesarios para la elaboración y estableci-
miento de ese cuerpo de conocimientos propios de la 
enfermería, sino que también permite dar respuesta a la 
necesaria e imprescindible labor de revisión y actualiza-
ción de los contenidos existentes, que les permitan man-
tener su validez, así como la incorporación de nuevos co-
nocimientos que van engrosando los ya existentes para su 
crecimiento y desarrollo.

Hay que tener en cuenta que el conocimiento es un 
elemento dinámico, cambiante, en continua evolución y 
adaptación a la realidad y las nuevas circunstancias y a los 
recursos disponibles. Este hecho permite entender como 
el cuerpo de conocimientos propios de cualquier disci-
plina precisa estar también en continua revisión, actualización y crecimiento para que la profesión pueda 
disponer de un marco competencial cada vez de un mayor y un reconocimiento social en consonancia a 
su labor.

En este sentido, parece conveniente recordar la estrecha relación existente entre el marco de compe-
tencias, autonomía y responsabilidad reconocidas a una profesión, y su cuerpo propio de conocimientos 
que las avala.

Las competencias reconocidas a una profesión van a depender de diversos aspectos, entre los que figu-
ra como primer elemento básico e imprescindible la existencia de conocimientos contrastados que avalen 
la efectividad y seguridad en la ejecución de las mismas por parte de sus profesionales. Esto hace que el 
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marco de competencias reconocido a una profesión está directamente relacionado con el desarrollo de su 
cuerpo de conocimientos propios.

Pero si la enfermería es una disciplina científica que debe generar el conocimiento necesario que 
respalde su existencia, también es una profesión práctica, no es una profesión teórica, lo que significa 
que su objetivo último es la prestación de servicios a la comunidad, en el caso concreto de la enfermería, la 
atención a las necesidades de cuidados profesionales de la población para mejorar su salud.

Esto supone que a la enfermería no le basta con la generación y actualización de conocimientos, de-
sarrollos teóricos, sino que debe llegar a implementarlos en la práctica clínica diaria, en beneficio de la 
salud de la población. Debe aplicar los desarrollos en la práctica, para cumplir el objetivo final que tiene 
establecido.

Es fácil entender en estos momentos la íntima relación que se establece entre los desarrollos teóricos y 
prácticos, entre el crecimiento de la enfermería como disciplina y como profesión, de manera que uno sin 
el otro no tiene sentido:

• �La generación de conocimientos teóricos no cumple su objetivo si no se aplican en la práctica en-
fermera.

• �La práctica enfermera no puede ejecutarse sin estar basada en los conocimientos contrastados.

Para ello, si la investigación es la clave que permite dar respuesta a la necesidad de generar estos conoci-
mientos contrastados, la socialización controlada de estos conocimientos entre los profesionales a través de 
jornadas, congresos, seminarios o revistas científicas, en los que comités científicos se encargan de revisar y 
garantizar los contenidos difundidos, son los que van a permitir incorporarlos en programas, protocolos 
y/o procedimientos y aplicarlos en la práctica enfermera.

En esta labor de contribuir a la difusión controlada del conocimiento propio generado por la enfer-
mería entre sus profesionales es en la que se sitúa la revista científica “Conocimiento enfermero” que hoy 
comienza su andadura pública.

Pretende ser una herramienta a disposición de los profesionales de enfermería que sea ampliamente 
utilizada, y en la que puedan exponer y difundir, con las garantías y avales necesarios, los conocimientos 
generados en beneficio de la profesión y la salud de la población a la que nos debemos.

Antonio Arribas Cachá
Dirección
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Asociación entre un programa de almuerzo 
escolar y obesidad infantil. Estudio piloto en 
un colegio de Primaria
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obesidad infantil. Estudio piloto en un colegio de Primaria. Conocimiento Enfermero 1 (2018): 03-20.

RESUMEN

Introducción. La alta prevalencia de obesidad infantil ha llevado a la creación de intervenciones sobre la alimentación 
y la actividad física en los escolares. Pero hay escasos estudios que se centren en el almuerzo escolar.
Objetivos. Descubrir si existe una asociación entre el cumplimiento del programa del almuerzo escolar y la obesidad 
infantil, conocer el grado de adhesión a las recomendaciones y determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
nuestra muestra.
Metodología. Estudio observacional, descriptivo, transversal. Muestra de 189 escolares entre 6 y 9 años. Medimos el 
IMC y preguntamos lo tomado durante el almuerzo del recreo en 5 días diferentes de la semana.
Resultados. No se ha encontrado una asociación estadísticamente significativa entre la adhesión al programa del 
almuerzo escolar y la obesidad infantil. Hay diferencias significativas al relacionar la adhesión al programa con la edad de 
los sujetos. El 61,9% de la muestra cumple las recomendaciones del programa. La prevalencia de sobrepeso es de 26,5% 
y la de obesidad es de 15,9%.
Discusión. Los datos de sobrepeso y obesidad coinciden con los encontrados en el estudio ALADINO 2015. Otros 
autores revelan la utilidad de programas similares sobre la reducción de la obesidad y el sobrepeso en escolares.
Palabras clave: obesidad infantil; sobrepeso; alimentación escolar; prevención primaria.

Association between a school lunch program and childhood obesity. 
Pilot study in a primary school

ABSTRACT

Introduction. The high prevalence of childhood obesity has led to the creation of interventions on diet and physical 
activity in schoolchildren. But there are few studies that focus on school lunch.
Objectives. To discover if there is an association between compliance with the school lunch program and childhood 
obesity, to know the degree of adherence to recommendations and to determine the prevalence of overweight and obesity 
in our sample.
Methodology. Observational, descriptive, cross-sectional study. Final sample of 189 schoolchildren between 6 and 9 
years. BMI was measured and asked about what was taken during recess lunch on 5 different days of the week.
Results. No statistical comparison was made between adherence to the school lunch program and its relation to 
childhood obesity. There are statistically significant differences in linking adherence to the program with the age of the 
subjects. We found that 61.9% of the sample complies with the recommendations of the program. The prevalence of 
overweight is 26.5% and that of obesity is 15.9%.
Discussion. The data on overweight and obesity coincide with the findings in the ALADINO 2015 study. Other 
authors reveal the utility of programs on the reduction of obesity and overweight in schoolchildren.
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Introducción

La obesidad es un trastorno nutricional consistente 
en un incremento excesivo del peso corporal, reali-
zado a expensas del tejido adiposo y en menor pro-
porción del tejido muscular y masa esquelética. [1]

Actualmente, la obesidad ha llegado a cons-
tituir un problema de salud pública, debido al 
aumento de prevalencia en los últimos años, a su 
tendencia a la cronicidad, sus graves repercusiones 
médicas, psicológicas y sociales, y su impacto sobre 
la calidad de vida y el gasto sanitario. [1]

En el año 2000 se publicó el estudio transversal 
enKid, diseñado para evaluar los hábitos alimenta-
rios y el estado nutricional de la población infantil 
y juvenil española. Los resultados han puesto de 
manifiesto que la obesidad en dicha población está 
adquiriendo dimensiones que merecen una aten-
ción especial. La prevalencia de obesidad según 
este estudio es más importante en la población en 
edad escolar, especialmente en los años que prece-
den al brote puberal, siendo las tasas más altas en 
los varones que en las mujeres. [2][3]

De este modo, en el año 2015 en España, la pre-
valencia de sobrepeso hallada fue del 23,2% (22,4% 
en niños y 23,9% en niñas), y la prevalencia de obe-
sidad fue del 18,1% (20,4% en niños y 15,8% en 
niñas), utilizando los estándares de crecimiento de 
la OMS. [4]

Los diferentes Comités de Pediatría y Nutri-
ción recomiendan utilizar el índice de masa corpo-
ral [IMC = peso (kg) / talla2 (m)] como el paráme-
tro que mejor define la obesidad infanto-juvenil, 
considerando obesidad cuando este índice es supe-
rior a + 2 DE para la edad y sexo o por encima del 
percentil 97. Por otro lado, sobrepeso se considera 
un IMC superior al percentil 85 (+1 y +2 DE). [1]

Las causas externas de la obesidad son varias, 
pero destacan, por ser modificables, la dieta inade-
cuada y la inactividad física. Así, la alimentación 
durante la edad pediátrica tiene una gran trascen-
dencia en la proyección de la calidad de vida del 
adulto, ya que la instauración de unos hábitos ali-
mentarios adecuados durante esta etapa es la me-
jor garantía para la prevención de las enfermedades 

crónicas más prevalentes de las sociedades desarro-
lladas actuales; una alimentación inadecuada por 
sí sola puede ser un factor de riesgo de obesidad. 
[5][6]

De este modo, la obesidad infantil se asocia 
a diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
dislipemia, esteatosis hepática, trastornos psicoló-
gicos, entre otros, en edad pediátrica. Además, la 
obesidad en el adolescente se ha relacionado con 
aumento de la obesidad en la vida adulta y con ma-
yor morbimortalidad adulta asociada a accidentes 
cerebrovasculares, cardiopatía isquémica, tumo-
res, etc. [7]

La infancia es, por ello, un periodo crucial 
para actuar sobre la conducta alimentaria, ya que 
las costumbres adquiridas en esta etapa tienden a 
mantenerse en el tiempo, y van a ser determinantes 
del estado de salud del futuro adulto. [8]

Según el protocolo de la Asociación Española 
de Pediatría (AEP) sobre la alimentación del pre-
escolar y escolar, la distribución dietética del niño 
a lo largo del día debe dividirse en 5 comidas, con 
un 25% al desayuno (se incluye la comida de media 
mañana), un 30% a la comida, un 15-20% a la me-
rienda y un 25-30% a la cena, evitando las ingestas 
entre horas. [9]

Dentro de la alimentación, el desayuno se con-
sidera una comida principal, y tiene mucha más 
importancia de la que le damos, ya que un desa-
yuno saludable mejora el rendimiento físico e in-
telectual del niño. De este modo, un desayuno co-
rrecto es aquel que incluye una ración de lácteos, 
una ración de cereales y una ración de frutas. [5]

Sin embargo, es preocupante que en España, 
un 8-10% de los niños acuden al colegio sin haber 
desayunado, y un 20-30% lo hace de manera insufi-
ciente. Algunos estudios encuentran que la supre-
sión del desayuno o la realización de un desayuno 
inadecuado es un factor de riesgo de obesidad. [2]
[10][11]

Además, en la edad escolar es muy recomenda-
ble el consumo de un alimento a media mañana, 
en el tiempo del recreo. Con cierta frecuencia, los 
niños que desayunan mal llegan hambrientos a la 
hora del recreo y entonces comen demasiado y no 
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siempre lo conveniente (chucherías, productos 
azucarados, etc.), que, además, les quitan el apetito 
en la hora de la comida. Según un estudio transver-
sal llevado a cabo en Barcelona, la cifra de alumnos 
preadolescentes que no toman nada durante el re-
creo ascendía al 8,9%. [5]

Así, debido a que en las últimas décadas la obe-
sidad es considerada como una de las epidemias 
más graves que está sufriendo nuestra sociedad 
en el siglo XXI, se han intensificado por parte de 
los organismos internacionales, nacionales y pro-
vinciales, los programas para la promoción de una 
alimentación saludable en la edad escolar.

Entre ellos, la Asociación Profesional de En-
fermeras de Ontario (RNAO) publicó en mayo de 
2014 su última Guía de buenas prácticas en enfer-
mería para la prevención primaria de la obesidad 
infantil, que está siendo utilizada en algunos cen-
tros de salud en España. [12]

Entre las recomendaciones para la práctica, la 
guía recomienda con un nivel de evidencia Ib (evi-
dencia obtenida de al menos un ensayo controlado 
aleatorizado) colaborar con las autoridades escola-
res para promover la alimentación saludable, y tra-
bajar para crear un mejor entorno de alimentación 
en el colegio. Así mismo, recomienda evaluar la efi-
cacia y sostenibilidad de las iniciativas de preven-
ción primaria en el colegio y en la comunidad. La 
evaluación puede revelar las deficiencias del pro-
grama o los obstáculos para la aplicación efectiva. 
Así mismo, cita como área de investigación prio-
ritaria la investigación continuada sobre interven-
ciones efectivas de prevención primaria en bebés, 
niños en edad escolar y niños de primaria. [12]

Por otro lado, la Región Europea de la OMS 
impulsó, tras la Conferencia Ministerial Europea 
contra la Obesidad, la iniciativa COSI (WHO Eu-
ropean Childhood Obesity Surveillance Initiative) 
para la vigilancia de la obesidad infantil en Europa, 
con el objetivo de conseguir que todos los Estados 
Miembros tuvieran un sistema armonizado de vi-
gilancia de la obesidad infantil. Para ello se estable-
ció una metodología común que facilitara la com-
parabilidad de la información entre los diferentes 
países, y por lo tanto mejorase la evaluación de las 
políticas y medidas llevadas a cabo. [13]

Para la vigilancia de las tendencias de sobrepe-
so y obesidad, la OMS ha establecido que se mida 
y pese a los niños de edades entre 6 y 9 años, ya 
que en ese rango de edad se reducen las posibles 

diferencias atribuibles a la edad de aparición de 
la pubertad y la prevalencia de la obesidad es es-
pecialmente preocupante en la infancia. Además, 
se considera que es una edad en la que se puede 
intervenir y educar para prevenir la aparición de 
obesidad y adquirir buenos hábitos de vida salu-
dables. [13]

España es uno de los 25 países que en la actua-
lidad forman parte de esta iniciativa, y participó 
desde su inicio en el diseño. Se incorporó a partir 
de la segunda oleada del COSI (2009/2010) con el 
estudio ALADINO 2011, que responde al acróni-
mo de Estudio de Alimentación, Actividad física, 
Desarrollo INfantil y Obesidad. Posteriormente se 
ha llevado a cabo una tercera y cuarta oleada del 
COSI, a la que España también se ha unido con el 
estudio ALADINO 2013 y ALADINO 2015. [4]
[13][14][15]

Considerando la combinación de alimentos 
del desayuno, el desayuno más frecuente (49,7 % 
de los escolares) fue el constituido por un lácteo 
(leche, batido, lácteo o yogur) más un alimento del 
grupo de los cereales (galletas, cereales de desayu-
no o pan/tostadas). El 3,3 % de los niños indicaron 
que habían tomado para desayunar un lácteo con 
bollería, y solamente un 2,8 % realizó un desayuno 
de calidad, incluyendo en su desayuno al menos 
un lácteo, un cereal y una fruta.

Cuando se pregunta a las familias, un elevado 
porcentaje (93,0 %) indican que el escolar desayu-
na todos los días, y solo el 0,5 % indica que el esco-
lar nunca desayuna. Estos porcentajes son simila-
res a los observados al estudio ALADINO 2011 
y 2013. [4]

Entre los programas más destacados de pre-
vención que se han llevado a cabo en España se 
encuentra la Estrategia NAOS (Nutrición, Ac-
tividad Física y Prevención de la Obesidad), una 
estrategia de salud que, siguiendo la línea de las 
políticas marcadas por los organismos sanitarios 
internacionales (Organización Mundial de la Sa-
lud, Unión Europea...), tiene como meta concien-
ciar del problema que supone la obesidad e invertir 
la tendencia de la prevalencia de la obesidad me-
diante el impulso de iniciativas que fomenten una 
alimentación saludable y la práctica de actividad 
física. [8]

Desde su lanzamiento en el año 2005, la Es-
trategia NAOS desarrolla actuaciones, en base a la 
evidencia científica y en todos los ámbitos de la so-
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ciedad (familiar, educativo, empresarial, sanitario, 
laboral, comunitario) que promueven y facilitan 
opciones a una alimentación variada, equilibrada y 
a la práctica de actividad física, así como a la infor-
mación más adecuada para ayudar al consumidor a 
tomar decisiones y elecciones más saludables.

Asimismo, se han definido para su evaluación y 
seguimiento un conjunto mínimo de indicadores. 
[8][16]

Las iniciativas desarrolladas en el marco de la 
Estrategia NAOS, aunque dirigidas a toda la po-
blación, priorizan fundamentalmente las dirigidas 
hacia los niños, los jóvenes y los grupos de pobla-
ción más desfavorecidos, con enfoque de género 
y evitando desigualdades en salud. Los principios 
que rigen la Estrategia NAOS son la equidad, 
igualdad, participación, intersectorialidad, coor-
dinación y cooperación sinérgicas, con el fin de 
proteger y promover la salud. En este contexto, 
la alimentación saludable en el medio escolar es 
uno de los elementos clave dentro de la Estrategia 
NAOS. [8][17]

En el año 2011, la Estrategia NAOS fue con-
solidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5 
de julio, de seguridad alimentaria y nutrición. Su 
lema es “¡Come sano y muévete!”, como binomio 
inseparable para prevenir el sobrepeso y la obesi-
dad y contribuir a cambios en nuestros estilos de 
vida. Bajo las directrices de la estrategia NAOS, se 
está desarrollando en algunas comunidades autó-
nomas el programa PERSEO (Programa piloto 
Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio, 
contra la Obesidad). [8][18]

Un estudio llevado a cabo en Soria, que evalua-
ba la utilidad de este y otros programas de educa-
ción nutricional para prevenir la obesidad infantil, 
mostró que en el transcurso de 10 años los hábitos 
alimentarios de los niños entre 6 y 9 años se ha-
bían modificado hacia un patrón más saludable, lo 
que sugiere que las actividades coordinadas por las 
distintas administraciones sanitarias son una he-
rramienta útil para promocionar buenos hábitos 
alimentarios entre los escolares. [11]

Además, otro factor fundamental para el éxito 
es que estén integrados en los objetivos o las líneas 
de actuación del centro, y no sólo como actividad 
extraescolar. [19]

Similares al PERSEO, existen otras iniciativas a 
nivel local que también están bajo las recomenda-
ciones de la Estrategia NAOS, como es el progra-

ma THAO Salud Infantil o el programa Niñ@s en 
movimiento. [18][20]

La Encuesta Nacional de Alimentación en la 
población infantil y Adolescente (ENALIA) es una 
encuesta alimentaria que se incluye dentro del pro-
yecto europeo EU Menu, coordinado por la Euro-
pean Food Safety Authority (EFSA), que tiene por 
objeto armonizar la recopilación de datos de consu-
mo de alimentos en el marco europeo. ENALIA se 
ha desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia Espa-
ñola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutri-
ción (AECOSAN), comenzando en noviembre de 
2012, finalizando en noviembre de 2015. [21]

Se trata de una encuesta alimentaria en la que 
se incluye a población infantil y adolescente entre 
6 meses y 17 años de edad de todas las Comunida-
des Autónomas. Es una encuesta individual, que 
ha permitido conocer con exactitud el tipo de ali-
mentos y las cantidades que se consumen.

La pirámide de los alimentos “Pirámide 
NAOS”, incluye las frutas, verduras, hortalizas, 
cereales, pan, aceite de oliva y productos lácteos 
entre los alimentos que deben ser consumidos 
diariamente. ENALIA muestra resultados muy 
positivos para este grupo de alimentos, excepto 
para el consumo de verduras, que solo las con-
sumieron diariamente un tercio de la población 
estudiada. Además, destaca el alto porcentaje de 
población que consume leche, muy importante en 
este grupo de edad, ya que se trata de una pobla-
ción en crecimiento. El pescado, las legumbres, los 
huevos, las carnes y embutidos y los frutos secos, 
deberían consumirse entre 2 y 3 veces a la semana. 
Los resultados muestran un consumo insuficiente 
de algunos de los alimentos de este grupo como 
las legumbres y los pescados, los cuales son consu-
midos con menos frecuencia de lo recomendado: 
un tercio de los niños/as y adolescentes consumen 
legumbres y pescado blanco una vez a la semana o 
con menos frecuencia. El consumo de pescado azul 
es aún menos frecuente, ya que casi la mitad de esta 
población no lo consume nunca.

El tipo de alimentos consumidos va variando 
conforme aumenta la edad. Cuanto mayor es la 
edad de los participantes menor es el consumo de 
leche, fruta y verdura y cereales de desayuno y ma-
yor es el consumo de pan blanco e integral. No se 
observan diferencias en el consumo de alimentos 
en función del sexo.

http://www.boe.es/boe/dias/2011/07/06/pdfs/BOE-A-2011-11604.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2011/07/06/pdfs/BOE-A-2011-11604.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2011/07/06/pdfs/BOE-A-2011-11604.pdf
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/subseccion/piramide_NAOS.shtml
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/subseccion/piramide_NAOS.shtml
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En el ámbito nacional, ENALIA proporciona 
datos útiles para el análisis del riesgo alimentario 
y para estudios nutricionales. Además, se podrán 
usar para realizar recomendaciones dietéticas para 
los grupos de población más vulnerables, como 
son los niños. [21]

La Encuesta de Nutrición Infantil de la Comu-
nidad de Madrid (ENUCAM) ha sido desarrolla-
da por el Servicio de Epidemiología de la Comuni-
dad de Madrid.

Esta encuesta se realizó en el año 2008 para co-
nocer los hábitos alimentarios, las características 
de la dieta y el estado nutricional de la población 
infantil de esta región, identificar posibles riesgos 
nutricionales y examinar la relación de la alimenta-
ción y nutrición con otras características y hábitos 
de vida relacionados con la salud, con el fin de me-
jorar la situación en esta población.

Justificación

La dieta media en la población infantil de la Co-
munidad de Madrid presenta desequilibrios que 
es necesario mejorar: ingesta inadecuada de ali-
mentos básicos, exceso de proteínas, grasas satu-
radas y colesterol y déficit de hidratos de carbo-
no, fibra y algunos micronutrientes. La actividad 
física desarrollada en esta población es menor de 
lo recomendable y un porcentaje elevado duerme 
habitualmente menos de 10 horas diarias. Un 27% 
de la población presentó sobrepeso y el 5,6% obe-
sidad. [22]

Aunque las evidencias de efectividad de las in-
tervenciones dirigidas a mejorar estas condiciones 
obesogénicas son aún escasas, puesto que el pro-
blema es reciente y complejo, existen conocimien-
tos suficientes para iniciar intervenciones que 
comprendan el diseño e implementación de accio-
nes y programas de amplio alcance que posibiliten 
vivir activamente y alimentarse equilibradamente. 
Una reciente revisión para valorar la efectividad 
de los programas de intervención diseñados a tra-
vés de cambios en los comportamientos de dieta y 
actividad física señala la necesidad de una mayor 
duración de dichos programas. Además, esta revi-
sión indica que los programas que abordan ambas 
estrategias (dieta y actividad física) tiene menos 
éxito que aquellos que abordan los comporta-
mientos por separado (dieta o actividad física). 

Además, el estudio indica la necesidad de mejorar 
el diseño y la implementación de dichos progra-
mas. [23][24]

Desde el año 2005, se lleva desarrollando en 
Madrid el proyecto de educación para la salud 
“Desayunos Saludables e Higiene Bucodental”, 
cuyo lema es “1º Desayuna, después, ¡cómete el 
día!”. Este proyecto se encuentra integrado actual-
mente en las Acciones de Promoción de Salud y 
Prevención de Obesidad en Población Infantil y 
Adolescente de la Comunidad de Madrid, de la 
Subdirección de Promoción, Prevención y Educa-
ción para la Salud de la D.G. de Salud Pública de 
la CM, en coordinación con Atención Primaria, 
que forman parte del “Proyecto Europeo OPEN” 
(Obesity Prevention European Network).

El proyecto se propone como un conjunto de 
actividades de educación para la salud que tienen 
como objetivo sensibilizar a la comunidad escolar 
de la región sobre la importancia del desayuno y la 
higiene bucodental, intentando tener en cuenta la 
perspectiva de género, las diferencias culturales, y 
las posibles particularidades relacionadas con into-
lerancias o alergias alimentarias. Dichas actividades 
se desarrollan en los centros educativos públicos 
y concertados de la CAM. Participan anualmente 
más de 30.000 niños y niñas de la Comunidad de 
Madrid. [6]

La Mesa de Salud Escolar de Leganés ha adap-
tado dicho proyecto, proporcionando una serie de 
recomendaciones sobre el desayuno y el almuerzo 
de media mañana en los centros educativos. Di-
chas recomendaciones se encuentran disponibles 
en la página web del Ayuntamiento (www.leganes.
org). Las principales recomendaciones sobre el al-
muerzo de media mañana son las siguientes: [25]

• El almuerzo de media mañana evita que los
niños pasen muchas horas sin comer entre
las comidas principales y que recurran al pi-
coteo. La cantidad del almuerzo puede ajus-
tarse a lo ingerido en el desayuno y comida.

• Se debe favorecer el consumo de productos
naturales y poco elaborados, con bajo con-
tenido en azúcares, grasas y sal, además de
contener más nutrientes, estos alimentos
son más indicados cuando no va a haber un 
cepillado de dientes posterior.

• Se recomienda tomar fruta natural de tem-
porada varios días a la semana.

http://www.leganes.org/
http://www.leganes.org/
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• Los productos que incluyen cereales, tie-
nen la ventaja de que evitan el consumo de
otros productos elaborados con exceso de
azúcar y grasa (mejor integrales y mejor el
pan de barra que el de molde).

• El almuerzo de media mañana se puede
aprovechar para incluir alimentos nutriti-
vos y poco habituales, adecuados a la edad
del niño, como frutos secos sin freír, zana-
horias, encurtidos…

• Se recomienda una correcta hidratación
con la ingesta suficiente de agua, evitando
el consumo de refrescos azucarados, bebi-
das carbonatadas, zumos no naturales y lác-
teos con exceso de grasas y azúcares.

Objetivos

Los objetivos primarios del estudio son descubrir 
si existe una asociación entre el cumplimiento del 
programa del almuerzo escolar y la obesidad infan-
til; y conocer el grado de adhesión a las recomenda-
ciones sobre el almuerzo escolar de los alumnos de 
6 a 9 años del C.E.I.P. Carmen Conde.

El objetivo secundario es determinar la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantil en los niños 
y niñas de 6 a 9 años del C.E.I.P. Carmen Conde.

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio piloto observa-
cional, de tipo descriptivo y de corte transversal.

La unidad de muestreo o ámbito del estudio es 
el C.E.I.P Carmen Conde, situado en la localidad 
urbana de Leganés, dentro de la Comunidad Au-
tónoma de Madrid. De manera previa a la recogi-
da de datos, se ha contado con la autorización del 
equipo directivo y del consejo escolar del centro 
para llevar a cabo el estudio.

El boceto del proyecto fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del 
Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés a 
fecha 23 de diciembre de 2016. El boceto se envió 
junto con el informe económico del proyecto.

Para el procedimiento de selección de casos, se 
llevó a cabo un muestreo no probabilístico de con-
veniencia, donde se ha tenido en cuenta la biblio-
grafía consultada.

Los criterios de inclusión de la muestra son 
los sujetos que estén cursando primero, segundo, 
tercero o cuarto de educación primaria durante el 
presente año lectivo 2016-2017, y cuyas edades es-
tén comprendidas entre los 6 y los 9 años.

Fueron excluidos aquellos sujetos que presen-
taron algún tipo de enfermedad, alergia o intole-
rancia alimentaria que imposibilitara el cumpli-
miento del programa. Tampoco entraron en el 
estudio aquellos alumnos cuyos padres, madres o 
tutores declinaron el consentimiento informado.

Para asegurar la correcta información a los pro-
genitores, y con el fin de limitar las pérdidas en 
la selección de sujetos, se hizo llegar a los padres, 
madres y/o tutores un consentimiento informado 
tácito, en el que se garantizó la confidencialidad y 
anonimato de los datos que fueron recogidos, de 
conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgáni-
ca 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal. [26]

La intervención a estudiar consiste en el pro-
grama de desayunos saludables que se recomienda 
desde la Comunidad de Madrid y el Ayuntamien-
to de Leganés, y que el Colegio Carmen Conde ha 
adaptado para sus alumnos. De esta manera, al ini-
cio del curso escolar, como en años anteriores, los 
padres, madres y/o tutores han recibido una nota 
informativa a través del correo electrónico donde 
se les pide colaborar con el centro llevando para sus 
hijos/as los siguientes alimentos para el desayuno 
de media mañana: bocadillo o sándwich (lunes), 
fruta (martes), galletas o barritas energéticas (miér-
coles), lácteos (jueves) y a elegir entre lo anterior 
(viernes).

Para la valoración de la obesidad, se han ob-
tenido los siguientes datos: medidas antropomé-
tricas de peso y talla, y con ello, el índice de masa 
corporal, además de la edad de cada sujeto, con el 
fin de cotejar los datos de acuerdo a las escalas de 
percentiles y Desviación Estándar (DE) de la OMS 
BMI-for-age 2007 (ver anexo).

Los instrumentos de medida son: una báscula 
con una sensibilidad de 100 gramos (báscula digi-
tal Beurer GS206 Squares), y un tallímetro portátil 
(estatímetro portátil Leiscester Tanita HR 001).

Para evitar sesgos durante las mediciones, la 
persona encargada de tal efecto (una de las dos in-
vestigadoras) ha sido la misma durante todo el pro-
ceso de recogida de datos. Se pesó a los alumnos/as 
sin ropas de abrigo ni calzado.
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Además de la valoración antropométrica, se 
evaluó el grado de seguimiento a las recomenda-
ciones de la comida de media mañana. Para ello, la 
recogida de datos se realizó en 5 días diferentes de 
la semana (lunes, martes, miércoles, jueves y vier-
nes), en la misma franja horaria cada día (recreo 
escolar), durante los meses de enero y febrero de 
2017. Cada uno de esos días se preguntó al alumno 
el almuerzo que había comido ese día, para evaluar 
su correspondencia o no con las recomendaciones, 
realizándose la obtención de peso y talla sólo uno 
de esos días.

Por lo tanto, las variables del estudio son:

• Edad y sexo de los alumnos.
• Número de días de cumplimiento del pro-

grama (de 0 a 5 días).
• Adhesión al programa. Se considera adhe-

sión cuando se cumple durante 4 ó 5 días
de la semana.

• IMC [peso (kg) / talla2 (m)]. Se conside-
ra obesidad cuando este índice es superior
a +2 DE para la edad y sexo o por encima
del percentil 97. Por otro lado, sobrepeso se 
considera un IMC superior al percentil 85
(+1 y +2 DE) (ver anexo).

Tras la recogida de datos y una vez establecida 
la muestra final, se creó un fichero informático Ex-
cel donde se codificaron numéricamente los nom-
bres de los alumnos para garantizar el anonimato.

Además, los diferentes dispositivos infor-
máticos del equipo investigador cuentan con 
los siguientes programas antivirus: Avast Inter-
net Security versión 161130-0 (Nº suscripción 
109844581), Microsoft Security Essentials (MSE) 
versión 1.233.977.0 y Kaspersky Internet Security 
2016 (Nº suscripción 768467), con los sistemas 
operativos de Windows 10 versión 1207 y Win-
dows 7 Professional.

Para la realización de este estudio se siguieron 
las normas de buena práctica clínica.

Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadístico SPSS (versión 15). Se realizó un análisis 
descriptivo para todas las variables. Las variables 
cualitativas están descritas con frecuencias y por-
centajes para cada una de sus categorías, y las cuan-
titativas con media, mediana, moda y desviación 
estándar. Se ha realizado un análisis estadístico 
mediante el test T de Student, para comparar va-

riables cualitativas con variables cuantitativas, y el 
test de la chi cuadrado de Pearson para comparar 
variables cualitativas con cualitativas.

Para la precisión de los resultados se utilizó el 
intervalo de confianza del 95% (p<0,05).

Limitaciones del estudio

La limitación más importante del estudio es la res-
tricción de la muestra a un sólo colegio, lo que hace 
que el tamaño muestral resulte reducido, debido 
a nuestras limitaciones económicas, al no tener fi-
nanciación para llevarlo a cabo. Por lo tanto, los 
resultados no podrán ser generalizados al resto de 
población infantil.

Otra limitación del estudio radica en que la in-
formación principal deben proporcionarla los pro-
pios niños, que debido a su edad (6 a 9 años) pue-
den olvidar o confundir lo que acaban de comer.

También puede ocurrir que haya niños que 
tengan limitaciones en su dieta, cuyos padres no 
nos hayan informado de ello, a pesar de que se les 
ha requerido dicha información. Para contrarres-
tar este posible problema, hemos preguntado tam-
bién a los niños por la existencia o no de limitacio-
nes en su dieta.

Durante la realización del trabajo de campo nos 
dimos cuenta de que hay otras circunstancias (enfer-
medades metabólicas, endocrinas, etc) que pueden 
influir en la somatometría y que no fueron tomadas 
en consideración, como, por ejemplo, el síndrome 
de Bartter que padecía un sujeto de la muestra.

Resultados

Muestra

De una muestra inicial de 196 alumnos de entre 6 
y 9 años, se excluyeron 3 alumnos/as cuyos padres 
declinaron el consentimiento para la realización 
del estudio. Se da la circunstancia de que en los 3 
casos fueron alumnos de origen árabe, por lo que 
podemos pensar que hubo un problema de falta 
de entendimiento a causa del idioma, ya que habi-
tualmente la forma de autorizar a los alumnos es 
firmando el consentimiento expreso, mientras que 
en esta ocasión nosotras pedíamos que se firmara 
sólo en el caso de no querer autorizarles.



ESTUDIOS ORIGINALES

Asociación entre un programa de almuerzo escolar y obesidad infantil	 Martín Soler, R., Blázquez Castro, M.T. 

8 de 18Conocimiento Enfermero 1 (2018): 03-20

Una vez iniciado el trabajo de campo, se perdie-
ron 4 sujetos por falta de asistencia a clase durante 
el período de recogida de datos.

Aunque se detectaron algunos individuos con 
alergias alimentarias, no fueron excluidos porque 
en ningún caso imposibilitaba el cumplimiento 
del programa.

Por lo tanto la muestra final fue de 189 alum-
nos/as (tabla 1).

Análisis Descriptivo

De los 189 individuos de la muestra, el 46% eran 
de sexo masculino y el 54% de sexo femenino. Así 
mismo, el porcentaje de alumnos/as de 6 años era 

de 24,3%, un 23,3% tenían 7 años, el 24,9% corres-
ponde a los de 8 años, y un 27,5% tenían 9 años 
(tabla 2).

Un 57,1% de la muestra presentaba normope-
so (percentiles entre 3 y 85, o puntuación Z entre 
-2 y +1 DE), el 26,5% tiene sobrepeso (percentiles 
entre 85 y 97, o puntuación Z entre +1 y +2 DE), 
y presentaban obesidad un 15,9% (percentiles por 
encima de 97, o puntuación Z mayor de +2 DE). 
Tan solo un 0,5% se encontraba dentro de la del-
gadez (percentil por debajo del 3, o puntuación Z 
entre -2 y -3 DE) (tablas 3 y 4).

Separándolo por sexos, encontramos que hay 
mayor sobrepeso entre los varones (31% frente a 
22,5% en las mujeres) y mayor obesidad entre las 
mujeres (16,7% frente al 14,9% de los varones).

Tabla 1. Resumen del procesamiento de los casos.

CASOS

Válidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Resultados 189 96,43% 7 3,57% 196 100%

Tabla 2. Frecuencias por edades.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   6 46 24,3 24,3 24,3

              7 44 23,3 23,3 47,6

              8 47 24,9 24,9 72,5

              9 52 27,5 27,5 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 3. Frecuencias por percentiles.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   [15,50] 32 16,9 16,9 16,9

              [3,15] 7 3,7 3,7 20,6

              [50,85] 66 34,9 34,9 55,6

              [85,97] 50 26,5 26,5 82,0

              <3 1 ,5 ,5 82,5

              >97 30 15,9 15,9 98,4

              50 3 1,6 1,6 100,0

              Total 189 100,0 100,0
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De modo general, podemos ver que hay mayor 
porcentaje de varones por encima del peso normal 
(45,9%) que de mujeres (39,2%) (tabla 5).

El día de mayor cumplimiento del programa 
es el lunes (81%) y el día que menos es el viernes 
(68,8%) y aproximadamente el 2% cada día no trae 
nada para comer en el recreo (incluyéndoles dentro 
del grupo de los no cumplidores) (tablas 6 a 10).

La media de días de cumplimiento del progra-
ma es 3,69. La moda es 5 días de cumplimiento. 
Separándolo por sexos objetivamos que la media 

de días de cumplimiento es ligeramente mayor en 
las niñas.

Casi el 62% de la muestra cumple las recomen-
daciones del programa: el 32,3% lo sigue todos los 
días de la semana, y el 29,6% lo sigue durante 4 
días. Un 38% no cumple el programa, de los cuales 
la gran mayoría sigue las recomendaciones 3 de los 
5 días (tablas 11 y 12).

Diferenciándolo por sexos observamos que hay 
mayor grado de cumplimiento por parte de las mu-
jeres (64,7%) que de los varones (58,6%) (tabla 13).

Tabla 4. Frecuencias según puntuación Z.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   [-2,0] 39 20,6 20,6 20,6

              [0,1] 66 34,9 34,9 55,6

              [1,2] 50 26,5 26,5 82,0

              <-2 1 ,5 ,5 82,5

              >2 30 15,9 15,9 98,4

              0 3 1,6 1,6 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 5. Frecuencias según resultados de las gráficas de la OMS BMI-for-age 2007 por sexos.

SEXO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Hombre

Válidos    Normal 47 54,0 54,0 54,0

               Sobrepeso 27 31,0 31,0 85,1

               Obesidad 13 14,9 14,9 100,0

               Total 87 100,0 100,0

Mujer

Válidos    Normal 61 59,8 59,8 59,8

               Sobrepeso 23 22,5 22,5 82,4

               Obesidad 17 16,7 16,7 99,0

               Delgado 1 1,0 1,0 100,0

               Total 102 100,0 100,0

Tabla 6. Frecuencias según adhesión al programa los lunes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   Nada 4 2,1 2,1 2,1

              Sí 153 81,0 81,0 83,1

              No 32 16,9 16,9 100,0

              Total 189 100,0 100,0
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Análisis estadístico

Con respecto a la variable adhesión al programa 
y su relación con el normopeso, el sobrepeso o la 
obesidad infantil no se ha encontrado una asocia-
ción estadísticamente significativa (p=0,978).

Agrupando sobrepeso y obesidad en el mis-
mo grupo de resultados tampoco se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,913).

Del mismo modo, agrupando normopeso y so-
brepeso en el mismo grupo de resultados tampoco 

se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,839).

Con respecto a la variable adhesión al programa 
y su relación con el sexo, no se ha encontrado una 
asociación estadísticamente significativa (p=0,391).

Analizamos la adhesión al programa en fun-
ción del IMC, encontrando que no hay diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,564).

Del mismo modo, si analizamos la adhesión al 
programa en función del IMC por sexos, tampoco 
encontramos diferencias estadísticamente signifi-
cativas: hombres p=0,128 y mujeres p=0,636.

Tabla 7. Frecuencias según adhesión al programa los martes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   Nada 4 2,1 2,1 2,1

              Sí 143 75,7 75,7 77,8

              No 42 22,2 22,2 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 8. Frecuencias según adhesión al programa los miércoles.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   Nada 5 2,6 2,6 2,6

              Sí 144 76,2 76,2 78,8

              No 40 21,2 21,2 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 9. Frecuencias según adhesión al programa los jueves.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   Nada 5 2,6 2,6 2,6

              Sí 144 76,2 76,2 78,8

              No 40 21,2 21,2 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 10. Frecuencias según adhesión al programa los viernes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   Nada 1 ,5 ,5 ,5

              Sí 130 68,8 68,8 69,3

              No 58 30,7 30,7 100,0

              Total 189 100,0 100,0
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Relacionando la adhesión al programa según 
la edad de los sujetos, objetivamos que sí hay dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,021), 
lo que se traduce en que los alumnos/as que no 
cumplen el programa tienen una mayor edad me-
dia (tablas 14 y 15).

Al separar por niños y niñas, no se mantie-
nen estas diferencias (p de niños=0,150 y p de ni-
ñas=0,070).

Al buscar relación entre el IMC y el sexo, no se 

encuentran diferencias estadísticamente significa-
tivas (p=0,703). Lo mismo ocurre al buscar rela-
ción entre el número de días de cumplimiento del 
programa y el sexo (p=0,750).

Discusión

Con respecto al primer objetivo del estudio, no 
se ha encontrado una asociación estadísticamente 

Tabla 11. Frecuencias según número de días de adhesión al programa.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   ,00 5 2,6 2,6 2,6

              1,00 7 3,7 3,7 6,3

              2,00 17 9,0 9,0 15,3

              3,00 43 22,8 22,8 38,1

              4,00 56 29,6 29,6 67,7

              5,00 61 32,3 32,3 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 12. Frecuencias según adhesión al programa.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos   No 72 38,1 38,1 38,1

              Sí 117 61,9 61,9 100,0

              Total 189 100,0 100,0

Tabla 13. Frecuencias según adhesión al programa por sexos.

SEXO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Hombre

Válidos    No 36 41,4 41,4 41,4

               Sí 51 58,6 58,6 100,0

               Total 87 100,0 100,0

Mujer

Válidos    No 36 35,3 35,3 35,3

               Sí 66 64,7 64,7 100,0

               Total 102 100,0 100,0

Tabla 14. Estadísticos de grupo adhesión según edad.

ADHESIÓN 2 N Media Desviación típ. Error típ. de la media

Edad
Sí 117 7,41 1,176 ,109

No 72 7,79 1,034 ,122
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significativa entre la adhesión al programa del al-
muerzo escolar y su relación con obesidad infantil 
(p=0,978).

Agrupando sobrepeso y obesidad en el mis-
mo grupo de resultados tampoco se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,913); y si agrupamos normopeso y sobrepeso 
en el mismo grupo de resultados, igualmente no se 
encuentran diferencias estadísticamente significa-
tivas (p=0,839).

Donde sí se encuentran diferencias estadísti-
camente significativas es al relacionar la adhesión 
al programa con la edad de los sujetos (p=0,021), 
lo que se traduce en que los/as alumnos/as que no 
cumplen el programa tienen una mayor edad media.

Sin embargo, esta relación deja de ser estadísti-
camente significativa al separar la muestra por ni-
ños y niñas (p de niños=0,150 y p de niñas=0,070), 
probablemente debido a la disminución de la po-
tencia estadística.

En relación al segundo objetivo del estudio, el 
61,9% de la muestra cumple las recomendaciones 
del programa: el 32,3% lo sigue todos los días de 
la semana, y el 29,6% lo sigue durante 4 días. Un 
38,1% no cumple el programa, de los cuales la gran 
mayoría sigue las recomendaciones 3 de los 5 días 
(figuras 1 y 2).

Diferenciándolo por sexos observamos que 
hay mayor grado de cumplimiento por parte de las 
mujeres (64,7%, con una media de días de cumpli-
miento de 3,72 días), que por parte de los varones 
(58,6%, con una media de 3,66 días de cumpli-
miento).

La media de días de cumplimiento del progra-
ma es 3,69. La moda es 5 días de cumplimiento. 
Con todos estos datos podemos concluir que el 
programa de almuerzo saludable implantado en el 
C.E.I.P Carmen Conde tiene un gran seguimiento 
por parte del alumnado, lo que ayuda a la consecu-
ción de otros objetivos que se propuso el colegio al 

Tabla 15. Prueba de muestras independientes adhesión según edad.

Prueba de Levene 
para la igualdad de 

varianzas
Prueba T para la igualdad de medias

F Sig t gl Sig. 
bilateral

Diferen-
cia de 
medias

Error típ. 
de la 

diferen-
cia

95% intervalo de 
confianza para la 

diferencia

Inferior Superior

EDAD

Se han asumido 
varianzas iguales 5,664 ,018 -2,266 187 ,025 -,381 ,168 -,713 -,049

No se han asumido 
varianzas iguales -2,336 165,007 ,021 -,381 ,163 -,704 -,059

Figura 1. Diagrama circular de frecuencias según núme-
ro de días de adhesión.

Figura 2. Diagrama circular de frecuencias según adhe-
sión al programa.
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implantar esta iniciativa, como son: fomentar una 
alimentación saludable y variada, y disminuir en lo 
posible las diferencias entre el alumnado.

Según los resultados de nuestro estudio, el día 
de mayor cumplimiento del programa es el lunes 
(81%), cuando deben llevar bocadillo o sandwich, 
y el día que menos cumplen es el viernes (68,8%). 
Creemos que el menor cumplimiento de los vier-
nes se debe a una mala interpretación de las reco-
mendaciones escolares, ya que la pauta original 
dice que se podrá elegir entre cualquiera de los 
productos recomendados entre el lunes y el jueves; 
sin embargo, hemos observado que muchos de 
ellos han entendido que se puede elegir libremente 

cualquier producto del mercado, sin ninguna limi-
tación (figura 3).

Por otro lado, el porcentaje de cumplimiento 
de los martes (75,7%) habría sido notablemente 
más elevado si hubiéramos aceptado el zumo in-
dustrial como fruta, ya que resultó un producto 
muy consumido entre los alumnos/as pregunta-
dos/as, a pesar de que no aparece en los carteles del 
colegio (figura 4), debido a la creencia errónea de 
que un minibrick de zumo industrial equivale a 
una pieza de fruta.

Lo mismo ha ocurrido con los jueves (porcen-
taje de cumplimiento de 76,2%), donde un gran 
número de alumnos/as fueron tratados como in-

Figura 3. Diagrama de barras con frecuencias de cumplimiento según el día de la semana.

Figura 4. Para facilitar la comprensión del mensaje a los niños, hay carteles por las distintas estancias del centro, con 
dibujos y fotos donde se les indica qué deben llevar cada día para el almuerzo de media mañana.
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cumplidores de la recomendación de los jueves por 
traer un batido comercial. Aunque pueda ser con-
siderado como producto lácteo en algunos casos, 
no es aconsejable como bebida habitual del niño/a 
por su alto contenido en azúcares simples.

En este caso puede explicarse debido a que en 
los carteles del colegio, aparece en el lugar de los lác-
teos, entre otras, la foto de un batido de chocolate 
(figura 4). De esto modo, al finalizar el estudio reco-
mendamos a la dirección del centro retirar esa foto, 
por la alta frecuencia con la que los niños consu-
men este producto, pero lo poco recomendable que 
es por su alto contenido en azúcar. Además, por pe-
tición expresa de la dirección del centro, tras la reco-
gida de datos, el último día se dio una breve charla 
a los alumnos/as de cada clase, sobre la importancia 
del desayuno y del almuerzo de media mañana.

Por otro lado, al analizar los datos del estudio, 
hemos observado que aproximadamente el 2% de 
niños/as cada día no trae nada para comer en el 
recreo. No hemos encontrado datos en la biblio-
grafía sobre este aspecto para poder comparar. 
Tan solo hay un estudio llevado a cabo en Barce-
lona, que habla de la etapa preadolescente, y revela 
una cifra de 8,9% de alumnos que no toman nada 
durante el recreo. [5] En el resto de las referencias 
bibliográficas sólo se hace referencia al desayuno y 
no a la comida de media mañana.

Cumpliendo con nuestro objetivo secundario 
hemos averiguado la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en los/as niños/as de 6 a 9 años del CEIP 
Carmen Conde, obteniendo las cifras siguientes: 
26,5% de sobrepeso y 15,9% de obesidad. Estos 
datos se asemejan a los extraídos del estudio ALA-
DINO 2015 para el mismo rango de edades en la 
población española (porcentaje de sobrepeso de 
23,2 y obesidad de 18,1) (figura 5). [4]

Para poder cotejar nuestros datos de somatome-
tría con la encuesta ALADINO, hemos utilizado 
las mismas gráficas que en el estudio mencionado 
(WHO BMI-for-age 2007) (ver anexo). Hay que 
tener en cuenta que estas gráficas no son las mismas 
que las utilizadas habitualmente en los centros de 
salud de la Comunidad de Madrid, ni las incluidas 
en el Documento de Salud Infantil, donde apare-
cen generalmente las tablas de Orbegozo [27], que 
se refieren sólo a la población española. De haber 
utilizado estas últimas, los datos de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad habrían sido menores.

Conclusiones

Según el estudio ALADINO 2015, se ha produci-
do una disminución estadísticamente significativa 
en la prevalencia de sobrepeso en niños y niñas de 

Figura 5. Diagrama de barras con frecuencias de delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad (utilizando las gráficas de 
la OMS de IMC por edades 2007).
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6 a 9 años, y las prevalencias de obesidad se hallan 
estabilizadas tanto en niños como en niñas. Por lo 
tanto, parece que la tendencia temporal del exceso 
de peso en niñas y niños de 6 a 9 años en España es 
en la actualidad decreciente. Esta tendencia deberá 
confirmarse con posteriores recogidas de informa-
ción. [4]

Estos datos esperanzadores pueden estar en re-

lación con la implementación de programas sobre 
alimentación saludable y actividad física dirigidos 
a la población infantil, que se han llevado a cabo en 
los últimos años. Así, a pesar de no existir en este 
estudio una relación significativa entre la adhesión 
al programa de almuerzos saludables y la obesidad, 
nos parece positivo que se lleven a cabo este tipo 
de iniciativas.
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ANEXO. Gráficas de percentiles y desviaciones estándar del IMC infantil (OMS)
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RESUMEN

Con el objetivo de analizar su potencial para el autocuidado, en este trabajo se realiza el estudio comparativo de una 
selección de aplicaciones móviles de salud en español, desarrolladas con la finalidad de asistir en la autogestión de la 
diabetes mellitus tipo 1.
Como estrategia metodológica, se realizó una revisión sistemática de aplicaciones de los sistemas operativos iOS y 
Android, analizando una muestra de 882 apps. Las funcionalidades se valoraron de acuerdo a 31 criterios obtenidos 
de traducir, en requisitos implementables en un dispositivo móvil, las recomendaciones de tres guías clínicas referentes 
en materia de autocuidado sobre diabetes mellitus. Para la evaluación de las aplicaciones se utilizó el método Delphi de 
consenso entre un grupo de expertos.
Únicamente 8 apps resultaron relevantes para este estudio. Aunque ninguna comprende funcionalidades que promuevan 
la totalidad de las 7 conductas de autocuidado, sí incluyen una media de 14 criterios, siendo más prevalentes los 
relacionados con el registro e interpretación de las automonitorizaciones de glucemia. Social Diabetes, myDiabecticAlert 
y mySugr alcanzaron la mayor puntuación.
Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, aplicaciones móviles, autocuidado, automonitorización de la glucosa 
sanguínea.

Analysis of mobile phone applications related 
to selfcare in people with type 1 diabetes

ABSTRACT

With the purpose of analyzing the potential for selfcare, a comparative study is made of a selection of mobile health 
applications available in Spanish developed with the purpose of assisting patients in the selfmanagement of type 1 
diabetes mellitus.
As the methodological strategy, a systematic review was carried out of the applications for the operating systems iOS 
and Android, analyzing a sample of 882 apps. Application’s features were assess according to 31 criteria resulted from 
translating the recommendations from the three guidelines reference in self care in diabetes mellitus; into requirements 
implementable in mobile devices. For the application’s assessment and rating, the Delphi method of consensus within 
a group of experts was used.
Only 8 apps were finally relevant for this study. Even though among the evaluated applications none include criteria 
promoting all 7 selfcare behaviors, they do include an average of 14 criteria, being the most prevalent those related to 
recording and for interpreting selfmonitoring of blood glucose results. The applications wich reached higher scores are 
Social Diabetes, myDiabeticAlert and mySugr.
Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus, mobile applications, self care, blood glucose self-monitoring.
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Introducción

España, con una población infantil estimada de 
6.863.700 niños de entre 0 y 14 años (14,88% 
de la población total), presenta una incidencia 
anual estimada de aproximadamente 20-21 ca-
sos nuevos de diabetes mellitus tipo 1 por cada 
100.000 niños dispuestos entre esas edades, y 
una prevalencia de 8,8 por cada 1.000, tenden-
cias que continúan aumentando año a año según 
recoge la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) en la 7ª edición del Atlas de la Diabetes del 
año 2015 [1].

Cobra importancia la capacidad que tiene el 
paciente para realizar y comprometerse con su 
propio cuidado, a f in de satisfacer sus necesida-
des y mantener y promover su salud y bienestar. 
Esa capacidad de la persona para ocuparse de 
su autocuidado es denominada en la Teoría del 
Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, una 
de las teorías más estudiadas y validadas desde 
la disciplina enfermera, como agencia de auto-
cuidado. Ésta es entendida como la habilidad 
adquirida por la persona de conocer, y mediante 
acciones deliberadas con un objetivo específ ico, 
satisfacer sus requerimientos continuos, para 
promover su funcionamiento y desarrollo hu-
mano [2].

Según refleja el estudio de Telefónica “La 
sociedad de la información en España 2014”, 
la revolución tecnológica móvil ha supuesto en 
España un gran cambio, constituyéndola como 
líder europea en cuanto a smartphones, con un 
crecimiento en su utilización de un 22’7% en 1 
año [3]. Asimismo, según la Encuesta del Insti-
tuto Nacional de Estadística (INE) sobre Equi-
pamiento y Uso de Tecnologías de Información 
y Comunicación en los Hogares, un pronun-
ciado auge se ha producido en la disponibilidad 
de smartphones y el uso de internet, siendo una 
práctica extendida [4].

Igualmente, se ha producido un incremento 
en el desarrollo de aplicaciones móviles de salud, 
que se diferencian de las aplicaciones móviles ge-
nerales en que están “dirigidas a ser utilizadas para 
el diagnóstico de la enfermedad u otras condicio-
nes, o en la cura, mitigación, tratamiento o pre-
vención de la enfermedad”. De este modo, puede 
transformarse una plataforma móvil en un dispo-
sitivo médico regulado [5].

Justificación

Para una autogestión efectiva de la diabetes 
mellitus tipo 1, es fundamental la capacitación del 
paciente para que adquiera y desarrolle conoci-
mientos y habilidades para su autocuidado, de tal 
modo que asuma, gestione y participe en el mane-
jo de su enfermedad para adquirir autonomía. Las 
aplicaciones móviles de salud pueden constituir 
una herramienta de asistencia clínica tecnológica 
para potenciar las modificaciones en los estilos de 
vida e involucrar al paciente en el manejo de su sa-
lud, proporcionándole una mayor independencia 
y favoreciendo la continuidad del cuidado. No 
obstante, ante el elevado número de apps dispo-
nibles en el mercado, identificar aplicaciones po-
tencialmente válidas que se ajusten a las directrices 
establecidas por las guías clínicas puede resultar 
complicado.

Objetivos

– �General: analizar el potencial para el autocui-
dado de las diferentes aplicaciones móviles dis-
ponibles para personas con Diabetes Mellitus
tipo 1.

– �Específicos:
• �Establecer los criterios de análisis de las apli-

caciones según la promoción de conductas
de autocuidado para personas con Diabetes
Mellitus tipo 1.

• �Analizar las características individuales de las
aplicaciones seleccionadas.

• ��Realizar un estudio comparativo entre las
aplicaciones móviles recopiladas.

Material y método

Selección de las aplicaciones

Se realizó la búsqueda en las tiendas online de los 
dos sistemas operativos móviles líderes en las cuo-
tas de mercado de smartphones en España: Google 
Play para las aplicaciones de Android y Apple App 
Store para las aplicaciones de iOS [6]. Para identi-
ficar todas las aplicaciones potencialmente intere-
santes, se establecieron las palabras clave: Diabetes 
Tipo 1/Type 1 Diabetes, Diabetes Tipo 1 Autocui-
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dado/Type 1 Diabetes Selfmanagement, Diabetes 
Tipo 1 Manejo/Type 1 Diabetes Management.

Para la elección de las aplicaciones se estable-
cieron criterios de selección, de modo que para 
ser incluida, la aplicación debía cumplir todos los 
criterios.

– �Criterios de Inclusión: Aquellas apps que pre-
sentan las siguientes características:
• �Aprobadas y certificadas por entidades ofi-

ciales (ver Tabla 1).
• �Aplicaciones independientes, no condicio-

nadas por la ejecución de otra.
• �El paciente como usuario final de la aplica-

ción.
• �Idioma del interfaz de usuario español.
• �Disponibles para los sistemas operativos iOS 

y/o Android.
• �Consideradas de autogestión de la enfer-

medad en función de sus características y/o 
módulos, que contienen como mínimo los 
siguientes 4 criterios de las 7 conductas de 
autocuidado, para un adecuado manejo y 
tratamiento de la enfermedad: monitoriza-
ción de la glucemia, adhesión al tratamiento 

insulínico, seguimiento de un plan nutricio-
nal adecuado y práctica de actividad física 
[7] [8].

• �Permite la introducción de datos relativos a 
la autogestión de la enfermedad.

– �Criterios de Exclusión: Aquellas apps que pre-
sentan las siguientes características:
• �No diseñadas ni recomendadas para Diabe-

tes Mellitus Tipo 1.
• �Diseñadas para dispositivos móviles diferen-

tes de smartphones o tablets.
• �Aplicaciones móviles independientes agru-

padas en un paquete integrado.
• �Orientadas a informar y educar al paciente o 

cuidadores sobre la enfermedad.
• �Aplicaciones con contenido científico dirigi-

das a profesionales de la salud.
• �Los resultados no se registren según el siste-

ma legal de unidades de medida en España  
(SI – Sistema Internacional de Unidades).

• �Sean de pago y cuyo acceso para la investi-
gación con una versión de demostración 
(“demo”) o de prueba no sea facilitado ni esté 
disponible.

Sello Entidad certificadora

The Information Standard of The National Health Service (NHS) [9]

Food and Drug Administration (FDA) [10]

Sello CE (Conformidad Europea) [11]

Health On The Net Foundation (HON) [12]

Patient View [13]

    
Entidades farmacéuticas [14] [15] [16]

Tabla 1. Entidades certificadoras para aplicaciones móviles de salud (mSalud apps).

Fuente: Elaboración propia.
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Para la evaluación de la fiabilidad de las aplica-
ciones, pese a la limitada regulación existente, se 
identificaron distintivos oficiales que acreditasen 
su calidad y seguridad.

Estrategia de búsqueda

Para aplicaciones con sistema operativo Android 
se ejecutó la búsqueda en la tienda online Google 
Play, en la sección “Aplicaciones” introduciendo las 
palabras clave en la barra de búsqueda habilitada. 
Los resultados corresponden a aquellas que contie-
nen las palabras clave en título y/o descripción [17].

Para aplicaciones con sistema operativo iOS, se 
buscó en la tienda iTunes de Apple, en la sección 
“App Store” dentro de “Aplicaciones”. Requirió 
de la instalación previa de iTunes en el ordenador 
para poder realizar una búsqueda avanzada, ya que 
la tienda online las recoge en temáticas generales. 
Los resultados derivan de la coincidencia de los 
términos de búsqueda con el título y/o palabras 
clave de la aplicación [17].

Valoración y evaluación de las 
características de las aplicaciones

Inicialmente los resultados fueron revisados según 
la descripción de la aplicación, procurada tanto 
por las páginas web oficiales de los desarrolladores 
como por las tiendas virtuales, según su cumpli-
miento de los criterios de selección. Posteriormen-
te, cada aplicación se descargó y analizó individual-
mente. Para asegurar que todas las funcionalidades 
eran investigadas, se introdujeron datos en todos 
los campos posibles.

Criterios de valoración

Para valorar la calidad se revisaron las publicacio-
nes sobre métodos de evaluación de aplicaciones. 
Destacó la Mobile App Rating Scale como una 
escala de elevada confiabilidad, pero cuya imple-
mentación es escasa y su validez aún incierta18. Así 
pues, actualmente no existe ningún modelo de va-
loración estandarizado.

En este estudio, los criterios de valoración co-
rresponden a la traducción en requisitos especí-

ficos implementables en una plataforma móvil, 
de las 7 Conductas de Autocuidado de la Aso-
ciación Americana de Educadores de la Diabetes 
(AADE7) publicada en 2010 pero actualmente 
vigente (19), así como de las recomendaciones de 
la Guía de Práctica Clínica (GPC) sobre Diabetes 
Mellitus Tipo 1 del Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad del año 2012 –primera 
y única edición–[7]. Se utilizó como guía las 7 
conductas de autocuidado de la AADE porque, 
además de ampliamente aceptadas y reconocidas, 
se han relacionado con una reducción en las com-
plicaciones, un adecuado control glicémico y una 
mejora en la calidad de vida [20].

Dado que las fechas de publicación de las nor-
mas tomadas como referencia no son todo lo re-
cientes que sería deseable, se complementó con la 
última actualización en materia de atención a dia-
betes mellitus de las Normas de Atención Médica 
en Diabetes, publicada en el 2016 por la Asocia-
ción Americana de Diabetes (ADA) [8].

En base a lo anteriormente expuesto, y para 
abarcar el mayor rango posible de actuaciones, se 
establecieron un total de 31 criterios.

Como características adicionales, además del 
nombre y logotipo de la aplicación, se incluyó un 
apartado de información general: desarrollador, 
última actualización, número de descargas, valora-
ción de usuario (de 1 a 5 estrellas, siendo 1 el valor 
más bajo –“no me ha gustado nada”– y 5 el valor 
más alto –“me ha encantado”–) en función del 
número de reseñas (valor dispuesto entre parén-
tesis), sistema operativo y precio; de la última ver-
sión disponible. Para las aplicaciones disponibles 
en ambos sistemas operativos, la información se 
registró de manera independiente para cada uno.

Método de evaluación 

Para evaluar las aplicaciones respecto a las con-
ductas de autocuidado aconsejadas, se utilizó la 
teoría de decisión multicriterio discreta [21], valo-
rándose conforme a los 31 criterios trasladados de 
las recomendaciones de las 3 guías tomadas como 
referencia.

Se utilizó como método para establecer el orden 
de los criterios el AHP (Analytical Hierarchical 
Process) [21]. Se organizaron los criterios en gru-
pos estableciéndose una jerarquía. (Ver Figura 1).
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Dado que no todos los criterios son igualmen-
te importantes, para la ponderación del peso de los 
mismos, se utilizó el método Delphi de consenso 

entre un grupo de expertos, formado por profe-
sionales sanitarios, permitiendo establecer el peso 
final de los criterios [22]. (Ver Tabla 2).

Figura 1. Jerarquización de los criterios de valoración de las apps.
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Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Ponderación de los criterios de valoración.

CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS PONDERACIÓN

Alimentación 
saludable

Calculadora de hidratos de carbono 0.06

Bases de datos de alimentos 0.09

Actualización base de datos de 
alimentos

Inclusión de alimentos 0.04

Inclusión de fotografías 0.03

Escaneado de etiquetado nutricional 0.01

Elaboración de menús 0.07

Límites de hipo/hiperglucemia 0.08

Registrar hidratos de carbono consumidos 0.02
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CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS PONDERACIÓN

Mantenerse Activo
Registrar actividad física 0.07

Etiqueta “Ejercicio” al registrar valores de glucemia 0.04

Monitorización

Registrar valores de glucemia
Introducción de datos manual 0.04

Sincronización con glucómetro 0.04

Recordatorio de medición 0.03

Estimación de la HbA1c 0.01

Registro de peso 0.01

Registro de la Presión Arterial 0.01

Toma de 
medicación

Recordatorio de administración 0.08

Registro de pauta de medicación 0.06

Registro de zonas de inyección 0.03

Resolución de 
problemas

Gráfico de evolución 0.01

Codificación (color/flechas) por hipo/hiperglucemia 0.01

Alerta de tendencias de glucosa altas o bajas 0.01

Etiquetas descriptivas 0.01

Recomendaciones de actuación 0.02

Calculadora de bolo de insulina 0.02

Reducción de 
riesgos

Recordatorio de citas médicas 0.02

Registro de resultados de pruebas 0.03

Consejos para reducción de riesgos 0.01

Afrontamiento 
saludable

Conexión a redes sociales 0.01

Gamificación 0.02

Registro del estado de ánimo 0.01

Fuente: Elaboración propia.

Resultados

Búsqueda y selección

El tamaño de la muestra inicial ascendió a un 
total de 882 aplicaciones. Pese al uso de palabras 
clave, 89 resultados constituían apps no relacio-

nadas con la diabetes. Éstas fueron excluidas jun-
to con las 490 que se hallaban duplicadas (apps 
disponibles en ambos sistemas operativos y que 
han sido escogidas o descartadas en uno de ellos). 
Otras 379 fueron desestimadas por no cumplir 
los criterios de selección, restando 13 apps con-
sideradas idóneas; de las cuales se descartaron 5 
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aplicaciones más por  descripciones erróneas y 
cuyo análisis no fue posible realizar (no es posi-
ble su descarga al no estar disponible en el store 

español o la aplicación instalada no era operati-
va), finalizando con 8 apps válidas que fueron las 
estudiadas.

Figura 2. Diagrama del proceso seguido en la identificación de las aplicaciones.

Apps identificadas en las búsquedas en las tiendas online

en Google Play Store para Android (n=752)
en Apple App Store para iOS (n=130)
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Apps examinadas
(N=882)

Apps revisadas
(N=392)

Apps excluidas adicionalmente
(n=5)

Apps excluidas por encontrarse duplicadas
(n=490)

Apps excluidas por no satisfacer los criterios
de selección (n=379)

No relacionado con diabetes	 (n=89)
Paciente no es usuario final	 (n=22)
Paquete de aplicaciones	 (n=5)
Dependiente de otra app	 (n=3)
No permite introducir datos	 (n=1)
No recomendada para DMT1	 (n=2)
Unidades no según SI	 (n=2)
No incluye 4 criterios de autocuidado	 (n=192)
No disponible en español	 (n=53)
Sin certificacion oficial	 (n=8)
De pago no accesible	 (n=2)

Apps descargadas (n=13)
Android (n=4)

iOS (n=1)
Ambos (n=8)

Apps incluidas para estudio (n=8)
sólo Android (n=0)

sólo iOS (n=1)
Ambos (n=7)

Fuente: Elaboración propia.

Evaluación del cumplimiento de criterios

Los resultados de las funcionalidades presentes 
en cada aplicación se dispusieron en una tabla, si-
tuando las aplicaciones por orden alfabético (ver 
Tabla 3).

La media de criterios es 14, destacando Social 
Diabetes y diario de diabetes mySugr, integrando 
el mayor número (n=21 y n=20, de 31 funciona-
lidades posibles), si bien ninguna app comprende 
criterios que promuevan las 7 conductas de auto-
cuidado.
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Tabla 3. Funcionalidades ofertadas por las aplicaciones móviles seleccionadas.

APLICACIÓN MÓVIL
CARACTERÍSTICAS	

dbees .com
Diabetes App – 

myDiabeticAlert
diario de diabetes 
mySugr  Glucolog Lite mylife SiDiary

SANOFI Diabe-
tes Manager

SiDiary Dia-
betes Management Social Diabetes
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ge
ne

ra
l

Desarrollador Freshware mHealthAlert mySugr GmbH Zuchetti Centro Sistemi S.p.A. SINOVO GmbH & Co. KG sanofi-aventis U.S LLC. SINOVO Gmbh & Co. KG Social Diabetes

Última actualización 27/01/12 20/01/12 14/03/16 21/03/16 24/03/16 28/02/16 01/03/16 01/03/16 18/06/15 21/03/16 11/12/13 02/03/16 21/02/16 22/03/16 10/03/16

Nº de descargas 5-10(x104 1-5(x104 1-5(x105 1-5(x104 1-5(x103 5-10(x104 5-10(x104

Valoración usuario 4 (453) 4’5 (181) 4’5 (2237) 4’6 (9302) 3’6 (115) 4’4 (106) 2 (13) 4’5 (13) 4’4 (2211) 4’5 (80) 4’4 (1689)

Sistema Operativo

Precio Gratis Gratis Gratis Gratis Gratis Gratis 5’99€ Gratis Gratis
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Análisis detallado de los criterios

La prevención de episodios de hipo o hipergluce-
mia, mediante la definición de los umbrales glucé-
micos límites, es el criterio más prevalente en la ca-
tegoría Alimentación saludable junto con Registro 
de HC (n=8), donde sólo el 25% (n=2) de las apps 
permiten además incluir fotografías. Para el cálculo 
de raciones, la Calculadora de HC es una funciona-
lidad escasa (n=2), y sólo el 12,5% (n=1) facilita una 
Base de datos de alimentos. La misma app (Social 
Diabetes) permite su personalización mediante la 
Introducción manual de la información nutricio-
nal o el Escaneado de etiquetas nutricionales. No 
obstante, sólo el 12,5% permite la Elaboración de 
menús distribuyendo uniformemente a lo largo del 
día el consumo de hidratos de carbono.

En la categoría Mantenerse activo, todas las 
aplicaciones (n=8) posibilitan el Registro de acti-
vidad física, y en el 87,5% de ellas (n=7) puede uti-
lizarse una Etiqueta de “Ejercicio” para asociar al 
ejercicio practicado un valor glucémico registrado.

La Introducción de datos manual para Re-
gistrar valores de glucemia está presente en todas 
las aplicaciones en la categoría de Monitorización 
(n=8). La mitad de ellas permiten optimizar la 
recogida de esta información mediante la Sincro-
nización con glucómetro. El mismo número com-

bina los resultados de las mediciones de glucemia 
facilitando una Estimación de la HbA1c. Sólo el 
37,5% de las aplicaciones permite diseñar Recor-
datorios de medición, mientras que el 75% (n=6) 
permiten monitorizar parámetros como Registro 
de peso y Registro de presión arterial, indicadores 
de factores de riesgo cardiovascular [7].

El Registro de la pauta de medicación constitu-
ye el criterio común a todas las apps en la categoría 
de Toma de medicación. Para favorecer la adhesión 
al tratamiento, el 25% ofrece diseñar Recordato-
rios de administración. Pese a que la inyección de 
insulina recurrente en el tiempo y las zonas de ad-
ministración genera microtraumatismos, sólo SA-
NOFI Diabetes Manager permite indicar cambios 
del área de infusión.

La categoría Resolución de problemas se ofrece 
en la totalidad de las aplicaciones. Gráfico de evolu-
ción es el criterio más común (100%) junto con Co-
dificación para hipo/hiperglucemia, permitiendo 
la interpretación de los resultados e identificación 
de las cifras fuera de rango. Asimismo, la mitad de 
las apps (n=4) permite la utilización de Etiquetas 
descriptivas para caracterizar la información regis-
trada (Imagen 1: Ejemplo de etiquetas descriptivas) 
e incluyen Calculadora de bolo de insulina para fa-
cilitar el cálculo de dosis de insulina en función de 
un valor glucémico y una cantidad de HC.

Imagen 1. Ejemplo de etiquetas descriptivas.

Fuente: Aplicación mySugr y Aplicación SANOFI Diabetes Manager.
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El mismo número genera una notificación 
como Alerta de tendencias de glucosa por encima 
o debajo a los límites glucémicos establecidos. No
obstante, para la corrección de dichos valores, sólo 
dos apps (Social Diabetes y mySugr) proporcio-
nan Recomendaciones de actuación.

Reducción de riesgos resultó ser una de las 
categorías menos integrada (n=2), donde ningu-
na aplicación incluye Consejos para reducción 
de riesgos. Como refuerzo en el seguimiento clí-
nico, Recordatorio de citas médicas y Registro 
de resultados de pruebas médicas (sólo valores 

Imagen 2. Ejemplo de recomendaciones de actuación.

Fuente: Aplicación diario de diabetes mySugr y Aplicación Social Diabetes.

Imagen 3. Ejemplo de Gamificación.

Fuente: Aplicación diario de diabetes mySugr.
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de HbA1c) figuran en el 12,5% (n=1) y el 25% 
(n=2).

Sólo mySugr implementa la gamificación para 
mantener la participación (Imagen 3: Ejemplo de 
Gamificación). Respecto a los factores sociales y 
psicológicos, pese al amplio uso de las redes socia-
les [3], ninguna aplicación permite la Conexión a 
ellas. En cambio, un 25% (n=2) permiten Regis-
trar el estado de ánimo, funcionalidad que puede 
facilitar relacionar los trastornos del humor con 
los valores glucémicos.

Respecto a las características adicionales, el 
número de descargas ofrece una visión aproxi-
mada de la popularidad de cada aplicación. Dado 
que la política de Apple impide a personal externo 
conocer esta información, no ha sido posible co-
nocer su popularidad. En Android el valor medio 
de descargas es de 4.642.857 (elevada aceptabili-
dad). Diario de diabetes mySugr es la más descar-
gada (100.000-500.000) frente a mylife SiDiary 
(1.000-5.000).

Igualmente, Apple sólo difunde valoraciones 
de usuario de aplicaciones concretas. Destacan dia-
rio de diabetes mySugr con 4,55 estrellas, califica-
da por 11.539 usuarios; y Social Diabetes con 4,45 
estrellas, valorada por 1.769 usuarios. Contrastan 

con las 2 estrellas de SANOFI Diabetes Manager, 
calificada por 13 usuarios.

Puntuaciones alcanzadas

La ponderación más alta, y por tanto la conducta 
más significativa es Alimentación saludable. Se-
guidamente se encuentra Toma de medicación e 
inmediatamente a continuación, Monitorización. 
En el otro extremo, Resolución de problemas, Re-
ducción de riesgos y Afrontamiento saludable ob-
tienen las ponderaciones más bajas, si bien Afron-
tamiento saludable es considerada la conducta de 
menor importancia.

La puntuación alcanzada por las aplicaciones 
se consigue en base a la suma de los pesos de los cri-
terios presentes en esa aplicación. Una puntuación 
más próxima a la unidad representa una aplicación 
mejor valorada. En los casos en que la aplicación 
está disponible en ambos sistemas operativos, se 
considera que verifica un criterio si lo satisface en 
uno de ambos sistemas (iOS o Android).

Destacan con mayor puntuación Social Diabe-
tes, myDiabecticAlert y diario de diabetes mySugr 
con 0,71, 0,57 y 0,55 respectivamente. Por contra, 
Glucolog Lite obtiene la menor calificación (0,37).

Figura 3. Ránking de las aplicaciones valoradas.

Fuente: Elaboración propia.

 Social Diabetes 0,71

 myDiabetic Alert 0,57

 diario de diabetes mySugr 0,55

 SANOFI Diabetes Manager 0,42

 dbees.com
 

0,41

 myLife SiDiary
 

0,38

 SiDiary 0,38

 Glucolog Lite 0,37
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Discusión

Este trabajo incluye la recopilación y análisis de 
aplicaciones móviles orientadas al autocuidado 
para personas con diabetes mellitus tipo 1, consti-
tuyendo un marco de referencia en la recomenda-
ción de apps, al caracterizar sus funcionalidades y 
evaluar su concordancia con las directrices de au-
tocuidado de las guías clínicas. [7] [8] [19]

De este modo, resulta más sencillo valorar la 
conveniencia de esta herramienta como estrategia 
adicional de asistencia sanitaria.

Comparación con trabajos anteriores

Este trabajo inédito constituye el primero en eva-
luar aplicaciones en español para la autogestión de 
diabetes mellitus tipo 1, valorando las funciona-
lidades y la medida en que éstas se corresponden 
con las directrices de las guías clínicas. [7] [8] [19]

Por tanto, aunque limitada evidencia científica 
ha abarcado este ámbito, los resultados coinciden 
con los hallazgos de Chomature et al [23] y Bre-
land et al [24].

Los resultados respecto a las funcionalidades, 
pese a evaluar aplicaciones en español y relaciona-
das con la diabetes mellitus tipo 1, guardan simi-
litud con estudios previos sobre el uso de aplica-
ciones para la autogestión de la diabetes. [23] [25] 
[26] [27] [28]

Interpretación de funcionalidades 
y avance científico

Mientras que algunas funcionalidades son consi-
deradas imprescindibles (Registro de HC en Ali-
mentación, Registro de glucemia en Monitoriza-
ción, Registro de actividad física en Mantenerse 
activo y Registro de pauta de insulina en Toma de 
medicación), la utilidad de otras abre una discu-
sión propiciada por las últimas investigaciones.

La Inclusión de fotografías para personalizar el 
registro de la ingesta alimentaria figuró en 2 apps. 
Los estudios de aprendizaje visual mediante un 
móvil en adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, 
realizados por Frøisland et al [29] [30], concluyen 
que este criterio mejoró el control glicémico al au-
mentar la comprensión y conocimiento del trata-

miento, reflejado en modificaciones en el manejo 
de la enfermedad. Por tanto podría contribuir a la 
capacitación del paciente, si bien son precisos estu-
dios en otros grupos de edad.

Aunque para el Registro de glucemia la Intro-
ducción manual de datos es más común, coinci-
diendo con las publicaciones de Cafazzo et al [25], 
Williams JP et al [27] y Chomature et al [23] entre 
otros [24] [26] [28], la transmisión de los valores 
medidos desde el glucómetro hasta el dispositivo 
móvil está presente en el 50% de las apps (n=4). 
Incrementa su presencia en comparación con los 
hallazgos de Williams JP et al [27] y Dipl-Soz MA 
[28]. La velocidad asociada a la sincronización 
constituye uno de los factores que más repercute 
en la usabilidad de las apps [25]. Se plantea enton-
ces la hipótesis de que podría facilitar e incluso 
promover la automonitorización de glucosa, pu-
diendo resultar interesante en futuras apps exten-
der su implementación, resultando más beneficio-
so y accesible la sincronización con glucómetros 
de diferentes fabricantes. Destaca en este aspecto 
mySugr, sincronizando con hasta 143 glucómetros 
diferentes.

La Conexión a redes sociales constituye un cri-
terio de utilidad en pacientes con DMT1 para pro-
porcionar apoyo psicosocial, ayudar en el aprendi-
zaje, y reforzar la participación y los cambios en las 
conductas. Si bien en este estudio no se ofrecía en 
ninguna app y obtuvo una baja ponderación por 
parte de los expertos (W=0,01), estos resultados 
contrastan con los obtenidos por Williams JP et 
al [27], donde esta funcionalidad se incrementó 
en un 50% respecto al trabajo de Chomature et al 
[23].

En la misma categoría, la Gamificación, además 
de un elemento interactivo que capta al usuario, 
tiene utilidad clínica, entendiéndose como el uso 
de recompensas asociadas a conductas deseables, 
para aumentar la motivación y mantener hábitos a 
lo largo del tiempo. El estudio experimental sobre 
el manejo de la DMT1 en adolescentes mediante 
el uso de una aplicación, desarrollado por Cafazzo 
et al, obtuvo como principal resultado que el uso 
de la gamificación incrementó la frecuencia de las 
automonitorizaciones de glucemia [25]. Partiendo 
de la hipótesis de que su implementación podría 
aumentar las intervenciones efectivas en la modi-
ficación de hábitos, como han señalado trabajos 
anteriores, son precisos más estudios para valorar 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Froisland%20DH%5Bauth%5D
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si puede extrapolarse e incentivar no sólo la auto-
monitorización sanguínea, sino también la modi-
ficación de hábitos y toma de decisiones.

Aspectos a estandarizar

Atendiendo a los resultados, existe una discrepan-
cia entre los criterios considerados por el grupo de 
expertos como más importantes frente a los más 
implementados en las aplicaciones. Ejemplo de 
ello es Base de datos de alimentos, con mayor peso 
(0,9 sobre 1) pero menor implementación (n=1). 
Si bien se considera más útil reunir todas las fun-
cionalidades en la misma aplicación, una opción 
sería recomendar la descarga adicional de apps que 
incluyan criterios con menor prevalencia pero ma-
yor peso.

En este trabajo se ha partido de la premisa de 
que es necesario incluir funcionalidades pertene-
cientes a todas las conductas para constituir una 
herramienta de autogestión íntegra. Investigacio-
nes posteriores podrían determinar que según los 
intereses y las características socio demográficas 
(sexo, edad, nivel cultural, clase socioeconómica…) 
y clínicas (historia clínica, control metabólico, 
complicaciones, factores de riesgo asociados) del 
paciente, podría no ser precisa la presencia de to-
das las conductas.

La ausencia de un modelo de valoración estan-
darizado, precisando del juicio clínico de diferen-
tes expertos para la ponderación, expone que no 
existe un consenso acerca de la presencia de qué 
funcionalidades es más importante. Futuros es-
tudios podrían determinar qué criterios son más 
significativos y de mayor utilidad, contribuyendo a 
establecer el número óptimo a implementar; pues 
a mayor número de funciones en una aplicación, 
ésta adquiere mayor complejidad y resulta menos 
intuitiva [26] [28].

El grado de detalle de la información es signifi-
cativo, pues es su interpretación lo que posibilita 
al paciente reconocer su respuesta glucémica ante 
diferentes factores; y consecuentemente realizar 
los ajustes necesarios en su terapia [7] [8].

Por ejemplo, el registro de los HC consumidos 
puede precisarse como qué alimento es y/o a qué 
grupo de alimentos pertenece en el 25% (n=2) de 
las aplicaciones. Es significativo, ya que debido a 
elementos ambientales, genéticos y relativos a la 

elaboración [31], los nutrientes de un alimento 
pueden variar notablemente incluso entre varie-
dades del mismo alimento. Igualmente, aunque 
todas las aplicaciones permiten indicar que se ha 
practicado actividad física, 2 incluyen además los 
parámetros: tipo, intensidad y duración; incluidos 
parcialmente en el resto de aplicaciones. No obs-
tante, en algunas apps éstos son ambiguos y no 
están claramente definidos.

Futuras investigaciones podrían establecer pau-
tas sobre cómo recoger la información definiendo 
el grado de detalle, así como estandarizar la intro-
ducción de datos.

Regulación, seguridad y recomendación 
de las aplicaciones

La limitada evidencia sobre la efectividad de las 
aplicaciones y la escasa experiencia en cómo eva-
luarlas repercute en el ámbito de la seguridad, ob-
servándose una brecha entre las apps disponibles y 
su regulación. Ejemplo de ello es Happtique [32], 
una entidad recomendada en otros estudios [24] 
que posteriormente ha visto cuestionada su certifi-
cación por graves deficiencias de seguridad.

La fiabilidad cobra especial relevancia en apli-
caciones que brinden recomendaciones de actua-
ción, informando siempre que la app sirve de apo-
yo en la toma de decisiones, y no ha de sustituir 
ni al juicio del paciente ni al seguimiento clínico y 
pautas del profesional sanitario.

Aunque la utilización de las aplicaciones está 
evidenciando ser útil [25] [33] [34] [35], previo a 
su proposición deben considerarse factores limita-
dos no sólo al paciente (participación en y necesi-
dades de autocuidado, características socio demo-
gráficas y clínicas, frecuencia de uso del móvil…) 
sino también a la aplicación (fiabilidad, funciona-
lidades, coste…). Un área de interés sería proseguir 
este trabajo en línea con investigaciones llevadas a 
cabo, para asociar la aplicación más útil a cada pa-
ciente.

Limitaciones

Este es un trabajo de recopilación, realizado de ma-
nera individual, cuya extensión y duración se ajusta 
a un trabajo de Fin de Grado.
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El mercado de aplicaciones móviles se halla en 
constante cambio: se crean, actualizan y eliminan 
aplicaciones continuamente. Por ello es probable 
que, por su lanzamiento posterior al estudio, no 
hayan sido incluidas aplicaciones potencialmente 
aptas.

Del mismo modo, la búsqueda se limitó a los 
sistemas operativos iOS y Android, pudiendo 
existir aplicaciones disponibles en otras platafor-
mas que integren conductas de autocuidado en 
la DMT1 y que no hayan sido captadas en este 
estudio.

Pese a que el método de elección y análisis de 
las aplicaciones se realizó de forma tal que simula-
se la utilización de la plataforma por un paciente 
real, ninguna fue probada ni utilizada por una 
persona con diabetes mellitus tipo 1.

Si bien se definieron las palabras clave en in-
glés para recoger aplicaciones desarrolladas en 
dicho idioma pero disponibles en español, éste 
se dispuso como criterio de selección dado que 
solamente el 25,2% de la población española ha-
bla y escribe en inglés [36]. Por ello se desesti-
maron aplicaciones en inglés, si bien sería de in-
terés considerarlas en futuros estudios, así como 
a aquellas de pago cuyo acceso y análisis no fue 
posible.

Nota: este artículo constituye un extracto de mi 
trabajo completo de Fin de Grado “Análisis de apli-
caciones móviles relacionadas con el autocuidado de 
personas con diabetes tipo 1”, disponible para su con-
sulta en la biblioteca de la Universidad de Alcalá 
de Henares.
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RESUMEN

Introducción. Pese a los múltiples beneficios de la lactancia materna en recién nacidos pretérmino su instauración 
resulta compleja.
Objetivos. Identificar factores relacionados con la producción láctea y el establecimiento de la lactancia materna 
exclusiva en madres de prematuros.
Material y metodo. Estudio realizado en 83 madres de prematuros ingresados en la UCI neonatal del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón. Se estudia la relación de factores que definen a la madre, el parto y la lactancia con 
las variables “Volumen de leche al 5º día postparto” y “Tipo de lactancia al alta” (lactancia materna exclusiva versus 
no-exclusiva).
Resultados. La “frecuencia de extracción” al 3º y 4º día postparto y el “volumen del 2º al 4º día postparto”, mostraron 
asociación con el volumen de leche al 5º día postparto. El “volumen de leche al 5º día postparto” y el “tipo de gestación 
(única o múltiple)”, influyen significativamente con el “Tipo de lactancia al Alta”.
Conclusiones. El volumen de leche al 5º día postparto y el tipo de gestación, mostraron asociación estadística con el 
establecimiento de la lactancia materna exclusiva al alta. El nomograma permite determinar la probabilidad de que un 
prematuro sea dado de alta de la UCI neonatal con lactancia materna exclusiva.
Palabras clave: nomograma; lactancia materna; recién nacido pretérmino; producción láctea.
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Introducción

El recién nacido a término puede ser alimentado 
generalmente con poca ayuda. Sin embargo, el par-
to de un recién nacido prematuro constituye una 
urgencia nutricional. La lactancia de los RNPT 
(Recién Nacidos Pretérmino) puede resultar muy 
complicada y su manejo representa una dificultad 

sobreañadida para el trabajo que se lleva a cabo en 
la UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales).

Diversos trabajos demuestran que la lactancia 
materna disminuye la morbilidad asociada con la 
prematuridad, y se relaciona con beneficios en la 
maduración digestiva y en el desarrollo neurológi-
co de Recién Nacidos Pretérmino [1-5]. Además, 
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la prematuridad y la alimentación enteral con fór-
mula son factores relacionados con la enterocolitis  
necrotizante [2-5].

Desafortunadamente la instauración de la lac-
tancia materna en los RNPT puede resultar muy 
compleja ya que existen muchos factores que pue-
den complicar considerablemente el trabajo de en-
fermería en las Unidades de Cuidados Intensivos 
neonatales (UCIN). Entre los factores relaciona-
dos con la madre destacan las complicaciones del 
parto, dificultades para la utilización de las bombas 
extractoras de leche y la inmadurez hormonal y de 
la glándula mamaria.

Otros problemas con los que deben enfren-
tarse las enfermeras son de índole psicológico. Las 
madres deben hacer frente al estrés que supone el 
nacimiento de un hijo prematuro, la separación 
entre ambos debido al  ingreso en una UCIN y la 
necesidad de producir suficiente leche mediante 
extractores mecánicos [6].

La actuación de los equipos de enfermería 
resulta esencial para introducir la alimentación 
enteral, controlar el crecimiento, identificar las 
complicaciones y para asesorar en la lactancia a las 
madres. [7]

Resulta evidente la utilidad de los trabajos 
prospectivos destinados a identificar aquellos fac-
tores propios de la madre o del neonato que pudie-
ran condicionar el establecimiento definitivo de la 
lactancia materna. En la bibliografía existen muy 
pocos trabajos que estudien factores relacionados 
con la producción de leche materna en madres de 
RNPT. No hemos encontrado ningún estudio 
realizado en España, a excepción del nuestro.

Justificación

En la actualidad, la tasa de lactancia materna ex-
clusiva al alta es considerada por diferentes orga-
nismos oficiales [8,9] un indicador fundamental 
para medir el nivel de calidad de las unidades de 
Neonatología.

El conocimiento de los factores que influyen 
en la instauración de la lactancia materna en ma-
dres de RNPT puede ayudar a establecer mejoras 
en la práctica clínica para la promoción de la lac-
tancia materna en las unidades neonatales. La con-
secución de una tasa mayor de lactancia materna 
exclusiva al alta es muy importante como objetivo 

en las UCIN, porque es poco probable que ésta 
se establezca si no se ha conseguido durante el in-
greso, cuando la madre y los aspectos relacionados 
con la lactancia están bajo el control de la Unidad. 

Objetivos

1. Objetivo principal:
• �Identificar los factores que pudieran estar re-

lacionados con la producción láctea y el esta-
blecimiento de la lactancia materna exclusiva 
en madres de RNPT hospitalizados en una
UCIN.

2. Objetivo secundario:
• �Establecer criterios que ayuden a la identifi-

cación precoz de las madres con mayor riesgo 
de no conseguir una lactancia materna exclu-
siva, en base a los resultados de nuestra serie.

Hipótesis

Factores maternos (en madres de RN pretérmino) 
como la edad, índice de masa corporal, semana de 
gestación en la que se produce el parto y factores 
relacionados con la lactancia como experiencia en 
hijos previos, frecuencia, duración y tiempo de 
extracción láctea, así como tiempo transcurrido 
desde el momento del parto hasta la primera ex-
tracción, influyen en el volumen de leche en el 5º 
día posparto y en el tipo de lactancia al alta.

Materiales y métodos

Estudio de cohortes prospectivo observacional 
realizado en RNPT ingresados en una Unidad de 
Cuidados intensivos Neonatales. Los datos para 
la realización de este estudio han sido obtenidos 
de madres de recién nacidos pretérmino (RNPT) 
(edad gestacional inferior a 37 semanas), que ex-
presaron su deseo de iniciar lactancia materna y 
que ingresaron durante los turnos de trabajo del 
personal de enfermería colaborador durante el pe-
riodo de estudio (22/10/2008- 10/5/2016). No 
se incluyeron aquellas madres cuyo hijo hubiera 
permanecido menos de 5 días ingresado y por lo 
tanto no dispongan de registro de “volumen de le-
che al 5º día”. Se dispone de 82 casos para el análisis 
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de la asociación de factores con el “Volumen al 5º 
día postparto” y de 79 madres para el análisis de la 
asociación de factores con el “Tipo de lactancia al 
alta” (figura 1).

Técnica de la extracción de leche

En el momento del ingreso del RNPT en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCIN), el personal 
de Enfermería informa a las madres que desean dar 
lactancia materna de la conveniencia de extracción 
de leche y el método para realizarla. El extractor 
eléctrico utilizado por las madres en el estudio es 
el “Lactina Select”, de la casa comercial Medela®. 

Variables dependientes

Han sido consideradas como variables de resultado:
1. �Volumen de leche en el 5º día postparto (ml)
2 �Tipo de lactancia al alta expresada en 2 ca-

tegorías:
A. Lactancia materna (exclusivamente).
B. �Lactancia mixta (lactancia materna com-

plementada con fórmulas artificiales) o 

lactancia artificial (con fórmulas artifi-
ciales exclusivamente).

Variables Independientes (Registro de 
datos)

Variables que definen características de las ma-
dres. Se considera la edad, índice de masa corporal 
previo al embarazo (IMC, kg/m2) y si la madre es 
primípara o no. Para el consumo de tabaco se han 
registrado 5 categorías (1. No fumo. He dejado de 
fumar hace más de 6 meses; 2. No fumo. He dejado 
de fumar hace menos de 6 meses; 3. Si fumo más de 
10 cigarrillos al día; 4. Si fumo menos de 10 cigarri-
llos al día; 5. Nunca he fumado). Como variable in-
dependiente han sido agrupadas en la categoría de 
no fumadoras aquellas madres que nunca habían 
fumado y las que habían dejado de fumar hace más 
de 6 meses.

Variables que definen características del parto. 
Se identifica si el parto se corresponde con una 
gestación única o múltiple (gemelos/ trillizos) y la 
fecha y hora de nacimiento. También se considera 
si ha sido por vía vaginal o por cesárea.

Figura 1. Diagrama de flujo del número de madres incluidas en el estudio.

Análisis de lactancia al alta Análisis del volumen al 5º día postparto
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Variables que definen características en los 
RNPT. Han sido considerados el sexo, la edad ges-
tacional en semanas y el peso al nacer en gramos. 

Variables relacionadas con la lactancia. Se ha 
registrado si la madre ha tenido experiencia en 
lactancia materna en hijos anteriores y la duración 
(meses) de la misma en cada uno de ellos. El volu-
men de leche diario (5 primeros días postparto), la 
frecuencia y la duración de las extracciones se ob-
tienen a partir del registro para cada extracción de 
la hora de inicio, hora de finalización y cantidad de 
leche extraída. Además, se ha registrado para cada 
día si ha sido realizado método “madre canguro”.

Metodología estadística

La asesoría estadística ha sido llevada a cabo por la 
Unidad de Estadística de la Fundación para la In-
vestigación Biomédica del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal (Madrid).

Para evaluar la asociación estadística entre la va-
riable Volumen al 5º día post-parto y las variables 
explicativas se realizaron contrastes de hipótesis. 
Asumiendo normalidad en la variable de interés, 
para las variables categóricas, se realizó un contras-
te mediante una T de Student para muestras inde-
pendientes. Para las variables numéricas se calculó 
el coeficiente de correlación de Pearson cuando 
la normalidad fue asumida en la variable depen-
diente o el coeficiente de correlación de Spearman 
cuando la normalidad no fue asumida. 

Para evaluar la asociación estadística con el tipo 
de lactancia al alta, se realizaron contrastes de hipó-
tesis entre la variable de estratificación y las varia-
bles explicativas. Para las variables categóricas se uti-
lizó el test de Chi-cuadrado o el estadístico exacto 
de Fisher. En el caso de las variables numéricas, asu-
mida normalidad, se realizó un contraste mediante 
una T de Student para muestras independientes. 

Se planteó un modelo predictivo de regresión 
logística multivariable para el tipo de lactancia al 
alta. Para ajustar el modelo final, partiendo del mo-
delo vacío, se empleó la estrategia de inclusión ha-
cia adelante (forward) manteniéndose en el mode-
lo aquellas variables que resultan estadísticamente 
significativas.  Los resultados del modelo final de la 
estrategia se muestran mediante Odds ratios (OR) 
y sus correspondientes intervalos de confianza al 

95%, y son representadas mediante un nomogra-
ma de probabilidad. La calibración del modelo ha 
sido evaluada mediante la prueba de Hosmer Le-
meshow y el poder discriminante por medio del 
área bajo la curva ROC.

Resultados

Estudio descriptivo

El grupo estudiado está formado por 83 mujeres, 
madres de RNPT.  La edad media fue de 32,2 años 
(29;35). El peso medio previo al embarazo fue de 
63,9Kg (54;70) y el índice de masa corporal medio 
fue de 24,6 Kg/m2 (21,8;27,3). Veintidós madres 
(27,2%) eran fumadoras.  Cuarenta y nueve mujeres 
(59%) eran primíparas. Veintiuna mujeres (25,3%) 
tuvieron partos múltiples, de los cuales 22,9% fue-
ron gemelares y 2 madres tuvieron trillizos.

Cuarenta y un neonatos (49,4%) fueron del 
sexo femenino. La edad gestacional media de los 
RNPT fue de 31,8 semanas (27-36,5), con un 
peso medio al nacimiento de 1600 g.

Treinta y dos mujeres tenían experiencia en lac-
tancia en hijos previos con un periodo medio de 
duración de la lactancia de 5,5 meses.  La media del 
número de horas desde el parto hasta la primera 
extracción fue de 25,7 horas. El número medio de 
días (en los 5 primeros días tras el parto) de prácti-
ca del método canguro fue de 2,8 días. 

Treinta y siete madres (46,84%) consiguieron 
lactancia materna exclusiva al alta. En sólo 5 casos 
(6,32%) no pudo establecerse la lactancia materna y 
los RN fueron dados de alta alimentados exclusiva-
mente con lactancia artificial. En 37 casos (46,84%) 
los RN fueron dados de alta con lactancia mixta.  
El tiempo medio de ingreso fue 27,2 días (16,8).

Estudio analítico

Asociación de factores con el volumen de 
leche al 5º día postparto

No ha sido encontrada asociación con el volumen 
al 5º día de ninguna de las siguientes variables ca-
tegóricas: consumo de tabaco, tipo de gestación, 
tipo de parto, ausencia o no de hijos previos, ex-
periencia en lactancia o sexo del neonato (tabla 1).
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Tampoco ha sido encontrada asociación con 
el volumen de leche al 5º día de ninguna de las 
siguientes variables cuantitativas: edad materna, 
IMC, edad gestacional, peso del recién nacido, 
tiempo medio de lactancia en embarazos previos y 
tiempo hasta la primera extracción (tabla 2).

Factores relacionados con las 
características y condiciones en las que se 
realizan las extracciones

Frecuencia de extracción
Con el objetivo de determinar si el aumento del 

número de las extracciones tiene o no beneficio en 
el volumen de leche del 5º día la frecuencia de ex-
tracciones ha sido estudiada analizando el número 
de extracciones de cada día, número de extraccio-
nes en las primeras 48 horas y la frecuencia media 
de los primeros 4 días. 

Al considerar sólo a las madres que realizaron 
extracciones, las correlaciones entre las frecuencias 
de extracción del día 1 y día 2 con el volumen al 5º 
día no fueron estadísticamente significativas. Tam-
poco lo fue el número de extracciones de las pri-
meras 48 horas. Sin embargo, las frecuencias de ex-
tracción del tercer y cuarto día y la de la frecuencia 
media de los 4 primeros días sí lo fueron (tabla 3).

VOLUMEN 5º DÍA  

Variable n media (de) p-valor

Consumo de tabaco
No / ex fumadora 51 250.2 (174.7)

0.483
Si fumadora 29 279.6 (188.3)

Tipo de gestación
Única 61 258.1 (166.6)

0.956
Múltiple 21 255.6 (213.2)

Tipo de parto
Eutócico 40 259.6 (149.1)

0.916
Cesárea 42 255.5 (204.0)

Primípara
No 34 281.7 (169.2)

0.303
Si 48 240.3 (184.2)

Experiencia en lactancia
No 49 236.9 (184.9)

0.179
Si 32 291.8 (167.2)

Sexo
Femenino 40 242.5 (156.2)

0.460
Masculino 42 271.8 (197.9)

Obesidad (IMC ≥ 30)
No 68 261.4 (188.2)

0.751
Si 10 241.8 (122.9)

Tiempo hasta primera extracción

<= 24h 51 259.2 (185.8)
0.91

> 24h 31 257.5 (168.0)

<=18h 37 256.9 (182.5)
0.97

> 18h 45 258.0 (168.0)

<= 12h 21 249.0 (177.2)
0.97

> 12h 61 260.4 (185.9)

Tabla 1. Asociación entre variables categóricas con el “Volumen al 5º día” mediante el Test de Student.

Tabla 2. Asociación entre diferentes variables cuantitativas con el “Volumen al 5º día” mediante el coeficiente de corre-
lación de Pearson y su significación estadística (ρ: Coeficiente de correlación de Pearson).

Edad materna IMC Edad gestacional Peso del RN Tiempo lactancia 
embarazos previos

Tiempo hasta 1ª 
extracción

ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor

-0.052 0.643 -0.018 0.875 0.032 0.779 -0.101 0.371 0.148 0.202 -0.017 0.877
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Duración de las extracciones
No ha sido encontrada asociación con el volumen 
de leche al 5º día de los tiempos medios de extrac-
ción para cada día (tabla 3).

Volúmenes de extracción
Gran parte de la bibliografía existente concluye 
que la consecución de un volumen de leche sufi-
ciente en los primeros días resulta fundamental 
[10,11]. En nuestro estudio a excepción del vo-
lumen de leche del primer día, en el resto de días 
el volumen de leche se asocia con el “Volumen de 
leche del 5º día postparto”. A mayor volumen de 
leche en los días 2º, 3º y 4º, mayor es el volumen de 
leche el día 5º (tabla 3).

Método canguro
La eficacia del método canguro ha sido analizada 
de dos maneras. Por un lado, ha sido analizada la 
asociación del número de días en el que se ha reali-
zado método canguro con el volumen de leche del 
5º día. Por otro lado, se ha estudiado si practicar 
método canguro influye en el volumen de leche 
extraído cada día. 

Además, se ha estudiado si existe asociación en-
tre método canguro y el volumen medio de leche 
por extracción de cada día no encontrando resulta-
dos significativos.

Tiempo hasta primera extracción
El tiempo hasta la primera extracción no ha mos-
trado asociación estadística con el volumen de le-
che al 5º día cuando es tratada como variable cuan-
titativa. 

Diversos autores apuntan a que el tiempo has-
ta la primera extracción sólo influye en las prime-
ras horas después del parto y que es muy probable 
que su efecto desaparezca súbitamente una vez 
que pasan las primeras horas tras el parto [12,13]. 
Por si la influencia de este factor se disipara pasa-
das algunas horas, además esta variable ha sido ca-
tegorizada según diferentes intervalos de tiempo, 
no habiéndose encontrado tampoco asociación. 
(tabla 1).

Asociación de factores con el “Tipo de 
Lactancia al Alta”

Análisis Univariante
En el análisis univariante se estudia la asociación 
de las diferentes variables con el tipo de lactancia al 
alta. La única variable que ha mostrado asociación 
ha sido el “Volumen de leche del 5º día” (p<0,001). 
El número total de extracciones no mostró asocia-
ción estadística, aunque quedó muy cerca de mos-
trarla (p<0,054) (tabla 4).

No ha sido encontrada asociación con el tipo 
de lactancia al alta de ninguna de las siguientes 
variables categóricas: consumo de tabaco, tipo de 
gestación, tipo de parto, ausencia o no de hijos pre-
vios, experiencia en lactancia o sexo del neonato.

Tampoco ha sido encontrada asociación con el 
tipo de lactancia al alta de ninguna de las siguien-
tes variables cuantitativas: edad materna, IMC, 
edad gestacional, peso del recién nacido, tiempo 
medio de lactancia en embarazos previos y tiempo 
hasta la primera extracción.

Tabla 3. Asociación con el “Volumen del 5º día” de datos relacionados con la lactancia desde el primero al cuarto día 
postparto mediante el coeficiente de correlación de Pearson y su significación estadística. (ρ: Coeficiente de correlación 
de Pearson). La frecuencia de extracción se relaciona con el volumen del 5º día a partir del tercer día y el volumen 
obtenido se relaciona a partir del 2º día.

NÚMERO DE EXTRACCIONES VOLUMEN OBTENIDO TIEMPO MEDIO

ρ p-valor ρ p-valor ρ p-valor

Día 1 0.052 0.718 0.152 0.288 -0.115 0.420

Día 2 0.154 0.192 0.412 0.001 -0.053 0.655

Día 3 0.376 0.001 0.635 0.001 0.087 0.442

Día 4 0.328 0.003 0.671 0.001 0.012 0.916

Primeras 48 horas 0.096 0.414

4 primeros días 0.341 0.002
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Modelo predictivo de lactancia materna al alta 
(tabla 5)
Tras emplear una estrategia hacia adelante 
(forward) a partir de las variables asociadas de for-
ma más significativa (p<0,15) en el análisis univa-
riante se ha creado un modelo predictivo de regre-
sión logística. Las variables que forman el modelo 

final son Volumen de leche al 5º día, y Tipo de 
gestación.

Este modelo debe ser interpretado del siguien-
te modo:

Por cada mililitro que aumenta el “Volumen de 
leche en el 5º día” aumenta un 1% (o se multipli-
ca por 1,01) la probabilidad de que el RNPT sea 

Tabla 4. Análisis Univariante para el estudio de la asociación de las diferentes variables con el “Tipo de Lactancia al 
alta”.

MATERNA ARTIFICIAL

n Media (de). n (%) n Media (de). n (%)

Tiempo de ingreso (días) 37 24.6 (14.1) 42 27.1 (15.9) 0.455

Volumen al 5º día (ml) 37 338.6 (184.2) 41 175.2 (137.7) <0.001

Edad de la madre 37 32.2 (4.8) 42 32.2 (4.8) 0.981

IMC 36 25.4 (4.8) 39 24.2 (4.2) 0.276

Obesidad (IMC ≥ 30)

Obesidad
 (IMC ≥ 30)

No 29 (44.6) 36 (55.4)
0.135

Si 7 (70.0) 3 (30.0)

Ganancia de peso (Kg) 33 8.4 (4.4) 39 7.4 (3.8) 0.288

Consumo de 
tabaco

No / Ex fumadora 21 (44.7) 26 (55.3)
0.648

Si fumadora 15 (50.0) 15 (50.0)

Tipo de 
gestación

Única 31 (52.5) 28 (47.5)
0.081

Múltiple 6 (30.0) 14 (70.0)

Tipo de parto

Tipo de parto
Eutócico 18 (47.4) 20 (52.6)

0.927
Cesárea 19 (46.3) 22 (53.7)

Primípara
No 18 (58.1) 13 (41.9)

0.108
Si 19 (39.6) 29 (60.4)

Sexo
Femenino 19 (51.3) 18 (48.7)

0.450
Masculino 18 (42.9) 24 (57.1)

Edad gestacional (semanas) 36 31.9 (2.3) 42 31.9 (2.0) 0.898

Peso del recién nacido (Kg) 37 1.7 (0.5) 41 1.5 (0.4) 0.209

Experiencia 
en lactancia

No 20 (40.8) 29 (59.2)
0.128

Si 17 (58.6) 12 (41.4)

Tiempo medio lactancia en partos previos 35 2.5 (3.0) 38 1.8 (3.7) 0.407

Tiempo hasta 1ª extracción (h) 37 24.4 (19.1) 42 27.5 (29.2) 0.577

N.º de extracciones en los 5 primeros días 37 20.3 (5.5) 41 17.6 (6.3) 0.051

Tiempo medio (min) extracción 5 primeros días 37 13.1 (3.6) 41 13.5 (4.7) 0.747

Días de método canguro 37 2.7 (1.5) 41 3.0 (1.6) 0.412
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dado de alta con lactancia materna exclusiva. En lo 
que se refiere al “Tipo de gestación”, haber tenido 
una gestación múltiple multiplica por 5.2 la pro-
babilidad de no tener lactancia materna exclusiva 
al alta en relación con haber tenido una gestación 
única.

Nomograma de Probabilidades (figura 2)
Finalmente, se representa el modelo mediante 
un nomograma de probabilidades. El objetivo de 
éste es poder predecir la probabilidad de lactan-
cia materna al alta en el 5º día postparto, en base 
al conocimiento de las variables que conforman el 
modelo: “Volumen de leche del 5º día y “Tipo de 
gestación”. 

Para utilizarlo basta con situarse en el valor de 
cada variable y trazar una línea recta vertical hasta 

la escala (score). Posteriormente se suman los re-
sultados de las dos variables y el total se traslada a 
la “Escala de probabilidad” (Total score).

Discusión

En la actualidad los beneficios de la lactancia ma-
terna en los RNPT son indiscutibles [14,15]. Nu-
merosos estudios en las últimas décadas han ido 
demostrando las ventajas de la alimentación con 
leche materna, en aspectos tan  importantes como 
el sistema inmunológico [16], la madurez intesti-
nal [17,18],  el desarrollo neurológico [1,17,19-22] 
y el riesgo de enterocolitis necrotizante [2-5].

Lamentablemente la introducción de la lactan-
cia materna en la alimentación del RNPT resulta 

Tabla 5. Análisis de los factores asociados con la “lactancia materna al alta”. (*Análisis multivariable: se incluyen las 
pacientes con datos en todas las variables del modelo máximo)

  UNIVARIABLE MULTIVARIABLE (N = 74) *

n OR IC. 95% p-valor OR IC. 95% p-valor

Volumen al 5º día (ml.) 78 1.01 1.00 – 1.01 < 0.001 1.01 1.00 – 1.01 < 0.001

Gestación única 79 2.58 0.87 – 7.64 0.086 5.27 1.27 – 21.78 0.022

N.º total de extracciones 78 1.08 1.00 – 1.17 0.054

Primípara 79 0.47 0.19 – 1.19 0.110

Experiencia previa en lactancia 78 2.05 0.81 – 5.22 0.131

Obesidad (IMC ≥ 30) 75 2.90 0.69 – 12.2 0.147

IMC 75 1.06 0.95 – 1.17 0.274

Ganancia de peso materno (kg.) 72 1.07 0.95 – 1.20 0.286

Peso del recién nacido (kg.) 78 1.91 0.70 – 5.25 0.208

Tiempo medio lactancia en embarazos 
previos (meses) 73 1.06 0.92 – 1.22 0.404

Días de método canguro 78 0.89 0.66 – 1.18 0.406

Tiempo de ingreso (días) 79 0.99 0.96 – 1.02 0.450

Sexo masculino del recién nacido 79 0.71 0.29 – 1.73 0.451

Tiempo hasta 1ª extracción (h.) 79 0.99 0.96 – 1.01 0.578

Consumo de tabaco 77 1.24 0.49 – 3.10 0.648

Tiempo medio de extracción (min.) 78 0.98 0.88 – 1.09 0.743

Edad gestacional (semanas) 78 1.01 0.82 – 1.25 0.897

Parto eutócico 79 1.04 0.43 – 2.52 0.927

Edad de la madre 79 1.00 0.91 – 1.10 0.981
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mucho más difícil que en los recién nacidos a tér-
mino. Varios estudios describen técnicas y actua-
ciones para promocionar el inicio de la lactancia 
materna en RN prematuros como formación del 
personal sanitario, unidades de puertas abiertas y 
cuidado madre canguro entre otras [7,23]. 

Los métodos de apoyo y recomendaciones ge-
nerales sobre lactancia materna en RN a término, 
se centran fundamentalmente en la promoción y 
soporte a las madres con el objetivo de conseguir 
alimentar a sus bebés sanos directamente al pecho. 
Sin embargo, la lactancia RNPT puede resultar 
muy complicada o fracasar por factores neonata-
les o maternos. Las madres deben hacer frente al 
estrés por la separación de su hijo y la necesidad 
de producir suficiente leche mediante extractores 
mecánicos [6].

 En las últimas décadas, el cuidado de la lac-
tancia en las UCIN se ha ido dirigiendo hacia un 
enfoque cada vez más sofisticado, centrado en la 
optimización de la alimentación con leche mater-
na, que incluye la aplicación de tecnologías como 

los extractores de leche y otros enfoques diag-
nósticos y terapéuticos, que lo hacen altamente 
especializado [24-26]. La naturaleza del entorno 
de la UCIN requiere una estrecha vigilancia e in-
tervención temprana en el cuidado complejo de 
los RNPT. Las enfermeras en las unidades neo-
natales son los profesionales de primera línea en 
el cuidado de la lactancia, pero con frecuencia y 
debido a la naturaleza crítica de los neonatos se 
priorizan las necesidades de salud y seguridad del 
RN. 

La calidad de las Unidades de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) depende de modo 
determinante del establecimiento de la lactancia 
materna. Resulta fundamental que, en la organi-
zación de la UCIN, la actividad de enfermería esté 
bien definida en los aspectos destinados a contro-
lar el establecimiento de la lactancia en madres 
de RNPT en los primeros días tras el parto. Los 
equipos de enfermería son los responsables de con-
trolar la lactancia de las madres [23] y establecer 
la frecuencia y duración de las extracciones, aseso-

Figura 2. Representación del “Nomograma de Probabilidad de lactancia materna al alta” a partir de las variables que 
conforman el modelo.
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rando sobre la utilización de los extractores y los 
cuidados según el método madre-canguro.

El objetivo fundamental de este estudio es iden-
tificar factores, tanto maternos como del RN pre-
maturo, relacionados con la producción láctea en 
el 5º día postparto y con el tipo de lactancia al alta.

De todas las variables estudiadas sólo la fre-
cuencia de extracción y el volumen de los días 2º 
al 4º mostraron asociación significativa con el vo-
lumen de leche del 5º día postparto. En cuanto al 
tipo de lactancia al alta, los factores relacionados 
de forma significativa fueron el volumen de leche 
al 5º día y el tipo de gestación (única vs múltiple). 
El resto de las variables estudiadas no mostraron 
asociación ni con el volumen de leche del 5º día ni 
con el tipo de lactancia alta. 

La importancia de conseguir un volumen 
adecuado de leche materna en la primera 
semana postparto

En nuestro estudio, por cada mililitro que aumen-
ta el “Volumen de leche en el 5º día” aumenta un 
1% (o se multiplica por 1,01) la probabilidad de 
que el RNPT sea dado de alta con lactancia ma-
terna exclusiva.

Diversos autores destacan la importancia de las 
primeras horas y días tras el parto porque durante 
este periodo se producen los cambios hormonales 
que desencadenan la lactogénesis [27]. Por esta 
razón las actuaciones de enfermería destinadas a 
controlar e intervenir en la lactancia deben reali-
zarse desde los primeros momentos tras el parto. 
Esta circunstancia pone a prueba a la organización 
de las unidades, que deben disponer de protoco-
los adecuados y de personal entrenado y suficiente 
para poder actuar sin demora. Si por un lado las 
enfermeras están condicionadas por el tiempo, 
que empieza a transcurrir tras el parto, por otro 
lado, también lo están porque el establecimiento 
de la lactancia en madres de RN prematuros tie-
ne algunas limitaciones fisiológicas [10,28]. Una 
duración más corta de la gestación se traduce en 
una preparación incompleta de las mamas para 
la lactancia y en niveles menores de prolactina29. 
Además, cuando se produce la separación entre 
madre y recién nacido tras el ingreso en la UCIN, 
los niveles de prolactina tienden a bajar y como 
consecuencia también la producción de leche 

[27].  La falta de estimulación de la prolactina y los 
defectos en el vaciado de las glándulas secretoras 
en la mama producen la inhibición de los media-
dores responsables de la producción láctea [27,30] 
y como consecuencia pueden desencadenar el fra-
caso en el establecimiento de la misma.

Gran parte de la bibliografía existente concluye 
que la consecución de un volumen de leche sufi-
ciente en los primeros días resulta fundamental. 
En nuestro estudio el volumen obtenido al 5º día 
mostró asociación estadística con el establecimien-
to de lactancia materna exclusiva al alta.

Frecuencia de las extracciones: factor 
clave

La mayoría de autores afirman que la frecuencia de 
extracción es determinante en la consecución del 
volumen [10,11,30-32], y consecuentemente en el 
establecimiento de la lactancia materna.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que 
la frecuencia de extracción (en el 3º y 4º día pos-
tparto) se asocia de manera significativa con el vo-
lumen en el 5º día postparto. 

Hill y cols. [30,33] encontraron una correla-
ción significativa entre la frecuencia de extracción 
y el peso de la leche materna entre las semanas 2ª-5ª 
postparto. En otro de sus trabajos10  los mismos au-
tores concluyeron que la frecuencia de extracción 
en el 4º día se asociaba de manera significativa con 
la producción adecuada de leche en la 6ª semana 
postparto.

Para Murase y cols. [11,32] al igual que en nues-
tro estudio, la frecuencia se relaciona con el volu-
men de leche (en los días 1º al 5º postparto) y con 
el tipo de lactancia al alta. 

La relación entre la frecuencia y el volumen 
en los primeros días postparto también ha sido 
comunicada en otros trabajos realizados en RN a 
término [34].

Tipo de gestación y lactancia al alta

En nuestro estudio las variables “tipo de gestación” 
(única vs múltiple) y “volumen de leche al 5º día” 
conforman el modelo predictivo final de lactancia 
materna al alta. Hay que destacar, que el tipo de 
gestación es un factor independiente tras ser ajusta-
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das otras variables como la edad gestacional, el tipo 
de parto (cesárea vs parto vaginal) y la edad mater-
na. La gestación única multiplica por 5,2 la proba-
bilidad de tener lactancia materna exclusiva al alta 
en relación con una gestación múltiple. Una parte 
importante de los ingresos de RNPT en las UCIN 
proceden de embarazos múltiples. En nuestro estu-
dio, el 25,3% de las madres tuvieron gemelos o tri-
llizos. Estos datos son similares a los comunicados 
por Maastrup y cols. [35] en un estudio multicén-
trico, realizado en 1.221 madres de RNPT de las 
cuales el 22% tuvieron partos múltiples. 

La incidencia de partos múltiples en los países 
desarrollados ha ido aumentando en las últimas 
décadas. Este aumento es debido a la utilización de 
técnicas de reproducción asistida, que son utiliza-
das por madres en edades más tardías. 

En los casos con partos múltiples las madres tie-
nen que hacer frente a dificultades adicionales a la 
hora de alimentar a los RN: tomas más frecuentes, 
adaptación a los diferentes ritmos y necesidades de 
alimentación, necesidad de extracción de mayores 
cantidades de leche o alimentar a varios RN con 
diferentes tipos de alimentación. Otros problemas 
pueden venir de la respuesta que el embarazo y 
parto múltiple puede generar en las familias, como 
ansiedad o estrés [36].

La OMS recomienda la lactancia materna ex-
clusiva hasta los 6 meses de vida. Sin embargo, a 
pesar de que la iniciación con lactancia materna es 
alta en muchos partos múltiples, pocos RN reci-
ben lactancia materna después de los 3 o 4 meses 
de vida [37]. Otros autores comentan que las ma-
dres de partos múltiples pueden tener una produc-
ción insuficiente de leche materna y necesitar una 
intervención precoz [38].

Lactancia materna al alta: un indicador 
de calidad en las UCIN

Numerosos autores establecen la consecución de 
la lactancia materna al alta como objetivo funda-
mental en las unidades de cuidados intensivos neo-
natales [39-41]. La tasa de RNPT que son dados 
de alta con lactancia materna es considerada por 
la bibliografía como un indicador de calidad de las 
UCIN [8,9].

Hallowell y cols. [41], realizaron un estudio en 
97 unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 

de EEUU, destinado a examinar cómo múltiples 
características de las unidades neonatales y el cui-
dado de enfermería se relacionan con la nutrición 
y la alimentación de los RN de muy bajo peso en 
el momento del alta hospitalaria. Estos autores en-
contraron grandes variaciones en los porcentajes 
de RN dados de alta con lactancia materna (parcial 
o exclusiva), que oscilaban entre el 15% y el 100% 
dependiendo de las unidades. Estas amplias varia-
ciones, aparecían relacionadas de modo significa-
tivo con distintos aspectos de Enfermería, como 
la dotación de personal y formación en lactancia 
materna. Este y otros estudios interpretan la tasa 
de lactancia materna al alta como uno de los indi-
cadores fundamentales que pueden ser utilizados 
para medir el nivel de calidad de las unidades de 
Neonatología en EEUU [8,9]. Asimismo, institu-
ciones como el National Quality Forum, incluye la 
“lactancia materna exclusiva al alta” en los criterios 
de evaluación de medidas perinatales de calidad de 
la asistencia de enfermería en el periodo postparto.

El conseguir la lactancia materna al alta resulta 
fundamental porque es muy improbable que ésta 
se establezca si no se ha conseguido durante el in-
greso, cuando la madre y los aspectos relacionados 
con la lactancia están bajo el control de la Unidad. 

Mamemoto y cols. [42], en su estudio de fac-
tores relacionados con el establecimiento y conti-
nuidad de lactancia materna exclusiva en RNBP 
encuentra que 15 de los 26 lactantes alimentados 
exclusivamente con leche materna en el momen-
to del alta (57,7%) continuaban aún con lactancia 
materna exclusiva en el momento de iniciar la ali-
mentación complementaria, a los 6 meses de vida, 
mientras que sólo 3 de los 50 que habían sido da-
dos de alta con lactancia mixta (6%) habían pasado 
a lactancia materna exclusiva.

Detección de madres en riesgo de fracaso 
en el establecimiento de la lactancia 
materna. Nomograma de probabilidad

Las enfermeras son las principales responsables de 
identificar lo antes posible a las madres con mayor 
riesgo de baja producción e intervenir mediante 
la realización precoz de actuaciones encaminadas 
a contrarrestar el déficit de producción y así con-
seguir establecer la lactancia materna de modo de-
finitivo. Existen pocos trabajos publicados orien-
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tados a identificar precozmente a las madres que 
tengan riesgo de no conseguir el establecimiento 
de la lactancia materna durante la estancia de su 
hijo en la Unidad. Hasta el momento no tenemos 
conocimiento en base a la bibliografía consultada 
de la existencia de una herramienta que pueda ser 
utilizada para determinar de forma precisa la pro-
babilidad de éxito o fracaso en la instauración defi-
nitiva de la lactancia materna en las UCIN. 

El nomograma que presenta nuestro trabajo 
proporciona la posibilidad de determinar la pro-
babilidad de que un RN pretérmino vaya a ser 
dado de alta de la UCIN con lactancia materna 
exclusiva, teniendo en cuenta el volumen de leche 
conseguido en la extracción en el 5º día postparto 
y el tipo de gestación (única o múltiple) (Figura 2). 
De este modo, la enfermera podrá comunicar de 
modo preciso a la madre el riesgo de fracaso en el 
establecimiento de la lactancia. Además, esta he-
rramienta puede servir para identificar fácilmente 
a las madres de mayor riesgo y así poder implemen-
tar de manera intensiva diversas actuaciones de en-
fermería encaminadas a contrarrestarlo. 

La utilización de nomogramas es una práctica 
de uso cada vez más habitual en el ámbito sanita-
rio. En medicina se están aplicando actualmente 
en la predicción de recaídas en dolencias y enfer-
medades tan dispares como cáncer de próstata, ta-
baquismo o diabetes subclínica [43-45].

Los nomogramas proporcionan una excelente 
organización gráfica de todas las variables de un 
modelo y permiten al usuario obtener fácilmente 
los valores que se infieren a partir de los predicto-
res. Se parte de un modelo de regresión que asigna 
una puntuación a cada factor predictor de un indi-
viduo, en base a la puntuación total obtenida, para 
así calcular la probabilidad de riesgo o de recaída.

Otros factores estudiados

Factores relacionados con la lactancia

Tiempo hasta la primera extracción
Si bien no hay consenso en cuál debe ser el mejor 
momento para llevar a cabo la primera estimula-
ción, la bibliografía parece concluir que el tiempo 
hasta la primera extracción influye en la lactancia 
si ésta se realiza de modo precoz tras el parto ( si 
es posible en la primera hora y preferentemente en 

las primeras 6 horas) y que es muy probable que el 
efecto desaparezca súbitamente una vez que trans-
curren las primeras horas [12-46].

Por si la influencia de el “tiempo hasta la pri-
mera extracción” se disipara pasadas algunas horas 
tras el parto, en nuestro estudio éste ha sido estu-
diado no sólo como variable cuantitativa sino tam-
bién ha sido categorizada en diferentes intervalos 
de tiempo (<12h vs >12h; <18h vs >18h; <24h vs 
> 24h). Finalmente, no hemos encontrado asocia-
ción entre el tiempo hasta la primera extracción y 
el volumen del 5º día en ninguno de los dos méto-
dos estadísticos de estudio.

El tiempo medio hasta la primera extracción en 
el grupo de mujeres estudiado fue 25,7h. El bajo 
porcentaje de madres que iniciaron la extracción 
de leche en las primeras horas, limita el poder esta-
dístico de nuestro estudio para realizar un análisis 
significativo.

Las razones se encuentran en que las priorida-
des de las actividades de enfermería tras el parto 
tradicionalmente han estado centradas en los “cui-
dados puerperales” de la madre.  Después del par-
to, las madres permanecen las primeras horas en el 
paritorio. En los casos de partos por cesárea éstas 
pasan varias horas en la Unidad de Reanimación. 
Luego son trasladadas a la planta, en donde se rea-
liza la valoración puerperal.

Dado que fuera de la Unidad de Neonatología, 
tradicionalmente no se ha promovido la estimula-
ción precoz, a veces pasan muchas horas hasta que 
ésta se realiza, una vez que la madre visita a su hijo 
en la Unidad de Neonatología. En la actualidad, 
tras los resultados de este estudio, nuestro proto-
colo de lactancia materna en RNPT ha sido modi-
ficado para incorporar la primera extracción en las 
primeras horas tras el parto en el paritorio o en la 
Unidad de Reanimación.

Duración de las extracciones
En la revisión bibliográfica de la literatura cien-
tífica no hemos encontrado ningún trabajo que 
demuestre una asociación significativa entre la du-
ración de las extracciones y el volumen de leche en 
RN prematuros o de muy bajo peso. La mayoría 
de los autores recomiendan instruir a las madres a 
continuar con la extracción hasta que el flujo de le-
che disminuya o cese [47] y enfatizan en la impor-
tancia de realizar un buen vaciado de las mamas 
para conseguir una adecuada producción [6,48].
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En nuestro estudio tampoco hemos encon-
trado asociación entre los tiempos medios de ex-
tracción para cada día y el volumen al 5º día. Los 
tiempos medios de extracción fueron aumentando 
en los 5 primeros días postparto, desde 11 minutos 
en el día 1º hasta los 14,9 minutos en el día 5º. Es-
tas medias son bastante inferiores a las obtenidas 
por Hill y cols. [30] (22-23 minutos), aunque estos 
autores tampoco encontraron asociación significa-
tiva de la duración de las extracciones con el volu-
men de leche en las semanas 2-5 postparto.

Método madre canguro 
El contacto piel con piel ha sido relacionado con 
múltiples beneficios. En relación con sus efec-
tos en la lactancia materna, muchos trabajos han 
encontrado una influencia positiva en diferentes 
aspectos: mayor duración de la lactancia [46,49], 
mayor volumen de leche [50,51], mayores tasas de 
lactancia materna exclusiva al cabo del tiempo y 
mayor porcentaje de lactancia materna al alta del 
hospital [10,33,52].

En nuestro estudio no hemos encontrado 
asociación significativa entre la práctica del mé-
todo canguro y el volumen al 5º día postparto ni 
se han encontrado variaciones significativas en el 
volumen medio de cada día dependiendo de si en 
ese mismo día ha sido practicado método cangu-
ro o no. Tampoco hemos encontrado influencia 
del método canguro en el tipo de lactancia al alta. 
Probablemente las razones de que nuestro trabajo 
no encuentre influencia del método canguro en la 
lactancia haya que buscarlas en su diseño. En rela-
ción con el método canguro sólo ha sido registra-
do si éste ha sido realizado en el día o no y no han 
sido analizadas ni la frecuencia ni la duración del 
contacto. Además, sólo 10 madres no realizaron 
en ningún momento método canguro y probable-
mente por ello nuestra serie sea insuficiente. Ade-
más, la práctica de método canguro ha sido anali-
zada sólo en los 5 primeros días, que es el periodo 
en el que el RNPT es más vulnerable.

Factores relacionados con la madre

Edad materna
En nuestro estudio la edad media de las madres fue 
32,2 años. No hemos encontrado relación signi-
ficativa entre la edad materna y el volumen de le-

che al 5º día postparto ni tampoco con el tipo de 
lactancia al alta. Del mismo modo, otros autores 
tampoco han encontrado asociación de la edad 
materna con distintos aspectos relacionados con la 
lactancia materna [6,31,46,51,53].

En la bibliografía existen discrepancias sobre la 
influencia de la edad materna en la lactancia. Por 
otro lado, la definición de edad avanzada varía entre 
países y autores. Kitano y cols. [54], en un estudio 
retrospectivo realizado en 1.193 historias clínicas 
de RN a término, encontraron que la edad materna 
> de 35 años y la primiparidad, aparecían como fac-
tores negativos para el éxito de la lactancia materna 
exclusiva al alta y al mes después del parto. Kaneko 
y cols. [55] en un estudio previo realizado en 53.575 
nacimientos, encontraron una asociación negati-
va entre la edad materna > 30 años y la lactancia 
materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida. 
Murase y cols. [11] también encuentran asociación 
entre la edad materna avanzada (> 33 años), con un 
volumen inferior de leche en el 4º día postparto.

Experiencia previa en lactancia
En nuestro estudio el 39% de las madres habían te-
nido experiencia en lactancia en hijos previos, con 
un periodo medio de duración de 5,5 meses. Las 
mujeres con experiencia en lactancia en hijos pre-
vios mostraron cierta tendencia a una mayor pro-
ducción de leche en el 5º día tras el parto y mejores 
resultados de lactancia materna exclusiva al alta. 
Sin embargo, estos hallazgos no fueron significa-
tivos. Otros autores han encontrado resultados si-
milares a los nuestros. En el estudio de deCarvalho 
y cols. [31] la existencia de hijos previos y experien-
cia previa en lactancia no se relacionaron de forma 
significativa con el volumen de leche materna en 
las primeras 2 semanas postparto. Sin embargo, en 
la bibliografía encontramos otros autores que sí 
han establecido una asociación entre la experien-
cia previa en lactancia con variables como el tipo 
de lactancia al alta y el volumen de leche [35,6,53].

Recomendaciones sobre lactancia 
materna en RNPT

De acuerdo con la literatura publicada y con los 
resultados de nuestro estudio, describimos varios 
aspectos claves dirigidos a mejorar la tasa de lactan-
cia materna exclusiva al alta en las UCIN. 
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Educación a las madres
Se debe informar adecuadamente sobre la impor-
tancia de la extracción de leche materna y el méto-
do (cómo deben hacerlo y cómo utilizar el mate-
rial para las extracciones). Es conveniente disponer 
de información escrita y de material de apoyo (en 
forma de guía). El personal debe respetar la deci-
sión de la madre sobre si adoptar o no la lactancia 
materna, desde el conocimiento, una vez que las 
madres han sido bien informadas.

Establecer un plan de actuación individualizado
Este plan debe contemplar diferentes circunstan-
cias como experiencia previa en lactancia, el nivel 
social y cultural, recursos disponibles, cargas fami-
liares, problemas de salud, o el tipo de gestación 
(factor asociado de manera significativa en nuestro 
estudio).

Iniciar la primera extracción en las primeras 
horas tras el parto
La estimulación y extracción precoz tras el parto 
cumple con dos objetivos. Tiene ventajas sobre la 
producción de leche y permite la obtención de ca-
lostro para poder ser administrado al RNPT. Esto 
conlleva un cambio en la dinámica de trabajo de las 
unidades de neonatología. Debe establecerse como 
práctica habitual la obtención de calostro en la pri-
mera hora tras el parto.

Frecuencia óptima de extracción
La planificación de la frecuencia de extracción 
debe realizarse de manera individualizada, tenien-
do en cuenta las características de las madres y es-
tableciendo una frecuencia mínima para cada caso, 
revaluable en el 5º día postparto, dependiendo del 
volumen de leche materna obtenido. Existe cierta 
arbitrariedad en la bibliografía consultada sobre el 
número de extracciones que se deben recomendar 
a las madres. Algunos autores hacen recomenda-
ciones de 8 a 12 extracciones/día en los primeros 
días56. En nuestro estudio, la media del volumen 
de leche no aumentó a partir de 6 extracciones/día.

Duración de las extracciones
Si bien en nuestro estudio, como en otros que 
aparecen en la bibliografía consultada, no hemos 
encontrado relación entre el tiempo de extracción 
y el volumen de leche en el 5º día postparto, en 
algunos estudios recomiendan un tiempo de ex-

tracción entre 10-15 minutos en los primeros días 
y a medida que se va estableciendo la producción 
láctea continuar con la extracción hasta 2 minutos 
tras el cese de las últimas gotas [57]. La recomen-
dación más extendida en todos los estudios es que 
se debe evitar acortar en lo posible el tiempo de ex-
tracción si se quiere conseguir un correcto vaciado 
de las mamas para así facilitar la producción láctea. 
Por tanto, la duración de la extracción dependerá 
del tiempo hasta que la madre perciba el cese en la 
salida de la leche.

Registro de todas las extracciones
Se debe registrar el horario de las extracciones, can-
tidad extraída y el tiempo dedicado en cada extrac-
ción a través de un diario personalizado e indivi-
dualizado para cada madre.

Iniciar el contacto piel con piel
Tan pronto como la situación hemodinámica del 
RNPT lo permita se debe intentar iniciar el mé-
todo canguro. Como se ha comentado con an-
terioridad, tiene especial importancia disponer 
de un protocolo escrito sobre el cuidado madre 
canguro e informar a los padres y familiares so-
bre el método, pautas y normas concretas de cada 
unidad así como la sistemática que garantice una 
transferencia segura del neonato a los  brazos de 
sus padres para la realización del cuidado cangu-
ro [58]. Es fundamental contar con unidades de 
puertas abiertas, donde los padres puedan estar en 
contacto con sus hijos las 24 horas de día. Tam-
bién es recomendable disponer en las unidades de 
sillones cómodos que permitan la práctica de este 
cuidado.

Revaluación en el 5º día postparto
En este día se debe medir el volumen obtenido y a 
través del nomograma averiguar la probabilidad de 
que el RNPT vaya a ser dado de alta con lactancia 
materna exclusiva. Las madres con una alta proba-
bilidad de éxito al alta deben seguir con las mismas 
pautas intentando mantener una producción ade-
cuada de leche materna. 

En el caso de madres con volumen escaso de le-
che en el 5º día y por tanto con probabilidad baja 
de lactancia materna al alta, hay que reevaluar la 
situación y establecer medidas correctoras. Se debe 
comprobar si la frecuencia de las extracciones ha 
sido baja y cuál ha sido la duración de las mismas. 
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Asimismo, se debe reevaluar el método y la adapta-
ción de las madres a los extractores. Otros factores 
a evaluar son el estado anímico de la madre, si ha 
iniciado y como ha realizado el método canguro, 
problemas para acudir al hospital o la necesidad 
de disponer de un extractor en casa. En definitiva, 
detectar de manera precoz a las madres en riesgo 
de no poder conseguir una lactancia materna ex-
clusiva al alta y revisar de manera exhaustiva todos 
aquellos factores que pudieran estar influyendo en 
la baja producción láctea.

Disponibilidad de un espacio de descanso para 
los padres
Para facilitar el contacto de la familia con los RN 
ingresados en unidades de cuidados intensivos 
neonatales, resulta imprescindible la existencia de 
unidades de puertas abiertas las 24 horas del día. 
Es indiscutible que la estancia en un hospital las 
24 horas del día, supone cansancio y estrés para los 
padres y familiares. Por ello es necesario que exis-
tan espacios en las unidades destinados al descanso 
de los padres, que están recuperándose de un parto 
traumático y prematuro. Un ambiente cómodo y 
distendido permite a los padres estar cerca de sus 
hijos durante más horas, facilitando y fomentando 
la lactancia y su contacto, sin la necesidad de trasla-
dos frecuentes para comer o descansar puesto que 
ya tienen un lugar habilitado para ello. El bienestar 
de la madre en la unidad neonatal es muy impor-
tante y puede tener repercusión en la cantidad de 
leche producida [59].

Limitaciones del estudio

La limitación más importante es el número de ma-
dres que participan en el estudio. Probablemente 
un número mayor de casos hubiera permitido en-
contrar asociaciones significativas de otros factores 
como la experiencia previa en lactancia o la exis-
tencia de hijos previos, que muestran una tenden-
cia en el estudio univariante.

Conclusiones

1.	 La frecuencia de extracción (en el 3º y 4º día 
postparto) se asocia de manera significativa con 
el volumen en el 5º día postparto.

2.	 El volumen de extracción a partir del segun-
do día muestra ya relación estadísticamente 
significativa con el volumen del 5º día post
parto.

3.	 El volumen obtenido en el 5º día postparto 
muestra asociación significativa con la lactan-
cia materna exclusiva al alta. Por cada mililitro 
que aumenta el “Volumen en el 5º día” aumen-
ta un 1% (o se multiplica por 1,01) la probabili-
dad de conseguir lactancia materna exclusiva al 
alta. 

4.	 La gestación múltiple (mellizos, trillizos) es 
un factor pronóstico negativo para la lactan-
cia materna exclusiva al alta. Haber tenido una 
gestación única multiplica por 5.3 la probabi-
lidad de tener lactancia materna exclusiva al 
alta en relación con haber tenido una gestación 
múltiple.

5.	 El nomograma que se presenta permite deter-
minar la probabilidad de que un RN pretér-
mino vaya a ser dado de alta de la UCIN con 
lactancia materna exclusiva, teniendo en cuen-
ta el volumen del 5º día postparto y el tipo de 
gestación (única o múltiple). Esta herramienta 
permite identificar fácilmente a las madres de 
mayor riesgo y poder implementar medidas co-
rrectoras.

6.	 Las mujeres con experiencia de lactancia en 
hijos previos mostraron cierta tendencia a una 
mayor producción de leche en el 5º día tras el 
parto y mejores resultados de lactancia mater-
na exclusiva al alta. Sin embargo, estos resulta-
dos no fueron significativos.

7.	 Las distribuciones de las variables relaciona-
das con la lactancia (tiempo trascurrido hasta 
la primera extracción, frecuencia y tiempo de 
extracción, realización de método Madre Can-
guro) muestran variaciones importantes en la 
UCIN del Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Si asumimos que estos factores pu-
dieran tener relación con la producción láctea, 
resulta necesario controlar de un modo más 
homogéneo la lactancia a través de protocolos 
escritos específicos.

8.	 Treinta y siete madres (46,8%) consiguieron 
que la alimentación de los RN al alta fuera 
realizada exclusivamente con lactancia mater-
na.  Nuestros resultados pueden considerarse 
óptimos, si los comparamos con los de otros 
autores.
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9.	 Las Unidades de Cuidados Intensivos Neona-
tales deben disponer de protocolos escritos de 
lactancia materna en RNPT, en los que se reali-
ce una planificación de la lactancia, que incluya 
el asesoramiento individualizado y el registro 
de las extracciones a través de un diario perso-
nalizado para cada madre. Asimismo, debe per-
mitir la identificación precoz de las madres con 

riesgo de baja producción y el establecimiento 
de medidas correctoras.

10.	Existe poca evidencia científica publicada en 
las bases de datos bibliográficas internacionales 
sobre factores relacionados con la producción 
de leche materna en madres de RNPT ingre-
sados. Este es el primer estudio que tengamos 
conocimiento realizado en España.
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RESUMEN

Gracias a los avances existentes en la actualidad en el diagnóstico y tratamiento del cáncer, cada vez más pacientes 
oncológicos consiguen superar la enfermedad. No obstante, debemos conocer que la vida después del cáncer no supone 
el fin de la asistencia médica, sino que estos pacientes van a presentar secuelas físicas y psicológicas como consecuencia 
del proceso de la enfermedad y tratamientos que han recibido, afectando tanto el área física y emocional de la persona 
como el social, laboral y económico. Por lo consiguiente, se verá afectada su calidad de vida. Resulta relevante una 
adecuada atención por parte de los profesionales sanitarios, siendo el modelo compartido entre Atención Primaria 
y Especializada considerado el más óptimo para el seguimiento de dichos pacientes, recayendo gran parte del peso 
sobre los profesionales de Atención Primaria según avanza el tiempo tras el fin de la enfermedad. El plan de actuación 
se centra en la detección e intervención precoz de complicaciones de la enfermedad, apoyo psicológico, vigilancia de 
posibles recidivas y promoción de hábitos saludables. Sin embargo, el 64% de supervivientes de cáncer encuestados 
por la GEPAC en 2012 manifiestan no haber recibido la asistencia sanitaria necesaria o la consideran insuficiente tras 
el fin de los tratamientos, lo que se debe a la ausencia en nuestro país de un modelo asistencial definido que cubra 
las necesidades de esta población. De tal manera, se ha realizado una propuesta de valoración y seguimiento de las 
necesidades más comunes de estos pacientes, organizada según los patrones funcionales de Marjory Gordon. 
Palabras clave: neoplasias; necesidades y demandas de servicios de salud; atención primaria de salud.

Necesseties of cancer survivors. Comprehensive follow up care

ABSTRACT

As a result of the recent research of cancer, specially in diagnosis and treatment, there are more cancer survivors 
nowadays. However, we must know that life after cancer doesn’t mean they don’t have health requirements. Because 
of the disease and treatments they are going to develop physical and psychological consequences that impact in their 
physical, emotional, social, ocupational and financial dimension. For that reason, the consequences of cancer are going 
to affect the quality of life of the cancer survivors. Shared care between oncologist and primary care is the optimum 
model of care. As time goes by, primary care will have more influence in follow-up care of the cancer survivor. Main 
elements of cancer survivors care includes: detection and intervention for late consequences of the disease, psychological 
support, surveilance for cancer recurrence and health promotion. However, many cancer survivors haven’t recieved 
health care or they have considered it insufficient after the treatments (64% according to GEPAC survey) as a result of a 
lack model of care in Spain. Therefore, it has been suggested how to value and follow-up the most common necessities 
of cancer survivors organized according to Gordon’s functional health patterns.
Keywords: neoplasms; health services needs and demand; primary health care.
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Introducción

El cáncer agrupa numerosas enfermedades de di-
ferentes etiologías y comportamientos, siendo una 
de las patologías más prevalentes. El cáncer es la 
segunda causa de mortalidad en el caso de las mu-
jeres, después de las enfermedades del sistema cir-
culatorio, y de ambos sexos en España. En cuanto 
a los hombres, resulta ser la primera causa de mor-
talidad siendo los más prevalentes los tumores de 
pulmón, colon y estómago, superando todos ellos 
las 5 mil muertes al año [1].

A pesar de que más del 40% de los cánceres 
son prevenibles, según estimaciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), la incidencia 
del cáncer y otras enfermedades crónicas se están 
viendo incrementadas a causa de la globalización y 
la urbanización, a causa del aumento de factores de 
riesgo como el tabaco, el estilo de vida sedentario y 
la ingesta de alimentos elaborados ricos en grasas, 
azúcares y sal. En el año 2012 se dieron alrededor 
de 14 millones casos nuevos de cáncer según los 
últimos datos disponibles por los proyectos EU-
CAN y GLOBOCAN. La incidencia del cáncer 
en España en el año 2015 fue de 247.771 casos y, 
según los datos aportados por la Red Española de 
Registros de Cáncer (REDECAN) en el año 2015, 
una de cada tres muertes en varones y una de cada 
cinco en mujeres en España, se debieron a tumores 
malignos. No obstante, es importante resaltar que 
la mortalidad total del cáncer en hombres ha dis-
minuido un 1,6% y un 1% en el caso de las mujeres 
durante el periodo de 1997-2006, lo que se atribu-
ye a los avances sanitarios actuales, el diagnóstico 
precoz y el desarrollo de tratamientos innovadores 
[1][2][3]. 

Gracias a dichos avances la población super-
viviente de cáncer está aumentando cada vez 
más con el paso de los años, más del 50% de los 
adultos diagnosticados de cáncer y más del 73% 
en el caso de los tumores infantiles vivirán al me-
nos 5 años. De hecho, según datos extrapolados 
de Estados Unidos, se calcula que existen 1.5 mi-
llones de personas que han conseguido superar 
una patología oncológica en España [4]. A causa 
del creciente aumento de dicha población resulta 
cada vez más relevante el desarrollo de un sistema 
asistencial definido que cubra las necesidades de 
esta población, pues los largos supervivientes de 
cáncer presentan necesidades especiales que en 

numerosas ocasiones no son cubiertas. Dichas 
necesidades surgen como consecuencia del proce-
so de la enfermedad y los tratamientos a los que 
fueron sometidos, presentando secuelas físicas 
y emocionales que afectarán sobre su calidad de 
vida [5]. Esta cuestión a veces no es comprendida, 
ya que el hecho de haber superado esta enferme-
dad se relaciona con el fin del problema, sin tener 
en cuenta que estas personas presentarán nuevos 
problemas que afrontar derivados de la propia en-
fermedad ya pasada. La superación del cáncer no 
implica, por lo tanto, el fin de la atención sanita-
ria. Los supervivientes de cáncer se van a enfren-
tar a nuevas inquietudes, van a presentar secuelas 
físicas y psicológicas, por lo que requerirán de re-
habilitación y promoción de hábitos saludables. 
Sin embargo, entre los principales problemas ac-
tuales se encuentra la falta de coordinación entre 
Atención Primaria y Especializada tras terminar 
el diagnóstico y el tratamiento, al no encontrarse 
un plan de actuación definido para esta población 
tan específica.

“Creo que el diagnóstico y tratamiento bien, hay pro-
tocolos en todos los hospitales, pero el seguimiento que 
se hace posterior… es el peor problema con el que los 
pacientes nos encontramos.” Manifestó un paciente 
en la encuesta realizada por el Grupo Español de 
Pacientes con Cáncer (GEPAC) en el 2012 [6]. 

De tal forma que, a causa del crecimiento de 
dicha población, es importante la elaboración de 
un plan de actuación definido desde Atención Pri-
maria, que se encargará del seguimiento y acom-
pañamiento del superviviente de cáncer durante 
esta nueva etapa después de la enfermedad en lo 
referente a aspectos no oncológicos, en coordina-
ción con Atención Especializada para problemas 
complejos y específicos [5].

Objetivos

Objetivo general: 
• �Identificar las necesidades de los supervivien-

tes de cáncer relativas al seguimiento clínico, 
emocional, social, laboral y económico. 

Objetivos específicos: 
• �Determinar las necesidades de formación e 

información de este grupo de afectados. 
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• �Conocer el papel de enfermería en el cuida-
do y atención integral de los supervivientes
de cáncer.

Metodología 

Para la realización de este estudio, de tipo descrip-
tivo, se ha llevado a cabo una búsqueda biblio-
gráfica de las publicaciones más actuales respecto 
a los largos supervivientes de cáncer, con el fin 
de conocer cuáles son sus necesidades y el segui-
miento asistencial recibido por parte de los profe-
sionales sanitarios a nivel nacional. Para ello, se ha 
recurrido a bases de datos como IME, Pubmed y 
Web of Science, y bibliotecas virtuales como Scielo 
o Elsevier en busca de artículos relacionados con
el tema. Los descriptores utilizados en la búsque-
da fueron los siguientes: cáncer&superviviente, 
cáncer&remisión, superviviente&cáncer&atenci
ónprimaria, cancer&survivor, cancer&remission, 
cancer&survivor&primarycare. Además, se ha rea-
lizado búsqueda de información en páginas web de 
asociaciones y entidades relacionados con la temá-
tica como: Sociedad Española de Oncología Médi-
ca (www.seom.org), Grupo Español de Pacientes 
con Cáncer (www.gepac.es), American Cancer 
Society (www.cáncer.org), Asociación Española 
Contra el Cáncer (www.aecc.es), National Cancer 
Institute (www.cáncer.gov) ; y, en cuanto a datos 
epidemiológicos: Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad de España (http://www.msssi.
gob.es/) y International Agency for Research on 
Cancer (www.globocan.com). 

Debido a la escasa información encontrada en 
lo que concierne a España, se han utilizado estu-
dios realizados en otros países para conseguir una 
mayor perspectiva sobre el problema. Así pues, 
un criterio de inclusión en la búsqueda ha sido el 
idioma, utilizándose sola aquella información dis-
ponible en español o inglés. Por otro lado, aquellos 
estudios anteriores al año 2000 han sido excluidos 
del trabajo con el fin de disponer de la información 
más actual posible.

Desarrollo 

Según la RAE superviviente es aquel “que conserva 
la vida después de un suceso en el que otros la han 

perdido” [7] que, en nuestro caso, ese suceso impli-
ca conservar la vida después de haber padecido cán-
cer. Se define como largo superviviente de cáncer 
aquel paciente con una supervivencia prolongada 
(5 años libre de enfermedad desde el diagnóstico y 
tratamiento) después de la remisión, aunque este 
periodo es variable en función de la localización 
del tumor [8]. El cáncer es una de las patologías 
más prevalentes, de hecho, 32.455.179 personas 
viven con cáncer tras 5 años del diagnóstico a nivel 
mundial. De hecho, la incidencia de cáncer en los 
hombres en España se encuentra entre las más altas 
a nivel mundial, similar a la de los países más desa-
rrollados, que puede explicarse como consecuen-
cia de la alta esperanza de vida en nuestro país. En 
el caso de las mujeres la incidencia es algo inferior a 
la de los países más desarrollados, pero superior a la 
tasa mundial. El cáncer es la segunda causa de mor-
talidad en España, 106.034 personas fallecieron en 
2014 a causa de esta enfermedad. Aun así, gracias 
a los avances y mejoras de tratamientos y cuidados 
respecto al cáncer en los últimos años, el número 
de largos supervivientes de cáncer es cada vez ma-
yor. Según estimaciones de la Sociedad Española 
de Oncología Médica (SEOM) en España existen 
1 millón y medio de supervivientes de cáncer y se 
prevé que este número ascienda un 50% para el 
año 2020. Este hecho convierte cada vez más rele-
vante la necesidad de disponer un sistema asisten-
cial definido capaz de afrontar los problemas de sa-
lud específicos de este grupo de población, el cual 
presenta unas necesidades especiales a causa de la 
patología que enfrentaron en el pasado [2][3][6].

Problemas de los largos supervivientes 
de cáncer 

El Grupo Español de Pacientes con Cáncer (GE-
PAC) fue el primero en poner en marcha una in-
vestigación sobre las necesidades de los supervie-
nes de cáncer en España. En el año 2012 realizó 
una encuesta con el fin de conocer las necesidades 
no cubiertas de personas que finalizaron un trata-
miento oncológico. Aunque estos datos no pue-
den generalizarse a la totalidad de esta población, 
supone una contribución de igual manera para 
comprender sus necesidades. Para la recolección 
de datos en este estudio se realizó un cuestionario 
online compuesto por 33 preguntas en relación a: 
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el impacto a nivel físico, emocional, social, laboral 
y económico, necesidades de información y forma-
ción tras los tratamientos y necesidades relativas 
al plan de seguimiento [6]. A continuación, serán 
reflejados los problemas principales de esta clase de 
pacientes en función de los apartados seguidos por 
la GEPAC. 

Impacto a nivel físico 

El cansancio y la pérdida de energía suponen el 
problema principal para el 64% de los encuestados 
[6]. La astenia relacionada con el cáncer es uno de 
los síntomas más prevalentes en el paciente onco-
lógico, es más intensa y angustiosa que la experi-
mentada por un individuo sano, que además no 
cede con el descanso y resulta limitante para el pa-
ciente. Esta puede llegar a persistir durante meses 
o incluso años tras finalizar el tratamiento en un 
17-30% de los supervivientes. En consecuencia, la 
astenia ha de ser valorada desde la primera visita 
con posteriores reevaluaciones periódicas con el 
fin iniciar un tratamiento precoz y eficaz [8]. 

En segundo lugar, el 40% manifestó problemas 
en el área de la sexualidad [6]. Tanto los efectos 
secundarios de los tratamientos (quimioterapia, 
radioterapia, hormonoterapia, cirugía o inclu-
so fármacos no antitumorales) como el propio 
impacto psicológico de la enfermedad (creencias 
erróneas, depresión o alteraciones de la imagen y 
autopercepción) pueden alterar la vida sexual de 
los pacientes. Entre un 40-100% de los pacientes 
padecen algún tipo de disfunción sexual, siendo 
el más común la pérdida de deseo sexual. Tam-
bién pueden presentar otras alteraciones como: 
disfunción eréctil, dispareunia, aneyaculación, 
eyaculación retrógrada o incapacidad para llegar 
al orgasmo. Estos problemas no suelen resolverse 
en los primeros años de supervivencia, sino que 
tienden a mantenerse o incluso incrementarse 
con el tiempo. En la mayoría de los casos estos 
problemas suelen ser pasados por alto en la con-
sulta, salvo en los casos de tumores localizados en 
órganos genitales o de importancia erótica (como 
el de mama). Entre los principales problemas que 
encuentran los profesionales en la valoración de la 
función sexual se encuentra la falta de formación, 
la incomodidad producida por el propio tema de 
conversación y la falta de tiempo. El hecho de que 

sea tan frecuente este tipo de alteraciones convier-
te en relevante su valoración [8].

Algunos de los tratamientos aplicados para 
combatir el cáncer pueden causar también proble-
mas en el tracto urinario y vejiga, como la radiote-
rapia en la pelvis, algunos quimioterápicos o trata-
mientos biológicos y la cirugía de próstata, vejiga 
o útero, de hecho, un 33% de los encuestados ma-
nifestó problemas de micción. Pueden presentar 
irritación de vejiga, infecciones del tracto urinario, 
incontinencia o retención urinaria. En función del 
problema detectado se realizará la valoración más 
pertinente y su consiguiente seguimiento [6][9]. 
La incontinencia urinaria va afectar en la calidad 
de vida del paciente, ya que puede producir ver-
güenza, evitación de actividades sociales y sexuales, 
lo que puede terminar en aislamiento social y pro-
blemas emocionales [10].

Un 29% refiere haber tenido problemas de me-
moria y concentración [6]. Los estudios indican 
que se tratan de complicaciones relativamente co-
munes y, aunque la mayoría suelen ser deterioros 
sutiles que mejoran tras finalizar el tratamiento, 
pueden afectar a la calidad de vida del paciente. La 
radioterapia craneal, quimioterapia y hormonote-
rapia pueden afectar a la función cognitiva, de he-
cho, se estima que podría detectarse en un 16-75% 
de los pacientes, cifra tan dispar a causa de la gran 
variedad de tratamientos. Se desconoce la etiología 
de dicho deterioro cognitivo, aunque probable-
mente sea multifactorial (toxicidad neurológica, 
daño vascular, cambios hormonales, estrés, pre-
disposición genética…) En cuanto a su valoración, 
existe cierto consenso en que debería evaluarse la 
atención, la velocidad de procesamiento, la me-
moria, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje, la 
percepción visual, la función ejecutiva y las habili-
dades psicomotoras [8].

Estudios demuestran que los supervivientes 
de cáncer presentan más riesgo de desarrollar os-
teoporosis (el 14% de los encuestados manifestó 
dicho problema), enfermedades cardiovasculares 
(el 10% refería tener hipertensión arterial y obesi-
dad/sobrepeso y un 2% afección cardiovascular), 
diabetes (un 2% de los participantes) y otros pro-
blemas endocrinos y deterioro funcional general. 
La osteoporosis (supone un mayor riesgo de frac-
turas), dolor (puede empeorar con la actividad) 
y deterioro funcional. De hecho, un 27% de los 
supervivientes que participaron en la encuesta 
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manifestó dificultad para caminar o desplazarse. 
En el caso de la obesidad, que resulta ser un fac-
tor de riesgo para la aparición de algunos tipos de 
cáncer, como el de esófago, mama, endometrio, 
riñón y colon, puede afectar de forma significante 
en la calidad de vida del superviviente. Además, 
es habitual el aumento del peso corporal duran-
te o tras algunos tratamientos de varios tumores, 
resultando este negativo para la salud general del 
paciente, aumentando el riesgo de deterioro fun-
cional, comorbilidad e incluso recurrencia del 
cáncer, por lo que resulta prioritario su control 
[8][6].

Un 6% fue sometido a una ostomía [6], entre 
los más comunes en las personas que han padecido 
cáncer encontramos: traqueotomía, urostomía o 
colostomía. Los estomas suponen una alteración 
de la imagen corporal que puede llegar a afectar 
psicológicamente al paciente, por ello es impor-
tante como profesionales proporcionar una ins-
trucción sobre los autocuidados y proporcionar 
apoyo psicológico adecuado para que el paciente 
pueda aceptar esta nueva parte de su cuerpo que le 
va a acompañar en su día a día [11][12].

El cáncer de mama es el más frecuente en el 
caso de la mujer (el 29% de los casos) siendo, ade-
más, uno de los tumores que cuenta con las me-
jores cifras de supervivencia a los 5 años del diag-
nóstico, por encima de la media europea, con un 
82’8% [13]. La cirugía es uno de los tratamientos 
más frecuentemente empleados para el cáncer de 
mama, que dependerá en función de su tamaño, 
extensión y localización. Entre las distintas posi-
bilidades de cirugías podemos encontrar la mas-
tectomía (extirpación total de la mama), la cirugía 
conservadora (extirpación del tumor mantenien-
do tejido sano), cirugía axilar, linfadenectomía 
o ganglio centinela. Como toda intervención es 
posible la presencia de complicaciones como do-
lor, alteración de la sensibilidad local, presencia de 
seromas, trombosis linfática superficial, síndrome 
de dolor miosfascial (acortamiento, debilidad y 
dolor de los músculos afectados) o linfedema (en-
tre el 10-30% de los casos) [14]. Este último es una 
de las complicaciones más importantes a tener en 
cuenta, el cual se trata de una acumulación de lí-
quido intersticial tras la extirpación de los ganglios 
linfáticos que puede llegar a provocar pérdida de 
la funcionalidad e incluso invalidez del miembro 
afectado [15].

Impacto a nivel emocional 

El impacto del cáncer sobre la persona puede lle-
gar a dejar una huella inolvidable en la vida del 
superviviente. Vivir tras el diagnóstico del cáncer 
supone un esfuerzo adaptativo por parte de quien 
lo padece y quienes le rodean, una vez vuelta a la 
vida cotidiana el superviviente ha de plantearse y 
enfrentarse a la idea de dejar de ser “enfermo de 
cáncer” a ser “persona que ha tenido cáncer”, mi-
rar al futuro y prosperar [6]. 

Como consecuencia de los tratamientos recibi-
dos pueden presentar secuelas físicas que afecten 
a su imagen corporal (como es el ejemplo de una 
prótesis mamaria o la amputación de una extremi-
dad), que supone una preocupación para el 33% 
de los encuestados por la GEPAC, a su funciona-
lidad (como padecer una insuficiencia cardíaca) 
o a su propia intimidad (en relación con temas 
de sexualidad como infertilidad, problemas en el 
ámbito sexual, etc.), que a su vez pueden afectar 
directamente sobre su autoestima y autoconcepto 
[6][8]. En un artículo elaborado por Fauske y co-
laboradores exploró cómo los cambios físicos tras 
el tratamiento quirúrgico afectaban al paciente su-
perviviente de sarcoma, donde la mitad expresaron 
preocupación por los cambios visibles (cicatrices, 
decoloración de zonas de la piel, piernas de me-
nor longitud, etc.) y su necesidad de esconderlos, 
ya que les hace sentir menos atractivos e incluso 
alteran la forma en la que son vistos, manifestan-
do que son identificados solamente como super-
vivientes de cáncer y nada más. Uno de los partici-
pantes manifestó:

“I want to be as normal as I can be. I’m wearing 
long trousers in the summertime to cover the 
scar […] By doing this, I am first and foremost 
(participant’s name) and not a former cancer pa-
tient.” (“Quiero ser tan normal como pueda ser. 
Uso pantalones largos en verano para cubrir la ci-
catriz […] De esta forma, soy yo mismo y no un ex 
paciente de cáncer”) [16]. 

Por otro lado, el miedo de los síntomas y enfer-
medades nuevas pueden llegar a ser interpretados 
como recaídas, el miedo a las propias consultas 
médicas, que son vistas como un proceso de su-
pervisión, la inseguridad producida por la separa-
ción del tiempo entre cita y cita, el manejo de las 
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secuelas físicas, la rehabilitación, incluso el miedo 
a la muerte puede seguir presente [8]. Más de la 
mitad de los participantes (63%) declararon haber 
padecido angustia, ansiedad y preocupación tras 
la finalización de los tratamientos [6]. Multitud 
de preocupaciones, temores, inseguridades, incer-
tidumbre y angustia acompañan al superviviente 
de cáncer en la etapa de remisión [8]. La preo-
cupación es, por lo tanto, común en los pacien-
tes oncológicos, pero en el trastorno de ansiedad 
generalizada el miedo o preocupación sobre los 
riesgos del cáncer (como las recidivas o la preocu-
pación sobre múltiples síntomas asociados o no 
con la enfermedad o tratamiento) resulta despro-
porcionado. Por ello es relevante valorar este gra-
do de ansiedad para discernir entre la normalidad 
y el trastorno [17]. 

Para 6 de cada 10 de los encuestados (61%) el 
miedo a la recaída es el mayor problema a nivel 
emocional [8]. Esto se conoce como “Síndrome de 
Damocles”, que hace referencia al miedo que sien-
ten ante la amenaza de que reaparezca la enferme-
dad, como el temor que tenía Damocles a que le 
cayese la espada que colgaba de una crin de caballo 
sobre su trono. La imposibilidad de realizar pla-
nes a largo plazo, comprometerse o de implicarse 
emocionalmente son manifestaciones de temor a 
ilusionarse [18].

Impacto a nivel social 

Esta nueva etapa es una fase llena de incertidum-
bre y sensaciones contradictorias, ¿y ahora qué? 
¿Cómo vuelvo a ser yo? La alegría de haber sobre-
vivido se une al miedo de la recaída, que se repi-
ta de nuevo el proceso y, por otro lado, las dudas 
sobre cómo volver a la vida cotidiana. El impacto 
del cáncer en una persona supone un reajuste de 
roles, un esfuerzo adaptativo tanto para el pacien-
te como para sus familiares. El superviviente ha de 
afrontar y encajar una serie de cambios personales, 
su rol ya no va a ser el del enfermo, pues antes su 
vida giraba en torno a la enfermedad, al mundo 
hospitalario, pero a medida que se distancian las 
revisiones en el tiempo la persona puede desligarse 
más de este tipo de vida. En un principio les invade 
una sensación de liberación, pero tras un tiempo 
se dan cuenta que deben enfrentarse a ocupar de 
nuevo todo ese tiempo que aparentemente ahora 

está vacío, volver a la cotidianeidad, lo que puede 
conducir a sentimientos de soledad, aislamiento e 
incomprensión que le bloqueen para realizar las 
actividades del día a día [8][18]. 

En otras ocasiones es el silencio de los demás, el 
no haber recibido el apoyo esperado o la creencia 
en que los demás no entienden su malestar emo-
cional, cuando el problema puede ser que los otros 
no sepan cómo expresarse o enfrentarse a sus pro-
pios miedos, lo que lleva al aislamiento social del 
superviviente. Por lo tanto, el superviviente puede 
llegar a sentirse desvalorizado, incapaz de retornar 
su vida a la normalidad y aceptar los cambios pro-
ducidos por la enfermedad, lo que puede conllevar 
a una baja autoestima. No obstante, un 64% de los 
encuestados manifestó haber recibido el apoyo es-
perado por parte de sus familiares y amigos y un 
51% de la propia pareja [6]. 

A su vez, como hemos comentado anterior-
mente, los tratamientos oncológicos pueden 
provocar cambios físicos que pueden alterar la 
imagen corporal, funcionalidad o incluso aspec-
tos del área íntima y personal del paciente, como 
alteraciones en la sexualidad, la preocupación so-
bre uno mismo o sobre cómo se sentirá la otra 
parte, el miedo al rechazo o problemas de infer-
tilidad. Todo esto puede conllevar a comporta-
mientos de aislamiento social, limitaciones en 
la expresión de la sexualidad, dificultades en las 
relaciones de pareja y repercusiones sobre el de-
sarrollo de la vida cotidiana (el ir a correr, ir a la 
playa, como vestirse…) [8]. De hecho, alrededor 
de un 30% comento haber disminuido la frecuen-
cia de reuniones y eventos sociales, un 33% haber 
tenido dificultades en las relaciones sexuales y un 
20% problemas de pareja tanto durante como tras 
el tratamiento [6].

Impacto a nivel laboral y económico 

La reincorporación al mundo laboral no cobra 
importancia sólo a nivel económico, sino también 
por la valoración personal y social que supone po-
der realizar una actividad laboral, el desarrollo de la 
autoestima, el apoyo social y la libertad en la toma 
de decisiones [8]. Esta puede verse más limitada en 
caso de secuelas físicas o funcionales, que en mu-
chos casos no están reconocidas como discapacida-
des. Según el cuestionario realizado por la GEPAC 
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alrededor del 20% de los encuestados perdieron su 
trabajo o presentaron dificultades en la reincorpo-
ración, de hecho 3 de cada 10 encuestados mani-
festaron haberse sentido discriminados en el ámbi-
to laboral a causa de la enfermedad [6] como es el 
caso de despidos, denegar promociones o forzar a 
renunciar al puesto de trabajo. Según una revisión 
de 64 estudios entre los años 2000-2009 realizada 
por Anja Mehnert sobre la reinserción laboral, el 
63,5% regreso al trabajo, siendo más favorable en 
el caso de ausencia de secuelas físicas y rehabilita-
ción, trabajos con horarios flexibles, el género mas-
culino y la juventud. Además, entre las barreras 
principales que dificultaron la reinserción laboral 
encontramos un ambiente de trabajo desfavorable, 
oficios de implicación física, la presencia de fatiga 
y síntomas físicos. Alrededor de un 50% ha llega-
do a reducir su jornada laboral al menos una vez, 
lo que suele deberse a causa de la astenia, ansiedad 
y depresión; Peukmann registró que los supervi-
vientes de cáncer, en ambos géneros, trabajaban en 
torno a 3-5 horas menos a la semana que el resto de 
trabajadores [19]. 

En España hay pocos estudios sobre este tema 
en particular, pero si existe un programa de inser-
ción laboral desde el año 2005 desarrollado por 
la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC) 
que se está llevando a cabo en Almería, Badajoz, la 
Comunidad de Madrid, Málaga, Pontevedra y Va-
lladolid. El objetivo de este proyecto es facilitar la 
inserción al mundo laboral de los pacientes onco-
lógicos, donde ofrecen orientación, información, 
formación y potenciación de las capacidades de la 
persona y, por otra parte, busca la sensibilización 
de la sociedad y de los empresarios respecto a la 
situación de estos individuos [20]. Por lo consi-
guiente, y en caso de desempleo del paciente, po-
demos recomendarle la consulta de dicho progra-
ma para ayudarle en esta vuelta a la vida cotidiana 
y laboral.

Seguimiento del largo superviviente de 
cáncer

Como hemos visto, los largos supervivientes de 
cáncer han de afrontar y cubrir nuevas necesida-
des derivadas de los tratamientos utilizados para 
combatir la enfermedad ya pasada. En esta nueva 
etapa disminuyen las preocupaciones anteriores, 

en cuanto a pronóstico y tratamiento, pero sur-
gen nuevas en relación al seguimiento a largo pla-
zo, el manejo de las secuelas, tanto físicas como 
psicológicas, la rehabilitación y promoción de la 
salud. La atención y seguimiento en los pacientes 
supervivientes de cáncer debería ser, en conse-
cuencia, una etapa más del proceso del paciente 
oncológico [8]. 

La población superviviente de cáncer deman-
da la atención sanitaria, de hecho, en la encuesta 
realizada por la GEPAC se consultó a los encues-
tados acerca del seguimiento tras la finalización de 
los tratamientos oncológicos y un 64% manifestó 
no haber recibido ningún seguimiento asistencial 
en cuanto a problemas físicos y emocionales, va-
lorando la atención recibida como escasa, al solo 
responder a alguna o ninguna de sus necesidades. 
El 56% manifestó que es necesaria la atención 
multidisciplinar como disponer de un número de 
teléfono para poder realizar consultas [6]. 

Los supervivientes requieren una atención in-
tegral, donde prime la prevención, diagnóstico y 
tratamiento precoz de procesos no relacionados 
con el cáncer, por lo que la Atención Primaria 
deberá cobrar un papel importante en esta nueva 
etapa de transición. Durante el tratamiento activo 
el peso recaerá principalmente sobre la Atención 
Especializada, en cambio, tras la finalización del 
tratamiento, Atención Primaria cobrará más pro-
tagonismo encargándose de la gestión de la salud 
a largo plazo, monitorización de enfermedades no 
oncológicas, prevención y promoción. Según el in-
forme en 2006 From Cancer Patient to Cancer Sur-
vivor: Lost in Transition, del Institute of Medicine 
(IOM), la coordinación entre Atención Primaria 
y Especializada es un componente esencial para la 
atención sanitaria de los supervivientes de cáncer. 
El seguimiento ideal, por lo consiguiente, sería el 
compartido entre Atención Primaria, ya que ga-
rantiza un mejor seguimiento en cuanto a cuida-
dos no oncológicos, y la Atención Especializada, 
en cuanto a aspectos más complejos y específicos 
del cáncer [22]. 

Sin embargo, no existe ningún plan autonó-
mico ni estrategia nacional de cáncer en España 
que proponga un plan específico para los supervi-
vientes [8]. Según un estudio norteamericano de 
Nissen y colaboradores, la mitad de los médicos 
de Atención Primaria calificaron como pobre la 
transferencia de cuidado a Atención Primaria y, 
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además, no sentirse cómodos ni confiados al te-
ner responsabilidad sobre el seguimiento de estos 
pacientes. Estos, a su vez, manifestaron descono-
cimiento sobre las pruebas de seguimiento y la 
frecuencia de estas que debían llevar a cabo, sobre 
los efectos secundarios de los tratamientos y cuán-
do los pacientes debían recurrir al oncólogo o a su 
consulta en caso de problemas [22]. Aunque este 
estudio no sea referente a España, estas pueden ser 
también barreras percibidas por los profesionales 
sanitarios que impidan la implantación de un mo-
delo de seguimiento para esta población específica. 
En cambio, en otros países existen programas com-
partidos entre el equipo de Atención Primaria y el 
de Especializada, como es el caso de Canadá, que 
cuenta con la Uniting Primary Care and Oncology 
(UPCON) Network of Cancer Care que afirma la 
eficacia del modelo compartido, con mejor coor-
dinación y resultados de salud en la atención al 
superviviente de cáncer y es estándar de salud del 
gobierno canadiense [8]. 

Según Wendy Landier, enfermera por la Uni-
versidad de Hawái y directora del Center of Cancer 
Survivorship de California, un plan de cuidados 
para el superviviente de cáncer ha de contener los 
siguientes elementos:

• �Rehabilitación, con el fin de optimizar el po-
tencial de salud del paciente. 

• �Vigilancia de posibles recidivas. Según algu-
nos estudios existe una probabilidad de un 
8,5% de desarrollar un segundo tumor tras 
haber padecido un tumor primario. 

• �Detección e intervención precoz ante las 
complicaciones relacionadas con el cáncer 
y su tratamiento. Los supervivientes tienen 
mayor riesgo de sufrir otros problemas de sa-
lud, como por ejemplo hipertensión arterial, 
como consecuencia de los tratamientos utili-
zados para combatir el cáncer. 

• �Evaluación e intervención en cuanto a las 
consecuencias socioeconómicas (como es el 
caso de la reintegración al mundo laboral) 
como resultado del proceso del cáncer. 

• �Promoción de salud (fomento del ejercicio, 
dieta saludable, eliminar hábitos tabáquicos) 
con el fin de reducir el riesgo de desarrollar 
segundas neoplasias. 

• �Apoyo psicológico (por ejemplo, grupos de 
ayuda). 

• �Coordinación entre los especialistas y el 
equipo de Atención Primaria. 

• �Plan de seguimiento escrito [8][22].

Por consiguiente, se va a realizar una propuesta 
de seguimiento para los profesionales de enferme-
ría desde Atención Primaria similar a la utilizada 
en la Comunidad de Madrid. Para ello, en función 
de las necesidades manifestadas por dichos pacien-
tes, se desarrollará una posible valoración y eva-
luación durante el proceso posterior a la remisión 
de la enfermedad estructurado según los patrones 
funcionales de Marjory Gordon.

Percepción – Manejo de salud 

Recogeremos datos sobre sus antecedentes familia-
res y personales (tumores, enfermedades cardiovas-
culares, hipercolesterolemia, obesidad, hiperten-
sión arterial, EPOC, enfermedad renal o diabetes) 
como sobre su percepción de salud (demuestra in-
terés por conductas saludables), el aspecto general, 
hábitos tóxicos (tabaco y alcohol, en caso afirmati-
vo registrar cantidad a la semana, años de consumo 
y si se encuentra en etapa de precontemplación 
de abandono del hábito) y si presenta medicación 
prescrita [23][24].

Nutricional – Metabólico 

Debemos tomar nota de la talla, peso e IMC del 
paciente para conocer si existe alteración del peso. 
También valoraremos la alimentación seguida 
por el paciente: número de comidas realizadas 
al día, ingesta de líquidos en litros, consumo de 
verduras, frutas, lácteos, grasas saturadas y azúca-
res a la semana. No obstante, debemos tener en 
cuenta también la vía de administración de los 
alimentos, valorando si presenta sonda nasogás-
trica, gastrostomía o problemas para masticar, en 
la boca o en la deglución. En el caso de sonda na-
sogástrica o gastrostomía es importante valorar la 
actitud y conocimientos de cuidados pertinentes 
tanto del paciente como del cuidador, si fuese 
necesario. 

Por otro lado, debemos tener en cuenta si el pa-
ciente presenta alguna alteración de la integridad 
de la piel, en caso afirmativo se realizará una valo-
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ración exhaustiva de ella siguiendo el protocolo 
pertinente para el caso [23][24].

Eliminación 

Valoraremos el número de micciones diarias y la 
existencia de incontinencia urinaria, que en caso 
afirmativo a este último debemos identificar qué 
tipo es para actuar al respecto. Existen multitud de 
cuestionarios para valorar la incontinencia urina-
ria, por lo que el comité de expertos de la Second 
International Consultation on Incontinence deci-
dió crear un cuestionario, el International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ). 
Además, crearon una versión corta de este mismo 
cuestionario para que pudiese ser utilizada en la 
práctica clínica, el ICIQ Short Form (ICIQ-SF), 
que consta de tan sólo 3 ítems: frecuencia, canti-
dad y afectación. Por otro lado, cuenta con 8 pre-
guntas relacionadas con el tipo de incontinencia 
urinaria con el fin de orientar sobre el tipo de in-
continencia que padece el paciente (ANEXO 2). 
Si las respuestas del cuestionario evidencian un 
problema, lo siguiente será su derivación para su 
diagnóstico e iniciar un tratamiento. Debemos 
tener en cuenta, además, si el paciente porta una 
sonda vesical o si presenta una urostomía y, en ese 
caso, debemos de valorar los conocimientos del pa-
ciente sobre los cuidados específicos que requiere 
como su actitud ante la situación [23][25]. 

Además, valoraremos el patrón intestinal, te-
niendo en cuenta el número de deposiciones a la 
semana, la consistencia de las heces (blandas, nor-
males o duras), si presenta incontinencia fecal, es-
treñimiento o diarrea, si requiere de dispositivos de 
ayuda (laxantes, supositorios, enemas) y si presen-
ta algún tipo de ostomía (colostomía o yeyunos-
tomía). Por último, en caso de poseer algún tipo 
de ostomía deberemos valorar el conocimiento y 
actitud del paciente y su cuidador, si fuese necesa-
rio, sobre los cuidados adecuados de este sistema. 

Actividad – Ejercicio 

En lo pertinente a este patrón funcional, que des-
cribe la capacidad de la persona para la actividad y 
ejercicio de forma autónoma, tendremos en cuen-
ta si el paciente lleva acabo una vida sedentaria o si 

realiza ejercicio físico (número de veces y horas a 
la semana), donde se incluye el deporte y el paseo, 
sus actividades de ocio y su situación laboral (¿es 
un trabajo de implicación física?). 

En este mismo patrón también valoraremos la 
presencia de astenia, que puede llegar a afectar al 
nivel de autonomía del individuo y, por lo tanto, 
en la realización de las actividades de su vida diaria. 
La astenia puede ser valorada de forma sencilla con 
una escala numérica del 1 al 10 (0, ausencia de aste-
nia; 1-3, astenia leve; 4-6, astenia moderada; 7-10, 
astenia severa). En caso de astenia moderada o se-
vera deberemos emplear otra escala más completa, 
que no sólo evalué su intensidad, sino también 
su impacto sobre la actividad física, función cog-
nitiva y situación emocional y social. El proyecto 
PERFORM elaboro el primer cuestionario desa-
rrollado y validado en España (ANEXO 3), donde 
se valora la presencia de astenia en las dos últimas 
semanas en diferentes situaciones y su afectación a 
la vida diaria [8][23][24].

Sueño – Descanso 

Recogeremos información sobre su hábito del sue-
ño, incluyendo las horas de sueño habituales, si tie-
ne problemas para conciliar el sueño, si se despierta 
en mitad del sueño y si el efecto resulta reparador 
[23][24]. 

Cognitivo – Perceptual 

Valoraremos la presencia de alteraciones cogni-
tivas, visuales, auditivas, gustativas, táctiles u ol-
fativas y la existencia de dolor (tipo, localización, 
intensidad, control habitual, factores desencade-
nantes). En lo respectivo a las alteraciones cogni-
tivas podemos recurrir a una pregunta similar a la 
siguiente: ¿ha notado algún cambio en lo referen-
te a la memoria, el aprendizaje o la fluidez verbal? 
En caso afirmativo la International Cognition and 
Cancer Task Force (ICCTF) recomienda utilizar 
los siguientes tests: Hopking Verbal Learning Test-
Revised, para evaluar el lenguaje y aprendizaje; el 
Trail Making Test (TMT), para medir la veloci-
dad psicomotora y función ejecutiva y el Contro-
lled Oral Word Association (COWA) para estudiar 
la fluidez verbal. Al tratarse de test complejos que 
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precisan de experiencia para llevarlos a cabo y el 
tiempo que requieren para su realización, lo más 
recomendable sería la derivación al neurólogo para 
valorar y evaluar el deterioro cognitivo del paciente 
[8][23][24]. 

Autopercepción – Autoconcepto 

Como ha sido comentado anteriormente, los su-
pervivientes de cáncer pueden presentar secuelas 
a causa de los tratamientos recibidos que pueden 
haber alterado su imagen corporal y producir 
problemas de autoestima y autoconcepto. De tal 
manera, debemos preguntar al paciente cómo 
se siente consigo mismo, si ha notado alteración 
en el estado de ánimo, ansiedad o depresión. ¿Se 
siente a gusto consigo mismo? ¿Siente tristeza? 
¿Se encuentra desanimado y sin ganas de realizar 
actividades? La American Society of Clinical On-
cology (ASCO) propone utilizar el cuestionario 
Personal Health Questionnarie Nine-Symptom De-
pression Scale (PHQ9) (ANEXO 4) en caso de una 
respuesta afirmativa a las dos últimas preguntas 
para valorar la depresión [17] la cual deberá res-
ponder el paciente en función de las dos últimas 
semanas. Los dos primeros ítems del cuestionario 
valoran los síntomas principales de la depresión, la 
anhedonia y el bajo estado de ánimo, los 7 ítems 
restantes tratan sobre el sueño, la energía, apetito, 
desvalorización de uno mismo, concentración, la 
agitación o lentitud y pensamientos suicidas, to-
dos ellos valorados según su frecuencia (ningún 
día, varios días, más de la mitad de los días o casi 
todos los días). Si el paciente refiere “más de la mi-
tad de los días” o “casi todos los días” en al menos 
5 ítems indica depresión [23][24][26].

Rol – Relaciones 

El proceso de la enfermedad es una etapa dura tan-
to para el paciente como para los familiares, que 
puede crear situaciones de tensión y terminar con 
problemas familiares o de pareja, de hecho, un 20% 
de los encuestados manifestó tener problemas de 
pareja e incluso ruptura de la relación tanto duran-
te como después de los tratamientos, y aislamiento 
social, disminuyendo la frecuencia de participa-
ción en reuniones sociales. Por ello, debemos va-

lorar si el paciente tiene problemas familiares, en 
las relaciones sociales o laborales, siempre que el 
paciente esté dispuesto a hablar sobre ello [6][23]
[24].

Sexualidad – Reproducción 

Los problemas en el área de la sexualidad son otros 
de los más comunes en este grupo de pacientes, 
por lo que no debemos pasar por alto este patrón 
a la hora de realizar la valoración. Debemos co-
nocer si el paciente mantiene relaciones sexuales 
actualmente, si utiliza anticonceptivos y si ha te-
nido alguna dificultad en dichas relaciones. Exis-
ten cuestionarios breves que valoran la actividad 
sexual, aunque no son específicos de pacientes on-
cológicos y de escaso uso en la práctica habitual. 
En cualquier caso, es importante diagnosticar la 
disfunción sexual y realizar una evaluación míni-
ma que permita conocer su repercusión en la vida 
del paciente. A causa de ello es necesario abordar el 
tema de forma abierta siempre que el paciente lo 
desee. Por lo consiguiente, y en caso de falta de for-
mación sobre estos temas, resulta más sencillo la 
realización de una pregunta abierta sobre las posi-
bles alteraciones percibidas en su vida sexual desde 
el diagnóstico y el tratamiento y, en caso afirma-
tivo, derivar a otros especialistas como sexólogos, 
ginecólogos, urólogos o de salud mental según sea 
pertinente [4][23][24].

Adaptación – Tolerancia al estrés 

El haber superado una patología como es el cáncer 
resulta un cambio importante en la vida del pa-
ciente, esta puede generar preocupación, miedos 
a la recidivas, inseguridad y angustia en el pacien-
te. Es importante discernir cuando esta ansiedad 
resulta ser un trastorno. ASCO propone la Ge-
neralized Anxiety Disorder (GAD) (ANEXO 5) 
para valorar la ansiedad, donde valora cómo se ha 
sentido el paciente molestado por los siguientes 
problemas en las dos últimas semanas: nervios, in-
capacidad para controlar la preocupación, preocu-
pación excesiva por diferentes temas, problemas de 
relajación, inquietud, irritable y temor de que algo 
malo vaya a ocurrir. El rango de puntuación es de 
0 a 21: 0-4 ansiedad mínima, 5-9 ansiedad leve, 10-
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14 ansiedad moderada, 15-21 ansiedad severa [17]
[23][24].

Valores – Creencias 

Este patrón incluye los valores y objetivos que 
guían a las personas en la toma de decisiones y op-
ciones vitales, incluyendo lo que ellos consideran 
importante en la vida. Por ello, podemos valorar 
cuál es su opinión sobre la muerte y cómo esta le 
afecta, ya que para estos pacientes es algo que han 
podido sentir de cerca y tienen miedo de posibles 
recidivas. Por otro lado, es útil conocer sus creen-
cias religiosas y culturales que puedan interferir en 
la práctica sanitaria habitual y así adaptarnos a ello 
[23][24].

Plan de actuación 

Una vez realizada una valoración completa de to-
dos los patrones funcionales según Gordon, po-
dremos ver cuáles se encuentran alterados y, por lo 
consiguiente, elaborar un plan de cuidados especí-
fico para dicho paciente. Los largos supervivientes 
de cáncer son todos distintos entre sí, ya que, aun-
que todos ellos han superado una misma patolo-
gía, el cáncer, una etapa de su vida dura y compleja, 
resulta diferente según el propio paciente y tumor. 
Por ello, esta es afrontada de una manera distinta 
según cada uno, quedando a su vez como resulta-
do de este proceso secuelas físicas y psicológicas 
particulares de cada uno. De tal forma, cada plan 
de cuidados a elaborar debe de ser individualizado 
para cada caso. 

La elaboración de un plan de actuación para 
este problema ha de integrar tanto tratamiento 
farmacológico como medidas no farmacológicas, 
requiriendo la actuación de un equipo multidis-
ciplinar [8]. A continuación, se elabora una reco-
mendación de plan de cuidados estándar para el 
caso de la astenia en pacientes supervivientes de 
cáncer, ya que es el problema más manifestado 
por esta población y puede llegar a afectar a sus ac-
tividades de la vida diaria, utilizándose para ello la 
taxonomía NANDA, NOC y NIC. En un princi-
pio, por lo tanto, debemos realizar el diagnóstico 
del problema para el que utilizaremos las escalas 
mencionadas anteriormente. Según NANDA 

encontramos las siguientes etiquetas relacionadas 
con la astenia:

• �Intolerancia a la actividad (00092), se define 
como “falta de energía fisiológica o psicológi-
ca suficiente para tolerar o completar las acti-
vidades diarias requeridas o deseadas”. 

• �Fatiga (00093), se define como “sensación 
sostenida y abrumadora de agotamiento y 
disminución de la capacidad para el trabajo 
mental y físico al nivel habitual”. 

• �En el caso de astenia leve podemos selec-
cionar: riesgo de intolerancia a la actividad 
(00094), que se define como “riesgo de ex-
perimentar una falta de energía fisiológica o 
psicológica suficiente para tolerar o completar 
las actividades diarias requeridas o desea-
das” [27]. 

Tras la realización de una valoración sobre la 
presencia e intensidad de astenia y, teniendo como 
resultado astenia moderada o severa, debemos de 
elaborar un plan de actuación con el fin de conse-
guir una progresiva mejoraría para que no afecte 
dicho problema en la calidad de vida del paciente. 
En cuanto al tratamiento farmacológico nuestro 
deber será conocer el correcto seguimiento del 
tratamiento prescrito por el médico. Los mecanis-
mos fisiopatológicos implicados en el desarrollo de 
la astenia no están claros, aunque se deduce que 
es producida por una alteración de la regulación 
de varios sistemas (serotonina, citoquinas, me-
tabolismo muscular/ATP, del ritmo circadiano, 
disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y 
activación de vías vagales) y la asociación de fac-
tores contribuyentes (caquexia, anemia, depresión 
o alteraciones del sueño). Desde el enfoque de la 
enfermería en Atención Primaria, nuestro peso 
recae en el tratamiento no farmacológico, princi-
palmente en la educación para la salud [8]. Por lo 
consiguiente, el primer punto para poder elaborar 
nuestro plan es identificar los posibles factores que 
contribuyen al desarrollo de la astenia con el fin de 
revocarlos, como es el caso del dolor, alteraciones 
emocionales, malnutrición, abusos de sustancias, 
etc. Una vez identificados los factores contribu-
yentes podremos actuar sobre ellos, realizando las 
intervenciones pertinentes para cada caso (ANE-
XO 1). Las intervenciones propuestas en la NIC 
para este caso son:
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•	 Manejo de la energía (0180), se define como 
“regulación del uso de la energía para tratar o 
evitar la fatiga y mejorar las funciones”. Donde 
se proponen actividades como: animar a ver-
balizar los sentimientos sobre sus limitaciones, 
enseñar técnicas de organización de activida-
des y gestión del tiempo para evitar la fatiga, 
ayudar a priorizar las actividades para adaptar 
los niveles de energía, ayudar a establecer me-
tas realistas de actividades, controlar la ingesta 
nutricional para asegurar recursos energéticos 
adecuados, disminuir las molestias físicas que 
pudieran interferir en el autocontrol de la ac-
tividad, recomendar actividad física coherente 
con los recursos energéticos del paciente, entre 
otros. Estas actividades corresponderían a edu-
cación en cuanto a medidas generales para me-
jorar la astenia. 

•	 Fomento del ejercicio (0200), se define como 
“facilitar regularmente la regulación de ejer-
cicios físicos con el fin de mantener o mejorar 
el estado físico y el nivel de salud” [28], como 
intervención no farmacológica útil a causa los 
beneficios que aporta para la salud tanto a ni-
vel físico como emocional, ya que: aumenta la 
capacidad funcional, mejora la calidad de vida 
y disminuye la ansiedad o depresión [29]. Se 
proponen actividades como: instruir acerca 
del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de 
salud, animar al individuo a empezar o conti-
nuar con el ejercicio, ayudar al individuo a de-
sarrollar un programa de ejercicios adecuados a 
sus necesidades, ayudar al individuo a integrar 
el programa de ejercicios en su rutina semanal, 
ayudar a establecer metas a corto y largo plazo 
del programa de ejercicios, entre otros. 

•	 En función de los factores contribuyentes al 
desarrollo de la astenia crónica las intervencio-
nes variarán, como es el caso de manejo de la 
nutrición (1100) si presenta malnutrición, dis-
minución de la ansiedad (5820) en el caso de 
ansiedad o control del estado de ánimo (5330) 
para la depresión [28].

Los problemas identificados deberán ser ree-
valuados de forma periódica en la consulta con el 
objetivo de ajustar el tratamiento de manera eficaz. 
Los objetivos NOC recomendados para para me-
dir la resolución del diagnóstico en relación con las 
etiquetas diagnósticas anteriores son: 

•	 Energía psicomotora (0006), se define como 
“vigor y energía personal para mantener activi-
dades de la vida diaria, nutrición y seguridad 
personal”. Valoraremos si muestra un nivel de 
energía estable, capacidad para realizar las ta-
reas diarias, muestra de interés por lo que le 
rodea, si mantiene aseo e higiene personal, etc. 

•	 Tolerancia de la actividad (0005), se define 
como “respuesta fisiológica a los movimientos 
que consumen energía en las actividades dia-
rias”. Valoraremos la facilidad para realizar las 
actividades de la vida diaria, el esfuerzo respira-
torio en respuesta a la actividad, paso al cami-
nar, distancias de caminata, etc. 

•	 Resistencia (0001), se define como “capacidad 
para mantener la actividad”. Valoraremos si 
puede realizar su rutina habitual, la recupe-
ración de la energía tras el descanso, el agota-
miento, la actividad física, etc. 

•	 Nivel de fatiga (0007), se define como “grave-
dad de la fatiga generalizada prolongada ob-
servada o descrita”. Valoraremos el agotamien-
to, actividades de la vida diaria, rendimiento 
laboral, rendimiento del estilo de vida, nivel de 
estrés, etc [30]. 

Conclusión 

El largo superviviente de cáncer es aquella persona 
que ha superado una enfermedad compleja y de 
larga duración como es el cáncer, recibiendo esta 
denominación tras cinco años de la finalización 
del tratamiento. El largo superviviente de cáncer 
es una persona valiente, que tras haber ganado un 
larga y dura batalla va a tener que aceptar su pasa-
do y afrontar un nuevo futuro que, a su vez, va a 
estar condicionado por la patología superada.

Por lo general, consideramos que una vez tras 
haber sobrevivido a esta enfermedad todos los 
males han desaparecido, pero esto no es así, nue-
vos problemas como consecuencia de los trata-
mientos recibidos van a surgir. Una vez libre de 
enfermedad y finalizados los tratamientos no ter-
minan aquí sus problemas, van a tener que afron-
tar una nueva etapa de transición y adaptación 
a la vida cotidiana, fuera de una vida en torno a 
dicha patología y el mundo sanitario, una nueva 
vida a la que han de amoldarse, tanto él como sus 
familiares. 
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Los tratamientos recibidos y el proceso de 
enfermedad van a dejar en el paciente secuelas fí-
sicas, psicológicas e incluso sociales, que a su vez 
también afectarán sobre su vida laboral y econó-
mica. Todas ellas supondrán un nuevo reto para 
el largo superviviente de cáncer, una nueva lucha 
en la que debemos ayudar, apoyar y acompañar 
como profesionales sanitarios. Afectaciones físi-
cas como la astenia crónica, problemas del tracto 
urinario, estomas y prótesis que alteran la imagen 
corporal del individuo y, a su vez, afectan de for-
ma directa sobre su autoestima y autoconcepto, 
al igual que problemas relacionados con el área de 
la sexualidad, problemas óseos, cardiovasculares, 
etc, van a afectar en la calidad de vida del paciente. 
El problema principal resulta ser la ignorancia de 
estas necesidades especiales, que no son valoradas 
ni tratadas por los profesionales y, por lo tanto, 
no quedan cubiertas. Es un hecho que estos pa-
cientes no están siendo atendidos de forma indi-
vidualizada de acuerdo a sus nuevas condiciones, 

gran parte de ellos mismos manifiestan no haber 
recibido asistencia a nivel físico y emocional o ha-
ber resultado insuficiente. Todo esto es resultado 
de la ausencia de un modelo asistencial que cubra 
las necesidades de esta población tan específica en 
nuestro país. 

Las consultas con el oncólogo van a ser cada vez 
más reducidas y espaciadas en el tiempo, recayendo 
el peso de su seguimiento sobre los profesionales 
de salud de Atención Primaria, que necesitan de 
los conocimientos y herramientas para poder va-
lorar, evaluar y tratar las necesidades específicas de 
esta población. Por lo consiguiente, el aumento de 
este grupo de pacientes en particular, que gracias 
a los avances científicos será cada vez mayor, con-
vierte en relevante y necesario el desarrollo de un 
modelo de atención definido que englobe todos y 
cada uno de los problemas más comunes que pue-
den llegar a afectar sobre la calidad de vida de los 
pacientes supervivientes de cáncer, con el fin de 
satisfacer las necesidades de esta población.
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ANEXOS 

Anexo 1

Anexo 2
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Anexo 3

EN LAS ÚLTIMAS DOS SEMANAS
¿Con qué frecuencia se ha encontrado con esta situación o síntoma?
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1.  Realizar un ejercicio mínimo me ha supuesto un cansancio desproporcionado. 1 2 3 4 5

2. � El cansancio que he notado (debido a la enfermedad o su tratamiento) era muy 
diferente al cansancio “normal”.

1 2 3 4 5

3.  He estado cansado todo el día. 1 2 3 4 5

4.  Me he pasado todo el día sentado/a a causa de mi cansancio. 1 2 3 4 5

5. � Cuando he estado cansado/a he tenido que interrumpir lo que estaba haciendo 
y descansar para poder seguir.

1 2 3 4 5

6.  Me he notado muy lento haciendo mi actividad diaria. 1 2 3 4 5

7.  He necesitado ayuda para hacer las tareas de casa, a causa de mi cansancio. 1 2 3 4 5

8.  Me he encontrado cansado/a en el trabajo, y eso me ha hecho sentir fatal. 1 2 3 4 5 No procede

9.  En general creo que mi vida ha empeorado a causa del cansancio. 1 2 3 4 5

10.  He sentido que me estoy viniendo abajo a causa de mi cansancio. 1 2 3 4 5

11.  Siento que el cansancio me ha impedido hacer una vida normal. 1 2 3 4 5

12.  He dejado de hacer lo que me gusta a causa de mi cansancio. 1 2 3 4 5
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Anexo 4

ITEM Not at all
0

Several days
1

More than 
half the days

2

Nearly every
day
3

1.  Little interest or pleasure in doing things ı ı √ ı

2.  Feeling down, depressed, or hopeless ı ı ı √

3.  Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much ı √ ı ı

4.  Feeling tired or having little energy ı ı ı √

5.  Poor appetite or overeating ı ı √ ı

6. � Feeling bad about yourself, or that you are a failure, or
have let yourself or your family down

√ ı ı ı

7. � Trouble concentrating on things, such as reading the
newspaper or watching television

ı √ ı ı

8. � Moving or speaking so slowly that other people have
noticed. Or the opposite – being so fidgety and restless
that you have been moving around a lot more than usual

ı ı √ ı

9. � Thoughts that you would be better off dead, or of hurting
yourself in some way

√ ı ı ı

Anexo 5
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RESUMEN

Objetivo. Describir una estrategia novedosa que utiliza el capital social de vinculación para proporcionar acceso a 
la atención sanitaria a migrantes irregulares sin estudios (o con un nivel de estudios muy bajo), poco integradas en la 
cultura del país y que residen en zonas metropolitanas de Europa.
Antecedentes y puesta en marcha del programa. Los datos públicos revelan que existen numerosas carencias a la hora 
de satisfacer las necesidades de atención sanitaria de los refugiados y de los migrantes irregulares que llegan a Europa. 
Muchos de los migrantes irregulares que residen en comunidades europeas no disponen de acceso a la información, a 
la atención o a los servicios debido a la falta de capital social. En el presente trabajo se ofrece una perspectiva general del 
problema y se describen brevemente las estrategias tradicionales que aplican las ONG (u otras organizaciones benéficas) 
y los obstáculos con los que se topan. Asimismo, se investiga y se describe una estrategia alternativa y novedosa que hace 
uso del capital social de vinculación para mejorar el acceso a la atención sanitaria de los migrantes irregulares. También 
se ofrecen datos concretos sobre el efecto que tiene este planteamiento sobre la población a la que va dirigida esta 
estrategia. Para finalizar se incluye una discusión sobre el papel que desempeña el personal de enfermería en el empleo 
del capital social de vinculación para atender y ocuparse de la población más vulnerable.
Conclusiones. Los datos sobre inmigración y refugiados revelan que los problemas relacionados con la migración van 
a seguir existiendo. En este contexto, la estrategia novedosa que aquí se presenta la puede poner en práctica el personal 
de enfermería –incluso aunque dispongan de recursos humanos y económicos limitados– en centros comunitarios 
pequeños frecuentados por migrantes irregulares, con el fin de mejorar la atención sanitaria que éstos reciben.
Relevancia clínica. La salud y el bienestar de los migrantes irregulares afecta significativamente a la salud de toda la 
comunidad. El personal de enfermería ha de conocer las estrategias nuevas que van surgiendo y ha de plantearse su 
puesta en práctica, para así garantizar que todos los integrantes de la comunidad tengan cubiertas sus necesidades de 
atención sanitaria, lo cual constituye un derecho humano fundamental.
Palabras clave: Migrantes irregulares; capital social; salud comunitaria; educación; precariedad de la vivienda; 
desigualdades sanitarias; estudio de casos.
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ABSTRACT

Purpose. Describe a novel strategy using linking social capital to provide healthcare access to irregular migrants with 
low-literacy, low-numeracy, and limited cultural assimilation in a European metropolitan area.
Organizing Construct. Public data shows numerous shortcomings in meeting the healthcare needs of refugees and 
irregular migrants surging into Europe.  Many irregular migrants living in European communities are unable to access 
information, care, or services due to lack of social capital.  An overview of the problem and traditional charity strategies, 
including their barriers, are briefly described.  A novel strategy using linking social capital to improve healthcare access of 
irregular migrants is explored and described.  Information regarding the impact of this approach on the target population 
is provided.  The discussion of nursing’s role in employing linking social capital to care for the vulnerable is presented.
Conclusions. Immigration and refugee data shows that issues related to migration will continue.  The novel strategy 
presented can be implemented by nurses with limited financial and physical resources in small community settings 
frequented by irregular migrants to improve healthcare.
Clinical Relevance. The health and well-being of irregular migrants has an impact on community health. Nurses 
must be aware of and consider implementing novel strategies to ensure that all community members’ health care needs, 
which is a basic human right, are addressed.
Keywords: Irregular migrants; social capital; community health; education; homelessness; health disparities; case 
study.
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Introducción

La enfermería es una profesión que se ocupa de las 
necesidades de las poblaciones más vulnerables y 
de la identificación de los determinantes sociales, 
económicos y políticos de la salud [1]. La violen-
cia, los conflictos y la pobreza extrema están pro-
vocando el desplazamiento y el consecuente des-
arraigo de millones de personas en Oriente Medio 
(Siria, Irak, y Afganistán), Europa del Este (Ucra-
nia), África Subsahariana y el Sudeste asiático [2]. 
A raíz de estos hechos, un número sin precedentes 
de refugiados y migrantes están llegando a Eu-
ropa [2]. Sin embargo, no todos los refugiados y 
migrantes utilizan las vías oficiales para conseguir 
asilo o un permiso de residencia. Los migrantes 
irregulares sufren, en aquellos países en los que re-
siden, una situación precaria de capital social esca-
so. El capital social es la relación que un individuo 
mantiene con un grupo y que le permite acceder a 
recursos tales como el dinero, la atención sanitaria, 
la información o los servicios [3]. Un principio so-
ciológico de la salud describe esta relación de ma-
nera muy acertada:

La desigualdad social afecta a la salud de manera 
tanto directa como indirecta. Una gran desigual-
dad hace que un elevado porcentaje de la pobla-
ción viva en condiciones de pobreza relativa y que 
las políticas gubernamentales descuiden o dejen 

de lado las inversiones humanas (es decir, inversio-
nes en educación, en políticas sanitarias o en otros 
muchos servicios). Asimismo, la desigualdad tam-
bién afecta a la salud de manera indirecta, a través 
de factores psicosociales relacionados con el lugar 
que cada persona ocupa en la jerarquía social. El 
capital social (confianza y participación cívica) va 
disminuyendo a medida que aumenta la desigual-
dad. [4] (p. 66)

En Europa, los migrantes irregulares tienen un 
acceso limitado a los recursos que permiten cubrir 
las necesidades básicas del ser humano –tales como 
la educación, la atención sanitaria y la vivienda– 
mientras que directamente quedan excluidos de 
cualquier tipo de participación ciudadana, lo que 
hace que sean extremadamente vulnerables. La 
proximidad física que existe entre ricos y pobres 
potencia los efectos nocivos de la desigualdad a ni-
vel físico, mental y social [5]. En su conjunto, la 
falta de igualdad, de capital social y de inclusión en 
la participación ciudadana posibilita la consolida-
ción de los obstáculos que perpetúan el aislamien-
to de los migrantes irregulares.

Contexto

Se dispone de datos claros sobre aquellos refugia-
dos y migrantes que optan por las vías oficiales 
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para conseguir asilo y permiso de residencia. En 
la Unión Europea, en 2014, se presentaron más 
de 625.000 solicitudes de asilo [6]. En cuanto al 
desglose por edades de los solicitantes de asilo en 
2014, el 53,7% tenían entre 18 y 34 años, el 19,9% 
entre 35 y 64 años, el 18,8% entre 0 y 13 años, el 
6,7% entre 14 y 17 años, el 0,8% eran mayores de 
65 años y el 0,1% eran de edad desconocida. La ma-
yoría de los peticionarios eran hombres [6].

Sin embargo, hay disponibles muchos menos 
datos sobre la migración irregular. La migración 
irregular se define como “el movimiento de per-
sonas a un nuevo lugar de residencia o de tránsito 
que se produce fuera del marco normativo de los 
países emisores, de paso o receptores”. Un inmi-
grante irregular se define como “una persona que, 
debido a la entrada irregular, al incumplimiento 
de algún requisito de entrada o al vencimiento del 
sustento legal que permitía su entrada y residencia, 
carece de estatus legal en el país de tránsito o de 
acogida donde se encuentra” [7] (p. 172-173). Los 
países miembros de la Unión Europea disponen 
de menos datos sobre migración irregular y, por 
lo general, basan sus estimaciones en las sanciones 
impuestas a empresarios por dar trabajo a migran-
tes irregulares [8]. Por consiguiente, este tipo de 
recogida de datos no incluye a aquellos migrantes 
irregulares que viven en el país pero carecen de em-
pleo o que trabajan para empresarios que no han 
recibido ninguna sanción. Las estimaciones más 
recientes sobre el número de migrantes irregulares 
que hay en Europa están basadas en los datos que 
recabó el Proyecto Clandestino, encargado por la 
Unión Europea, y que finalizó en 2009 [9]. A par-
tir de los datos recogidos entre 2007 y 2009, se es-
tima que el número de migrantes irregulares –con 
trabajo o sin él– que hay en los 27 estados miem-
bro de la Unión Europea asciende a 1,9 millones y 
a 3,8 millones de personas, respectivamente [10].

Los migrantes irregulares corren un mayor 
riesgo de padecer problemas de salud porque no 
disponen de un permiso de residencia válido del 
país en el que viven y, por consiguiente, tratan de 
ganarse la vida con trabajos que suelen ser o peli-
grosos o degradantes, a la vez que se encuentran 
con todo tipo de trabas para acceder a la atención 
sanitaria, la educación y la vivienda [11]. No to-
dos los estados de la Unión Europea reconocen el 
derecho de los migrantes irregulares a pedir una 
indemnización por los accidentes ocurridos en el 

lugar de trabajo ni les ofrecen los medios para ob-
tener compensaciones legales en casos de prácticas 
discriminatorias o abusivas en el lugar de trabajo 
[11]. El acceso a la atención sanitaria para los mi-
grantes irregulares varía entre los distintos esta-
dos miembros de la Unión Europea, e incluso en 
aquellos estados que sí que proporcionan atención 
sanitaria existen obstáculos en forma de descono-
cimiento de los derechos de asistencia sanitaria y 
de temor al intercambio de información entre los 
proveedores de atención sanitaria y las autorida-
des responsables en materia de inmigración [11]. 
El acceso a la educación para los niños migrantes 
irregulares es complicado, al exigirse disponer de 
documentación para poder matricularse o para 
recoger los títulos obtenidos. Además, a medida 
que se ascienden los distintos escalones del sistema 
educativo el acceso se hace cada vez más restrictivo 
[11]. La vivienda también es un tema problemáti-
co para los migrantes irregulares que no disponen 
de la documentación necesaria para acceder a una 
vivienda o que carecen de los recursos económicos 
necesarios para mantener un lugar de residencia 
estable [11]. Toda persona debería poder disfrutar 
de los derechos humanos internacionales por el 
mero hecho de ser un ser humano, independiente-
mente de cuál sea su situación migratoria [12-14]. 
La Declaración Universal de los Derechos Huma-
nos afirma que toda persona tiene todos los dere-
chos y las libertades proclamados en dicha Decla-
ración, “sin distinción alguna de raza, color, sexo, 
idioma, religión, opinión política o de cualquier 
otra índole, origen nacional o social, posición eco-
nómica, patrimonio, nacimiento o cualquier otra 
condición” [12] (p. Articulo 2). Entidades como 
el Examen Periódico Universal (EPU) y el Centro 
Europeo para la Prevención y el Control de las 
Enfermedades han emitido una serie de recomen-
daciones a los estados miembros de la Unión Eu-
ropea que recalcan la importancia de garantizar el 
acceso de los migrantes irregulares a los servicios 
sociales básicos, incluida la atención sanitaria [11, 
15, 16].

En España, lugar donde se llevó a cabo este pro-
yecto de salud pública, existía un procedimiento 
único dentro de la Unión Europea para abordar la 
migración irregular. La entrada irregular en terri-
torio nacional no se consideraba delito en España 
[11]. España era el único país europeo que permi-
tía y promovía el registro de migrantes irregulares 
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a través de un mecanismo denominado padrón 
municipal, lo que posibilitaba el acceso de los mi-
grantes irregulares a la asistencia médica gratuita y 
a la educación pública, en igualdad de condiciones 
con los españoles y los migrantes regulares [17]. 
Muchos inmigrantes sudamericanos, africanos y 
de Europa del Este entraban en el país como falsos 
turistas y utilizaban la migración irregular como 
punto de partida del proceso que habían de seguir 
para lograr el permiso de residencia o la nacionali-
dad [17].

En España, los migrantes irregulares podían 
acceder a otros recursos que les permitieran cu-
brir sus necesidades fundamentales –además de la 
atención sanitaria– a través de una entidad benéfi-
ca denominada Cáritas. Esta ONG es la Confede-
ración oficial de las entidades de acción caritativa y 
social de la Iglesia Católica en España. A través de 
su red de oficinas ubicadas en iglesias católicas de 
todo el país se distribuyen alimentos, ropa y otros 
bienes de primera necesidad. La dirección postal 
de una persona o de una familia coincide con la de 
la iglesia o diócesis concreta donde dichas personas 
o familias han de acudir para recibir los servicios 
[18, 19]. El requisito de tener una dirección pos-
tal –verificable mediante un recibo de suministro 
(agua, luz o teléfono) o un documento de la Admi-
nistración Pública– para poder ubicar a la persona 
y para poder optar a los servicios puede constituir 
una barrera para aquellos migrantes irregulares 
que no tienen acceso a una vivienda estable, que 
no tienen recibos a su nombre o que no reciben 
documentos oficiales de las Administraciones Pú-
blicas.

Debido a la prolongada crisis económica en la 
que estaba sumido el país, el 20 de abril de 2012 se 
aprobó en España el Real Decreto-Ley 16/2012, 
que restringía el acceso de los migrantes irregulares 
–así como de otros segmentos de la población– a 
la atención sanitaria que brinda el Sistema Nacio-
nal de Salud (20). En respuesta a esta medida se 
creó la organización no gubernamental (ONG) 
Yo Sí Sanidad Universal, cuyo fin era denun-
ciar públicamente esta ley y trabajar en pos de su 
derogación. Para ello, llevaron a cabo acciones de 
desobediencia civil, acompañando a gente de su 
barrio –incluyendo migrantes irregulares– que 
habían quedado excluidos de la atención sanitaria 
para que solicitaran asistencia médica en el Sistema 
Nacional de Salud [21]. Los grupos de acompaña-

miento suelen estar organizados y constituidos 
por hispanohablantes [22], lo que constituye una 
barrera lingüística para aquellos migrantes irregu-
lares que no hablan español.

El derecho que tienen los estados europeos in-
dependientes de hacer que se cumplan las leyes de 
inmigración puede afectar, de manera indirecta, 
a la capacidad de los migrantes para acceder a los 
servicios básicos en el país de acogida. Asimismo, 
esto también puede disuadir a los migrantes irre-
gulares de buscar el apoyo de las ONG o de las or-
ganizaciones benéficas por miedo a ser detenidos 
[11[. Un método habitual de vigilancia y control 
de migrantes irregulares dentro de las fronteras de 
la Unión Europea son las verificaciones de iden-
tidad rutinarias que con frecuencia se realizan en 
el transporte público, en los controles de tráfico 
rutinarios o en espacios públicos [11]. Las verifi-
caciones de identidad que se llevan a cabo en las 
inmediaciones de los centros educativos, de los 
centros de salud o de los edificios religiosos tienen 
un efecto indirecto: disuaden a los migrantes de 
acudir a las organizaciones benéficas, porque estar 
buscando ayuda caritativa y, al mismo tiempo, ser 
considerado sospechoso puede ser una experiencia 
aterradora, humillante o traumátic a [11]. Las cir-
cunstancias sociales en las que uno vive conforman 
la calidad de vida de una persona [23]. Los migran-
tes irregulares viven en un estado permanente de 
miedo y desconfianza, puesto que residen en una 
sociedad que no los reconoce [24]. El realizar con-
troles de inmigración cerca de los lugares donde las 
organizaciones benéficas facilitan recursos y servi-
cios a migrantes irregulares lo único que consigue 
es intensificar el miedo y la desconfianza, a la vez 
que crea nuevas barreras para el acceso de estas per-
sonas a los derechos básicos fundamentales.

Papel del capital social en la salud de 
los migrantes irregulares

El capital social se ha vinculado a los resultados 
de salud en diversas publicaciones científicas so-
bre salud pública [25, 26] El concepto de capital 
social ha seguido evolucionando y ahora incluye 
los matices que caracterizan al capital social de 
“unión”, al de “conexión” y al de “vinculación”. 
El capital social de unión y el de conexión son 
ambos de naturaleza horizontal; así, el capital so-
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cial de unión existe en aquellas relaciones que se 
establecen en una red de personas (p. ej., familia 
o amigos) que se consideran similares, mientras 
que el capital social de conexión está basado en el 
respeto mutuo y en el apoyo entre los integrantes 
de un grupo que no tiene por qué ser homogéneo 
en términos de identidad social o demográfica (p. 
ej., los bancos, la policía; Putnam, 2000). Por el 
contrario, el capital social de vinculación es una 
estrategia vertical que une a personas que están 
en puestos de capital social elevado con personas 
que carecen de capital social, con el fin de abrirles 
las puertas y darles acceso a servicios y a relaciones 
interpersonales que de otro modo les resultarían 
inaccesibles [27]. El capital social de vinculación 
tiene mucha importancia para la salud de aquellas 
comunidades pobres donde el acceso a las institu-
ciones oficiales o formales –como hospitales o clí-
nicas– ha de basarse en la confianza y en el respeto 
mutuos (paciente–profesionales sanitarios) con el 
fin de potenciar y facilitar el acceso a los servicios 
y mejorar así los resultados sanitarios [3]. A pesar 
de que el capital social de vinculación puede estar 
liderado por miembros de las comunidades desfa-
vorecidas, por lo general las relaciones de confian-
za funcionan mejor cuando son aquellos con un 
mayor capital social los que tienden la mano a los 
que tienen menos capital social [28, 29]. De forma 
concisa: el peso de la responsabilidad recae sobre 
aquellos integrantes de la comunidad que tienen 
capital social; son ellos quienes han de identificar y 
establecer relaciones de confianza con aquellos que 
carecen de capital social. De manera conjunta, la 
actuación de los miembros de la comunidad que 
tienen un capital social elevado, iniciando e inte-
ractuando con miembros más vulnerables de la 
comunidad, encarna la aplicación del capital social 
de vinculación con el objetivo de crear cambio.

Satisfacer las necesidades de los migrantes irre-
gulares en las comunidades en las que viven consti-
tuye uno de los componentes esenciales de la salud 
comunitaria. El personal de enfermería, gracias a la 
relación que establecen con los pacientes, están en 
una posición óptima para satisfacer las necesidades 
que tienen los migrantes irregulares [24]. Durante 
su periodo de formación, al personal de enferme-
ría se les prepara para que se conviertan en agentes 
del cambio, capaces de entrar en comunidades de 
migrantes irregulares y de trabajar allí como me-
diadores, con el fin de proporcionar capital social 

de vinculación a los miembros más desfavorecidos 
de nuestra sociedad mediante la creación intencio-
nada de relaciones de confianza. Las personas solo 
logran cambiar de hábitos y de estilo de vida y me-
jorar su estado de salud si tienen cerca a personas 
honradas y sinceras de quienes aprenderlo [30]. El 
capital social de vinculación se ha de construir con 
cuidado, para así crear dentro del grupo sentimien-
tos de respeto mutuo y metas compartidas y mini-
mizar los efectos del diferencial de poder inherente 
a este tipo de estructuras que aúnan a personas con 
capital social elevado y a otras con un capital social 
bajo [3]. Los migrantes irregulares se quedan fuera 
de los cauces oficiales de la sociedad y carecen de 
capital social, lo que les puede dificultar la bús-
queda de ayuda a través de ONG u organizaciones 
benéficas por miedo a ser deportados, o debido a 
su falta de comprensión –a causa de sus deficientes 
aptitudes de lectura, escritura o aritmética– o por 
no contar con las destrezas lingüísticas suficientes. 
Ahí es donde el personal de enfermería entra en 
juego, pues puede interceder en nombre de estos 
migrantes mediante el uso del capital social de vin-
culación.

El personal de enfermería como agente 
del cambio

El personal de enfermería está bien considerado y 
se le valora positivamente en la mayoría de las so-
ciedades [31]. El papel que desempeñan brindan-
do atención y cuidados a los miembros más vulne-
rables de la sociedad a través del capital social de 
vinculación ha quedado claramente patente desde 
que Lillian Wald y Mary Brewster fundaron en 
1893 la Institución de la calle Henry en el barrio de 
Lower East Side de Nueva York y se convirtieron 
en pioneras de la enfermería de salud pública [32]. 
Después de toparse de manera breve y fortuita con 
las condiciones de vida de los inmigrantes que vi-
vían en el Lower East Side de la ciudad de Nueva 
York, Wald se convirtió en activista, con el objetivo 
en mente de mejorar la salud y el bienestar de quie-
nes vivían al margen de la sociedad. Para ello, apo-
yó a este colectivo y puso en marcha de iniciativas 
de salud pública [33]. Durante su primer encuen-
tro con una familia que vivía en la pobreza, la mise-
ria y la exclusión social, Wald se percató de que, sin 
embargo, “[los inmigrantes] no carecían de ideales 
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sobre la vida familiar ni sobre la sociedad, de la 
cual eran una parte tan poco querida y margina-
da.” [33] [33] (p. 7). Ella asoció la situación de esa 
familia inmigrante con una falta de conocimientos 
que podía corregirse mediante la educación, con el 
fin de ayudarles a evitar las consecuencias naturales 
de su ignorancia y de promover la salud [33].

Con el fin de atender las necesidades de quienes 
estaban en situación de riesgo, Wald y Brewster se 
mudaron a la casa donde se hallaba la Institución 
de la calle Henry, en el barrio de Lower East Side, 
para poder así vivir cerca y ocuparse directamente 
de los problemas que tenían los habitantes de la 
institución [32, 33]. Wald y Brewster consiguie-
ron utilizar con éxito el capital social para tender 
puentes entre mujeres de clase alta, bien formadas 
y privilegiadas, e inmigrantes que vivían en con-
diciones miserables, para así generar confianza y 
poner en marcha mecanismos que permitieran sa-
tisfacer las necesidades de la comunidad. Esto, a su 
vez, hizo que mejorara la salud tanto de los miem-
bros de las comunidades de inmigrantes como la 
de población general que vivía a su alrededor.

Un enfoque novedoso utilizando el 
capital social

Un enfoque análogo, basado en la enfermería de 
salud pública, se empleó como punto de partida 
para identificar, aproximarse y ayudar a una co-
munidad de migrantes irregulares que asisten a los 
servicios religiosos en inglés que se celebraban en 
una iglesia multicultural del centro de Madrid.  La 
mayoría de estos migrantes irregulares proceden 
del África subsahariana y de Sudamérica. El 70% 
de estos migrantes son varones adultos, mientras 
que el 30% restante son mujeres y niños. Todos los 
migrantes irregulares que asisten a estos servicios 
religiosos afirman ser cristianos; no se recabó nin-
gún dato adicional para diferenciar entre aquellos 
que profesan la fe católica y la protestante. Esta co-
munidad de migrantes irregulares suelen socializar 
entre ellos antes y después de acudir a la iglesia y 
también fuera del contexto de los servicios religio-
sos (capital social de unión). Los miembros más 
influyentes de esta comunidad –tales como líderes 
espirituales y jefes tribales– interactúan con los lí-
deres religiosos de la iglesia y con los integrantes del 
consejo parroquial (capital social de conexión). La 

interacción entre los miembros de la iglesia –tanto 
aquellos en situación irregular como regular– se 
produce durante los servicios religiosos, las clases 
de formación religiosa, las sesiones de estudio de la 
Biblia, las clases de idiomas y la hora del café des-
pués de la iglesia. Gracias a estas actividades tanto 
formales como informales, la iglesia se ha converti-
do en un lugar que brinda apoyo emocional, social 
y espiritual, y donde además los migrantes irregu-
lares pueden conseguir alimentos y ropa a través de 
Cáritas.

Cuando se aprobó en España la ley que impe-
día a los migrantes irregulares acceder a los servi-
cios de atención sanitaria del Sistema Nacional de 
Salud, la comunicad eclesial fue testigo directo de 
los efectos tan negativos que conlleva un acceso 
restringido a la atención sanitaria. Los migrantes 
irregulares forman parte de la comunidad social de 
la iglesia, con lo que la imposibilidad de acceder a 
la atención sanitaria constituye una amenaza no 
solo para la salud de los migrantes irregulares, sino 
también para la salud de toda la comunidad ecle-
sial. Por lo tanto, se tomó la decisión de utilizar el 
capital social de vinculación para mejorar el acceso 
de los migrantes irregulares a los servicios de aten-
ción sanitaria, para así preservar la salud de toda la 
comunidad.

En el marco de este programa, el trabajo co-
menzó por el capital social de conexión, con el fin 
de identificar a aquellos grupos cívicos que estaban 
dispuestos a colaborar. La enfermera de la parro-
quia organizó reuniones con las ONG locales (p. 
ej., Yo Sí Sanidad Universal), con organizaciones 
humanitarias (p. ej., Cruz Roja) y con institucio-
nes benéficas (p. ej., Cáritas) con el objetivo de 
identificar las estructuras ya existentes y entender 
bien el contexto en el que habrían de desarrollar su 
labor, para así evitar la duplicidad de esfuerzos. En 
esta fase tratamos de averiguar qué servicios exis-
tían ya, cómo se prestaban dichos servicios y cuáles 
eran las barreras o las restricciones que impedían 
a las poblaciones diana acceder a dichos servicios.

Después de emplear el capital social de cone-
xión a nivel profesional, se utilizó nuevamente el 
capital social de conexión en el ámbito de la igle-
sia, entre los líderes eclesiales y los líderes de los 
migrantes irregulares. Los principales objetivos de 
estas reuniones eran conseguir acceder a la comu-
nidad y establecer con ella una relación de confian-
za. Se habló sobre cuáles eran las necesidades más 
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acuciantes de la comunidad de migrantes irregula-
res, qué servicios valoraba más dicha comunidad 
(atención médica primaria, secundaria o terciaria) 
y a qué obstáculos se enfrentaban a la hora de ac-
ceder a dichos servicios. Las reuniones se fueron 
sucediendo hasta que todas las partes acordaron 
unánimemente un proceso, una ubicación, una 
hora y un punto de acceso. El líder religioso de la 
iglesia, que es una persona que inspira confianza 
y respeto a los migrantes irregulares, fue un inter-
mediario clave, pues brindaba acceso tanto a los 
líderes espirituales y tribales como a una ubicación 
física donde se ofrecían una serie de servicios.

En las reuniones del capital social de conexión 
se recabó información que sirviera de guía para las 
reuniones subsiguientes, donde se evaluaron diver-
sas estrategias y recursos con los que satisfacer las 
necesidades de las comunidades implicadas. Entre 
los principales temas tratados estuvo el cómo abor-
dar y eliminar o, al menos, reducir las barreras que 
previamente habían identificado los profesionales 
sanitarios y la comunidad de migrantes irregulares. 
Como resultado de estas conversaciones se elaboró 
un inventario de recursos disponibles y una lista 
de necesidades financieras de los voluntarios (tan-
to presentes y como previstas para el futuro).

El proyecto se financió gracias a donaciones 
privadas.  Se creó una fundación benéfica con 
estructura jurídica, conforme a las leyes locales, 
para gestionar los asuntos financieros y jurídicos 
relacionados con el programa. Algunas de las ideas 
iniciales que se aportaron al programa fueron: 
(a) citas los domingos por la mañana en la iglesia, 
justo antes de los servicios religiosos, para así mi-
nimizar el gasto en transporte; (b) un calendario 
de citas colgado en una zona privada, en la que las 
partes interesadas pudieran apuntarse para concer-
tar una cita de 10 minutos; (c) un lugar privado 
donde instalar un consultorio para citas que tuvie-
ra acceso desde el exterior, para que la entrada y la 
salida gozaran de una mayor privacidad; (d) un es-
pacio donde instalar un consultorio situado cerca 
de los aseos, para tener acceso fácil al agua; (e) no 
repartir ninguna ayuda económica para la compra 
de medicación o productos sanitarios, sino que los 
medicamentos y productos sanitarios necesarios 
se repartirían físicamente y se entregarían direc-
tamente al cliente; y (f) la colaboración concreta 
y deliberada con ONG, agencias humanitarias y 
organizaciones benéficas comenzaría a nivel del ca-

pital social de conexión y se iría trasladando hacia 
el capital social de vinculación a medida que fuese 
aumentando la confianza y el respeto entre la orga-
nización y las personas que buscan ayuda.

Breve descripción del programa

El programa realiza una evaluación directa para 
identificar aquellas enfermedades básicas que se 
pueden manejar a nivel ambulatorio, donde se 
incluye el reparto inmediato de medicamentos o 
productos sanitarios para el tratamiento sintomá-
tico de la dolencia. También se realiza un chequeo 
general para detectar posibles dolencias, como la 
hipertensión. Cada visita a la consulta incluye una 
breve sesión de educación sanitaria como modo de 
promover la salud. Además se elaboraron y se im-
partieron con regularidad una serie de seminarios 
para el fomento de la salud. Estos seminarios es-
taban adaptados a las necesidades de los alumnos, 
muchos de ellos sin estudios (o con un nivel de es-
tudios muy bajo). Al finalizar el seminario se repar-
tían entre los participantes bolsas individuales que 
contenían los productos sanitarios mencionados 
durante el seminario, así como hojas con ejercicios 
para mejorar la lectoescritura y las destrezas mate-
máticas.

Finalmente, a través del capital social de vin-
culación, el programa actúa como mecanismo de 
clasificación y derivación, poniendo en contac-
to a migrantes irregulares con ONG, grupos de 
ayuda humanitaria y organizaciones benéficas. 
Una vez que se ha establecido una relación sólida 
de confianza y respeto mutuos entre la enfermera 
y el cliente, el migrante irregular se muestra más 
dispuesto o, al menos, mucho menos reticente a 
aceptar la sugerencia de acudir a los servicios y a las 
organizaciones benéficas adecuadas, pues se siente 
más seguro. Ya lo describió Skiba-King (24) con 
enorme lucidez: «cuando el personal de enferme-
ría escucha a los […] migrantes indocumentados, 
estamos estableciendo unos vínculos de compren-
sión y protección; estamos creando historias nue-
vas con las que inundar la comunidad» p. 325.

El programa dio comienzo en noviembre de 
2012. Al principio solo acudieron unos pocos mi-
grantes irregulares. Desde un punto de vista cul-
tural existía una enorme brecha entre las mujeres 
blancas y con estudios que ofrecían los servicios y 
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los hombres migrantes irregulares que iban a so-
licitar dichos servicios. Quedó patente que se ha-
cía necesaria una presencia y un ambiente cálidos 
y acogedores, sin dejar por ello de mantener un 
enfoque profesional. Los profesionales sanitarios 
llevaban bata blanca y una mesa de escritorio les se-
paraba de los clientes mientras éstos les relataban el 
problema que les había llevado hasta allí, antes de 
pasar a la exploración física. En cada visita al con-
sultorio se hacía hincapié en la confidencialidad de 
todo lo hablado y en que la verdad era requisito 
indispensable, como lo era el satisfacer las necesi-
dades del cliente antes de realizar nuestra propia 
evaluación de necesidades. Para ello, resultaba cru-
cial escuchar y buscar la comprensión mutua.

En el marco de este programa se atienden a unas 
10 familias a la semana. El 20% de las visitas que 
hay cada semana son para tratar dolencias crónicas 
o son revisiones rutinarias / visitas de seguimiento. 
El 64% de los clientes son hombres. En cuanto al 
desglose por edades, el 76% son adultos, el 5% ado-
lescentes y el 19% son bebés y niños. La mayoría 
de las visitas están relacionadas con enfermedades 
y dolencias comunes, como problemas gastroin-
testinales, infecciones respiratorias, hipertensión e 
infecciones cutáneas. La Figura 1 muestra un resu-
men de todas las visitas desglosadas por sistema u 
órgano corporal afectado. El desglose adicional de 
dichas visitas por sexo y por grupo de edad queda 
reflejado en las Figuras 2 y 3, respectivamente.

A los migrantes irregulares se les deriva a cen-
tros externos en caso de que presenten problemas 
de salud más graves, tales como sospecha de frac-
tura ósea, crecimiento anormal, hipertensión no 
controlada, cortes profundos o heridas graves, 
infecciones de transmisión sexual, embarazos no 
deseados, control de la natalidad o problemas psi-
quiátricos. Al 19% de los clientes se les deriva para 
que se les realice una valoración adicional o para re-
cibir tratamiento. De ese 19% de pacientes deriva-
dos, un 15% necesitan un seguimiento continuado.

Gracias al capital social de vinculación, los mi-
grantes irregulares se sienten seguros a la hora de re-
currir a recursos externos que puedan dar respuesta 
a sus necesidades. Cuando se deriva a un cliente a 
un recurso externo se pone en marcha un mecanis-
mo específico, dado que la mayoría de los migrantes 
irregulares no disponen de las destrezas lingüísticas 
necesarias para comunicarse y transmitir sus necesi-
dades. Además, pueden surgir el temor y la descon-
fianza al encontrarse estos servicios fuera del ám-
bito de la iglesia. Para comenzar, se les escribe una 
nota en inglés utilizando un lenguaje sencillo, de un 
nivel de sexto de primaria, y se lee en voz alta para 
que el cliente entienda qué tipo de información lle-
va consigo. Al terminar se le da la oportunidad de 
aclarar posibles dudas, formular preguntas o añadir 
información adicional. A continuación, se traduce 
esta nota al español para que le sirva de guía a la per-
sona que va a recibir al cliente en el centro donde se 

Figura 1. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal.
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le ha derivado. Para finalizar, se envía un correo elec-
trónico a la organización receptora para que sepan 
que va a acudir allí un cliente con conocimientos 
lingüísticos limitados, pero que lleva consigo una 
carta de nuestro programa para ayudarle a localizar 
los servicios que necesita. Todo este proceso es po-
sible gracias a que durante la fase de desarrollo del 
programa se establecieron líneas formales de comu-
nicación a través del capital social de conexión. El 
último paso es informar al migrante irregular de la 

ubicación exacta del proveedor de servicios y darle 
las indicaciones concretas de cómo llegar hasta allí 
en transporte público el día y a la hora acordados. 
Al cliente se le anima a que concierte una visita de 
seguimiento después de haber acudido al centro 
externo, para así conocer de primera mano su ex-
periencia y para recabar información que nos per-
mita mejorar el proceso. La mayoría de los clientes 
aceptan de buen grado participar en este proceso de 
mejora y están dispuestos a compartir sus experien-

Figura 2. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal y por sexo.

Figura 3. Principales quejas, desglosadas por aparato/sistema corporal y por edades.
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cias positivas con los miembros de su comunidad a 
través del capital social de unión.

Lecciones que hemos aprendido

No todas las ideas que propusimos inicialmente 
funcionaron bien, debido a problemas de índole 
cultural. El formulario de inscripción para pedir 
cita nunca llegó a utilizarse. En su lugar, se creó una 
«cola» informal para pedir cita. Cuando les pre-
guntamos a los miembros de la comunidad de mi-
grantes irregulares por qué la gente no utilizaba los 
formularios de inscripción nos dieron dos razones: 
(a) no todo el mundo era capaz de escribir su nom-
bre en inglés con claridad, y (b) existe la norma cul-
tural de no mostrar signos de flaqueza o debilidad. 
Es otras palabras: los migrantes irregulares no que-
rían que otros miembros de su comunidad supieran 
que estaban buscando ayuda. Además, surgió otro 
problema relacionado con la privacidad y el reparto 
de medicamentos y productos sanitarios: Los clien-
tes sí que querían que les dieran los medicamentos 
y los productos necesarios para el tratamiento que 
les habían pautado, pero no querían que el resto de 
personas vieran lo que estaban recibiendo. Por ello, 
por motivos de privacidad, para esta comunidad era 
muy importante disponer de una bolsa de farmacia 
en la que meter los medicamentos.

Más allá de las necesidades relacionadas con 
la salud física, quienes integran la comunidad de 
migrantes irregulares buscan activamente informa-
ción sobre temas de salud más secundarios –tales 
como nutrición, desarrollo infantil y disciplina, 
dolor y pena ante una pérdida, ejercicio y hábitos 
saludables– así como aclarar dudas sobre costum-
bres adquiridas culturalmente relacionadas con la 
salud (p. ej., preguntas del tipo de: ¿Cuánto tiempo 
tengo que esperar antes de utilizar unos aseos pú-
blicos una vez que haya salido el usuario anterior, 
para dar tiempo a que el aire se haya reciclado?). De 
ahí que surgiera la necesidad de ponernos en con-
tacto con otros profesionales sanitarios, con el fin 
de hallar los recursos y la información necesarios.

Desafíos

Aún quedan una serie de temas por resolver. Un 
problema es la jerarquía que existe entre hombres 

y mujeres: no habiendo una cola como tal formada 
en la sala de espera, las mujeres parecen quedar re-
legadas a una especie de cola invisible o secundaria, 
pues por regla general los hombres se la saltan y pa-
san a ser atendidos antes que ellas. Las últimas re-
uniones de cada mañana siempre acababan siendo 
las de las mujeres con sus hijos. Además, hubo pro-
blemas con personas que trataban de conseguir más 
medicación de la que necesitaban o medicamentos 
para dolencias que no padecían, o que traían el en-
vase vacío de un medicamento dado y exigían que 
le dieran exactamente esa misma medicación.

Otro desafío al que nos enfrentamos fue apren-
der a guiar las expectativas del cliente. Enseñar a 
los clientes que los problemas de salud no siempre 
se resuelven con la primera cita médica o con el pri-
mer tratamiento es una labor que resulta crucial 
para poder mantener una relación de confianza y 
evitar que se muestren escépticos con el programa. 
De igual manera, el seguimiento puede ser tarea 
difícil con una población flotante o en constante 
tránsito, lo que puede afectar negativamente al 
resultado de los tratamientos médicos o al segui-
miento de las dolencias e impide saber con certeza 
si determinadas intervenciones resultaron eficaces.

Ha habido una rotación de profesionales sani-
tarios voluntarios: Trabajar con migrantes irregu-
lares es una labor agotadora. Los problemas a los 
que suelen enfrentarse los voluntarios son: (a) au-
sencia de un idioma materno común entre el pro-
fesional de enfermería y el cliente, lo que puede dar 
pie a malentendidos sobre lo que se está diciendo; 
(b) el diferencial de poder puede resultar incómo-
do cuando los que interactúan son personas con 
una fuerte personalidad; (c) pueden desencade-
narse luchas de poder; (d) la justicia y la imparcia-
lidad se evalúan desde la perspectiva cultural de 
cada uno, lo que puede dar pie a que los clientes se 
quejen de los servicios recibidos; y (e) cuando un 
servicio es «gratuito» puede haber personas que 
no lo valoren en su justa medida y que lo tomen 
como un derecho irrevocable, lo que puede resul-
tar desmoralizador para los sanitarios.

Resultados positivos

A pesar de todos los desafíos a los que nos enfren-
tamos hubo también recompensas. La comunidad 
de migrantes irregulares ha indicado que se sien-
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ten respaldados y apoyados y que ahora disponen 
de un mejor acceso a servicios que antes no sabía 
que existían o que no estaban seguros de cómo po-
dían acceder a ellos. A continuación se enumeran 
algunos ejemplos concretos: (a) dos mujeres y un 
hombre fueron tratados con éxito de las enferme-
dades de transmisión sexual que padecían en una 
fundación especializada en educación en temas de 
salud sexual; (b) una mujer pudo hacer frente a un 
embarazo no deseado y acceder a métodos anticon-
ceptivos gracias a dos fundaciones distintas que 
ofrecen servicios sanitarios a mujeres; (c) un hom-
bre que había sufrido un ictus provocado por una 
hipertensión arterial no controlada pudo someter-
se a las pruebas diagnósticas adecuadas y recibir 
tratamiento y un seguimiento oportuno gracias a 
la colaboración de una organización humanitaria. 
A día de hoy el programa le compra y le entrega 
su medicación diaria y le hace una revisión semanal 
para evitar que sufra otro accidente cerebrovascu-
lar similar. y (d) un hombre que padecía un tumor 
abdominal consiguió que estudiaran su caso y le 
trataran en el Sistema Nacional de Salud gracias a 
la ayuda de una ONG que le acompañó a sus citas 
médicas y que se aseguró de que le atendieran con-
venientemente. En todos esos casos, antes de entrar 
en el programa los migrantes irregulares no sabían 
qué servicios estaban a su disposición, no eran ca-
paces de acceder a estos servicios por problemas de 
idioma o no confiaban lo suficiente en el sistema 
como para acudir a estos servicios sin la seguridad 
directa y constante que les transmitían los miem-
bros del programa. El capital social de vinculación 
resultó esencial para hacer que los migrantes irregu-
lares conocieran, comprendieran y tuvieran acceso 
a servicios ya existentes en su comunidad con los 
que cubrir sus necesidades de atención sanitaria.

Además, la comunidad de la parroquia está así 
mejor protegida frente a enfermedades transmisi-
bles que son evitables. Dentro del ciclo de semi-
narios para el fomento de la salud, las charlas so-
bre técnicas y usos correctos del lavado de manos 
contribuyeron a frenar la propagación de dolen-
cias gastrointestinales. El tratamiento inmediato 
y adecuado de las lombrices intestinales limita su 
propagación al resto de habitantes de la casa y al 
resto de integrantes de esa comunidad. Dentro de 
ese mismo ciclo de seminarios, a los que versaban 
sobre alimentación saludable acudían tanto mi-
grantes irregulares como miembros de la comuni-

dad que querían aprender a mejorar su salud y su 
bienestar. Gracias a todas estas experiencias com-
partidas y a la preocupación sincera y mutua que se 
demuestra, el número creciente de redes de capital 
social de unión y de conexión que se tejen entre los 
miembros de la comunidad de la iglesia potencian 
los beneficios que se obtienen cuando se propor-
ciona capital social de vinculación a los migrantes 
irregulares.

Conclusiones

Esta estrategia novedosa de emplear un enfoque 
basado en los principios de Wald la puede recrear 
el personal de enfermería a pequeña escala, en sus 
comunidades locales, para así llegar hasta los miem-
bros más desfavorecidos de nuestra sociedad y em-
pezar a ocuparnos de ellos y a brindarles nuestra 
ayuda. La Declaración Universal de Derechos Hu-
manos [12-14] claramente especifica que todos los 
seres humanos –independientemente de cuál sea su 
estatus– tienen una serie de derechos humanos bási-
cos, incluida la atención sanitaria. En todo el mun-
do la violencia, los conflictos y la pobreza extrema 
siguen obligando a las personas a migrar; aquellos 
migrantes que optan por entrar irregularmente co-
rren un mayor riesgo de sufrir problemas de salud 
debido a la falta de capital social [4, 7]. El personal 
de enfermería tiene la capacidad de establecer con 
los migrantes irregulares relaciones positivas basa-
das en interacciones seguras, con el fin de ayudarles 
a cubrir sus necesidades de atención sanitaria [24]. 
Con el uso del capital social de vinculación entre el 
personal de enfermería y los migrantes irregulares, 
que se origina en una relación de confianza y res-
peto enfermera-paciente, se puede lograr mejorar el 
acceso y los resultados de la atención sanitaria tanto 
para la comunidad de migrantes irregulares como 
para toda la comunidad en su conjunto [3]. Es 
más: los esfuerzos liderados por el personal de en-
fermería para que los migrantes irregulares tengan 
cubiertas sus necesidades de atención sanitaria y la 
documentación académica de estos proyectos están 
totalmente alineadas con las prioridades mundiales 
de investigación en enfermería que se marcó Sigma 
Theta Tau International [1], incluido el fomento 
de la salud y la prevención de enfermedades, así 
como la defensa y el fomento de la salud de comu-
nidades vulnerables y marginadas.
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RESUMEN

Objetivos. Identificar, conocer y analizar la situación actual de la humanización de los cuidados enfermeros en las 
unidades de pacientes críticos de adultos y sus beneficios para el paciente y la familia.
Método. Se realizó una revisión de la literatura científica de los últimos cinco años (2012-2017) en las bases de datos 
de PUBMED, CUIDEN, LILACS, Google académico y SciELO y un análisis temático del contenido de los artículos 
seleccionados.
Resultados. Se identificaron un total de 16 publicaciones. Tras su análisis se identifico que actualmente existe una guía 
para la humanización de los cuidados intensivos que ya se está implantando en algunos hospitales, y los beneficios que 
proporciona al paciente y la familia la liberación de los horarios de visitas, el cuidado desde una perspectiva integral, 
la mejora del ambiente y los espacios de la UCI y la mejora de las habilidades de comunicación tanto con el paciente 
como con la familia. También se ha identificado que a pesar de que son evidentes los beneficios de estas medidas, aun 
hay profesionales de enfermería que no las llevan a cabo.
Conclusión. La humanización de los cuidados intensivos proporciona múltiples beneficios tanto al paciente como a 
su familia. En el año 2015, un comité elaboró una guía para instaurar este tipo de cuidados en las unidades de cuidados 
críticos pero aun no se instaurado en todos los hospitales y aunque cada vez los profesionales de enfermería están más 
concienciados en la necesidad de instaurar estos cuidados, aun queda mucho camino por recorrer.
Palabras clave: Cuidados críticos; humanización; enfermería y familia.

Analysis of current change to humanization 
of nursing care in critical patients units

ABSTRACT

Objectives. To identify, analyze and getting to know the current situation of the humanization of nursing care in 
critical adult patient units and the benefits for the patient and their family.
Method. A review of the scientific literature of the last five years (2012-2017) was carried out in the PUBMED, CUIDEN, 
LILACS, Google academic and SciELO databases and a thematic analysis of the content of the selected articles
Results. A total of 15 publications were identified that matched the search criterion. After analyzing it, we identified 
that there is currently a guide for the humanization of intensive care that is already being implemented in some 
hospitals, and the benefits provided to the patient and family by the release of visiting schedules, care from an integral 
perspective, improving the environment and spaces of the ICU and improving communication skills both with the 
patient and with the family. It has also been identified that although the benefits of these measures are evident, there 
are still nurses who do not carry them out.
Conclusion. The humanization of intensive care provides multiple benefits to both, patient and his family. In 2015, a 
committee developed a guide to establish this type of caring in critical care units but hasn’t been yet established in all 
hospitals and although nurses are increasingly aware of the need to establish such care, still a long way to go.
Keywords: Critical care; Humanization; Nursing and family.
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Introducción

El uso cada vez mayor de la tecnología en la UCI, 
ha dejado relegado a un segundo plano las necesi-
dades humanas y emocionales de pacientes, fami-
lias y profesionales, según el Plan de humaniza-
ción de los cuidados intensivos de la Comunidad 
de Madrid elaborado por un Comité Técnico 
constituido por profesionales sanitarios en Sep-
tiembre del 2015 (Técnico, Comite;, 2015). Por 
este motivo, se creó un Comité que elaborara un 
plan para re-humanizar las Unidades de Cuida-
dos Intensivos, entendiendo por “humanizar” 
conseguir unas mayor cercanía, comprensión y 
afectividad, así como proporcionar una atención 
integral al paciente y la familia teniendo en cuen-
ta sus necesidades físicas y también emocionales.

La definición del concepto “cuidado humani-
zado” es compleja, según un estudio publicado en 
Chile en 2014 se define como “la interacción entre 
los conocimientos de la ciencia y los valores del ser 
humano para poder establecer una asistencia con 
calidad”, el cual integra el punto de vista emocio-
nal con el punto de vista de la evidencia científica 
(Navarro, 2014). En otro artículo donde se ana-
liza el concepto del cuidado desde un punto de 
vista filosófico, la autora concluye que el cuidar es 
un elemento del lenguaje de la enfermería; es una 
forma de ser y solo sucede en presencia de otros 
seres. Apoyada en otros autores, concluye que el 
cuidado constituye la esencia de la enfermería y 
se caracteriza por sus dimensiones existenciales, 
relacionales y contextuales (Waldow, 2014). Tam-
bién destaca la relación de este concepto con los 
principios de bioética de beneficencia, no malefi-
cencia, autonomía y justicia, los cuales solo con 
un enfoque técnico no se respetarían, pero que al 
mismo tiempo, en ciertas situaciones de emergen-
cia donde hay que tomar decisiones complejas se 
ven amenazados.

Aunque en esta revisión nos centraremos en 
el cuidado humanizado por parte del profesional 
de enfermería, debemos ser conscientes de que 
no será posible dar un cuidado de calidad sin un 
buen trabajo en equipo, coordinado y multidisci-
plinar de todos los profesionales que integran una 
Unidad de Cuidados Intensivos. (Navarro, 2014).

Es frecuente que los pacientes se muestren 
reticentes a ingresar en la UCI (Romera, 2015) 
donde al estrés que produce el hecho de ingresar 

en el hospital, se suma el que el paciente que se 
deriva a la UCI generalmente se encuentra en una 
situación de enfermedad grave que incrementa su 
angustia y preocupación. Una vez ingresados, se 
encuentran en un lugar hostil, con luz excesiva y 
ruido permanente en el que además sienten do-
lor, miedo, dificultad para dormir, desorientación 
y en el que apenas pueden ver a sus familias y/o se-
res queridos por la política de visitas restringidas 
(Dolores Escudero, 2014).

Para un grupo de pacientes ingresados en 
UCI, en el estudio realizado en el 2013 llamado 
“Estrés del paciente en UCI: visión de los pacien-
tes y del equipo de enfermería”, el “no poder rea-
lizar ninguna actividad” se consideró el principal 
factor de estrés según este artículo, seguido de la 
“falta de privacidad”, “no saber qué día es” y el 
“escuchar los quejidos de otros pacientes”, muy 
por encima de “sentir dolor”  (Fernandez da Cruz 
Silva, 2013).

Según el mismo estudio de Dolores Escudero 
(Dolores Escudero, 2014), la enfermería de cuida-
dos intensivos poco a poco ha ampliado su ámbito 
de cuidados integrando a la familia la cual se en-
cuentra, generalmente, en un estado de estrés pos-
traumático, ansiedad y depresión.

Con la flexibilidad en el horario de visitas, se 
consigue un mayor bienestar del paciente y una 
menor ansiedad de la familia, que además puede 
compatibilizar mejor las visitas con el resto de sus 
actividades, así como les permite participar en 
algunas tareas básicas del cuidado del paciente 
como el aseo y la alimentación. También ayuda en 
el proceso de duelo cuando el paciente se encuen-
tra en fase terminal de la enfermedad. En el caso 
de las visitas infantiles, según este estudio (Dolo-
res Escudero, 2014), supone un estímulo positivo 
para la recuperación del paciente y al niño le ayu-
da para una mejor comprensión de la situación, 
eso sí, estas visitas deben ser siempre preparadas 
con antelación para que ocurran en las mejores 
condiciones posibles.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se 
pueden encontrar algunas dificultades para ins-
taurar la flexibilidad de los horarios de visitas 
como son; la idoneidad de la estructura física de 
la unidad y el incremento de trabajo que supo-
ne para el personal de enfermería, ya que ahora 
tendrán que resolver las dudas y preguntas de los 
familiares además de la atención al paciente. Este 
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hecho puede hacer que algunos profesionales se 
muestren reticentes, según muestra un estudio 
del 2014 realizado en Canadá, en el cual se revela 
que muchos profesionales aun tienen reservas con 
la instauración de las jornadas de puertas abiertas, 
ya que según este estudio los profesionales decla-
raban que aún no hay literatura suficiente para co-
nocer el riesgo-beneficio de esta medida, (Cecilia 
Santiago, 2014)así como que cada paciente y fa-
milia tendrá unas necesidades de visita diferentes 
y por lo tanto, estas tendrán que ser individualiza-
das (Sauras, 2012).

Un estudio del 2012 establece que al ingreso 
debería ser el paciente, si existe la oportunidad de 
preguntarle, el que determine que visitas quiere y 
decidir cuál será el portavoz de la familia al que se 
le transmitirá la información cuando el paciente 
no pueda. También hace hincapié, en el hecho de 
que si la familia va a ser partícipe del cuidado del 
paciente, se les debe dar a conocer las políticas de 
control de infección del hospital para que estas no 
aumenten, así como el resto de normas de la uni-
dad (AACN Practice Alerts, 2012).

Algunos autores van más allá, apostando no 
solo por una flexibilidad de horarios, si no por un 
acceso total al paciente para que la familia pueda 
ser parte del equipo multidisciplinar que trata a la 
persona, ya que piensan que solo con un acceso 
libre al paciente se podrá conseguir que la familia 
sea parte activa de su cuidado. (Pate, 2015)

La base del trabajo de enfermería es la relación 
enfermera-paciente, sobretodo, la comunicación 
con el mismo, la cual será la herramienta de enfer-
mería para conocer las necesidades del paciente y 
actuar en consecuencia, y la forma de transmitir a 
la persona los cuidados que le realizará. Ya que es 
su herramienta de trabajo principal, el personal de 
enfermería debería tener una buena formación en 
las diversas formas de comunicación, tanto en la 
verbal como en la no verbal, la cual supone el 70 
por ciento del proceso de comunicación. Aunque 
nuestras palabras tengan un significado, si nues-
tra postura, mirada, expresión facial y gestos no 
las acompañan el mensaje se transmitirá de forma 
inadecuada. Diversos autores como Hildegar, Pe-
pleu, Joyce Travelbee e Imogene King escribieron 
teorías sobre las relaciones personales entre la en-
fermera y el paciente pero todos coinciden en que 
la comunicación es la que presenta una relación 
más estrecha con la capacidad de proporcionar 

unos cuidados con humanidad y calidad a los pa-
cientes. Algunos estudios indican incluso que una 
buena relación enfermera-paciente reduce la es-
tancia hospitalaria, y por lo tanto los costos y au-
menta la satisfacción del paciente (Müggenburg, 
2015).

Otro aspecto que debemos analizar, es la for-
ma de comunicación con los pacientes y fami-
liares, y las dificultades que encontramos en este 
ámbito, tanto por parte del profesional, que en 
ocasiones carece de las habilidades necesarias, tan-
to del paciente en el que influyen la sedación, su 
estado emocional, si se encuentra intubado o no… 
como de la familia y su capacidad de comprensión 
de la información que se les proporcione. Según 
este mismo estudio (Dolores Escudero, 2014) la 
familia establece con las enfermeras mayor con-
fianza y suelen expresar más sus dudas, por lo que 
serán estas las que deberán desarrollar las habili-
dades comunicativas necesarias para poder resol-
ver dichas dudas y derivar aquellas cuestiones que 
no puedan resolver con el profesional que corres-
ponda.

A pesar de esto, un estudio realizado en el 2013 
en un hospital de Madrid, en el que se analizaba la 
comunicación con la familia desde el punto de la 
enfermera, percibió una baja comunicación con 
las familias sobe los cambios en el plan de cuida-
dos, hablar de sus sentimientos, así como de las 
necesidades religiosas, declarando el 40 por ciento 
del personal que solo hablaban de esos temas si la 
familia lo demanda (M.A. Murillo Pérez, 2014).

Según un estudio cualitativo realizado en Mé-
jico en el año 2012, el personal de enfermería, 
debido a la situación de los pacientes en UCI (la 
mayoría sedados), a la carga y la rutina del trabajo, 
pueden caer en la despersonalización hacia el pa-
ciente, haciendo cosas como tener conversaciones 
delante del paciente sobre temas que le conciernen 
sin dirigirse a él o no llamarle por su nombre, entre 
otras, hechos que aumentan la angustia y la inco-
modidad del paciente (Perla Maria Ramirez Perez, 
2012).

Por las características del enfermo crítico, que 
frecuentemente esta sedado y sin capacidad de co-
municarse, la familia toma un papel fundamental 
en la comunicación ya que es la que recibe la in-
formación de la evolución diaria y en algunas oca-
siones tendrá que participar en la toma de decisio-
nes.  A la hora de comunicarse con la familia, hay 
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que ponerse en su lugar y comprender la situación 
que están viviendo. Se encuentran en una situa-
ción de espera constante de información, la cual 
viven con gran angustia ya que es lo único que tie-
nen para conocer la evolución del familiar, puesto 
que el paciente no es capaz de comunicarles como 
se encuentra. Para el familiar es importante que 
la información sea veraz y completa, aunque sea 
doloroso, prefieren que no se les mienta, pero di-
cho con respeto, sensibilidad y compasión. Preci-
saran que se les dedique el tiempo necesario para 
su asimilación en un ambiente tranquilo e íntimo. 
Las características de la información irán variando 
durante la evolución del paciente hasta el momen-
to de la retirada de la sedación al paciente, don-
de la familia podrá recibir también información 
de este, y en este momento ser más participe en 
el intercambio de información con el médico (A. 
Alonso-Ovies, 2014).

Muy importante también, es el bienestar am-
biental ya que, por ejemplo, la luz natural y la au-
sencia de reloj provocan una falta de referencias 
temporales que alteran el ritmo del sueño del pa-
ciente, y provoca una falta de descanso que se re-
laciona directamente con el delirio. Otro aspecto 
importante con respecto al bienestar ambiental, es 
tener en cuenta la intimidad del paciente a la hora 
del aseo y de las exploraciones físicas así como fa-
cilitarle tiempo de ocio teniendo acceso a móviles, 
libros… según las preferencias de cada paciente. 
(Dolores Escudero, 2014)

Según un estudio sobre la satisfacción de pa-
cientes y familiares, realizado en 2013 en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla con una 
muestra de 162 pacientes y 192 familiares, ambos 
grupos valoraron con los menores grados de satis-
facción el ambiente de la sala de espera y un 24 
por ciento expresó su deseo de un mayor apoyo 
psicológico (M.S Holanda Peña, 2015).

El apoyo emocional es un aspecto a fortalecer 
por el personal de enfermería. Según un estudio 
descriptivo publicado en el 2016 realizado en 
Colombia, a pesar de que más del 80 por ciento 
de las personas entrevistadas valoró la atención 
enfermera como positiva, solo el 35,25 por cien-
to tuvo una percepción favorable sobre el apoyo 
emocional recibido (Luz Maria Buatista Rodri-
guez, 2016).

Por todas estas razones, en muchos de las Uni-
dades de Cuidados Críticos ya se ha puesto en 

marcha el Plan de Humanización de los Cuidados 
Intensivos.

Objetivos

– �Conocer la situación actual de la humanización 
de los cuidados enfermeros en unidades de pa-
cientes críticos.

– �Identificar los beneficios de la humanización de 
los cuidados enfermeros para el paciente y sus 
familiares.

– �Analizar la puesta en marcha en las unidades de 
críticos del plan de humanización de los cuida-
dos intensivos desde el punto de vista del profe-
sional de enfermería.

Metodología

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en dis-
tintas bases de datos como son PUBMED (www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), CUIDEN (www. 
index-f.com/new/cuiden), LILACS (http://li-
lacs.bvsalud.org/es/), GOOGLE ACADEMICO 
(scholar.google.es) y ScieELO (www.scielo.org/
php/index.php?lang=es), imponiendo como lími-
tes que los idiomas fueran castellano o inglés. Para 
la búsqueda se han utilizado los términos “critical 
care”, “nursing”, “family”, “humanization”, “open 
visitation” con el operador booleano “AND”. En 
las bases de datos en castellano se utilizó los térmi-
nos “cuidados críticos”, “enfermería”, “humaniza-
ción” y “familia”.

De todos los resultados se seleccionó aquellos 
artículos que hubieran sido publicados en los úl-
timos 5 años (2012-2017) y que se centraran en 
la UCI de adultos, excluyendo aquellos estudios 
que se habían basado en la UCI pediátrica. Tras 
la selección, se ha procedido a la lectura profun-
da de los artículos, y se ha extraído de cada uno la 
información más relevante para el estudio y se ha 
clasificado según la línea temática que trata.

Resultados

En la tabla 1 se presenta una relación de los artícu-
los estudiados y los resultados obtenidos de cada 
uno de ellos.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.index-f.com/new/cuiden
http://www.index-f.com/new/cuiden
http://lilacs.bvsalud.org/es/
http://lilacs.bvsalud.org/es/
scholar.google.es
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
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Estudio Diseño Año Objetivo Resultados principales

Proyecto HUCI Guía 2015

Plan para instauración de 
la humanización de los 
cuidados intensivos en la 
Comunidad de Madrid

El uso intensivo de las tecnologías ha dejado 
relegado a un segundo plano las necesida-
des humanas y emocionales por lo que se 
crea este plan para conseguir un cuidado 
más humanizado en las unidades de cuida-
dos intensivos.

Cuidado Huma-
nizado desde la 
perspectiva del 
enfermero

Estudio 
cualitativo 
descriptivo

2014

Conocer la percepción 
de cuidado humanizado 
que posee el profesional 
enfermero

El cuidado  debe realizarse desde la pers-
pectiva integral del ser humano teniendo 
en cuenta su esfera biopsicosocial y los 
principios de la bioética enfermera.

Enfermagem: a 
prática do cuidado 
sob o ponto de 
vista filosófico

Artículo de 
reflexión

2014
Reflexión sobre el concep-
to del cuidado desde un 
punto de vista filosófico

El análisis filosófico propicia una mirada 
bajo la cual la autora entiende el cuidar 
como un elemento del lenguaje de la enfer-
mería; es una forma de ser y solo sucede en 
presencia de otros seres

Dolor y miedo en 
la UCI

Punto de 
vista

2015
Dar una visión de cómo 
mejorar la imagen de la 
UCI y reducir el dolor

Es necesario llevar a cabo cambios profun-
dos para cambiar la visión que se tiene en la 
sociedad de la UCI y mejorar las estrategias 
de analgesia y sedación.

Por una UCI de 
puertas abiertas, 
más confortable y 
humana. Es tiem-
po de cambio

Punto de 
vista

2014
Ofrecer un punto de vista 
sobre cómo conseguir una 
UCI más humanizada

Es necesario adaptar tanto el diseño como 
la organización de la UCI para mejorar la 
privacidad, el bienestar y la confortabilidad 
de pacientes y familiares, liberalizando los 
horarios de visitas y mejorando los cuidados 
a la familia.

Estrés del pacien-
te en UCI: visión 
de los pacientes 
y del equipo de 
enfermería

Estudio 
descriptivo

2013

Identificar los factores 
estresantes en pacientes 
ingresados en UCI y los 
mecanismo utilizados por 
enfermería para minimizar 
esos factores

Se identifican como factores más estre-
santes para el paciente la falta de ocio y 
privacidad junto con la desorientación tem-
poral y el ambiente. El equipo de enfermería 
si realiza cuidados humanizados, aunque 
no siempre son eficaces para minimizar los 
factores de estrés.

A survey of the 
attitudes and 
perceptions of 
multidisciplinary 
team members 
towards family 
presence at 
bedside rounds in 
the intensive care 
unit

Estudio 
cuantita-
tivo

2014

Describir las actitudes y 
percepciones del personal 
sanitario de la UCI ante la 
presencia de las familias 
durante la visita médica.

La mayoría de los enfermeros encuestados 
no estaban de acuerdo con la presencia de 
las familias en las visitas medicas alegando 
que alarga las visitas, reduce la educación  
a los médicos residentes y disminuye la 
información que se le da al paciente cuando 
esta es negativa

La visita flexible 
en las unidades 
de cuidados 
intensivos: 
beneficios para 
los familiares del 
paciente crítico

Revisión 
bibliográ-
fica

2012

Identificar, analizar y 
sintetizar los principales 
efectos que pueden 
relacionarse con las 
visitas flexibles para los 
familiares del paciente 
crítico adulto

Las políticas de visitas flexibles proporcio-
nan beneficios a los familiares y al paciente. 
Se considera necesario favorecer la paulati-
na participación de la familia en el cuidado  
y la adquisición de un rol más participativo 
en el tratamiento del paciente

Tabla 1. Resultados.
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Estudio Diseño Año Objetivo Resultados principales

Family presence: 
Visitation in the 
adult UCI

Guía 
práctica

2012

Guía de prácticas a seguir 
para facilitar el acceso de 
un cuidador las 24 horas 
del día

Necesidad de facilitar el acceso a un 
cuidador las 24 horas del día, a elección 
del paciente y que participe activamente en 
su cuidado siempre que no perjudique de 
ningún modo al paciente

Person and family 
centered care: a 
time for reflection

Artículo 
opinion

2015
Reflexionar sobre el cuida-
do que se les proporciona  
al paciente  y  la familia

A pesar de la evidencia científica existente 
de que la colaboración entre los 
profesionales sanitarios y la familia es benefi-
ciosa para el paciente, aun hoy en la mayoría 
de las UCIs se siguen restringiendo las visitas. 
Es necesarios flexibilizar las visitas para que 
los familiares se conviertan en verdaderos 
miembros del equipo multidisciplinar

Relaciones 
personales entre 
la enfermera y el 
paciente

Revisión 
bibliográ-
fica

2015

Reflexión sobre las 
relaciones interpersonales 
y la transcendencia que 
tiene la comunicación en 
la práctica del cuidado

Destaca la importancia de la comunicación 
no verbal. Se observa que el desarrollo de la 
tecnología ha significado un progreso para 
el mantenimiento de la salud de los pacien-
tes pero se ha convertido en un barrera para 
las relaciones interpersonales así como las 
cargas de trabajo excesivas

Percepción de 
las enfermeras 
sobre la comuni-
cación 
con la familia 
de pacientes 
ingresados en 
un servicio de 
medicina intensiva

Estudio 
transversal

2014

Analizar la percepción de 
las enfermeras sobre el 
proceso de comunica-
ción con los familiares 
de los pacientes adultos 
ingresados en un servicio 
de medicina intensiva

Las enfermeras comunican más aspectos 
técnicos que los relacionados con los senti-
mientos de la familia, siendo la confortabili-
dad del paciente el ítem que mas comunica 
la enfermera

Trato del personal 
de enfermería 
al paciente en 
estado crítico 
desde un enfoque 
humanista

Comunica-
ción

2012

Analizar desde la teoría 
de Watson, el trato que 
proporciona el personal 
de enfermería a los pa-
cientes de tres Unidades 
de Cuidado Intensivos de 
adultos

Se concluye que enfermería necesita 
reforzar sus habilidades y destrezas para 
la comunicación ya que existe una barrera 
paciente-enfermera, impidiendo entablar 
una calidad de interrelación óptima.

Expectativas de 
los familiares 
de pacientes 
críticos respecto 
a la información 
médica. 

Estudio 
cualitativo

2014

Conocer y comprender 
las expectativas, necesi-
dades y vivencias de los 
familiares de pacientes 
críticos en relación con la 
información médica y el 
grado de comprensión de 
la misma.

Existe divergencia entre las expectativas de 
los familiares y la información que reciben.  
Conocer lo que esperan los familiares con 
respecto a la información nos hará dar una 
atención de mayor calidad y más humana.

Medición de la 
satisfacción de 
los pacientes 
ingresados en 
unidades de 
cuidados 
intensivos y sus 
familiares

Estudio 
transversal 
descriptivo

2015

Conocer el grado de satis-
facción de los familiares 
de los pacientes dados de 
alta de la UCI y del propio 
paciente

A pesar de que el grado de satisfacción de 
los pacientes y familiares ingresados en la 
UCI es elevado, aun hay algunos aspectos 
a mejorar como el ambiente de la UCI y 
la sala de espera y el proceso de toma de 
decisiones
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Estudio Diseño Año Objetivo Resultados principales

Percepción de 
los familiares de 
pacientes críticos 
hospitalizados 
respecto a la 
comunicación y 
apoyo emocional

Estudio 
cuantita-
tivo

2016

Evaluar la percepción 
que tiene el familiar del 
paciente crítico respecto 
a la comunicación verbal 
y no verbal, y el apoyo 
emocional brindado por el 
personal de enfermería

La mayoría de los familiares valoraron como 
positivo el cuidado humanizado proporcio-
nado por los profesionales de enfermería, 
destacando comportamientos como la 
empatía, la comunicación efectiva, el afecto 
y el tacto.

Discusión

Los resultados de esta revisión revelan que en estos 
últimos años, donde el avance tecnológico ha sido 
muy notable, se ha dejado relegado a un segun-
do plano las necesidades humanas y emociona-
les tanto de los pacientes como de los familiares. 
Este hecho llevó a la formación de un Comité en 
el año 2015 que elaboró el “Plan de humanización 
de los cuidados intensivos en la Comunidad de 
Madrid” (Técnico, Comite;, 2015) el cual preten-
de dar pautas para que las unidades de cuidados 
críticos sean lugares más humanizados, dando im-
portancia a las necesidades emocionales tanto del 
paciente como de los familiares.

Para conseguir este cuidado más humaniza-
do, los resultados de esta revisión concluyen que 
se debe considerar al paciente desde una pers-
pectiva integral, holística, teniendo en cuenta 
su esfera biopsicosocial y no olvidándonos de los 
principios de la bioética enfermera que son jus-
ticia, beneficencia, no maleficencia y autonomía 
(Navarro, 2014).

Diversos estudios (Dolores Escudero, 2014) 
(Fernandez da Cruz Silva, 2013) (Romera, 2015) 
revelan que una gran parte de la población con-
sidera que las unidades de cuidados críticos 
son lugares hostiles, por su organización, falta 
de privacidad y horarios de visitas restringidos. 
Ante este hecho debemos hacernos una pregunta, 
¿Cómo podemos hacer las UCIs lugares más con-
fortables y humanos?  Para ello se hace necesario 
realizar cambios profundos en la organización de 
las mismas llevando a cabo estrategias para mejo-
rar la privacidad del paciente y flexibilizando los 
horarios de visita para que se puedan adaptar a las 
circunstancias de cada familia.

Otros de los factores identificados como más 
estresantes según un estudio (Fernandez da Cruz 
Silva, 2013) son la falta de ocio, junto con la des-

orientación temporal y el ambiente. Aunque en 
este mismo estudio se demostró, que el equipo de 
enfermería si llevaba a cabo unos cuidados huma-
nizados, también se vio que no eran eficaces para 
minimizar estos factores de estrés. Esto nos lleva 
a pensar, que aunque es cierto que estamos avan-
zando en este campo, aún nos quedan aspectos por 
mejorar.

Diversos estudios de los analizados en esta re-
visión hablan de la flexibilización de los horarios 
de visitas (AACN Practice Alerts, 2012) (Dolores 
Escudero, 2014) (Pate, 2015) (Sauras, 2012) (Téc-
nico, Comite;, 2015). Se ha demostrado que pro-
porcionan beneficios tanto para el paciente como 
para los familiares, ya que el paciente se siente más 
acompañado y la familia se siente más implicada en 
el cuidado de su familiar, lo que en ambos propor-
ciona una disminución de la sensación de estrés y 
angustia. Algunos estudios, han analizado incluso 
la presencia de un cuidador las 24 horas del día, 
a elección del paciente, siempre y cuando no sea 
perjudicial para su salud (AACN Practice Alerts, 
2012). A pesar de que la evidencia nos dice que la 
visita flexible genera beneficios tanto para el pa-
ciente como para la familia, a día de hoy se siguen 
restringiendo las visitas en la mayoría de las UCIs. 
Es necesario que esta tendencia vaya cambiando, 
ya que la flexibilización en los horarios de visitas 
es la única forma de que la familia se convierta en 
parte activa en el cuidado del paciente.

Con respecto a que la familia se convierta en 
parte del equipo multidisciplinar, un estudio ana-
lizó la eficacia de la presencia de las familias du-
rante las visitas médicas (Cecilia Santiago, 2014). 
La mayoría de los enfermeros que encuestaron 
no estaban de acuerdo, puesto que según ellos, se 
alargaba la visita, se reducía la formación al médico 
residente y se sesgaba la información cuando esta 
era negativa si la familia estaba presente. Esto nos 
lleva a pensar, que aunque diversos estudios de-
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muestran que la participación activa de la familia 
es beneficiosa, aún está pendiente analizar más, 
cuales son los límites de esta participación para 
que se pueda integrar de la mejor manera en el día 
a día de una unidad de cuidados intensivos.

Otro aspecto analizado en diversos estudios 
de esta revisión es la importancia de la comu-
nicación entre el profesional de enfermería, el 
paciente y la familia (Luz Maria Buatista Rodri-
guez, 2016) (Perla Maria Ramirez Perez, 2012) 
(Müggenburg, 2015). Se concluye que el desarro-
llo de la tecnología ha supuesto una barrera para las 
relaciones interpersonales, así como las excesivas 
cargas de trabajo. Para mejorar la comunicación 
con el paciente y familia, es muy importante no 
solo cuidar el mensaje, si no como se transmite, en 
definitiva cuidar la comunicación no verbal, espe-
cialmente importante en los pacientes críticos que 
en la mayoría de los casos ven sus capacidades de 
comunicación mermadas y en los que la mirada, 
los gestos y la expresión a veces es la única mane-
ra de comunicarse con ellos. Debemos centrarnos 
no solo en comunicar aquellos aspectos técnicos 
del cuidado, sino también en conocer los aspectos 
emocionales que deberemos tener en cuenta a la 
hora de elaborar el plan de cuidados del paciente.

En aquellos pacientes con dificultad o imposi-
bilidad para comunicarse, se hace necesario prestar 
mucha atención a su confort y por lo tanto a su ni-
vel del dolor. Según uno de los estudios analizados, 
todavía se hace necesario mejorar las estrategias de 
analgesia y sedación (Romera, 2015).

Otro estudio señaló que existe divergencia en-
tre lo que esperan los familiares con respecto a la 
información del profesional y la información que 
realmente reciben (A. Alonso-Ovies, 2014). Se 
hace necesario mayor comunicación para cono-
cer qué es lo que esperan los familiares para poder 
ofrecer una atención de calidad y más humana.

A pesar de que en varios estudios (M.S Holan-
da Peña, 2015) (Luz Maria Buatista Rodriguez, 
2016), donde se analizó la percepción de los fami-
liares sobre el cuidado en las unidades de cuidados 
intensivos, esta fue positiva, sobretodo destacan-
do comportamientos como la empatía y el afecto, 
aún quedan muchos aspectos a mejorar como el 
ambiente de la UCI, y los espacios en sí, como la 
sala de espera, para hacer de estos lugares, sitios 
más confortables y humanos, donde las personas 
que por allí pasan, dentro de que están viviendo 

una situación difícil, estén de la mejor manera po-
sible.

Conclusiones

La humanización de los cuidados intensivos, aun-
que no es un tema nuevo, si es cierto que se está 
instaurando en las unidades de cuidados críticos 
desde hace relativamente poco tiempo. En este es-
tudio se pretende analizar cuál es la situación ac-
tual y ver cómo podemos mejorarla.

Tras el análisis profundo de los artículos estu-
diados, quedan en evidencia los beneficios tanto 
para el paciente como para la familia de la huma-
nización de los cuidados, ya que se consideran no 
solo los aspectos físicos de las personas, sino que 
también se consideran los aspectos emocionales 
y sociales de las mismas. De esta manera se ofrece 
una atención de calidad y se disminuyen los facto-
res de estrés, lo cual va a mejorar la evolución del 
paciente.

Actualmente, en la Comunidad de Madrid 
existe un “Plan de humanización de cuidados in-
tensivos” que está generando un movimiento de 
concienciación de la importancia de este tipo de 
cuidados por lo que en muchos hospitales ya se 
están instaurando medidas para flexibilizar los ho-
rarios de visita, para preservar la intimidad y priva-
cidad del paciente, para mejorar la relación con las 
familias, mejorar los espacios y ofrecer formación a 
los profesionales para que mejoren sus habilidades 
en estos aspectos.

Poco a poco debemos ir cambiado la percep-
ción que se tiene de las UCIs como lugares hostiles 
e incómodos para convertirlos en lugares confor-
tables donde, tanto el paciente como la familia se 
sientan seguros.

Para ello debemos mejorar nuestras habilidades 
de comunicación para establecer una relación de 
confianza entre el enfermero y el paciente, don-
de este último exprese sus dudas e inquietudes y 
podamos resolverlas de la mejor forma posible, y 
donde el enfermero pueda transmitir, también de 
forma más amable toda la información necesaria

En situaciones, el paciente no podrá comuni-
carse y tendremos que desarrollar las habilidades 
necesarias para identificar en qué situación se en-
cuentra sin necesidad de decirlo. Para ello, nos ayu-
daremos de la familia que conoce bien a la persona. 
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Esta es una de las razones de que la mayor implica-
ción y presencia de la familia sea tan importante, 
ya que si la convertimos en parte activa del cuidado 
conseguiremos ofrecer una atención más completa 
y de mayor calidad.

Puesto que la instauración del plan es recien-

te, aun no tenemos resultados objetivos de cómo 
están funcionando en las unidades de cuidados 
intensivos. Aun así, esta revisión demuestra que 
esta es la tendencia correcta que debemos tomar 
para conseguir unas UCIs más humanas y de ma-
yor calidad.
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