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EDITORIAL

El saber de la enfermería patrimonio 
de todos los profesionales

E n algunas ocasiones, y en algunos foros profesionales, se ha podido plantear la posibilidad de que
puedan ser exclusivamente determinados grupos de profesionales de enfermería, en función sobre 

de su titulación académica de posgrado fundamentalmente, los únicos que ostenten la representación y 
constituyan los referentes del saber de toda nuestra profesión.

En relación a este posicionamiento, que considero de gran relevancia para nuestra profesión, quería 
aportar mi reflexión en este editorial.

Como cuestión básica de partida considero que el desarrollo académico y profesional que dispone en 
la actualidad la enfermería en España, tanto a través de la formación universitaria de posgrado, como de las 
especialidades de enfermería o de la carrera profesional asistencial, ha sido posible gracias a la aportación 
y el trabajo conjunto de todos los profesionales que durante muchos años han sumado esfuerzos,  por lo 
que de partida estos logros no deberían servir nunca de fundamento para limitar la aportación de ningún 
profesional al conocimiento disciplinar común de la enfermería.

Por el contrario, considero que estos logros deben utilizarse de manera positiva, aunando esfuerzos 
entre todos, y aportando un valor añadido nuevo en la consecución de las metas que tiene planteada 
nuestra profesión, siempre al servicio de la salud de la población, impulsando nuestra labor a través del 
reconocimiento y apoyo social.

Pero además, considero que este enfoque podría repercutir muy negativamente en la evolución de la 
enfermería y de sus profesionales, sobre todo teniendo en cuenta las características propias que definen al 
saber en la enfermería, que voy a intentar explicar.

Entendido el concepto del saber como el “conocimiento profundo disponible en una ciencia o en un 
arte”, si se aplica al ámbito de la enfermería, se puede deducir fácilmente que el saber de la enfermería 
está constituido por el “conjunto de conocimientos existentes en la ciencia de la enfermería para la atención 
segura y eficiente del cuidado de la persona, la familia, el grupo 
y/o la comunidad”.

En relación a este concepto del saber enfermero, hay que te-
ner en cuenta que la enfermería es una disciplina práctica, cuyo 
objetivo último es la oferta y desarrollo en la realidad de servicios 
a la población, en este caso concretados en servicios de salud en 
forma de atención a las necesidades de los cuidados imprescindi-
bles para la vida y el bienestar de las personas.

Por este motivo, al tratarse de una disciplina práctica, la ex-
clusiva generación de conocimientos no es suficiente por sí sola 
en enfermería para cumplir con su objetivo. Es necesario llevar 
a la práctica estos conocimientos, motivo por el cual es necesario referenciar siempre el objeto del saber 
enfermero, fijado en la atención segura y eficiente del cuidado. El saber de enfermería es el saber-hacer o 
el saber práctico de la enfermería.

Este conjunto de conocimientos de la ciencia de la enfermería es lo que constituye el “cuerpo propio 
de conocimientos” de la enfermería, uno de los elementos claves en la definición de una disciplina, junto 
con la existencia de un marco propio de competencias, y que permiten en este caso a la enfermería dispo-
ner de dicha consideración.
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Este saber de la enfermería está constituido por el acumulo de conocimientos contrastados, generados 
por los profesionales en el desarrollo de su labor investigadora, así como los generados en el desarrollo de 
su labor asistencial.

No es baladí recordar en estos momentos el compendio de ciencia y arte que configura la esencia y 
la práctica de la enfermería, constituyendo el compendio de conocimiento científico teórico, generado 
por la investigación, y conocimiento práctico generado por las experiencias laborales de los enfermeros 
asistenciales las que establecen el saber-hacer ante situaciones determinadas.

Posteriormente estos conocimientos deben ser clasificados, organizados y difundidos para que puedan 
estar disponibles para el  profesional en el ejercicio de su labor, siempre teniendo en cuenta en la actuali-
dad en nuevo paradigma tecnológico que influye en todos los ámbitos de nuestra sociedad.

Por este motivo, considero que el saber de la enfermería es patrimonio y responsabilidad de todos 
los profesionales de enfermería.

Todos los profesionales pueden generar conocimientos derivados del estudio y/o de la experiencia, a 
través de sistemas contrastados que garanticen la fiabilidad de los resultados obtenidos, y deben difundir-
los y aportarlos para beneficio de toda la profesión y de la población usuaria de nuestros servicios.

Antonio Arribas Cachá
�ӥԒӒӈӈӥԄӼ
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RESUMEN

Introducción. El nacimiento de un recién nacido (RN) que requiere ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) será una experiencia inesperada para los padres y madres, provocándoles estrés y ansiedad. El 
estado emocional y las preocupaciones dificultan el proceso de apego incidiendo negativamente en el desarrollo 
infantil.  Por ello, se ha puesto de manifiesto la necesidad de atender las necesidades psicosociales de los progenitores 
para ofrecerles apoyo y promover el vínculo.  
Objetivo. Conocer si las intervenciones enfermeras responden a las necesidades psicoemocionales.
Metodología. Se llevó a cabo una revisión en los recursos consultados como Cuiden, IBECs, Medes, Biblioteca 
Cochrane Plus, Psycinfo, PubMed, Dialnet y BioMed Central.
Resultados. Las intervenciones mostraron ser beneficiosas disminuyendo el nivel de estrés y ansiedad en los progenitores.
Conclusiones. Enfermería desempeña un papel fundamental ayudándoles a comprender mejor esta experiencia.
Palabras clave: bebés prematuros; recién nacido; padres; experiencias de vida; estrés psicológico; rol; vínculos 
emocionales; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Psychosocial care to parents in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU)

ABSTRACT

Introduction. The birth of a newborn who requires admission to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is an 
unexpected experience for parents and mothers, causing stress and anxiety. Emotional state and worries make diГcult 
to establish the attachment process impacting the child’s development. Therefore, interventions are proposed to 
provide support and promote bonding.
Objective. To know if the nursing interventions respond to the psycho-emotional needs. 
Methodology. The search of scientific evidence was made from consulted resources such as Cuiden, IBEC, Medes, 
Cochrane Plus Library, Psycinfo, PubMed, Dialnet and BioMed Central.
Results. The interventions showed to be beneficial reducing the level of stress and anxiety in progenitors.
Conclusions. Nursing has a fundamental role in helping them to better understand this experience.
Keywords: infant premature; newborn; parents; life change events; psychological stress; role; objetc attachment; 
Intensive Care Units Neonatal.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/��
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Introducción

1. Nacimientos prematuros

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne prematuro o pre término al “bebé nacido vivo 
antes de la semana 37 de gestación” y, nacido a tér-
mino “cuando el parto se produce entre las sema-
nas 37 y 42” [1]. Los bebés prematuros se dividen 
en tres categorías en función de la edad gestacio-
nal: los “prematuros extremos” son aquellos na-
cidos antes de las 28 semanas, los “muy prematu-
ros” son aquellos nacidos entre las 28-32 semanas, 
y los “prematuros moderados a tardíos” (PMT) 
son aquellos nacidos entre las 32-37 semanas; re-
presentan el 84% del total de nacimientos prema-
turos. También, se pueden clasificar según la re-
lación edad gestacional–peso en: “peso elevado”, 
“peso adecuado” o “bajo peso”; un recién nacido 
(RN) con peso inferior a 1.500 g será considerado 
prematuro [1,2,4].

A nivel mundial, nacen cada año alrededor de 
15 millones de bebés prematuros [1-4]. Se estima 
que un millón de niños fallecen debido a las com-
plicaciones del nacimiento prematuro, siendo esta 
la principal causa de fallecimiento neonatal y la se-
gunda causa (solo por detrás de la neumonía) en 
menores de cinco años [1-4]. 

En Europa medio millón de bebés nacen de 
forma anticipada, de los que 28.000 corresponden 
a España; en el índice nacional, uno de cada 13 ni-
ños nace antes de las 37 semanas de gestación. Se-
gún la Sociedad Española de Neonatología (SE-
Neo) y la Asociación Española de Pediatría (AEP), 
los prematuros protagonizan el 75% de los ingre-
sos hospitalarios de neonatos [5]. 

El parto prematuro se produce por una diver-
sidad de razones. Entre las causas más frecuentes 
se encuentran: el aumento de la edad materna, el 
incremento de las técnicas de reproducción asisti-
da asociadas a una mayor tasa de embarazos múl-
tiples, una situación socioeconómica desfavorable, 
los problemas de salud en la madre como la diabe-
tes e hipertensión, las infecciones, los anteceden-
tes de otros partos prematuros y la influencia ge-
nética [1,2,4].

La incidencia de nacimientos prematuros es 
creciente y, además las tasas de supervivencia pre-
sentan grandes diferencias entre los países del 
mundo. En los países de ingresos bajos, alrededor 

del 12% de los bebés nacen antes de que el embara-
zo llegue a término, frente al 9% en los países más 
desarrollados. Dentro de un mismo país, las fami-
lias con menos recursos tienen más riesgo de parto 
prematuro [1,2,4]. 

La prematuridad es un grave problema sanita-
rio y social que exige un abordaje multidisciplinar 
[1,2,4]. La supervivencia de grandes prematuros y 
prematuros extremos ha supuesto un incremento 
de morbilidad y muchos de ellos sufren algún tipo 
de secuela de por vida, en particular, discapacida-
des intelectuales y del desarrollo relacionadas con 
el aprendizaje y déficits sensoriales (visuales y audi-
tivos) [1,2,4,6].

2. Admisión en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN)

2.1. Sintomatología asociada a los 
progenitores

La admisión de un RN sea debido a la prematuri-
dad o a otras patologías en una UCIN se presenta, 
generalmente, como un hecho inesperado para los 
padres y madres conllevando cambios en el entor-
no familiar y laboral [7, 8, 9]. Esta experiencia exi-
ge un proceso de afrontamiento y adaptación en 
un entorno desconocido [8] y, la respuesta ante 
ello dependerá de los recursos y las redes de apoyo 
con los que cuente la familia [10,11].

Los progenitores experimentan numerosos 
sentimientos como culpabilidad, fracaso, triste-
za, miedo, preocupación e incertidumbre, entre 
otros ম10য. Esta situación influye en su bienestar 
generando alteración en el sueño y descanso, pro-
blemas de alimentación, apatía e inactividad y des-
encadenando una sensación de pérdida del rol pa-
rental caracterizado por la falta de confianza para 
cuidar del RN [9,10,11].

Los estudios aportan información relacionada 
con el alto nivel de estrés que sufren los progenito-
res, principalmente en las dos primeras semanas, 
al ver que su hijo requiere atención en una UCIN 
[12]. De ahí que se reconozca la necesidad de apo-
yarles emocionalmente [13].

Se han identificado diversas fuentes de estrés 
como el ambiente físico de la unidad, la aparien-
cia del bebé, el desempeño del rol parental y la co-
municación con el personal [12-15]. No obstante, 
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no son los únicos factores que condicionan la res-
puesta en las familias [14,15]. 

La búsqueda de la evidencia demuestra que 
el entorno de UCIN, los monitores, aparatos y 
las alarmas han sido descritos en estudios previos 
como estresantes para los progenitores [14,15]. El 
pequeño tamaño y el aspecto del bebé han sido 
descritos como una fuente intermedia de estrés 
[14,15,16]. En cuanto al estrés manifestado por las 
madres al estar separadas de su bebé y sentirse im-
potentes por no poder cuidarlo y no poder evitar la 
realización de procedimientos dolorosos fue consi-
derado como una situación muy o extremadamen-
te estresante [14,15]. Es decir, el rol parental es uno 
de los factores que más estrés genera [14,15,17]. 
Por otra parte, el gran número de profesionales de 
la salud y una comunicación adecuada con ellos es 
considerado por los progenitores como un factor 
satisfactorio y no estresante [14,15,16].

Según la literatura revisada ম18,19,20য, las ma-
dres experimentan más estrés que los padres. Para 
explicar esta diferencia, algunos autores refieren 
que las madres tienen mayores expectativas con res-
pecto a su rol como cuidadoras debido al primer 
lazo o vínculo de unión con su bebé durante el em-
barazo y lo que más les preocupa, en comparación 
con los padres, es no poder alimentar a su bebé 
[18]. El estrés es un factor de riesgo importante, 
ya que puede interferir en la relación paterno-filial 
durante la primera infancia y, en consecuencia, au-
mentar el riesgo de secuelas a largo plazo [21-24].

Se podría decir que en la respuesta psicosocial 
de los progenitores intervienen diversos factores 
tanto externos como internos, desde los estresores 
propios del hospital a la experiencia en la UCIN, 
entre otros [14,15]. Dado esto, una meta impor-
tante de las enfermeras neonatales debe ser adoptar 
intervenciones basadas en la mejor evidencia dis-
ponible para así normalizar las respuestas emocio-
nales, disminuir el estrés y enriquecer el afronta-
miento familiar [7,8,10,13].

2.2. La comunicación y relación con los 
profesionales de la salud 

Los progenitores expresan la necesidad de obtener 
información sobre el estado de salud de su hijo. A 
menudo se sienten desinformados debido a su fal-
ta de familiaridad con el entorno y buscan el apo-

yo de los profesionales de la salud para hablar acer-
ca de sus temores e inquietudes [11,25].

Con el fin de tratar la incertidumbre sobre la 
salud del bebé, los padres y madres deben recibir 
información objetiva, así como el apoyo y el com-
promiso del personal sanitario ম26য. El déficit de 
información o explicaciones inadecuadas se descri-
ben como barreras en la comunicación teniendo 
efectos negativos [11]. Por lo tanto, la información 
debe ser clara, precisa y coherente con el fin de dis-
minuir temores [10].

2.3. Establecimiento del vínculo y el rol 
parental 

La admisión de un bebé en la UCIN presenta un 
reto para el establecimiento del vínculo ya que la 
expectativa de tener un hijo sano se ve interrum-
pida por tener que separarse de él y no poder cui-
darlo como se esperaba [25]. La separación de los 
bebés de sus madres tiene efectos negativos en la 
estabilidad fisiológica, en la esfera psicosocial y en 
el desarrollo cerebral. Además, perjudica especial-
mente a los bebés prematuros ya que tienen un 
alto riesgo de padecer problemas en el desarrollo 
infantil y de conducta a largo plazo [27].

La separación entre ambos genera sentimien-
tos de inseguridad y pensamientos negativos que 
interfieren en el vínculo alterando el rol parental 
[28,29,30]. Los padres y madres de bebés prema-
turos, debido al pequeño tamaño que éstos pre-
sentan, refieren tener miedo a la hora de tocar al 
RN fomentando aún más el sentimiento de sepa-
ración [25].

Según indican los estudios, las enfermeras pue-
den actuar como una barrera o como un apoyo 
para los progenitores, involucrándolos en el cuida-
do del bebé y en la toma de decisiones con el obje-
tivo de facilitar el vínculo [10].

2.4. Necesidades de los progenitores más 
allá del alta hospitalaria

El alta hospitalaria puede ser un momento preo-
cupante causando estrés adicional en los progeni-
tores [31]. Los sentimientos y emociones acumu-
lados durante la estancia en la UCIN aumentan 
el riesgo de sufrir ansiedad y trastornos del esta-
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do de ánimo en los familiares [32]. Varios estudios 
[23,24] han revelado que los altos niveles de estrés 
parental se asocian con una inestabilidad en el en-
torno familiar teniendo implicaciones negativas 
en la crianza de los hijos y en el posterior desarro-
llo infantil. Abordar los problemas cognitivos, de 
aprendizaje, conductuales y emocionales en los ni-
ños prematuros a través de una intervención tem-
prana también puede ayudar a reducir el nivel de 
estrés parental [22].

Los PMT presentan mayor prevalencia de pro-
blemas de comportamiento y el doble de proba-
bilidad de ser diagnosticados de Trastornos de 
Déficit de Atención e /iperactividad (TDA/), 
presentando trastornos específicos del aprendiza-
je [24,33]. Además, los prematuros extremos pre-
sentan un alto riesgo de padecer el Trastorno del 
Espectro Autista (TEA) ya que durante el perio-
do crítico están expuestos a numerosos agentes es-
tresantes en el entorno de UCIN, alterando el nor-
mal desarrollo del sistema nervioso [33].

Es esencial comprender las necesidades de los 
padres y madres para apoyar durante los primeros 
años de la vida la relación con su bebé, tanto den-
tro de la UCIN como después del alta hospitalaria 
[34]. Las necesidades psicosociales post-estancia 
que precisaran los progenitores no son el objetivo 
de nuestro estudio, pero debido a la gran relevan-
cia de este problema se consideró significativo para 
incluirlo en el presente trabajo.

Mi principal motivación para realizar este tra-
bajo fue un caso de prematuridad cercano, en el 
que pude observar la falta de cuidados psicoemo-
cionales que requerían los padres y madres en una 
UCIN. Los profesionales de enfermería, por su 
relación cercana con las familias, podrían desem-
peñar un papel fundamental ayudándoles a com-
prender mejor este fenómeno. Por tanto, con este 
trabajo se propone conocer los cuidados psicoso-
ciales y emocionales y los que se están ofreciendo 
en una UCIN, sin olvidar que estos cuidados se-
rán individualizados y adaptados a las necesidades 
de cada progenitor.

Objetivos

Objetivo general:
• Conocer en qué medida las intervenciones 

enfermeras responden a las necesidades psi-

cosociales y emocionales de los progenitores 
cuyos hijos han sido hospitalizados en una 
UCIN.

Kbjetivos específicosॸ
• Determinar el nivel de estrés y ansiedad de 

los progenitores durante el proceso de hos-
pitalización en una UCIN. 

• Evaluar el afrontamiento de los padres y ma-
dres que reciben apoyo psicoemocional por 
parte de los profesionales de enfermería.

• Determinar el rol parental y la vivencia o ex-
periencia dentro de una UCIN.

• Analizar si las enfermeras dan respuesta a las 
necesidades de los progenitores para estable-
cer un apego seguro con el RN. 

• Mostrar el papel de enfermería con respecto 
a los cuidados psicoemocionales orientados 
a los padres y madres en una UCIN. 

Material y método

Se realizó una revisión narrativa basada en la evi-
dencia científica actual sobre el tema planteado. A 
continuación, se describe la metodología.

Para llevar a cabo esta revisión se realizó una 
búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos 
como Cuiden, IBECs, Medes, Biblioteca Cochra-
ne Plus, Psycinfo y PubMed. En esta última base 
de datos se utilizaron términos en inglés recupe-
rándose demasiadas referencias (ruido documen-
tal) por lo que se realizó una búsqueda más preci-
sa y específica empleando un lenguaje controlado 
utilizando los descriptores del recurso. También, 
se accedió al repositorio Dialnet y BioMed Cen-
tral. Además, se consultó en páginas web como 
“Asociación Española de Pediatría (AEP)”, “Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)” y en el mo-
tor de búsqueda Google Académico. 

Con respecto a la recuperación de información, 
se recopilaron las palabras clave o keywords: infant 
premature, newborn, padres/ parents, rol, bon-
ding, family centered care, estrés,parental stress le-
vel, Unidades de Cuidados Intensivos Neonata-
les/ Intensive Care Units Neonatal, neonatología 
y experiencias de vida. Para delimitar la búsque-
da ha sido necesario utilizar operadores boolea-
nos (AND, OR y NOT), el truncamiento (*) para 
las bases de datos PubMed y Cuiden y los filtros 
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“tipo de artículo”, “cronológico” (5-10 años) y “es-
pecie” (humanos). Además, se utilizó el tesauro 
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud): ex-
periencias de vida, estrés psicológico, rol, víncu-
los emocionales, Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales y bebés prematuros y en la base de da-
tos PubMed se utilizó el tesauro MeS/ (Medical 
Subject /eadings): life change events, psychologi-
cal stress, role, objetc attachment, Intensive Care 
Units Neonatal e infant premature. 

De todos los resultados obtenidos, se seleccio-
naron los artículos para la revisión narrativa en base 
a unos criterios de inclusión y exclusión. Los crite-
rios de inclusión fueron los artículos originales, ar-
tículos de revisión, tesis doctorales y revistas elec-
trónicas que se ciñeran al tema de investigación, 
artículos publicados en castellano e inglés y cual-
quier otro idioma traducido a su versión inglesa y 
artículos publicados en los últimos 5 años, y como 
excepción algún artículo publicado en los últimos 
10 años. Además, se incluirán artículos que hablen 
de la experiencia vivida por padres y madres en una 
UCI neonatal, artículos que estudien la respuesta 
parental al estrés en el entorno de UCIN, artículos 
centrados en los aspectos psicosociales y emociona-
les de los progenitores, y artículos que traten sobre 
la efectividad de los programas de apoyo parental.

Los criterios de exclusión fueron los documen-
tos de más de 10 años de antigüedad. Tampoco se 
incluirán los artículos relacionados con patolo-
gías neonatales, procedimientos o técnicas, nutri-
ción, programas de cribado neonatal precoz, artí-
culos que traten sobre los cuidados paliativos en la 
UCIN, artículos que traten sobre el duelo perina-
tal, y artículos que traten sobre la ayuda psicológi-
ca antes del nacimiento del bebé.

Con el fin de ordenar los resultados, se detalla 
en una tabla los recursos consultados, la estrategia 
de búsqueda, los resultados encontrados y el nú-
mero de artículos que finalmente se seleccionaron 
según los criterios de inclusión y exclusión (Ane-
xo 1. Tabla 1).

A medida que se leían los artículos selecciona-
dos, también se revisaron las referencias bibliográ-
ficas que parecían ser apropiadas para esta revisión 
narrativa.

Tras la realización de todas las búsquedas en las 
fuentes de información y bases de datos mencio-
nadas anteriormente, se seleccionaron 65 artículos 
para el desarrollo de este trabajo.  

Resultados

La literatura muestra diferentes intervenciones li-
deradas por los profesionales de enfermería para 
apoyar a los progenitores durante la estancia hos-
pitalaria en UCIN disminuyendo así el nivel de es-
trés. La mayoría de estas intervenciones fomentan 
la atención centrada en la familia haciéndoles par-
tícipes en el cuidado del RN [12,35,36]. Para eva-
luar el nivel de estrés en los padres y madres a conse-
cuencia de la estancia en UCIN, se diseñó la Escala 
de Estrés Parental (Parental Stressor Scale: Neona-
tal Intensive Care Unit; PSS: NICU, por sus siglas 
en inglés) [37, p.17,18] (Anexo 2). En España, no 
constan estudios en los que se haya realizado una 
adaptación y validación de esta escala ম38য, única-
mente hemos encontrado un estudio realizado en 
el 2005 en el /ospital Universitario 12 de Octubre 
(Madrid) que utilizó para su elaboración una tra-
ducción al español de la escala PSS: NICU [38,39]. 

Al analizar todos los resultados seleccionados, 
se puede hacer una comparación de las interven-
ciones existentes a nivel nacional e internacional. 
A continuación, se exponen los programas e inter-
venciones llevados a cabo a nivel internacional.

1. Intervenciones a nivel internacional

1.1. Cuidados del Desarrollo Centrados en 
la Familia o Family Child Development 
Center (FCDC)

Actualmente, se ha puesto de manifiesto la nece-
sidad de atender las necesidades psicosociales de 
los padres y madres en UCIN [40]. El “Cuidado 
del Desarrollo Centrado en la Familia” o “Family 
Child Development Center (FCDC)” reconoce a 
la familia como un integrante más del equipo de 
salud [27,40, 41,42]. Para ello, se requiere el esta-
blecimiento de una relación entre los progenitores 
con los profesionales para guiarles en la participa-
ción del cuidado del bebé y en la toma de decisio-
nes [27,40,41,42,43]. Asimismo, FCDC mejora 
el apego, optimiza la atención individualizada y el 
desarrollo del neonato [27].

Para la prestación de este modelo de atención 
centrada en la familia, se requiere un equipo inter-
disciplinar formado por neonatologos, personal de 
enfermería, psicólogos, trabajadores sociales y te-
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rapeutas ocupacionales. Todos estos profesionales 
deben proporcionar intervenciones individualiza-
das para satisfacer las necesidades de los padres y 
madres y lograr unos resultados óptimos. 

La comunicación proporcionada por cada 
miembro del equipo de atención es clave para ga-
rantizar el éxito de FCDC por lo que debe ser com-
prensible, sin jerga médica, personalizada y adapta-
da a la cultura familiar [27].

Estudios en Canadá, Reino Unido y Suecia, 
en el que las familias tuvieron un rol activo en la 
atención al RN mostraron que los padres y ma-
dres obtuvieron puntuaciones más bajas de estrés 
y se sentían más seguros a la hora de proporcionar 
los cuidados básicos, mientras que los bebés ha-
bían aumentado de peso por lo que su estancia en 
la unidad fue más corta [27,42].

Los profesionales de enfermería, por su rela-
ción cercana con la familia, parecen que son im-
prescindibles en el desarrollo de este programa. 
Además, estos profesionales poseen estrategias 
para involucrar a los progenitores en los cuidados 
del RN y participan en el establecimiento del vín-
culo durante el periodo en UCIN [26,43].

1.2. Atención Integrada a la Familia o 
Family Integrated Care (FICare)

En 1979, el Childrenঢ়s /ospital (Tallin, Estonia) 
implementó un modelo de cuidado basándose 
en la filosofía de la atención centrada en la fami-
lia [44]. El programa se basó en el modelo “Cuida-
do /umano Neonatal” desarrollado por Adik Le-
vin (Tallin) en el que los progenitores brindaban 
cuidados al RN, mientras que las enfermeras ofre-
cían enseñanza y orientación a los padres y madres 
[42,44]. Este programa generó gran interés en Ca-
nadá por lo que en el 2010, un equipo multidis-
ciplinar visitó Tallin para estudiar este modelo de 
cuidado. Este equipo sanitario postuló que se po-
dría adaptar algunos conceptos del modelo estonio 
de atención centrada en la familia al entorno de 
UCIN canadiense, desarrollándose así el modelo 
FICare. El principio de FICare es que las familias 
deben recibir apoyo psicosocial y educación para 
participar en el equipo de profesionales de la salud 
ofreciendo atención al RN [42,44,45,46].

El programa consta de cinco áreas: 1) compren-
der la experiencia vivida por los padres y madres 

en la UCIN, 2) reconocer la ansiedad, el estrés y la 
depresión manifestada en los progenitores, 3) esta-
blecer una relación terapéutica enfermera-pacien-
te, 4) proporcionar atención para el desarrollo del 
neonato e interpretar el impacto terapéutico de la 
vinculación en los resultados del RN y 5) apoyar a 
los progenitores en la dinámica familiar [44].

FICare ofrece educación para los progenitores, 
un programa de educación dirigido a los profesio-
nales de enfermería y el apoyo de padres a padres. 
Las sesiones educativas a los progenitores, dirigi-
das por las enfermeras, les permiten participar en 
los cuidados mediante actividades tales como ali-
mento, baño, vestimenta y el método canguro 
[44]. Además, en estas sesiones se les anima a lle-
var un registro de estas actividades y a escribir en 
un diario los acontecimientos especiales [42]. Se-
gún la literatura revisada, parece que la educación 
dirigida a los padres y madres es la pieza clave de la 
atención integrada a la familia [45].

El apoyo de padres a padres tiene un papel im-
portante en el modelo de cuidado de FICare al 
compartir sus experiencias para guiar y ofrecer apo-
yo dentro de un ambiente de confianza. También, 
los padres veteranos brindan apoyo a las familias 
a través de vía telefónica. Este programa identificó 
que las madres que recibieron apoyo de padres ve-
teranos experimentaron menos estrés en la UCIN 
y menos depresión y ansiedad a los cuatro meses 
[45]. Sin embargo, no todos los progenitores en-
contraron beneficios en el apoyo grupal;ੈparticipar 
en un grupo puede aumentar el estrés de algunos 
participantes al no sentirse cómodos compartien-
do su experienciaੈy escuchando los relatos de otros 
sobre las complicaciones a las que tuvieron que en-
frentarse [47].

Diversos estudios [42,44,45] indican que la im-
plementación de FICare mejora los resultados neo-
natales, lo que conlleva una reducción de la morta-
lidad y morbilidad después del alta en UCIN [42].

En el estudio piloto [45,46] que se realizó en 
el /ospital Mount Sinaí (Toronto, Canadá) el 
programa incluyó: sesiones de información, apo-
yo psicosocial individualizado y educación sobre 
la lactancia materna y el método canguro (Ane-
xo 3. Figura 1). Las sesiones siguieron un crono-
grama semanal de acuerdo con la disponibilidad 
del personal y las necesidades de los progenitores. 
Los resultados indicaron que las enfermeras les en-
señaron habilidades para cuidar al bebé y, además 
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recibieron estrategias para la resolución de proble-
mas sintiéndose preparados en el momento del alta 
hospitalaria [45]. Los participantes mostraron una 
disminución significativa del nivel de estrés, sugi-
riendo un beneficio del programa FICare ম42,46য.

En Canadá y Australia se implementó un pro-
grama de educación para los padres y madres, con 
sesiones en grupos pequeños de tres a cinco veces 
por semana. Las sesiones estuvieron dirigidas por 
el coordinador del programa FICare o un profe-
sional de la salud ofreciendo información acerca 
del desarrollo del bebé prematuro, el manejo den-
tro de la UCIN y la preparación para el alta y cómo 
interactuar con el RN. En estas Unidades de Neo-
natología, se ofrece una habitación de uso exclusi-
vo para los progenitores facilitándoles pasar largas 
estancias en el hospital [42].

En abril de 2013 se llevó a cabo un ensayo alea-
torizado controlado en el que se investigó cómo 
implementar el modelo FICare en diecinueve 
UCIN de Canadá, seis de Australia y una de Nue-
va Zelanda. Cada unidad recibió una visita del per-
sonal de investigación para evaluar la implementa-
ción del modelo. Los resultados fueron el aumento 
de peso en los bebés prematuros y la disminución 
del estrés y ansiedad en los progenitores. Este estu-
dio finalizó en agosto de 2015 ম42য.

1.3. Programas e intervenciones para 
reducir la sintomatología asociada a los 
progenitores en el entorno de UCIN 

En el Sureste de Estados Unidos se vio que los pa-
dres y madres que acudieron a los grupos de apo-
yo tuvieron una mayor participación en el cuidado 
del bebé y se sintieron más capacitados para sobre-
llevar la situación disminuyendo el estrés, la ansie-
dad y depresión. Otra técnica utilizada fue el diario 
donde los progenitores escribieron sus pensamien-
tos, ideas y sentimientos [48]. 

El diario como parte de un programa de apoyo 
ha sido considerado una técnica de afrontamiento 
positiva, y se ha demostrado que disminuye la an-
gustia psicológica en los progenitores [48]. Tam-
bién, en Reino Unido dos estudios proporciona-
ron información sobre el beneficio de los diarios 
[31]. En ambos estudios se vio que los programas 
individuales de atención, la psicoterapia, la ense-
ñanza de habilidades emocionales para sobrelle-

var los problemas y resolverlos redujeron el estrés. 
La evidencia muestra la importancia de preparar a 
los progenitores para la UCIN y una buena comu-
nicación a lo largo de la estancia hospitalaria del 
bebé [31].

Los programas de álbumes de recortes permi-
tieron a las familias crear libros con recuerdos y fo-
tografías de sus hijos. Todos ellos indicaron que les 
ayudó a sobrellevar la situación, disminuyó el es-
trés, les proporcionó un respiro del entorno hos-
pitalario y les permitió interactuar con otras fami-
lias [48].

En Estados Unidos y Reino Unido las inter-
venciones se basaron en involucrar a los progenito-
res en programas individualizados de desarrollo y 
comportamiento, por ejemplo el programa COPE 
(Creating Opportunities for Parent Empower-
ment: Creando Oportunidades para el Empode-
ramiento de los Padres), el programa NIDCAP 
(Newborn Individualized Developmental Care 
and Assessment Program: Programa de Cuida-
dos Individualizados y Evaluación del Desarro-
llo del Recién Nacido) y el programa MITP (The 
Mother – Infant Transaction Program: Programa 
de Vinculación Afectiva Madre-Bebé). Los pro-
gramas COPE y MITP obtuvieron mejores resul-
tados porque ofrecieron apoyo psicoemocional y 
orientación sobre cómo cuidar al bebé, mientras 
que el programa  NIDCAP se centró más en los re-
sultados del RN [31]. 

Los principales resultados en 66 UCIN en Ale-
mania, mostraron que los progenitores de edad jo-
ven y los de los bebés con pronóstico de salud grave 
tenían más probabilidad de sufrir estrés. La empa-
tía y la comunicación enfermera-paciente ayuda-
ron a reducir los niveles de estrés parental [11].

En el /ospital Kowsar en Zazvin (Irán), los 
presentes hallazgos mostraron que el asesoramien-
to cognitivo-conductual reduce la ansiedad en las 
madres de neonatos en una UCIN. El asesora-
miento cognitivo-conductual les enseña técnicas 
de relajación;ੈ estas técnicas incluyen respiración 
diafragmática y relajación mental [49].

En un estudio realizado en Turquía, se encon-
tró que sin el apoyo de los profesionales de enfer-
mería el estrés aumenta. También se vio que el nú-
mero de visitas de los progenitores a sus hijos en 
UCIN es inversamente proporcional al estrés ex-
perimentado, considerándose así un factor estre-
sor [50]. 
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A diferencia de las investigaciones anteriores, 
en el /ospital Rainbow Babies and Childrens 
(Cleveland, Ohio) se propuso la necesidad de un 
profesional de Psiquiatría para un tratamiento 
psicoterapéutico a corto plazo para la ansiedad, 
depresión y el afrontamiento en aquellos pro-
genitores con trastornos de salud mental. Se pro-
porcionó psicoterapia de apoyo y sesiones educa-
tivas. Los beneficios de un psiquiatra en la UCIN 
incluyen la disminución de la sintomatología en 
los trastornos de salud mental y mejora del rol pa-
rental [51].

1.4. Visitas de Escucha o Listening Visit 
(LV)

La hospitalización en la UCIN es una experiencia 
estresante que aumenta el riesgo de depresión pos-
parto en las madres. La obtención de tratamiento 
es difícil para las madres, ya que gran parte de su 
tiempo están en el hospital y, a menudo, conside-
ran su bienestar secundario a las necesidades de sus 
bebés. La implementación de LV aborda esta ne-
cesidad [52,53]. 

La LV se desarrolló en Reino Unido como una 
intervención impartida por una enfermera para 
tratar la angustia en las madres con bebés hospita-
lizados en UCIN [53]. A la vista de los resultados 
en ensayos clínicos realizados en Estados Unidos, 
Reino Unido y países europeos como Suecia, se 
propone que se ofrezca esta intervención a las ma-
dres con síntoma depresivo de leve a moderado e 
interesadas en recibir la intervención [52].

Desarrollar una relación terapéutica con la 
madre es fundamental para la LV. Las dos técni-
cas específicas que facilitan el desarrollo de esta 
intervención son la escucha empática y la reso-
lución de problemas [52]. La intervención con-
siste en seis sesiones de 45 a 60 minutos. Las dos 
primeras sesiones, generalmente, se enfocan en la 
experiencia del parto;ੈ las sesiones tres, cuatro y 
cinco se enfocan en las necesidades de la madre; 
escuchando las preocupaciones, pensamientos 
y sentimientos mediante la escucha activa [53]. 
Después de identificar las inquietudes o preocu-
paciones, se desarrollarán acciones junto con la 
madre para abordar los problemas identificados. 
La intervención puede cambiar de una sesión a 
otra ya que muchas de las inquietudes o preocu-

paciones de la madre están relacionados con el es-
tado del RN [52]. 

Los resultados presentados destacan que la 
LV está asociada con una reducción en la depre-
sión y ansiedad en las mujeres durante el postpar-
to [35,52]. Asimismo, se demostró que las madres 
sintieron una mejoría tanto en su estado de ánimo 
como en su calidad de vida [53].

1.5. Un programa educativo para los 
progenitores

Se realizó un estudio en el /ospital Robert De-
bré (París, Francia) en el cual se trató de averiguar 
cuál era la percepción de los padres y madres sobre 
los primeros encuentros con su bebé en UCIN e 
identificar los cuidados que realizaban las enfer-
meras. Este estudio defiende la idea de implantar 
un programa educativo dirigido a los progenito-
res, donde los profesionales de enfermería colabo-
ren en impartir las sesiones formativas y educati-
vas [54].

Otro estudio realizado en Países Bajos para eva-
luar la eficacia de un vídeo de orientación para los 
progenitores de bebés prematuros mostró bastan-
te mejoría en el establecimiento del vínculo y rol 
parental, reduciendo el nivel de estrés y depresión 
en las familias [55].

1.6. Intervenciones dirigidas a favorecer el 
vínculo

El programa “Colaboración Cercana con los Pa-
dres” o “Close Collaboration with Parents” fue 
desarrollada en el /ospital de la Universidad de 
Turku (Finlandia). La intervención apoyó la pre-
sencia y participación de los progenitores en el cui-
dado de su bebé favoreciendo el vínculo y, por tan-
to, el bienestar psicológico y el posterior desarrollo 
infantil [56].

Un estudio europeo llevado a cabo en 11 
UCIN ha demostrado una mayor cercanía entre 
progenitores e hijos en las unidades que dispo-
nían de una habitación individual para quedarse 
con su bebé durante la noche.  Es decir, permi-
tir que los padres y madres pasen la noche en la 
UCIN fue el factor más relevante para establecer 
el vínculo [57].
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2. Intervenciones a nivel nacional

Para la descripción de los resultados a nivel nacio-
nal, se agruparán por Comunidades Autónomas 
(CC. AA) incluyendo las Unidades de Neonato-
logía de referencia. 

2.1. Los Cuidados Centrados en el 
Desarrollo (CCD)

La mayoría de las Unidades de Neonatología de 
mayor nivel asistencial en nuestro país se basan 
en el modelo CCD y el programa de cuidado NI-
DCAP, contribuyendo a una mejora en los aspec-
tos psicológicos y familiares [58]. Los CCD se ba-
san en la interacción entre el RN, la familia y el 
ambiente durante el período neonatal. Los CCD 
forman un sistema de cuidados dirigidos a favo-
recer el desarrollo del bebé, teniendo a la familia 
como referente e implicándolos en los cuidados y 
las decisiones [58].

Las cuatro recomendaciones de este modelo 
son: 1) UCIN de puertas abiertas las 24 horas, 2) la 
realización del método canguro, 3) la promoción 
de la lactancia materna y 4) el empleo de interven-
ciones dirigidas al macroambiente (medidas para el 
control del ruido y la luz) y al microambiente en el 
que se desarrolla el bebé (postura, manipulación, 
dolor) [58].

En el cuadro 1 (Anexo 4) se nombran, ordena-
dos por CC. AA, los hospitales encuestados para la 
realización del estudio acerca del grado de implan-
tación de CCD [58, p. 3]. A la vista de los resulta-
dos de este estudio, se vio que el modelo CCD se 
ha incrementado en los últimos años resaltando el 
cambio tan importante que se ha producido con 
la entrada de los familiares a las UCIN [58]. De 
los hospitales que siguen este modelo, destacan las 
Unidades de Neonatología de los hospitales de la 
Comunidad de Madrid despuntando el /ospital 
Universitario 12 de Octubre junto con el /ospi-
tal Vall dঢ়/ebron en Barcelona que lleva más de 
15 años con el modelo CCD [58]. Además, am-
bos hospitales fueron designados como “Centro 
de Capacitación NIDCAP” debido al éxito de sus 
prácticas [59,60].

En nuestra Comunidad Autónoma destaca 
el /ospital Universitario 12 de Octubre por ser 
el precursor en España en el desarrollo del mo-

delo CCD ম60য y el /ospital General Universita-
rio Gregorio Marañón por ser pionero en ofrecer 
una atención individualizada y centrada a la fami-
lia [61]. En el año 2010, en la Unidad de Neonato-
logía del /ospital Universitario Puerta de /ierro 
– Majadahonda se realizó un curso de formación 
para implementar el modelo NIDCAP, contribu-
yendo a una mejora en los aspectos psicológicos y 
familiares de la atención al RN hospitalizado [21].

2.2. Programa de intervención 
individualizada a las necesidades de los 
progenitores

En el /ospital General Universitario Gregorio 
Marañón se llevó a cabo un programa de interven-
ción individualizado a las necesidades de los pro-
genitores, iniciándose a los tres días del ingreso del 
bebé en la UCIN. El programa cuenta con la par-
ticipación del equipo sanitario que trabaja en la 
unidad junto con un psicólogo [62]. El programa 
incluye cinco fases: 1) afrontamiento de la nueva 
situación inesperada, 2) situación clínica del bebé, 
3) anticipar las necesidades del RN, facilitar la in-
teracción, resolución de dudas y la transición a la 
atención intermedia, 4) planificación y organiza-
ción al alta, 5) dinámica familiar; orientación si 
hay más niños en la familia y explicar la importan-
cia del seguimiento después del alta. A los 15 días 
de llevar a cabo esta intervención, los resultaron 
mostraron niveles más bajos de ansiedad y depre-
sión en los progenitores [62].

2.3. Intervención psicoeducativa

En el /ospital Universitario Virgen del Rocío y 
el /ospital Universitario Virgen Macarena la in-
tervención psicoeducativa consiste en siete sesio-
nes de hora y media cada una con una periodici-
dad semanal en horario de tarde [63]. Las sesiones 
están dirigidas por la enfermera especialista en sa-
lud mental y una enfermera de UCIN siguiendo 
un método teórico-práctico con el objetivo de lo-
grar la adquisición de conocimientos, habilidades 
y actitudes. En esta intervención se pone de ma-
nifiesto la expresión de sentimientos y emociones, 
técnicas de manejo y control frente al estrés y an-
siedad e indicaciones para un apego seguro [63]. 
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En el /ospital Universitario 12 de Octubre, 
como intervención psicoeducativa podemos des-
tacar los grupos de apoyo para los progenitores. 
Todas las sesiones están dirigidas por técnicas de 
counselling incluyendo la escucha activa y empa-
tía. El objetivo es poner en contacto a diferentes fa-
milias que están pasando por una experiencia simi-
lar, compartiendo sus miedos y dificultades ম39য. 
La estructura de la sesión consta de: 1) breve relaja-
ción (5 a 7 minutos), 2) presentación de los partici-
pantes y puesta en común de la experiencia, 3) ex-
plicación del proceso de adaptación al entorno de 
UCIN, 4) señales de estrés y estrategias de interac-
ción con el RN, 5) preguntas y sugerencias. Tras 
valorar la situación se les ofrecen pautas de actua-
ción psicoeducativas, así como técnicas de afronta-
miento y resolución de problemas [39].

2.4. Programa de enlace de Psiquiatría 
Infantil en Neonatología

En el /ospital Universitario Puerta de /ierro Ma-
jadahonda, se describe un programa de enlace de 
Psiquiatría Infantil en Neonatología. Este progra-
ma incluye: 1) prevención de los trastornos men-
tales, 2) detección de los casos de riesgo mediante 
el modelo de intervención en crisis y apoyo psico-
educativo a los familiares y 3) coordinación y enla-
ce con el equipo multidisciplinar [21].

2.5. Técnicas psicológicas: entrevista 
motivacional y reestructuración cognitiva

En el /ospital de la Santa Creu i Sant Pau se em-
plean técnicas psicológicas como la entrevista mo-
tivacional y la reestructuración cognitiva que per-
miten identificar y modificar los pensamientos 
erróneos [64]. La entrevista motivacional dura al-
rededor de 15 minutos basándose en dos princi-
pios: evitar la confrontación con la persona y fa-
cilitar que la madre verbalice sus preocupaciones. 
Posteriormente, se realizará la técnica de reestruc-
turación cognitiva a través de cuatro entrevistas 
con una frecuencia recomendable entre tres y cua-
tro días. La madre escribirá sus pensamientos para 
tomar conciencia de ellos y ser capaz de describir la 
emoción que la causan. A continuación, se valora-
rá con ella los pensamientos negativos ayudándola 

a reconocer que se han producido de manera irra-
cional y que no se ajustan a la realidad, por lo que 
se buscaran alternativas realistas. Este tipo de in-
tervenciones ayuda a reducir la ansiedad y mejorar 
las habilidades para el cuidado del RN [64].

2.6. “Contigo como en casa”: un proyecto 
en camino

Desde finales del 2017, el /ospital Vall dঢ়/ebron 
ha lanzado una campaña “Contigo, como en casa” 
con el objetivo de conseguir un nuevo centro de 
Neonatología avanzada. Actualmente, no existen 
resultados concluyentes acerca de este estudio por-
que aún se necesitan recaudar fondos para llevar a 
cabo este proyecto [65].

Con el fin de mostrar los resultados de forma 
más resumida y didáctica se muestra en la tabla 3 y 
tabla 4 (Anexo 5) las intervenciones que se han ex-
puesto anteriormente.

Discusión

En nuestro país, pocas UCIN ofrecen programas 
de educación dirigidos a los profesionales de en-
fermería sobre estrategias para el manejo psicoe-
mocional y social de los progenitores, por lo que 
sería preciso fomentar la formación de estos profe-
sionales. Por ello, se hace necesario la implementa-
ción de protocolos de actuación para futuros pro-
gramas parentales en este ámbito. Por ejemplo, en 
el /ospital Universitario La Paz está previsto la in-
corporación del modelo FICare tras la remodela-
ción del hospital que se va a llevar a cabo en los 
próximos años.

Tras concertar una entrevista con la Asociación 
de Padres de Niños Prematuros (APREM) y cono-
cer su labor en los hospitales de la Comunidad de 
Madrid dónde participan (Anexo 6), surgió la idea 
de diseñar un programa de intervención que po-
dría implementarse en las Unidades de Neonato-
logía disminuyendo el impacto en la familia y pre-
viniendo las secuelas psicoemocionales y sociales 
(Anexo 6). En el caso de que se espere el nacimien-
to prematuro, una de las actividades que se podría 
realizar sería una visita guiada a la unidad con el 
objetivo de familiarizar a los progenitores con el 
entorno, facilitando el proceso de adaptación y 
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afrontamiento. Otra intervención, podría ser un 
grupo de apoyo o Escuela de Padres basándose en 
una relación de ayuda y escucha activa liderada por 
una enfermera de UCIN o bien por un profesio-
nal de salud mental y un profesional de enfermería 
como enlace. Se reunirían a los progenitores de los 
bebés hospitalizados con los que anteriormente ya 
han pasado por esa vivencia compartiendo sus pro-
pias experiencias, apoyándose unos a otros y dán-
dose consejos. Para los participantes que no pudie-
sen acudir a estas sesiones, existiría la opción de 
una atención personalizada vía telefónica. Dentro 
de este marco de actuación, otra tarea prioritaria 
sería investigar en el modelo de atención integra-
da a la familia para brindar una asistencia integral 
y, desde nuestra labor de enfermería, disminuir el 
riesgo de patología vincular en el futuro. También, 
podríamos apostar por un programa psicoeduca-
tivo favoreciendo así las conductas parentales, ac-
titud y confianza de los mismos, disminuyendo el 
estrés e incluyendo el apoyo educativo y psicoló-
gico. En cualquier caso, las intervenciones no ser-
virían igual para las madres como para los padres, 
teniéndose en cuenta que los cuidados serian indi-
vidualizados y adaptados a las necesidades de cada 
progenitor.

Conclusiones

Con los resultados hallados en los estudios inclui-
dos en esta revisión narrativa se puede concluir 
que:

1) La investigación ha demostrado que los pro-
fesionales de enfermería dan respuesta a las 
necesidades psicoemocionales y sociales de 
los progenitores durante la estancia hospi-
talaria en UCIN. Se evidencian efectos be-
neficiosos de los grupos de apoyo contri-

buyendo al bienestar psicológico de los 
participantes. 

2) Se ha puesto de manifiesto que la UCIN es 
un ambiente estresante para los progenito-
res, identificándose diversas fuentes de es-
trés. Enfermería les ayuda a normalizar sus 
respuestas emocionales durante la estan-
cia hospitalaria y enfrentar mejor esta situa-
ción.

3) Es importante desarrollar estrategias de 
afrontamiento que permitan a los progeni-
tores disminuir la incertidumbre para que 
sean más competentes a la hora de enfren-
tarse a la hospitalización de sus hijos en la 
UCIN.

4) Enfermería se sitúa en una posición privile-
giada para ofrecer atención a las familias en 
una UCIN. Por tanto, la experiencia y vi-
vencia de los progenitores depende en gran 
medida del cuidado que ofrece el equipo de 
enfermería durante el ingreso del neonato. 

5) Se ha visto que el contexto de UCIN afec-
ta al vínculo paterno-filial. La separación en-
tre ambos genera pensamientos negativos e 
inseguridad alterando el rol parental. Por lo 
tanto, las enfermeras han desarrollado inter-
venciones para impulsar la participación de 
los progenitores en el cuidado del RN favo-
reciendo el vínculo.  

6) Se hace necesario la realización de un mayor 
número de estudios a nivel nacional para in-
corporar diversos modelos en las Unidades 
de Neonatología. Por ejemplo, el modelo 
FICare dadas sus características sería el más 
adecuado. Además, sería preciso abrir líneas 
futuras de investigación para la preparación 
de los profesionales de enfermería en la ins-
tauración de este modelo en los hospitales 
de nuestro país.
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http://www.analesdepediatria.org/es/cuidados-centrados-el-desarrollo-situacion/articulo/S1695403313004475/
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http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1354489927213&language=es&pagename=Hospital12Octubre%2FPage%2FH12O_contenidoFinal
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ANEXO 1. Estrategia de búsqueda

Tabla 1.

Recursos consultados Estrategia de búsqueda Resultados de 
búsqueda

Artículos 
válidos

Cuiden

Estrés AND Padres AND Neon* NOT Adulto

Rol parental AND Neonatología AND Hospitalización

Participación de los padres AND Unidad Neonatal

4

4

19

0

1

6

IBECs Neonatal [Palabras] AND Padres [Palabras] AND UCIN [Palabras] 11 5

Medes Rol parental AND Neonatal NOT Adulto 2 2

Biblioteca Cochrane Plus Preterm AND Family centered care AND Developmental care 4 2

Psycinfo Parental stress level AND Newborn NOT Adult AND NICU 8 2

PubMed

Premature OR Sick baby AND Parents AND Bonding AND Nurs* care

Family centered care OR Family integrated care AND NICU AND 
Parent education 

Parents experience AND Neonatal intensive NOT Adult

Emotional response AND Parents AND NICU

Preterm birth OR Neonatal AND European

17

32

65

5

46

2

7

9

1

2

Dialnet
Rol parental AND Neonatología AND Hospitalización

Participación de los padres AND Unidad Neonatal

2

4

1

2

BioMed Central Parental stress level AND Premature AND Neonatal intensive care 
unit NOT Adult

44 8

Asociación Española de 
Pediatría (AEP)

“Neonatos UCIN”

“Tasas prematuros”

2

3

0

1

Organización Mundial de 
la Salud (OMS)

Nacimientos prematuros

Mortalidad prematuros

1

1

1

1

Google Académico

Participación padres en UCIN 

Experiencia padres de prematuros en UCIN

CCD hospitales Comunidad de Madrid

1070

888

421

4

6

2

TOTAL DE ARTÍCULOS PARA REVISIÓN: 65

Fuente: elaboración propia.
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ANEXO 2. Escala de Estres Parental: UCIN (PSS: NICU)

Este cuestionario describe varias experiencias que otros progenitores han considerado estresantes cuando 
su bebé estaba en la UCIN. Consta de 34 ítems divididos en tres subescalas: 1) ambiente en la UCIN (as-
pectos visuales y sonoros), 2) apariencia y comportamiento del bebé (estado de enfermedad y los cuida-
dos que requiere) y 3) alteración del rol parental (interacción con el bebé).

Nos gustaría que indique qué tan estresante ha sido para usted cada experiencia que describimos a 
continuación. Para ello, marque el número que mejor describa cómo de estresante ha sido cada experien-
cia para usted. Cuando mencionamos la palabra estresante, queremos decir que la experiencia le ha hecho 
sentir ansioso, nervioso o tenso. Los siguientes números indican los niveles de estrés: 1. No ha sido estre-
sante en absoluto; 2. Un poco estresante; 3. Moderadamente estresante; 4. Muy estresante; 5. Extrema-
damente estresante; y NA (no aplicable) para indicar que no ha experimentado ese aspecto en la UCIN. 

En primer lugar, hay una lista que describe el ambiente en la UCIN. Marque el número que mejor re-
presente su nivel de estrés:

ੋ1. La presencia de los monitores y los aparatos.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
ੋ2. Los ruidos constantes de monitores y de aparatos.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
ੋ3. Los ruidos repentinos de las alarmas del monitor.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
ੋ4. Los otros bebés enfermos en la habitación.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
ੋ5. El gran número de personas trabajando en la unidad.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5

A continuación, hay una lista de situaciones que podrían describir la apariencia y comportamiento de 
su bebé. Marque el número que mejor represente su nivel de estrés:

ੋ6. Tubos o aparatos puestos o cerca de mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
ੋ7. Moratones o incisiones en mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
ੋ8. Un color poco usual en mi bebé (por ejemplo, un color pálido o amarillo).ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
ੋ9. Una forma de respirar anormal o poco usual.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
10. Ver un cambio repentino de color en mi bebe (por ejemplo, ponerse pálido o azul).ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5. 
11. Ver a mi bebé dejar de respirar.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
12. El pequeño tamaño de mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
13. El aspecto arrugado de mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
14. Tener una máquina (respirador) que respira por mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
15. Ver agujas y tubos puestos en mí bebe.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
16. Mi bebé siendo alimentado por medio de una línea o tubo intravenoso.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
17. Cuando mi bebé parecía tener algún dolor.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
18. Mi bebé llorando por largo tiempo.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
19. Cuando mi bebé parecía asustado.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
20. Cuando mi bebé parecía triste.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
21. La apariencia débil de mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
22. Movimientos espasmódicos o nerviosos de mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
23. Mi bebé no pudo llorar como los otros bebés.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
24. Dar unas palmaditas a mi bebé para despejarle el pecho.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5

Por último, queremos hacerle unas preguntas sobre cómo se siente usted respecto a su propia relación 
con su bebé y su rol.  Marque el número que mejor represente su nivel de estrés:

25. Estar separado de su bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
26. No alimentar yo misma a mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
27. No ser capaz de abrazar a mi bebé yo misma (por ejemplo, ponerle los pañales o bañarlo).ੋNA 

1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
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28. No ser capaz de coger en brazos a mí bebe cuando quiera.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
29. A veces, olvidar cómo es mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
30. No ser capaz de compartir a mi bebé con otros miembros de la familia.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
31. Sentirme impotente e incapaz de proteger a mi bebé del dolor y de procesos dolorosos.ੋNA 

1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
32. Tener miedo de tocar o cargar a mi bebé en los brazos.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5 
33. Sentir que el personal está más cerca de mi bebé de lo que yo lo estoy.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5
34. Sentirme impotente sobre cómo ayudar a mi bebé.ੋNAੋ1ੋ2ੋ3ੋ4ੋ5

La medición se llevará a cabo por una de las enfermeras de neonatología en el momento del ingreso 
del bebé en la unidad, a los 3 días y al alta hospitalaria. En relación al puntaje se proponen dos métodos: 

• El primer método evalúa qué factor o situación particular es percibido como más estresante para los 
progenitores. 

• El segundo método evalúa el nivel de estrés general que los progenitores han manifestado al estar su 
bebé ingresado en la UCIN.

Fuente: Villafáfila Zuintana C, Zuirós Córdoba C, Delgado Beniges E, Escobedo Mesas E, Guijarro Puente E, Castillo 
Lasierra MA. Visita guiada a la UCI-Neonatal: influencia en los estados afectivos y emocionales de los padres. Bibl Lascasas 
[revista en Internet] 2015 agosto. [acceso 21 de febrero de 2018]; 11(3). Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/
documentos/lc0854.php

http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0854.php
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0854.php
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ANEXO 3. Ejemplo de un día en FICare en acción

Figura 1.

Fuente: Family Integrated Care - FICare. FICare in Action. FICare; 2017 [acceso 14 de marzo de 2018]. Disponible en: http://
familyintegratedcare.com/about-ficare/ficare-in-action/

http://familyintegratedcare.com/about-ficare/ficare-in-action/
http://familyintegratedcare.com/about-ficare/ficare-in-action/
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ANEXO 4. Relación de hospitales encuestados

Tabla 2.

Andalucía

Complejo Hospitalario Torrecárdenas Almería

Hospital Universitario Torre del Mar Cádiz

Hospital Universitario Reina Sofía Córdoba

Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada

Hospital Carlos Haya Málaga

Hospital Materno Infantil Virgen del Rocío Sevilla

Hospital Virgen de la Macarena Sevilla

Aragón Hospital Miguel Servet Zaragoza

Asturias Hospital Universitario Central de Asturias Oviedo

Cantabria Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Santander

Castilla y León Hospital Universitario de Salamanca Salamanca

Castilla-La Mancha
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Albacete

Hospital Virgen de la Salud Toledo

Cataluña
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona

Hospital Materno Infantil Vall d’Hebron Barcelona

C. Madrid

Hospital Universitario Gregorio Marañón Madrid

Hospital Universitario La Paz Madrid

Hospital Universitario 12 de Octubre Madrid

C. Valenciana

Hospital General Universitario de Alicante Alicante

Hospital Clínico Universitario Valencia

Hospital La Fe Valencia

Baleares Hospital Son Dureta Mallorca

Canarias Hospital Materno Infantil de Canarias Las Palmas

Navarra Hospital Virgen del Camino Pamplona

País Vasco
Hospital de Cruces Barakaldo

Hospital de Donostia Donostia

Región de Murcia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia

Fuente: López Maestro M, Melgar Bonis A, De la Cruz Bértolo J, Perapoch López J, Mosqueda Peña R, Pallás Alonso C. Cui-
dados Centrados en el Desarrollo. Situación en las unidades de neonatología de España. An Pediatría [revista en Internet] 2014 
octubre. [acceso 5 de marzo de 2018]; 81(4): [232/240]. Disponible en: http://www.analesdepediatria.org/es/cuidados-centra-
dos-el-desarrollo-situacion/articulo/S1695403313004475/

http://www.analesdepediatria.org/es/cuidados-centrados-el-desarrollo-situacion/articulo/S1695403313004475/
http://www.analesdepediatria.org/es/cuidados-centrados-el-desarrollo-situacion/articulo/S1695403313004475/
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ANEXO 5. Intervenciones y programas

Tabla 3.

INTERVENCIONES A NIVEL INTERNACIONAL

Lugar Programa / Intervención Profesionales Resultados

Canadá
Reino Unido
Suecia

FCDC

Neonatologos
Enfermería
Psicólogos
Trabajadores sociales 
Terapeutas ocupacionales

Rol activo de las familias en el cuidado 
del RN
↓ Estrés parental
↑ Peso bebés prematuros
Mejora el apego Atención individualizada 
Desarrollo del neonato

Estonia (Tallin)
Canadá
Australia 
Nueva Zelanda

FICare
Enfermería
Padres veteranos

Apoyo psicosocial 
Habilidades y participación en el cuidado 
del RN
Estrategias para la  resolución de 
problemas
↓ Estrés, ansiedad y depresión
↑ Peso bebés prematuros
↓ Mortalidad y morbilidad del RN

Sureste EEUU

Grupos de apoyo

Álbumes 

Enfermería

Enfermería

↑ Participación en el cuidado y 
conocimiento del RN 
↓ Estrés, ansiedad y depresión
↓ Estrés 
Interactuar con las  familias

Sureste EEUU
Reino Unido

Diario Enfermería
Afrontamiento positivo
↓ Angustia psicológica

EEUU 
Reino Unido

COPE
NIDCAP 
MITP

Apoyo psicoemocional
Orientación sobre cómo cuidar del RN

Alemania
Empatía
Comunicación 

Enfermería ↓ Estrés

Irán (Qazvin)
Asesoramiento cognitivo-
conductual

↓ Ansiedad en madres

Turquía Apoyo emocional Enfermería ↓ Estrés

Ohio (Cleveland)

Tratamiento 
psicoterapéutico 
Sesiones educativas Psiquiatría

↓ Sintomatología salud mental 
Mejora el rol parental

Reino Unido
EEUU
Suecia

 LV Enfermería
↓ Angustia, depresión y ansiedad en 
madres
↑ Estado de ánimo y calidad de vida

Francia (París)
Programa educativo para 
los progenitores

Enfermería

Países Bajos Vídeo de orientación 
Mejora el apego
↓ Estrés y depresión en las familias

Finlandia 
Colaboración Cercana con 
los Padres 

Mejora el vínculo
Bienestar psicológico 
Desarrollo del RN

Europa Establecer la cercanía 
UCIN con habitación individual promueve 
la  cercanía 

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4.

INTERVENCIONES A NIVEL NACIONAL

Hospital Programa / Intervención Profesionales Resultados

H. General Universitario 
Gregorio Marañón 

Programa de intervención individualizada 
a las necesidades de los progenitores

Equipo sanitario
Psicólogo

↓ Ansiedad y depresión

H. Universitario Virgen 
del Rocío

H. Universitario Virgen 
de la Macarena

Intervención psicoeducativa 
Enfermera especialista en 
Salud Mental

Expresión de sentimientos y 
emociones 
Técnicas de manejo y control 
frente al estrés y ansiedad
Indicaciones para un apego 
seguro

H. Universitario 12 de 
Octubre

Intervención psicoeducativa
Grupos de apoyo para los 
padres

Las familias comparten sus 
miedos y dificultades
Pautas de actuación 
psicoeducativas Técnicas de 
afrontamiento y resolución 
de problemas

H. Universitario 
Puerta de Hierro - 
Majadahonda

Programa de enlace de Psiquiatría Infantil 
en Neonatología

Psiquiatría

H. de la Santa Creu i 
Sant Pau

Entrevista motivacional y reestructuración 
cognitiva

Psicólogo
↓ Ansiedad 
Mejora las habilidades para 
el cuidado del RN

H. Vall d’Hebron “Contigo como en casa” Actualmente no existen

Fuente: elaboración propia.
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ANEXO 6. Escuela de Padres (APREM) y diseño de un programa de intervención

Escuela de Padres (APREM)

APREM es una asociación cuyo objetivo es escuchar, apoyar e informar a las familias de niños prematu-
ros. Los hospitales dónde colaboran APREM son: /ospital Universitario Gregorio Marañón, /ospital 
Universitario La Paz y /ospital Universitario Puerta de /ierro-Majadahonda. Se realiza una sesión cada 
15 días en una sala de reunión del hospital habilitada para la intervención, el horario fijado son los viernes 
a las 16:30 horas no coincidiendo con la toma del bebé. Al principio de la sesión, los participantes se pre-
sentan diciendo sus nombres, el de su bebé, peso, semana de gestación y estado de salud de éste. A conti-
nuación, se exponen las vivencias y experiencias de cada uno de ellos. Después, se realiza alguna actividad 
como, por ejemplo, en un mural escribir el nombre del bebé añadiendo una fotografía junto con un ob-
jeto significativo para los papás y las mamás como puede ser un chupete o un calcetín de su bebé. Al final, 
se deja un espacio para preguntas y resolver dudas.

Fuente: elaboración propia.

Diseño de un programa de intervención

Primera fase: ingreso del bebé en la UCIN. Antes de reunirse con la familia se revisará la historia clínica. 
La acogida tendrá lugar en la unidad. Se recogerá toda la información necesaria a través de una entrevista 
realizada por el profesional de enfermería, detectándose posibles factores de riesgo. Se tratará el bienestar 
físico y psicológico del padre y de la madre, la llegada a la unidad, la experiencia del embarazo, cómo ha 
sido el primer encuentro con el RN, el apoyo recibido por parte de sus familiares y amigos. 

Segunda fase: importancia de la salud mental. Se realizarán sesiones grupales cada 15 días con una dura-
ción de hora y media. En estas sesiones se tratará la expresión de los sentimientos y emociones, la vivencia 
en el entorno de UCIN y se enseñaran técnicas de relajación para afrontar esta nueva situación.

Tercera fase: vínculo parental. Se expondrán los beneficios del método canguro y de la participación en 
los cuidados básicos y atención al bebé para favorecer el establecimiento del vínculo. 

Cuarta fase: sesión formativa antes del alta hospitalaria, resolviendo dudas y nos centraremos en la im-
portancia del seguimiento por parte de pediatría sobretodo en niños prematuros. 

Fuente: elaboración propia.
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RESUMEN

Introducción. El daño cerebral tras parada cardiaca es causa de muerte importante entre los pacientes pediátricos. La 
hipotermia terapéutica es neuroprotectora y aunque su efectividad tras parada cardiaca pediátrica no está comprobada, 
los manuales de la AHA y ERC lo recomiendan entre sus actividades.  
Objetivo. Identificar el grado de recomendación en base a la evidencia disponible de la intervención terapia de 
inducción a la hipotermia en los cuidados post-resucitación al paciente pediátrico, así como la variabilidad existente 
entre las técnicas usadas.
Metodología. Revisión bibliográfica de artículos con un máximo de 10 años de antigȧedad sobre los cuidados post-
resucitación pediátricos así como de la terapia de inducción a la hipotermia utilizando las bases de datos Enfispo, 
MEDES, Cuiden, PubMed e IBECS.
Conclusión. Mientras que la intervención “terapia de inducción a la hipotermia” incluye todas las actividades 
necesarias para ejercer la mejor praxis posible así como poder individualizar estas hacia el paciente pediátrico post-
PCR, por otro lado, la HT frente a la normotermia, no ha mostrado evidencia de mejor supervivencia y recuperación 
neurológica.
Palabras clave: paro cardiaco; cuidado; resucitación; niño; pediatría; hipotermia; hipotermia inducida.

Induced hypothermia in post-resuscitation care in pediatric patients

ABSTRACT

Introduction. Brain damage after cardiac arrest is a major cause of death among paediatric patients. The therapeutic 
hypothermia is neuroprotective and although its effectiveness after paediatric cardiac arrest is not proven, the A/A 
and ERC manuals recommend it among its activities. 
Objective. To identify the degree of recommendation based on the available evidence of the hypothermia induction 
therapy intervention in post-resuscitation care of the paediatric patient, as well as the variability between the techniques 
used. 
Methodology. Bibliographic review of articles with a maximum of 10 years old about pediatric post-resuscitation care 
as well as hypothermia induction therapy using the databases Enfispo, MEDES, Cuiden, PubMed and IBECS.
Conclusion. While the intervention “hypothermia induction therapy” includes all the activities necessary to exercise 
the best possible praxis, as well as being able to individualize these towards the paediatric post-cardiac arrest patient, 
on the other hand, /T versus normothermia, not has shown evidence of better survival and neurological recovery.
Keywords: cardiac arrest, care, resuscitation, child, Paediatrics, Hypothermia, Induced Hypothermia.
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1. Introducción

1.1. Contextualización

Múltiples enfermedades pueden ser las causantes 
de una Parada Cardio Respiratoria (PCR). [1]

El manual de la “American Heart Association” 
(A/A) del año 2015 ম1য, refleja que, independien-
temente de la causa que lo genere, la hipoxemia, is-
quemia, y reperfusión que tienen lugar durante la 
PCR y la consiguiente resucitación, pueden dañar 
a múltiples  órganos y sistemas afectando tanto al 
paciente adulto como al pediátrico. El manual del 
“European Resuscitation Council” (ERC) [3], a 
esta serie de sucesos lo denomina “Síndrome Post-
Paro Cardíaco” (SPPC). Este comprende daño 
cerebral, disfunción del miocardio, el proceso de 
isquemia-reperfusión y la propia causa que desen-
cadenó la PCR. [3,14]. Además, el Correcto Re-
torno de la Circulación Espontanea (ROSC) es el 
primer paso para una completa recuperación de la 
PCR [3].

Aunque la severidad del SPPC varía de forma 
individual entre los distintos pacientes [1] y por 
la duración y la causa de la PCR, Nolan et al.[3], 
afirman que la mitad de los pacientes comatosos 
admitidos en Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCIs) sobreviven tras una PCR. 

Mientras que el fallo cardiaco suele ser la cau-
sa de muerte durante los primeros tres días, es el 
daño cerebral la principal causa de muerte en el 
resto de los casos. Asimismo, una de las activida-
des consideradas más eficaces en términos de neu-
roprotección es la Hipotermia Terapéutica (HT). 
[3,9,11,12]

Por otra parte, se ha evidenciado que el uso de 
la /T es efectiva porque reduce el riesgo de daño 
neurológico tras la hipoxia cerebral en neonatos 
con Encefalopatía Hipóxico-Isquémica (EHI), por 
lo cual se podría extrapolar la efectividad de la HT 
en su uso tras PCR en neonatos [6,11,15,16,19], 
aunque, por el contrario, los datos son insuficien-
tes para recomendar el uso de la HT en el pacien-
te pediátrico tras parada cardiaca intrahospitalaria 
(I/CA) al igual que para la parada cardiaca extra-
hospitalaria (OHCA). [22,23]

Esta técnica fue incluida por el International 
Liason Committee on Resuscitation (ILCOR) 
en 2008 entre los cuidados post-resucitación, 
dentro del apartado de control de la temperatu-

ra (TTM), con evidencia que apoya su eficacia en 
cuanto a la disminución de las secuelas neurológi-
cas. [8,13,14]

1.2. Justi�cacion

Dado que la PCR en niños conlleva una alta mor-
bi-mortalidad, se ve necesaria una mejora, mayor 
que la acontecida en los últimos años, gracias a la 
difusión de las guías internacionales y a la educa-
ción de los profesionales y de la población en ge-
neral. [5]

Al mismo tiempo, una actuación rápida y pro-
gramada puede reducir al mínimo las consecuen-
cias de este suceso. Por esto, es preciso tener cono-
cimiento de los cuidados a realizar tras una PCR, 
así como sus beneficios y efectos adversos para una 
correcta recuperación del paciente y a su vez, redu-
cir las posibles secuelas ocasionadas por el SPPC. 
Estos cuidados tendrán comienzo tan pronto 
como se produzca el ROSC y cuyo objetivo es la 
mejor recuperación neurológica ম6য.

Por un lado, tras la revisión de la literatura cien-
tífica realizada, se ha podido comprobar que, en los 
manuales oficiales, dentro de la TTM, existe la po-
sibilidad de utilizar una temperatura comprendida 
entre la HT (32-34ºC) u otra que se corresponde 
con la Normotermia (NT) (34-36ºC). Esta tempe-
ratura objetivo se mantendrá durante mínimo 24 
horas (según una temperatura u otra esta duración 
será distinta, aunque nunca inferior). [1-4]

Por otro lado, dentro del TTM también, hay 
evidencia que apoya el uso de la HT en el pacien-
te adulto tras O/CA e I/CA con un beneficio en 
cuanto a supervivencia y recuperación neurológi-
ca. Al mismo tiempo, la HT también es efectiva en 
neonatos con Encefalopatía Hipóxico-Isquémica. 
[1,3,5,8,9,10,11,13,15,16,24]

Debido a esto se ve necesario tener un conoci-
miento de la técnica, beneficios y efectos adversos 
de la inducción a la HT. Al mismo tiempo, se ve 
preciso conocer si hay evidencia que apoye el uso 
de la HT frente a la NT en la práctica clínica tras 
una PCR pediátrica, distinguiendo además si es 
OHCA e IHCA-.

|a que los manuales oficiales de la A/A y el 
ERC recomiendan entre sus posibles actividades 
el uso de la HT, se plantea la cuestión de si la in-
tervención enfermera a analizar (NIC  3790: Tera-
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pia de inducción a la hipotermia) incluye las acti-
vidades necesarias para la realización de la técnica 
realizada con la mejor praxis posible, si estas abar-
can o no todas las necesidades del paciente pediá-
trico durante la duración de este proceso, así como 
si la utilización de la HT frente a la normotermia 
es mejor en términos de supervivencia y recupera-
ción neurológica.

2. Objetivos

General: Identificar el grado de recomendación en 
base a la evidencia científica para el uso de la inter-
vención terapia de inducción a la hipotermia en-
tre los cuidados post-resucitación al paciente pe-
diátrico.

�specíficosॸ 
• Identificar la variabilidad existente en cuan-

to a los cuidados post-resucitación relacio-
nados con la Tª en el paciente pediátrico. 

• Analizar la evidencia científica disponible 
en cuanto a las terapias de  inducción a la hi-
potermia en el paciente pediátrico post-re-
sucitación. 

• Reconocer cual o cuales son los mejores mé-
todos de inducción a la hipotermia post-re-
sucitación con menor riesgo y mayor benefi-
cio al paciente pediátrico.

3. Presentacion de la NIC 

NIC (3790): Terapia de inducción a la hipotermia 
Nivel 1 ઺ Campo 2: Fisiológico complejo
Nivel 2 ઺ Clase M, Termorregulación 

�efiniciónॸ “Alcanzar y mantener una tempe-
ratura corporal por debajo de 35° C, con monito-
rización de los efectos secundarios y/o prevención 
de las complicaciones”.

Actividades:
• Monitorizar los signos vitales, según corres-

ponda.
• Controlar la temperatura del paciente, con 

un monitor continuo de la temperatura cen-
tral, según corresponda.

• Colocar un monitor cardíaco al paciente.

• Instaurar medidas de enfriamiento externo 
activo (p. ej., bolsas de hielo, manta de en-
friamiento por agua, almohadillas de refri-
geración con agua circulante), según corres-
ponda.

• Instaurar medidas de enfriamiento interno 
activo (p. ej., catéteres de enfriamiento intra-
vasculares), según corresponda.

• Controlar el color y la temperatura de la 
piel.

• Monitorizar la aparición de escalofríos.
• Utilizar calentamiento facial o manual, o 

bien prendas aislantes para disminuir los es-
calofríos, según corresponda.

• Administrar la medicación adecuada para 
prevenir o controlar los escalofríos.

• Controlar y tratar las arritmias, según co-
rresponda.

• Controlar el desequilibrio electrolítico.
• Controlar el desequilibrio acidobásico.
• Controlar las entradas y salidas.
• Controlar el estado respiratorio.
• Controlar los estudios de coagulación, in-

cluidos el tiempo de protrombina (TP) y el 
tiempo de tromboplastina parcial activada 
(TTPa), así como el recuento plaquetario, si 
está indicado.

• Controlar estrechamente al paciente en bus-
ca de signos y síntomas de hemorragia per-
sistente.

• Controlar el recuento de leucocitos, según 
corresponda.

• Controlar el estado hemodinámico (p. ej., 
PECP, GC, RVS), mediante monitorización 
hemodinámica invasiva, según corresponda.

• Fomentar la ingesta adecuada de líquidos y 
nutrientes.

Esta NIC contiene las actividades necesarias 
para la inducción a la hipotermia. El análisis se cen-
trará en la evidencia disponible en relación a aque-
llas en las que se ha encontrado variabilidad en cuan-
to las formas de ejecución en el paciente pediátrico 
tras parada cardio-respiratoria y son las siguientes:

• Monitorizar los signos vitales, según corres-
ponda. Evidencias apoyan el beneficio de la 
monitorización continua de todos los pa-
cientes sometidos a esta intervención.

• “Instaurar medidas de enfriamiento externo 
activo  frente a “Instaurar medidas de enfria-
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miento interno activo. La evidencia dispo-
nible desaconsejan las medidas de enfria-
miento interno ya que las de enfriamiento 
externo son igual de efectivas y suponen me-
nor riesgo para el paciente. 

4. Pregunta PICO 

El análisis parte del cuestionamiento crítico de la 
NIC, ante la cual se plantea la siguiente pregunta 
de investigación:

¿En el paciente pediátrico que ha sido someti-
do al proceso de resucitación, es preferible el uso de 
la hipotermia terapéutica, frente al mantenimien-
to de la normotermia estricta, para evitar o dismi-
nuir el daño cerebral ocasionado tras la PCR?

5. Metodología 

Para la realización de este trabajo, se ha interro-
gado a las bases de datos Cuiden, Enfispo y ME-

DES utilizando palabras clave o “términos” y en 
IBECS y PubMed utilizando “tesauros” DeCS y 
MeSH. Además se han realizado otras búsquedas 
en Google Schoolar y otras páginas web de insti-
tuciones como el “European Resuscitation Coun-
cil” o la “American Heart Asociation”, asi como de 
otras webs  de referencia para esta temática como 
la “www.T/APCA.org” cuyas siglas “Therapeu-
tic Hypothermia After Pediatric Cardiac Arrest” 
en castellano significan /ipotermia Terapéutica 
Tras Paro Cardiaco Pediátrico.

Los criterios de inclusión de los artículos se-
leccionados han sido: filtro cronológico de máxi-
mo 10 años de antigȧedad (a partir de 2008); to-
dos aquellos artículos relacionados con la temática 
o problema a tratar incluyendo los escritos en in-
glés, español y alemán.

Los criterios de exclusión aplicados han sido: 
aquellos artículos que no estén relacionados con 
el tema a tratar y aquellos que se escapen del filtro 
cronológico (más de 10 años) e idiomático. 

Los distintos resultados de las búsquedas se 
muestran en la siguiente tabla:

P (Paciente o problema) I (Intervención a considerar)

•  Paciente pediátrico que ha sido sometido al proceso de 
resucitación 

• Inducción de la hipotermia terapéutica 

C (Intervención a comparar) O (outcome o variables)

• Mantenimiento de normotermia estricta • Evitar o disminuir el daño cerebral ocasionado tras la PCR 

Tabla 1. Pregunta PICO.

Tabla 2. Resultados búsqueda bibliográfica.

ENFISPO

Estrategia de búsqueda (previa búsqueda en el índice de términos además de selección del 
filtro cronológico entre 2018 y 2008) Resultados Válidos

“Hipotermia” OR “Hipotermia–cuidados” OR “Hipotermia-Tratamiento” OR “Hipotermia-Uso 
terapéutico” OR “Hipotermia en niños recién nacidos”

24 4 

Se corresponden con dos revisiones bibliográficas, una con opinión de expertos, una revisión sistemática y un estudio descriptivo 
retrospectivo.

CUIDEN

Estrategia de búsqueda Resultados Válidos

(“Cuidados”) AND (“Post-resucitacion”) 1 1 

(“Hipotermia”) AND (“Pediatria”) 15 2 

(“Hipotermia inducida”) AND (“Pediatria”) 4 1 

Los artículos seleccionados se corresponden con revisiones bibliográficas
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MEDES

Estrategia de búsqueda Resultados Válidos 

“Hipotermia inducida” (en el campo Palabras clave) AND “Pediatría” (en el campo Palabras 
clave) 

15 1 

Se corresponde con una revisión bibliográfica 

GOOGLE ACADÉMICO

Estrategia de búsqueda Resultados Válidos 

“hipotermia inducida”  post parada cardiorrespiratoria en niños con intervalo temporal de 
2008-2018 y solo resultados en español.

49 2 

Se trata de una revisión bibliográfica y de un estudio prospectivo.

IBECS

Estrategia de búsqueda (Con los Tesauros DeCS) Resultados Validos

1: Resucitación OR Reanimación Cardiopulmonar OR Paro Cardíaco OR Paro Cardíaco 
Extrahospitalario OR Apoyo Vital Cardíaco Avanzado ઺ en el Campo “palabras”
AND
Campo 2: Niño OR Cuidado del Niño ઺ en el Campo “palabras”
AND NOT
Campo 3: Adulto ઺ en el Campo “palabras”

22 1 

Campo 1: Cuidados Posteriores OR Enfermería de Cuidados Críticos ઺ en el Campo “palabras”
AND
Campo 2: Resucitación OR Reanimación Cardiopulmonar OR Paro Cardíaco OR Paro Cardíaco 
Extrahospitalario OR Apoyo Vital Cardíaco Avanzado ઺ en el Campo “palabras”
AND
Campo 3: Niño OR Cuidado del Niño ઺ en el Campo “palabras”

0 0

Campo 1: Hipotermia OR Hipotermia Inducida ઺ en el Campo “palabras”
AND
Campo 2: Niño OR Cuidado del Niño ઺ en el Campo “palabras” 

12 0

Se trata de un estudio observacional unicéntrico 

PUBMED

Estrategia de búsqueda (Con los Tesauros MeSH) Resultados Válidos

((((((“resuscitation”) OR “cardiopulmonary resuscitation”) OR “cardiopulmonary arrest”) OR life 
support) OR support) AND ((((“paediatric”) OR “children”) OR “adolescence”) OR “adolescent”) 
NOT (“adult”))

329472
Ruido 

documental
0

((Post-resuscitation care) AND Paediatric) 27 1 

((Hypothermia) AND Paediatric) AND Postresuscitation 5 2 

Se trata de una actualización de la evidencia del manual oficial de la AHA, una revisión bibliográfica y un análisis secundario de un 
Ensayo Clínico Aleatorizado. 

Documentación extra

Los manuales de reanimación cardiopulmonar de la AHA y del ERC de 2015.
De estos dos, y de varios de los artículos seleccionados en la búsqueda anterior, se ha cogido bibliografía para completar la 
búsqueda de información. 
En el manual de la AHA (2), se menciona una página web (www.THAPCA.org), de la cual se han obtenido otros artículos de utilidad 
para el trabajo. 

De todos ellos se han obtenido un estudio observacional retrospectivo, una revisión de 4 ensayos clínicos y dos ensayos clínicos 
aleatorizados.

http://www.THAPCA.org
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6. Resultados

6.1. Cuidados post-resucitación

Según el ERC, el objetivo de los cuidados post-pa-
ro cardiaco o post-resucitación, es evitar o dismi-
nuir el daño cerebral. Esta es causa de muerte en 
uno de cada cuatro de los fallecimientos ocurridos 
en el hospital, y de dos de cada tres pacientes en ex-
trahospitalaria [3]. 

Unos cuidados post-resucitación efectivos son 
los que son capaces de identificar y solucionar la 
causa que originó o precipitó la PCR y los que 
controlan y mitigan los daños ocasionados a los 
distintos órganos por el SPPC ম1,3য. 

Debido a esta particularidad, habrá pacientes 
que precisen alguno, varios o todos ম1য los cuida-
dos que se enumeran en las tablas del Anexo I. 

En 2017, Kleinman et al. [7] publicaron una 
actualización sobre las recomendaciones de la 
AHA de 2015 [1,2], y en la cual no constaba nin-
guna nueva actualización con respecto a los cuida-
dos post-resucitación. En el mismo año, Lopez-
Herce et al. [5] recopilaron las recomendaciones y 
novedades recogidas en los manuales de reanima-
ción de la AHA y del ERC de 2015 y adaptadas en 
España por el Grupo Español de RCP Pediátrica, 
en el cual se reflejaban los siguientes cuidados post-
resucitación pediátricos:

• Atención coordinada, multidisciplinar y 
con todos los tratamientos necesarios para la 
recuperación neurológica completa.

• Tratamiento hemodinámico; mantener Pre-
sión Arterial Sistémica por encima del quin-
to percentil según su edad y evitar la hipo-
tensión (relacionado con mal pronóstico).

• Oxigenación y ventilación; mantener niveles 
normales de PO2 y de PCO2 (hipo/hiper-
capnia relacionado con peor pronóstico).

• Control de Tª; mantener un control estricto 
de Tª post-ROSC previniendo activamente 
la hipertermia (>37.5ºC) y la hipotermia se-
vera (<32ºC) manteniendo al paciente en 
normotermia o hipotermia leve. 

• Control de glucosa; evitar hipo/hipergluce-
mia.

• Factores de pronostico; duración de RCP, 
causa de la PCR, las condiciones médicas 
existentes, la edad, el lugar de la PCR, si fue o 
no presenciada y otras situaciones especiales 

(ahogamiento en agua helada o exposición a 
drogas tóxicas) son significativos en niños.

• La presencia o no de los padres durante la re-
animación actualmente está en conflicto.

Como se ha podido comprobar, aunque con 
distinto orden de prioridad, los dos manuales [1-
4য y las recomendaciones recogidas por Lopez-
Herce et al. [5], incluyen los mismos cuidados en 
el niño, aportando este último una recomenda-
ción de evitación de hipotermia severa, además de 
las situaciones especiales en cuanto al pronóstico 
de la PCR.

6.2. Manejo continuo de la temperatura

El manejo continuo de la temperatura o Targeted 
Temperature Management (TTM), está recogido 
en los manuales tanto de la AHA como del ERC 
entre los cuidados post-resucitación. En ambos se 
considera una actividad importante, aunque apa-
recen ordenados/priorizados de distinta forma.

Según la A/A ম1য, el termino TTM compren-
de entre sus actividades la inducción a la hipoter-
mia, el control activo de la temperatura y la evita-
ción de la hipertermia (durante la TTM y después 
de la TTM). Particularmente, en el paciente pe-
diátrico ম2য, se ha de evitar la producción de fie-
bre, además de tratar agresivamente la temperatu-
ra cuando sea superior a 38ºC post ROSC. En el 
manual del ERC [3,4], se ha aceptado actualmen-
te el termino TTM en lugar del anterior “/ipo-
termia Terapéutica” incluyendo los mismos apar-
tados de la AHA. 

En 2017 ম5য, Lopez-/erce et al., recogiendo las 
recomendaciones de la asociación española de pe-
diatría, resume que en la TTM en niños se ha de 
mantener un control estricto de la Tª tras ROSC 
además de prevenir la hipertermia (>37.5ºC) como 
la hipotermia profunda (<32ºC).

Al mismo tiempo, se han encontrado diversas 
temperaturas usadas durante el TTM, todas com-
prendidas entre los 32ºC y los 36,8ºC. En cuanto a 
la duración de esta también existe variabilidad, que 
va de las 24h a las 72h e incluso ampliándose hasta 
las 120h en otros ensayos.

Todos tienen en común el control activo de la 
temperatura y la prevención de la fiebre o hiper-
termia en cualquiera de sus temperaturas objetivo.
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6.3. Inducción a la hipotermia terapeutica

La Hipotermia Terapéutica (HT) o inducida, con-
siste en la aplicación terapéutica de frio para dismi-
nuir la Tª corporal por debajo de 35ºC (y sin llegar 
a 32ºC) con el objetivo de enlentecer el metabolis-
mo cerebral y conseguir una mejor recuperación 
neurológica y circulatoria del paciente. ম8,9,11য 

Asimismo, la /T tiene efectos beneficiosos so-
bre el cerebro. Por cada grado de temperatura me-
nos disminuye el metabolismo cerebral de O2 en-
tre un 6 y un 7%. Además, mejora la relación entre 
aporte y consumo de O2. [9,10]

Al mismo tiempo, el enfriamiento suprime 
muchas vías de la apoptosis celular, tiene capaci-
dad anticomicial y disminuye la PIC gracias a la va-
soconstricción. Además, la hipotermia bloquea las 
consecuencias intracelulares de la exposición a la 
excitotoxina (aumenta las concentraciones de cal-
cio y glutamato) y reduce la respuesta inflamatoria 
producida por el SPPC. [3, 9,10] 

Aunque no está exenta de efectos secundarios 
hay estudios que afirman que la /T es neuropro-
tectora, y que reduce el daño neurológico tras un 
periodo de hipoxia-isquemia cerebral (EHI, PCR 
y maniobras RCP). [3,11]

6.3.1. Efectos o alteraciones �siológicas 

A continuación se muestran las diversas alteracio-
nes ocasionadas en el organismo con la hipotermia 
terapéutica:

• Alteraciones neurológicas; la ausencia/dis-
minución de la actividad motora volunta-
ria y refleja así como del nivel de conciencia. 
También aparecen temblores y escalofríos; 
estos últimos aumentan la tasa metabólica 
y el calor corporal además del consumo de 
oxígeno. Se aconseja prevenir con sedantes y 
bloqueantes neuromusculares. 

• Alteraciones cardiovasculares; hay dismi-
nución del gasto cardiaco y de la frecuen-
cia cardiaca, así como arritmias (por los efec-
tos del aumento de las resistencias vasculares 
sistémica). Las arritmias pueden controlarse 
si la Tª es mantenida por encima de 32ºC, 
aunque si disminuye por debajo de los 28ºC 
pueden aparecer arritmias graves (FV o asis-
tolia).

• Alteraciones hidroelectrolíticas; disminu-
yen los niveles de fosfatos, potasio, magne-
sio y calcio séricos. La más frecuente es la hi-
pokalemia durante la fase de inducción. 

• Alteraciones metabólicas; aumentan las 
concentraciones séricas de amilasa y transa-
minasas y se modifican los aclaramientos de 
fármacos y sedantes (se produce un aumen-
to en los niveles, la potencia y duración de 
los efectos). Además durante la fase de man-
tenimiento disminuye la sensibilidad a la in-
sulina y aparece hiperglucemia

• Alteraciones pulmonares; se pueden pro-
ducir broncoespasmos, hipoxia, neumonía, 
aumento de la resistencia vascular pulmo-
nar y acidosis.

• Alteraciones en la coagulación; aumentan 
las probabilidades de sangrado. /an de con-
trolarse el recuento de plaquetas y los tiem-
pos de PT, TTP y fibrinógeno.

• Alteraciones gastrointestinales; se produce 
una disminución de la motilidad intestinal.

• Alteración del sistema inmunitario; la hi-
potermia daña al sistema inmune disminu-
yendo el número y función de los leucocitos 
aumentando las probabilidades de infección 
(neumonías en la mayoría de los casos). 

• Alteraciones renales; se produce hipovole-
mia a consecuencia de la disminución de la 
filtración glomerular y de la reabsorción de 
soluto en el asa de Henle ascendente.

La HT está contraindicada en pacientes con 
infección sistémica grave, coagulopatía previa, en-
fermedad terminal o mala situación basal, coma 
no relacionado con la parada, hemorragia activa, 
inestabilidad hemodinámica sostenida, hipoxemia 
prolongada o embarazo. ম3,10,14য

6.3.2. Fisiología de la termorregulación 

A continuación se explican los distintos métodos 
de inducción de temperaturas:

• Radiación; Proceso por el cual se pierde más 
calor gracias a la propagación de energía en-
tre cuerpo y sus alrededores por ondas elec-
tromagnéticas. Es un método “pasivo” pero 
eficaz en neonatos y lactantes por su gran su-
perficie corporal en relación a su bajo peso.
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• Evaporación; El agua que actúa igual que la 
evaporación del sudor, tiene un elevado ca-
lor específico y para poder evaporarse nece-
sita absorber calor, que toma del cuerpo. Se 
consigue por aplicación de paños fríos o so-
luciones alcohólicas sobre la piel del paciente. 
Es un método lento para obtener Tª < 34ºC. 

• Conducción; es la transferencia de calor en-
tre dos superficies. Es un método fácil y efi-
caz pero presenta desventajas: son los que 
más temblores desencadenan, puede tardar 
en conseguir los objetivos de frío/tiempo y 
presenta dificultad para usar con obesos. Es 
un método muy utilizado en el ámbito pe-
diátrico. Este es el caso de la aplicación de 
bolsas de hielo protegidas sobre la superfi-
cie del paciente, el lavado de suero frío a tra-
vés de la sonda nasogástrica, la utilización de 
mantas térmicas,…

• Convección; es el proceso donde se trans-
fiere el calor de una superficie a un gas o lí-
quido, pudiendo usarse para refrigerar el 
organismo internamente mediante vía intra-
venosa. Aunque está desaconsejado en el pa-
ciente pediátrico, la infusión de sueros fríos 
es el método más rápido, simple y de bajo 
costo. El enfriamiento extracorpóreo tam-
bién es muy efectivo. 

Para concretar, Martinez y Rus ম11য definen el 
equipo ideal para la inducción de la hipotermia, el 
cual debería: alcanzar rápidamente la temperatura 
diana y mantenerla con pocas variaciones durante 
el tiempo de mantenimiento, permitir un recalen-
tamiento lento y controlado, ser fácil de utilizar y 
no suponer una sobrecarga de trabajo para enfer-
mería, no dificultar el acceso al niño y no causar 
efectos secundarios indeseables. Al mismo tiem-
po se debe tener en cuenta el coste/eficacia de los 
cuidados de enfermería y del material desechable. 
Además, la temperatura ambiente no debe influir 
en la eficacia del enfriamiento y el equipo debe dis-
poner de alarmas seguras que adviertan de los des-
plazamientos del sensor de temperatura central.

6.3.3. Cuidados de enfermería 

Una vez se inicia la hipotermia, los cuidados de en-
fermería van dirigidos al mantenimiento de la tem-

peratura, constantes vitales, prevención de temblo-
res, sedación adecuada, reconocimiento de posibles 
efectos secundarios o indeseados, así como el trata-
miento prescrito y posterior recalentamiento si fue-
se necesario. [11,16] 

Se prestara atención además a la prevención de 
ulceras por decúbito [18].

6.3.4. Niveles de hipotermia

Se acepta la siguiente clasificación, independiente-
mente de la causa: 

• Ligera o leve (33-36ºC). Se dan temblores, 
taquicardia, confusión, amnesia, ataxia, di-
sartria y apatía.

• Moderada (28-33ºC). Se produce disminu-
ción del nivel de conciencia, hiporreflexia, 
lentitud de los reflejos pupilares, temblores 
y bradicardia. Además el sistema termorre-
gulador comienza a fallar.

• Severa o Profunda (28-10ºC). Existe dila-
tación pupilar, coma y arreflexia. Además se 
produce un desequilibrio de los niveles áci-
do-base y puede producir Fibrilación Ven-
tricular.

• Ultra profunda (<5ºC).

6.3.5. Fases de la HT 

Se distinguen las siguientes fases:
• Inducción; Es la primera fase. Tiene lugar 

después de la RCP y en la que se inicia el en-
friamiento rápido del paciente tras ROSC. 
Se debe fijar una Tª objetivo que marcará los 
cuidados a realizar. Al mismo tiempo se ha 
de monitorizar y registrar las constantes vi-
tales (FC, TA, PVC, FR, SatO2 y Tª) y reali-
zar electro-cardiograma en cualquier caso.

• Mantenimiento; Fase donde se realiza el 
control y monitorización de la Tª para evi-
tar fluctuaciones. Se usarán perfusiones de 
cloruro mórfico, midazolam y cisatracu-
rio  para evitar la aparición de temblores y 
reducir las demandas cerebrales de oxígeno, 
y además conseguir un buen manejo de la 
ventilación mecánica. Esta fase durará unas 
48h y la temperatura se controla con senso-
res en las sondas vesicales así como termó-
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metros esofágicos y rectales. En cualquiera 
de los casos, se suspenderá el proceso si apa-
recen arritmias cardiacas severas (asistolia), 
hipotensión refractaria, fiebre, neumonía o 
hemorragia activa.

• Recalentamiento y fase de normotermia; 
Pasado el tiempo indicado la temperatura se 
incrementará lenta y progresivamente (en-
tre 0,1-0,5ºC/hora) [1,3,8,9,11]. Posterior-
mente se retiran las perfusiones para des-
pertar al paciente [8]. Es una fase crítica, ya 
que se producen variaciones rápidas en las 
concentraciones de electrolitos, en el volu-
men plasmático y en la tasa metabólica. Pos-
teriormente, mantener al paciente en nor-
motermia a 36ºC durante 24h para evitar 
la hipertermia de rebote [8] con un estric-
to control de las constantes vitales durante y 
tras el proceso. [3] 

Otro estudio incluye una 4ª fase de “Estabiliza-
ción térmica” estableciendo 12h para lograr la nor-
motermia autónoma con el uso de profilaxis anti-
térmica y vigilancia activa. ম10য

6.3.6. Métodos para inducir y mantener la 
temperatura 

Técnicas invasivas: 
• Infusión con Suero Fisiológico (SF) a 4ºC o 

Ringer Lactato (30-40ml/kg). 
• Catéteres endovasculares; sistemas en los 

que se controla la Tª corporal a través de un 
monitor mediante la circulación de suero en 
circuito cerrado. 

• Sistemas de circulación extracorpóreas, he-
modiafiltración,ॺ

• Lavado nasal, gástrico, vesical y rectal. Aun-
que son técnicas baratas presentan compli-
caciones como la dificultad para el control 
de la Tª, la infusión manual y el riesgo de as-
piración. 

• Refrigeración evaporativa trasnasal (es un 
enfriamiento utilizado antes del ROSC y 
aún en estudio).

Técnicas no invasivas:
• Paquetes de hielo y toallas junto con fluidos 

helados son efectivos aunque son métodos 

más lentos que tardan hasta 8h en conseguir 
el enfriamiento.

• Mantas o almohadillas térmicas de induc-
ción (de aire o agua y con recubrimiento gel) 
debajo y en contacto directo con el paciente. 

Las mantas de agua y los sistemas hidrogel son 
los más eficientes en la inducción a la hipotermia 
junto con los sistemas endovasculares. Estos últi-
mos mantienen la temperatura de forma más esta-
ble [8] aunque están desaconsejados en niños [6]. 

Por otro lado, en lactantes se puede realizar 
hipotermia selectiva de la cabeza o corporal total 
[11,16].

7. Análisis y discusión

Tras la lectura de los artículos seleccionados y el 
posterior análisis de las actividades de la interven-
ción “Terapia de inducción a la hipotermia”, se ex-
pone a continuación las evidencias y recomenda-
ciones asignadas según actividad, las cuales están 
relacionadas con intervención escogida y anterior-
mente mencionadas, en las cuales se observa varia-
bilidad.

Uso de la TTM en el paciente adulto:
• La AHA recomienda en la TTM la selección 

y mantenimiento de una temperatura cons-
tante entre 32-36ºC en el paciente adulto 
tras PCR, sin diferenciar OHCA e IHCA. 
(Class I, LOE B-R). Al mismo tiempo reco-
mienda usar TTM en pacientes adultos co-
matosos tras ROSC tras sufrir un OHCA 
con ritmo desfibrilable (FV/TVsp) (Class I, 
LOE B-R) y sugiere el uso de la TTM en pa-
cientes adultos comatosos tras ROSC tras 
sufrir un O/CA con ritmo no desfibrila-
ble. (Class I, LOE C-EO) [1]

• El ERC recomienda, dentro del uso de la 
TTM, mantener un control activo de la 
temperatura entre 32-36ºC (Recomenda-
ción fuerte, evidencia de calidad modera-
da), a su vez, la TTM está recomendada para 
adultos tras O/CA con ritmo desfibrilable 
(Recomendación fuerte, evidencia de cali-
dad baja) y es sugerida en O/CA con rit-
mo no desfibrilable e I/CA. (Recomenda-
ción regular, evidencia de calidad muy baja). 
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La duración de la TTM ha de ser de al me-
nos 24h (Recomendación regular, evidencia 
de calidad muy baja) [3].

Uso de la HT en el paciente adulto:
• Según Conejo M, se puede afirmar que la 

administración de fluido frio intravenoso es 
un método eficaz y seguro para inducir la hi-
potermia en el medio extrahospitalario tras 
la revisión sistemática de 4ECA y 1ECNA 
(Recomendación B, evidencia 1+). Se sugie-
re que la HT mejora la supervivencia más en 
pacientes con FV que con otros ritmos ini-
ciales y que la HT temprana mejora el resul-
tado neurológico al alta del paciente y no in-
crementa la mortalidad (Recomendación B, 
evidencia 1+). [13]

• La AHA recomienda continuar con el pro-
tocolo prehospitalario de enfriado con flui-
dos IV fríos (Class III, no benefit, LOE A) 
[1]. 

• Se realiza un enfriamiento a 33ºC con SF 
frio y dispositivos externos, se mantiene du-
rante 24h. Después se inicia el incremento 
controlado de la temperatura hasta los 37ºC 
en 12h (máximo a 0.33ºC/h). Y otras 12h 
para que recupere la normotermia de for-
ma autónoma. Tras este tiempo administrar 
pauta antitérmica profiláctica. (Recomen-
dación D, evidencia 4). [10]

Uso de la TTM en el paciente pediátrico:
• Según la A/A la fiebre (ં38ºC) será acti-

vamente tratada tras ROSC (Class I, LOE 
B-NR). [2]

• El ERC sugiere el uso de TTM en niños tras 
O/CA, donde el rango de Tª ideal como 
duración son desconocidos por lo que es ra-
zonable usar HT (32ºC-34ºC) o normoter-
mia (36ºC-37.5ºC) (Recomendación regu-
lar, evidencia de calidad moderada). [4]

• En pacientes pediátricos en estado de coma 
tras O/CA no existe beneficio significativo 
en cuanto a supervivencia con buen estado 
funcional al año de la HT a 33ºC frente a 
la normotermia a 36.8ºC. La supervivencia 
a los 12 meses no difirió significativamente 
entre los grupos de tratamientos. Se observa 
que existe beneficio del control de la tempe-
ratura con respecto a los anteriores estudios 

en adultos, además de evitar la hipertermia 
durante todo el proceso de TTM, el cual 
es de 120h independientemente del grupo 
HT o NT. (Recomendación B, Evidencia 
1+) [22] 

• En niños comatosos tras OHCA es razona-
ble mantener 5 días de estricta normoter-
mia (36-37.5ºC) o 2 días de hipotermia (32-
34ºC) seguidos de 3 días de normotermia 
(Class IIa, LOE B-NR) [2]

• El grupo de trabajo del ERC recomienda el 
uso del rango de hipotermia (32ºC-34ºC) ba-
sados en los datos aportados en el THAP-
CA.gov (Recomendación D, evidencia 4) ম4য

• Los pacientes tratados con THAPCA que 
presentan hipotensión tienen peor pronós-
tico, por lo que prestar atención a la tensión 
arterial y mantener unos niveles adecua-
dos según percentil del paciente es una ta-
rea prioritaria. (Recomendación B, Eviden-
cia 1+) [20]

• Según la A/A 2015, en niños comatosos 
tras IHCA no hay evidencia de recomenda-
ciones de una sobre otra [2]. 

• Tras un ECA en 2017 se obtiene que en pa-
cientes pediátricos tras IHCA no existe be-
neficio en cuanto a supervivencia o recupe-
ración neurológica favorable a un año la /T 
a 33ºc frente a la normotermia a 36.8ºC. 
(Recomendación B, Evidencia 1+) [23]

• Se recomienda el uso de estricta normoter-
mia (36-36.5ºC) en pacientes pediátricos 
durante 3 días (Recomendación B, eviden-
cia 1+) [6]. 

Uso de la HT en el paciente pediátrico:
• La /T superficial puede ser útil en algunos 

niños críticamente enfermos, es en general 
bien tolerada y tiene escasos efectos secun-
darios que se pueden controlar si se realiza 
una monitorización adecuada. (Recomen-
dación C, evidencia 2+) [18]

• Se necesitan estudios de mayor tamaño 
muestral para definir adecuadamente las in-
dicaciones de la HT, valorar su efectividad 
y analizar efectos adversos en el niño crítico 
(Recomendación C, evidencia 2+) [18]

• Un protocolo de HT que incluyó inducción 
rápida usando una técnica de enfriamiento 
externo es viable, eficaz y seguro en la PCR 
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pediátrica (Recomendación D, evidencia 3). 
[12]

Evidencias descartadas por alto riesgo de sesgo:
• La HT es una terapia viable en el caso de pa-

cientes que han sufrido PCR, aunque es im-
portante realizar una valoración específica 
de cada uno de estos pacientes para poste-
riormente poder realizar la evaluación de los 
mismos. (Evidencia 2-) [24]

Estas recomendaciones se han recogido en unas 
tablas resumen, las cuales se encuentran en el ane-
xo II de este mismo documento. 

8. Conclusiones

1. Si se parte de la base de que una medida de au-
toprotección cerebral es la HT, y que la PCR 
ocasiona daño cerebral, se podría deducir que la 
/T es beneficiosa en casos de PCR, pero dado 
que hay estudios que demuestran que la HT y 
la NT obtuvieron resultados similares con res-
pecto a supervivencia y recuperación neuro-
lógica, solo se puede deducir que la /T no es 
perjudicial en pacientes pediátricos tras PCR al 
igual que ocurre con la NT, todo esto siempre 
que se controle de forma continua la tempera-
tura y se prevenga la fiebre de forma activa.

2. El uso de la TTM está recomendado en pacien-
tes tras O/CA e I/CA de cualquier rango de 

edad, pero la HT solo está recomendada en el 
paciente adulto. 

3. Aunque un motivo para descartar la HT fren-
te a la NT sean sus efectos adversos, son más 
los posibles beneficios de la terapia. Evidencias 
apoyan la efectividad de los medios no invasi-
vos, frente a los invasivos, a la hora de inducir 
a la hipotermia en el paciente pediátrico. Ade-
más, los efectos adversos ocasionados por el 
proceso de enfriamiento son totalmente con-
trolables con una estrecha monitorización. 

4. En conclusión, la terapia de inducción a la hi-
potermia es una técnica útil y eficaz a la hora 
de reducir el daño neurológico tras un perio-
do de anoxia cerebral. Presenta diversidad de 
técnicas y métodos para conseguir y mantener 
la temperatura objetivo, aunque no está exenta 
de efectos adversos. Debido a esto, se ve nece-
saria una valoración previa del paciente a tra-
tar, ya que existen limitaciones con respecto a 
su uso. Al mismo tiempo se ve la necesidad de 
la realización de más ensayos estudiando dis-
tintas subpoblaciones dentro de la PCR pe-
diátrica. 

5. En último lugar, la intervención analizada in-
cluye todas las actividades necesarias para po-
der ser ejecutada con la mejor praxis posible. 
Del mismo modo, tras la lectura de la literatu-
ra seleccionada, se puede concluir diciendo que 
el listado de actividades de esta intervención se 
puede individualizar perfectamente para el pa-
ciente pediátrico tras PCR.
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ANEXO 1. Tablas comparación de los cuidados post-resucitación [1-4]

AHA ERC

Adulto

1. Cuidados cardiovasculares
a.  Intervenciones cardiovasculares inmediatas: Electro-

cardiograma (ECG) y angiografía coronaria (si elevación 
del ST). 

b.  Objetivos hemodinámicos: se recomienda mantener una 
Tensión Arterial Sistólica (TAS) superior a 90mmHg.

2.  Control activo de la temperatura o “Targeted Temperature 
Management” (TTM).
a. Inducción a la hipotermia
b. Hipotermia extrahospitalaria
c. Prevención de la hipertermia 

3.  Prevención de las convulsiones: Realizar Electro-
encefalograma (EEG) para detectarlas.

4. Cuidados respiratorios
a.  Ventilación: Mantener los niveles de PCO

2 entre los valores 
normales.

b.  Oxigenación: Mantener una saturación de oxigeno 
superior o igual a 94%

5.  Control de la glucemia: mantener niveles normales y evitar 
hipoglucemias.

6.  Marcadores de pronóstico: Examen clínico, EEG, Potencial 
evocado, diagnóstico por imagen, marcadores sanguíneos.

7. Donación de órganos

A. Vía aérea y ventilación (A y B)
• Oxigenación: mantener niveles superiores a 94% SatO

2.
• Ventilación: prevenir la hipocapnia.

B. Circulación (C)
• Angiografía coronaria
• Tomografía Computerizada (TC)
•  Control hemodinámico: prevenir la hipotensión, la 

disminución  del gasto cardiaco y las arritmias.
C. Optimizar la recuperación neurológica (D)

•  Perfusión cerebral: evitar el aumento de la Presión Intra-
Craneal (PIC).

• Sedación: mantener al menos 24h.
• Control de convulsiones 
• Control glucémico: evitar hiperglucemia como 
hipoglucemia.
•  Control de la Tª: Tratamiento para la hipertermia y Control 

activo de la Tª (TTM).
• Uso de drogas neuroprotectoras.

D.  Evaluación del pronóstico: Examen clínico y electrofisiológico, 
electro-encefalograma, marcadores biológicos y neurológicos 
específicos, TC cerebral, Resonancia Magnética.

E. Rehabilitación 
F. Donación de órganos 

Niño

1.  Control continuo de la Tª: su objetivo principal es evitar la 
producción de fiebre (>38ºC).

2.  Control de la PaO
2: la hiperoxia incrementa el riesgo de 

muerte.
3.  Control PaCO2: la hipocapnia está relacionada con peores 

resultados.
4.  Uso de Fluidoterapia, inotrópicos y Vasopresores para 

prevenir hipotensión.
5.  Pronóstico con EEG: realizar lo más temprano posible para 

determinar el estado neurológico.
6.  Determinar factores predictivos: respuesta pupilar, pre-

sencia de hipotensión o presencia de marcadores séricos 
neurológicos y de lactato en sangre.

1. TTM: Medir y monitorizar Tª para tratar y prevenir la fiebre.
2.  PaO2: oxigenoterapia para mantener normoxemia y evitar 

hipoxia.
3.  Ventilación: Control PaCO

2 adaptado al rango normal según 
edad y evitar hipocapnia.

4.  Fluidoterapia e inotrópicos: Para mantener una PAS superior 
al quinto percentil.

5.  EEG: Realizar en los primeros 7 días tras ROSC.
6.  Determinación de factores predictivos: respuesta pupilar, 

presencia de marcadores séricos neurológicos y de lactato 
en sangre.

Tablas de realización propia con información de los manuales oficiales de la AHA y el ERC.
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ANEXO 2. Tablas resumen de las recomendaciones asignadas a las evidencias 
disponibles

Us
o 

de
 la

 T
TM

  e
n 

el
 p

ac
ie

nt
e 

Ad
ul

to

Bibliografía Actividad Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

1
Usar TTM con una Tª entre 33-36ºC tras PCR.
Usar TTM en adultos tras ROSC tras OHCA con ritmo desfibrilable.
Usar TTM en adultos tras ROSC tras OHCA con ritmo no desfibrilable.

LOE B-R
LOE B-R

LOE C-EO

Class I
Class I
Class I

3

Usar TTM y mantener un control activo de la Tª entre 32-36ºC.
Usar TTM en adultos tras OHCA con ritmo desfibrilable
Usar TTM en adultos tras OHCA con ritmo no desfibrilable e IHCA.
La duración ha de ser de al menos 24h.

Calidad moderada
Calidad baja

Calidad muy baja
Calidad muy baja

Fuerte
Fuerte

Regular
Regular

Us
o 

de
 la

 H
T 

 e
n 

el
 p

ac
ie

nt
e 

Ad
ul

to

Bibliografía Actividad Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

13

La administración de fluido frio IV es un método eficaz y seguro para 
inducir la HT en el medio extrahospitalario. 
La HT mejora la supervivencia más en pacientes con FV que con 
otros ritmos iniciales.
La HT temprana mejora el resultado neurológico al alta del paciente 
y no incrementa la mortalidad. 

1+ B

3
Continuar con el protocolo prehospitalario de enfriado con fluidos 
IV fríos 

LOE A
Class III,

no benefit

10

Enfriar a 33ºC con SF frio y dispositivos externos. 
Mantener 24h e iniciar el incremento controlado hasta los 37ºC en 
12h (máximo a 0.33ºC/h).
Mantener otras 12h para que recupere la normotermia autónoma y 
tras este tiempo administrar antitermia profiláctica.

4 D

Us
o 

de
 la

 T
TM

  e
n 

el
 

pa
ci

en
te

 P
ed

iá
tr

ic
o

Bibliografía Actividad Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

2
La fiebre (>38ºC) será activamente tratada tras ROSC.
En niños comatosos tras OHCA mantener 5 días NT o 2 días de HT 
seguidos de 3 días de NT.

LOE B-NR
LOE B-NR

Class I
Class IIa

4
Utilizar la TTM tras OHCA con HT (32-34ºC) o con NT (36-37,5ºC).
Usar el rango de HT (32ºC-34ºC) 

Calidad moderada
4

Regular
D

22

No hay beneficio significativo en cuanto a supervivencia y recuperación 
neurológica a un año del uso de la HT frente a la NT en niños tras OHCA.
Existe beneficio en cuanto al control activo de la temperatura y evitar 
la hipertermia durante las 120h del TTM tanto en HT o NT.

1+ B

20
Prestar atención a la tensión arterial y mantener niveles adecuados 
según percentil.

1+ B

23
No hay beneficio significativo en cuanto a supervivencia y recuperación 
neurológica a un año del uso de la HT frente a la NT en niños tras IHCA.

1+ B

Us
o 

de
 la

 H
T 

 e
n 

el
 

pa
ci

en
te

 P
ed

iá
tr

ic
o

Bibliografía Actividad Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

18

La HT superficial puede ser útil en niños críticamente enfermos, es 
bien tolerada y tiene escasos efectos secundarios que se pueden 
controlar con una monitorización adecuada.
Se necesitan estudios de mayor tamaño muestral para definir 
adecuadamente las indicaciones de la HT, valorar su efectividad y 
analizar efectos adversos en el niño crítico.

2+ C

12
La inducción rápida de la HT usando una técnica de enfriamiento 
externo es viable, eficaz y seguro en la PCR pediátrica

3 D
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ANEXO 3. Ficha de la intervención “Terapia de inducción de hipotermia” [25]

Bulechek G. M, Butcher H. K, Dochterman J. M, Wagner C. M, Editores. Clasificación de intervenciones de enfermería (NIC). 6ª ed. 
Barcelona: Elsevier; 2013.



TRABAJOS DE GRADO Y/O POSGRADO

Inducción a la hipotermia en los cuidados post-resucitación al paciente pediátrico Torresano Ahijón, D.

17 de 19Conocimiento Enfermero 4 (2019): 28-46

ANEXO 4. Niveles de evidencia y recomendaciones [26]

GRADE; Usado para el manual de la ERC.

Grado de recomendación. 
Descripción

Beneficio vs. Riesgo y 
cargas

Calidad metodológica que apoya 
la evidencia Implicancias

1A. Recomendación fuerte, 
evidencia de alta calidad

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 
cargas, o viceversa

EC sin importantes limitaciones 
o evidencia abrumadora de 
estudios observacionales

Recomendación fuerte, puede 
aplicarse a la mayoría de los 
pacientes en la mayoría de 
circunstancias, sin reserva

1B. Recomendación fuerte, 
evidencia de moderada 
calidad

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 
cargas, o viceversa

EC con importantes limitaciones 
(resultados inconsistentes, 
defectos metodológicos, 
indirectos o imprecisos) o 
pruebas excepcionalmente 
fuertes a partir de estudios 
observacionales

Recomendación fuerte, puede 
aplicarse a la mayoría de los 
pacientes en la mayoría de 
circunstancias, sin reserva

1C. Recomendación fuerte, 
evidencia de baja o muy 
baja calidad

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 
cargas, o viceversa

Estudios observacionales o series 
de casos

Recomendación fuerte, pero 
puede cambiar cuando se 
disponga de mayor evidencia 
de calidad

2A. Recomendación débil, 
evidencia de moderada 
calidad

Beneficios estrechamente 
equilibrados con los riesgos 
y la carga

EC sin importantes limitaciones 
o evidencia abrumadora de 
estudios observacionales

Recomendación débil, 
la mejor accion puede 
variar dependiendo de 
las circunstancias de los 
pacientes o de los valores de 
la sociedad

2B. Recomendación débil, 
evidencia de moderada 
calidad

Beneficios estrechamente 
equilibrados con los riesgos 
y la carga

EC con importantes limitaciones 
(resultados inconsistentes, 
defectos metodológicos, 
indirectos o imprecisos) o 
pruebas excepcionalmente 
fuertes a partir de estudios 
observacionales

Recomendación débil, 
la mejor accion puede 
variar dependiendo de 
las circunstancias de los 
pacientes o de los valores de 
la sociedad

2C. Recomendación débil, 
evidencia de baja o muy 
baja calidad

Incertidumbre en las 
estimaciones de beneficios, 
riesgos y cargas; los 
beneficios, riesgos, y la carga 
puede estar estrechamente 
equilibrado

Estudios observacionales o series 
de casos

Recomendaciones muy 
débiles, otras alternativas 
pueden ser igualmente 
razonables

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendación de unso 
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600011&lng=es

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
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AHA COR; usado para el manual de la AHA.

Clase I
Beneficio >>> Riesgo

Procedimiento/
tratamiento

DEBERÍA ser realizado o 
administrado

Clase IIa
Beneficio >> Riesgo

Se requiere de estudios 
adicionales con 

objetivos focalizados. 
ES RAZONABLE realizar 

un procedimiento 
o administrar un 

tratamiento

Clase IIb
Beneficio ± Riesgo

Se requiere de estudios 
adicionales con 

objetivos amplios; datos 
de registros adicionales 
podrían ser de ayuda. 

PODRÍA CONSIDERARSE 
el procedimiento o 

tratamiento

Clase III
Riesgo ± Beneficio

Procedimiento/
tratamiento

No debería ser realizado 
o administrado 

PUESTO QUE NO ES 
ÚTIL Y PUEDE SER 

PERJUDICIAL

Nivel A
Múltiples poblaciones 
evaluadas*
Datos derivados de 
múltiples EC con AA 
ó RS

–  Recomendación: El 
tratamiento es útil o 
efectivo

–  Suficiente evidencia 
de múltiples EC ó RS

–  Recomendación: a 
favor del tratamiento 
o prcedimiento 
siendo útil o efectivo

–  Alguna evidencia 
conflictiva de 
múltiple EC ó RS

–  Recomendación de 
la utilidad/eficacia 
menos establecida

–  Mayor evidencia 
contradictoria de 
múltiples EC ó RS

–  Recomendación: 
El procedimiento o 
tratamiento no es útil 
o efectivo y podría 
ser dañino

–  Evidencia suficiente 
de múltiples EC o RS

Nivel B
Múltiples poblaciones 
evaluadas*
Datos derivados de 
EC simples o estudios 
sin AA

–  Recomendación: 
El procedimiento o 
tratamiento es útil o 
efectivo

–  Evidencia de un EC 
simple ó estudios 
sin AA

–  Recomendación a 
favor del tratamiento 
o procedimiento 
siendo útil o efectivo

–  Alguna evidencia 
contradictoria 
proveniente de un 
solo EC ó de estudios 
sin con AA

–  Recomendación de 
la utilidad/eficacia 
menos establecida

–  Mayor evidencia 
contradictoria de un 
solo EC ó estudios 
sin AA

–  Recomendación: 
El procedimiento o 
tratamiento no es útil 
o efectivo y podría 
ser dañino

–  Evidencia de un solo 
EC ó de estudios 
sin AA

Nivel C
Poblaciones muy 
limitadas evaluadas*
Sólo consensos de 
opiniones de expertos, 
estudios de casos de 
cuidados estándar

–  Recomendación: El 
tratamiento es útil o 
efectivo

–  Sólo opinión de 
expertos, estudios de 
casos o de cuidados 
estándar

–  Recomendación: a 
favor del tratamiento 
o procedimiento 
siendo útil o efectivo

–  Sólo opinión 
de expertos 
contradictoria, 
estudios de casos o 
de cuidados estándar

–  Recomendación de 
la utilidad/eficacia 
menos establecida

–  Sólo opinión de 
expertos divergente, 
estudios de casos o 
de cuidados estándar

–  Recomendación: 
El procedimiento o 
tratamiento no es útil 
o efectivo y podría 
ser dañino

–  Sólo opinión de 
expertos, estudios de 
casos o de cuidados 
estándar

AA: Asignación aleatoria

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso 
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600011&lng=es

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
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SIGN; usado para el resto de artículos. 

NE Interpretación

1++ Meta-análisis de alta calidad, RS de EC ó EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta-análisis bien realizados, RS de EC ó EC bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Meta-análisis, RS de EC ó EC con alto riesgo de sesgo

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con 
bajo riesgo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relación no sea 
causal

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinión de expertos

Grado de 
recomendación Interpretación

A
Al menos un meta-análisis, RS ó EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la población diana 
de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran 
consistencia entre ellos

B
Volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable 
a la poblacion blanco de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos, o evidencia científica 
extrapolada desde estudios clasificados como 1++ ó 1+

C
Volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables 
a la poblacion blanco de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos, o evidencia científica 
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso 
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600011&lng=es

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011&lng=es
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RESUMEN

Las caídas son la causa predominante de lesiones en personas mayores de 65 años. Durante la hospitalización, las caídas 
se convierten en uno de los riesgos del paciente, además de las lesiones físicas, suponen la pérdida de confianza en sus 
propias capacidades, influyendo en las actividades de la vida diaria y por tanto en su calidad de vida. La bibliografía 
describe una baja sensibilidad de las escalas para la medición del riesgo, obteniendo distintos resultados y dificultades 
para su uso. Además, se ha demostrado la existencia de otros factores de riesgo como la hiponatremia como una de las 
causas frecuente de las caídas y que no se mide de manera directa en estas escalas. Las guías de cuidados actuales y las 
estrategias de seguridad de los servicios sanitarios recomiendan la utilización de escalas para la evaluación del riesgo, pero 
ninguna de ellas incluye la monitorización de las cifras de sodio sérico. Objetivo: Diseñar y validar un instrumento para 
identificar el riesgo de caídas en pacientes mayores de 65 años hospitalizados Diseño: Este estudio consta de dos fases 
metodológicas: el diseño del instrumento (Fase I) y su validación (fase II): validación clinimétrica y una longitudinal 
de seguimiento prospectivo de la Cohorte de pacientes reclutada. Análisis de datos: Análisis descriptivo y bivariante. 
Para la validación clinimétrica se realizará un análisis factorial exploratorio y confirmatorio, sobre el modelo inicial de 
dimensiones de la escala.
Palabras clave: hiponatremia; accidentes por caídas; anciano; gestión de la seguridad, medición del riesgo.

Design and validation of a scale to assess risk 
of falls in patientes over 65 years old

ABSTRACT

Falls are the predominant cause of injuries in people over 65 years. During hospitalization, falls become one of the 
patientঢ়s risks, in addition to physical injuries, and they suppose the loss of confidence in their own abilities, influencing 
the activities of daily life and, therefore, their quality of life. The literature, describes a low sensitivity of the scales for 
the measurement of risk, obtaining different results and diГculties for their use. In addition, these include as risk 
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1. Introducción

Una de las estrategias clave de las políticas sanitarias 
para aumentar la calidad asistencial es incrementar 
la seguridad del paciente. El ingreso de un paciente 
en el hospital siempre conlleva un riesgo añadido, 
independientemente del proceso que motiva su in-
greso hospitalario. Es por ello, que cada vez es ma-
yor la concienciación de las instituciones y de los 
profesionales sanitarios, para ofrecer cuidados de 
calidad, proporcionando una atención segura y ba-
sada en las evidencias científicas. Las caídas se con-
sideran efectos adversos (EA) de la hospitalización, 
tal y como se publicó en el último Estudio Nacio-
nal ENEAS sobre los efectos adversos ligados a la 
hospitalización ম1য. La OMS define las caídas como 
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el 
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superfi-
cie firme que lo detenga”[2]. Las caídas constituyen 
la segunda causa mundial de muerte por lesiones 
accidentales, ya que se estiman en torno a 646.000 
las muertes anuales por caídas. Son los mayores de 
65 años quienes más caídas mortales sufren y cada 
año se producen en torno a 37,3 millones de caídas 
que, por su gravedad requieren atención médica. 

Las caídas tienen consecuencias para: el pacien-
te, la familia y/o cuidadores, y para el Sistema Sani-
tario. Así, las lesiones derivadas de las caídas pue-
den ir desde leves, a muy graves, pudiendo llegar 
a ser incluso mortales. Aun en los casos en los que 
no se producen lesiones, o estas son leves, las caídas 
siempre tienen un efecto negativo en los adultos 
mayores, ya que pierden la confianza en sus pro-
pias capacidades, restringiendo su actividad física, 
y con ello aumenta el riesgo de sufrir una nueva caí-
da[3] sus repercusiones y los factores de riesgo aso-
ciados a las mismas. Para el Sistema Sanitario supo-
ne un aumento en los costes de hospitalización, no 
sólo por el aumento del coste de la atención médi-

ca y los días de estancia, también por las indemni-
zaciones por lesiones que derivan de las demandas 
judiciales a causa de las lesiones causadas al pacien-
te [4]. También conllevan un impacto negativo en 
la Calidad Asistencial, ya que son un indicador del 
control del riesgo y de la seguridad del paciente. De 
hecho, según el último Estudio nacional sobre los 
efectos adversos (ENEAS), se consideran efectos 
adversos (EA) ligados a la hospitalización. En Es-
paña, la prevalencia de las caídas en población ma-
yor es variable dependiendo del ámbito en el que 
se produzca, residencias de ancianos o población 
comunitaria. En el ámbito hospitalario, el 3,7% de 
los pacientes hospitalizados en nuestro país sufre 
alguna caída y constituye un indicador de riesgo de 
la hospitalización así como un efecto adverso deri-
vado de esta [5]. La etiología de las caídas es mul-
tifactorial, incluye factores intrínsecos, y extrínse-
cos [6].

1. Son factores extrínsecos: el calzado inadecua-
do, la iluminación insuficiente, el suelo deslizante 
y la presencia de obstáculos. En el ambiente hos-
pitalario, resulta más fácil establecer estrategias de 
prevención de las caídas accidentales atribuibles a 
factores extrínsecos, ya que estos resultan más fá-
cilmente detectables y modificables. Las estrate-
gias de prevención, tanto en el medio hospitalario 
como en el extrahospitalario abarcan diferentes as-
pectos, tales como: 

• Promoción del uso de dispositivos de segu-
ridad que impidan las caídas. 

• Creación de entornos seguros: vigilar la ilu-
minación de las estancias, que el paciente 
tenga siempre accesibles sus pertenencias, 
facilitar al paciente la accesibilidad a los inte-
rruptores de llamada y de iluminación, vigi-
lar que los suelos no sean deslizantes o estén 
mojados, proporcionar asideros, retirar po-
sibles obstáculos, importancia de, etc.

factors the sensory alterations and the level of consciousness, as well as the intake of medication, which could be 
associated with hyponatremia and, therefore, be an indirect measure of it. Current care guidelines and safety strategies 
for health services, recommend the use of scales for risk assessment, but none of them includes monitoring of serum 
sodium levels. Objective: To design and validate an instrument to identify the risk of falls in hospitalized patients over 
65 years. Design: This study consists of two methodological phases: the design of the instrument (Phase I) and its 
validation (phase II): clinimetric validation and a Longitudinal prospective follow-up of the recruited Patient Cohort. 
Data analysis: descriptive and bivariate analysis. For the clinimetric validation, an exploratory and confirmatory 
factorial analysis will be carried out on the initial model of the dimensions of the scale.
Keywords: hyponatremia; accidental falls; aged; safety management; risk assessment.
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• Instruir al paciente y la familia sobre las ac-
ciones preventivas: uso de calzado adecua-
do, solicitar ayuda para el desplazamiento 
si se precisa, importancia de que el paciente 
tenga siempre accesibles sus pertenencias. 

2. Se consideran factores intrínsecos, aquellos in-
herentes al propio paciente como: las alteraciones 
fisiológicas relacionadas con la edad, las enferme-
dades agudas y/o crónicas, la alteración de la con-
ciencia, la dificultad para caminar y los fárma-
cos [4,6]. Los factores de riesgo físicos que se han 
identificado como predisponentes para sufrir una 
caída son la historia de caídas previas, la edad, el de-
terioro de la marcha y el equilibrio, y el deterioro 
funcional, las alteraciones cognitivas [4]. 

Por otra parte, la hiponatremia definida como 
niveles séricos de sodio por debajo de 135 mMol/l, 
es el desorden electrolítico más común en el pa-
ciente anciano y, aunque su incidencia es variable, 
se asocia con un aumento de la estancia hospita-
laria y una mayor mortalidad ম7,8য. En la actuali-
dad, existen diversos estudios que apuntan a la re-
lación existente entre la hiponatremia y las caídas 
en la población anciana, y también se ha encontra-
do asociación entre la hiponatremia y las caídas en 
pacientes hospitalizados [3,9,10]. En la actualidad 
la escala más utilizada para medir el riego de caí-
das en el medio hospitalario, así como en Atención 
Primaria es la escala de riesgo de caídas de Down-
ton. Ésta, resulta fácil de aplicar y en ella se valoran 
aspectos como la ingesta de medicamentos, el esta-
do mental, la presencia de déficits sensitivos y de 
la deambulación, y la existencia de caídas previas 
[11]. Otra de las escalas para medir el riesgo de caí-
das es la escala STRATIFY, validada y traducida al 
castellano. Este proceso de traducción y validación 
dio como resultado una escala equivalente a la ori-
ginal, tanto semántica como culturalmente, ade-
más resultó de fácil manejo y comprensión para la 
población española [12]. En esta escala se valora: 
si el ingreso hospitalario ha sido consecuencia de 
una caída, si se ha producido alguna caída duran-
te el ingreso, y factores intrínsecos como déficits vi-
suales, transferencia, deambulación y nivel de con-
ciencia. Se debe tener en cuenta que la ingesta de 
algunos medicamentos contemplados en la escala 
de riesgo de caídas de Downton, puede ocasionar 
hiponatremia [9,13].

Así mismo, los déficits sensoriales y las altera-
ciones en la marcha y del nivel de conciencia que 

se evalúan en las escalas STRATIF| y Downton, 
pueden ser síntomas de este trastorno electrolí-
tico [13]. Por ello, podríamos estar evaluando la 
existencia de hiponatremia de forma indirecta, y 
en ningún caso, la hiponatremia se incluye entre 
los ítems a valorar dentro de las escalas de medi-
ción de riesgo de caídas. Además, estudios recien-
tes indican la poca precisión y validez diagnóstica, 
de la escala de Downton, así como su baja consis-
tencia interna, indicando que no es el instrumen-
to más adecuado para evaluar el riesgo de caídas en 
pacientes hospitalizados [14,15]. De igual forma, 
al aplicar los instrumentos de evaluación de ries-
gos de caída, Downton y STRATIF|, en pacientes 
adultos hospitalizados en un estudio multicéntri-
co, mostraron baja sensibilidad, por lo que su uso 
sería de escasa utilidad en la prevención de caídas 
[16]. Por todo lo anterior, dado que los instrumen-
tos para evaluar el riesgo de caídas no muestran la 
sensibilidad necesaria y, por tanto, no resultan pre-
dictores del riesgo de caídas, se hace imprescindible 
desarrollar una nueva escala para la detección de 
riesgo de caídas fiable, de esta forma se podrán de-
sarrollar las estrategias de prevención eficaces. Ante 
la evidencia de la influencia de la hiponatremia en 
las caídas de los pacientes hospitalizados, esta esca-
la debería contemplar la monitorización de las ci-
fras de sodio sérico [10,17]. Además, la aplicación 
de este instrumento permitirá identificar interven-
ciones específicas de enfermería que contribuyan 
de forma eficaz en la prevención de caídas de los 
pacientes ancianos. La escala elaborada y valida-
da como resultado de este estudio se transferirá a 
la práctica profesional a todos los niveles de aten-
ción sanitaria, permitiendo a las enfermeras llevar a 
cabo las actuaciones preventivas pertinentes y fun-
damentadas en la evidencia científica.

2. Objetivos

Objetivo General
Diseñar y validar un instrumento para identi-

ficar el riesgo de caídas en pacientes hospitalizados 
mayores de 65 años.

Kbjetivos �specíficos 
1. Evaluar las propiedades psicométricas del 

instrumento diseñado según el análisis psicométri-
co clásico. 
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2. Determinar la validez diagnóstica de la escala 
diseñada en la predicción del riesgo de caídas 

3. Comparar la precisión diagnóstica de la esca-
la diseñada con las escalas STRATIF| y Downton.

3. Metodología

Este proyecto consta de dos fases metodológicas 
(Tabla 1): 

• Fase I: Diseño del Instrumento.
• Fase IIৰ Validación del Instrumento.

3.1. Fase I: Diseño del Instrumento 

Para desarrollar la primera versión del instrumen-
to, el equipo investigador realizará una revisión de 
la literatura. Esta primera versión será revisada por 
un panel de expertos y testado en un estudio pilo-
to con pacientes. En la Fase II se validará la versión 
obtenida.

3.1.1. Paso 1: Generar un listado de ÍTEMS 
Se generarán las unidades básicas de informa-

ción del instrumento a partir de los resultados pre-
vios obtenidos por el equipo investigador y de los 
ítems de interés de algunas de las escalas traduci-
das y validadas al español. Su contenido estará re-
lacionado con el constructo. Los ítems se agrupa-
rán en subescalas que representan los dominios del 
constructo a medir. Se generará un listado amplio 

de ítems y enunciados que se irá reduciendo y mo-
dificando. 

3.1.2. Paso 2. Determinar el Formato del Ins-
trumento 

Se establecerán aquellos aspectos relacionados 
con la presentación y aplicación del instrumento: 
el tipo de preguntas, la extensión, el formato de las 
respuestas y el modo de administración y cumpli-
mentación. 

Tras los Pasos 1 y 2 el Equipo reunido presen-
cialmente refinará los ítems y la escala de respuesta 
más adecuada. Se generará la “Versión 1”.

3.1.3. Paso 3. Revisión de la “Versión 1” por un 
Panel de Expertos 

Un grupo multidisciplinar de 6-8 integrantes, 
con un conocimiento experto sobre el constructo 
revisará la “Versión 1”. Esto servirá para maximizar 
la validez de contenido. Deberán calificar cómo de 
relevante es el ítem para medir el fenómeno y eva-
luarán su claridad y concisión, para favorecer el in-
cremento de su fiabilidad. Para esto utilizará una 
escala de Likert. Las puntuaciones 1 y 2 se conside-
rarán como no relevantes y/o poco claras o conci-
sas, en estos casos deberán explicar el por qué. Las 
3 y 4 se corresponderán con valoración relevante. 

El proceso será: 
a) Identificación del panel de expertos y pro-

puesta de participación.
b) Envío por email de la “Versión 1”, para su es-

tudio y análisis 

FASE I
Diseño del Instrumento

Generar un listado DE ÍTEMS

Determinar el Formato del Instrumento “Versión 1”

“Revisión de la “Versión 1” por un Panel de Expertos

Consideración de los resultados del Panel de Expertos y Propuesta de la “Versión 2”

Administrar la “Versión 2” a una muestra de Profesionales

Evaluar los ÍTEMS tras la Prueba Pre-Test

Optimizar la extensión del Instrumento

FASE II
Validación del Instrumento

Diseño de la versión definitiva

Administrar el Instrumento

Recogida de datos

Análisis de datos

Tabla 1. Fases del estudio.
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c) Reunión presencial del panel de expertos 
para puesta en común y debate de los resul-
tados.

3.1.4. Paso 4. Consideración de los resultados 
del Panel de Expertos y Propuesta de la “Ver-
sión 2”

Una vez hechas las sugerencias y modificacio-
nes propuestas por de Panel de Expertos, se reco-
gerán, contrastarán e incorporan al instrumento. 
Si se considera necesario, la consulta con este gru-
po se llevará a cabo en varias ocasiones, hasta lo-
grar una versión idónea. Así, se obtendrá la “Ver-
sión 2”.

3.1.5. Paso 5. Administrar la “Versión 2” a una 
muestra de Profesionales 

Para detectar ítems con contenido o redacción 
problemáticos, la “Versión 2” se administrará a un 
grupo de 30 profesionales.

3.1.6. Paso 6. Evaluar los ÍTEMS tras la Prue-
ba Pre-Test 

Se analizarán los resultados obtenidos en el es-
tudio piloto y se realizarán los cambios pertinentes 
en el instrumento.

3.1.7. Paso 7. Optimizar la extensión del Ins-
trumento 

Se optimizará la “Versión 2” ajustando el nú-
mero de ítems y realizando las modificaciones ne-
cesarias para lograr una versión clara, concisa y fi-
nal del instrumento. Se obtendrá así la “Versión 3” 
que se validará en la Fase II.

3.2. Fase II: Validación del Instrumento 

Diseño
Estudio longitudinal de seguimiento prospec-

tivo de la cohorte de pacientes reclutada.

Ámbito de estudio
Hospital de tercer nivel/alta complejidad del 

Servicio Madrileño de Salud (SERMAS).
Sujetos de estudio: pacientes mayores de 65 

años ingresados en las Unidades de Geriatría, Me-
dicina Interna, Cardiología, Neurología, Neuroci-
rugía, Oncología. 

Criterios de Inclusión:

• Estar consciente y orientado 
• Capacidad para la deambulación 
Criterios de exclusión:
• No aceptar participar en el estudio (Criterio 

ético).
• Traslado del paciente a otra unidad no in-

cluida en el estudio-
• Agravamiento del estado del paciente
 

Tamaño muestral
Las técnicas psicométricas tales como el análi-

sis factorial exploratorio o confirmatorio requie-
ren una muestra mínima de pacientes. En general, 
se recomienda reclutar al menos 5 pacientes por 
variable y al menos 300 participantes en total. 

En este estudio se utilizará una muestra conse-
cutiva de al menos 300 pacientes.

Recogida de datos
Los pacientes se reclutarán de forma consecu-

tiva en las unidades descritas. Previamente a su in-
clusión en el estudio serán informados del mismo. 
Si aceptan participar, se solicitará la firma del con-
sentimiento.

Variables a estudio
Las variables a estudio se muestran en la si-

guiente tabla (Tabla 2).

Análisis de datos 
1. Análisis de las propiedades psicométricas. 

Validación Clinimétrica. Análisis factorial explo-
ratorio y confirmatorio, sobre el modelo inicial de 
dimensiones de la escala. Si no se obtiene un buen 
ajuste al modelo, se propondrá una nueva configu-
ración de ítems por dimensión. Siguiendo la apro-
ximación clásica que recomienda hacer un uso se-
cuencial de ambos tipos de análisis. Se dividirá la 
muestra aleatoriamente en dos submuestras y se 
explorará en la primera muestra la estructura fac-
torial subyacente a los ítems, para luego tratar de 
confirmar esa estructura en la otra mitad de la 
muestra. Se llevará a cabo un Análisis Factorial Ex-
ploratorio (AFE): para la estimación del modelo se 
empleará de forma previa el test de esfericidad de 
Bartlett y el índice KMO, así como el criterio de 
Kaiser para la extracción de factores con rotación 
Varimax. Para la evaluación del ajuste del modelo 
se llevará a cabo un Análisis Factorial Confirmato-
rio (AFC) y se utilizaran los índices: 
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1.1. Índices de bondad de ajuste: Chi cuadra-
do relativo, Comparative Fit Index (CFI) 
y Tucker-Lewis Index (TLI).

1.2. Índices de error: RMSEA (Root Mean 
Square Error on Aproximation), SRMR 
(Standardized Root Mean Square Resi-
dual). Para el análisis de la fiabilidad de las 
variables latentes de la estructura se utili-
zará el coeficiente Alfa de Cronbach.

2. Análisis descriptivo de las variables cualitati-
vas: utilizando frecuencias y porcentajes y para las 
variables cuantitativas se utilizará media y desvia-
ción estándar o mediana con rango intercuartili-
co para las asimétricas. Se realizará un análisis biva-
riante de las variables de estudio utilizando los test 
estadísticos de la Chi cuadrado para variables cua-
litativas, t de Student y ANOVA para variables cua-
litativas y cuantitativas; o sus variantes no paramé-
tricas si procede. 

3. Análisis de sensibilidad y especificidad por 
medio de curvas ROC: La validez diagnóstica o de 

criterio de la escala diseñada, se realizará mediante 
el análisis de sensibilidad y especificidad por medio 
de curvas ROC. 

4. Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica del Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marañón para su aprobación. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de 
los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Or-
gánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección 
de datos de carácter personal. De acuerdo con lo que 
establece la legislación mencionada, el participante 
podrá ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual debe-
rá dirigirse al investigador principal del estudio.

Financiación: Estudio Financiado con la “I Beca 
de Investigación de Enfermería” otorgada por el CO-
DEM (Colegio Oficial de Enfermería de Madrid).

VARIABLES A ESTUDIO

Variables socio-demográficas
Sexo

Edad

Variables clínicas

Unidad de hospitalización

Cifra de sodio sérico al ingreso

Número total de caídas durante el periodo de estudio

Consecuencia de la caída (si se produce)

Días de ingreso

Puntuación
escala Downton
al ingreso

Caídas previas

Ingesta de medicamentos

Déficits sensitivo-motores

Estado mental

deambulación

Puntuación de la escala 
Stratify al ingreso

Ingresó en el hospital tras una caída o se ha caído desde su 
ingreso

Agitación 

Déficit visual que afecta a su funcionamiento diario

Necesidad de desplazarse al baño frecuentemente

Puntuación en transferencia y movilidad

Tabla 2. Variables a estudio.
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RESUMEN

Los cuidados invisibles son un conjunto de intervenciones propias de las enfermeras que tienen que ver con la observación 
atenta, con la empatía, con el conocimiento y con la experiencia. Son imponderables e intangibles y están altamente 
centrados en las necesidades de cada paciente. Se entienden, por tanto, como una dimensión de las tareas del cuidar, 
al estar basados en la humanización y la trascendencia. Es el cuidado en su máxima esencia. Realizamos una búsqueda 
bibliográfica sobre el efecto de los cuidados invisibles en los pacientes concluyendo que son un indicador de mejora de 
la calidad de los cuidados enfermeros y que existe una falta de difusión e implementación en nuestro sistema sanitario.

An aproach to invisible care from nursing

ABSTRACT

Invisible care is a set of interventions specific to nurses that have to do with careful observation, with empathy, with 
knowledge and with experience. They are imponderables and intangibles and are highly focused on the needs of each 
patient. They are understood, therefore, as a dimension of the tasks of caring, being based on humanization and 
transcendence. It is the care in its maximum essence. We conducted a literature search on the effect of invisible care 
on patients, concluding that they are an indicator of improving the quality of nursing care and that there is a lack of 
dissemination and implementation in our health system.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/��
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Isabel /uércanos Esparza, define los cuidados in-
visibles como un conjunto de intervenciones fru-
to de la observación atenta, la empatía, el conoci-
miento y la experiencia, que llevan a las enfermeras 
a la elaboración de juicios profesionales y éticos de-
liberados, altamente centrados en las necesidades 
de cada paciente [1,2]. Son imponderables e intan-
gibles y se entienden como una nueva dimensión 
de las tareas del cuidar al estar basados en la huma-
nización  y la dignidad [3]. 

Se han llevado a cabo investigaciones en éste 
campo y aunque sus beneficios  han sido proba-
dos, se percibe una falta de difusión e implementa-
ción  en nuestro sistema sanitario. Por lo que nues-
tro objetivo es visibilizar los cuidados invisibles.

A partir de metabuscadores (Tripdatabase), re-
visiones sistemáticas obtenidas a través de la Bi-
blioteca Cochrane y Bases de Datos de estudios 
(MEDLINE, CINA/L, EMBASE) realizamos 
una revisión bibliográfica de artículos actuales en 
relación a los “cuidados invisibles”, “humaniza-
ción”, “cuidados compartidos”.
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Los cuidados se pueden definir como una ca-
racterística humana, como un imperativo moral, 
como los afectos, como las relaciones interperso-
nales y como una acción terapéutica propia de las 
enfermeras.

Tenemos que tender a humanizar el curar me-
diante el cuidar. El cuidar debe estar entre la con-
fluencia entre lo técnico y lo relacional. Va más allá 
de la acción terapéutica.

Hablamos de dimensiones que nos llevan por 
un lado al nivel de los cuidados a través de la opti-
mación de la salud, la humanidad y la proximidad 
y por otro lado a un nivel mas amplio que trascien-
de el área de los cuidados, mediante el crecimiento, 
el conocimiento, la dignidad y la trascendencia [4].

La empatía, la mirada y el buen trato son los 
condicionantes esenciales para que dos sujetos 
puedan conectar en la grandeza de un cuidado.

Un cuidado llega a hacerse ético cuando exis-
te el reconocimiento de su semejante, cuando exis-
te la capacidad de dialogo y de apertura hacia la al-
teridad, hacia el otro.

La experiencia de cuidar nace con la experien-
cia de escuchar a nuestros pacientes, cuando uno 
se siente responsable ante el otro y con el otro. Es 
la forma incondicional de la aceptación mutua. La 
trascendencia es dejar huella de nuestro quehacer 
profesional, de saber que dejará una consecuen-
cia en la vida del doliente y que marcará también el 
rumbo de la nuestra.

Las enfermeras posibilitamos un escenario que 
debe ser potenciador y productor de cuidado. Es 
parte de nuestro proceso en el trabajo. Una acti-
tud en la que devenimos sujetos éticos y libres. Es 
un modo de estar asociados a la condición huma-
na [5].
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RESUMEN

Introducción. Las manifestaciones clínicas asociadas a la presencia de un diagnóstico de enfermería constituyen un 
elemento dinámico, imprescindible para la detección y seguimiento del proceso clínico, por lo que abordaje eficaz de los 
problemas de cuidados precisa de su conocimiento profundo.
Objetivo. Conocer y analizar las modificaciones establecidas en la sintomatología clínica asociada a los diagnósticos de 
enfermería estandarizados entre 2012 y 2015.
Metodología. Estudio descriptivo-analítico de la sintomatología clínica asociada a los diagnósticos de enfermería estan-
darizados entre 2012 y 2015 realizado en el Observatorio de Metodología Enfermera (OME), a través de su Proyecto CE-
NES (Conocimiento Enfermero Estandarizado).
Resultados. Amplia batería de datos sanitarios relevantes de la sintomatología actual de los diagnósticos de enfermería 
y de su evolución.
Conclusiones. Los cuadros clínicos definidos a través de los diagnósticos de enfermería presentan una estabilidad cada 
vez más asentada en su delimitación.
Palabras clave: diagnóstico diferencial; diagnóstico de enfermería; signos y síntomas.

Study of clinical symptoms of nursing diagnostics (2012-2015)

ABSTRACT

Introduction. The clinical manifestations associated to the presence of a nursing diagnosis constitute a dynamic and 
essential element for the detection, confirmation and follow-up of a nursing diagnosis, so that their updated knowledge 
is fundamental in the approach of the care problems.
Objective. To know and analyze the modifications established in the clinical symptomatology associated with stan-
dardized nursing diagnoses between 2012 and 2015.
Method. Descriptive-analytical study of the clinical symptoms associated with standardized nursing diagnoses 
between 2012 and 2015 carried out at the Observatory of Nursing Methodology (OME), through its CENES Project 
(Standardized Nursing Knowledge).
Results. Extensive battery of health data relevant to the current symptomatology of nursing diagnoses and their 
evolution.
Conclusions. The clinical pictures defined through the nursing diagnoses present an increasingly stable stability in 
their delimitation.
Keywords: diagnosis differential; nursing diagnosis; signs and symptoms.
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1. Justi�cación del estudio

Desde el Departamento de Metodología conside-
ramos necesaria e imprescindible la elaboración y 
difusión de estudios donde se analicen los avances 
en el proceso de normalización y estandarización 
de los Diagnósticos de Enfermería que favorezcan 
el conocimiento por parte de las enfermeras de los 
avances contrastados en el conocimiento normali-
zado del cuidado.

Consideramos necesaria la realización de esta 
labor en general en cualquier desarrollo del co-
nocimiento normalizado del cuidado, aunque es-
pecialmente lo creemos necesario en los traba-
jos editados a través de la NANDA al tratarse de 
la clasificación de diagnósticos de enfermería más 
introducida y empleada por las enfermeras en Es-
paña, estando actualmente legislado a través del 
Real Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre que 
son los diagnósticos que deben emplear las enfer-
meras en su labor asistencial al estar reflejados den-
tro del conjunto mínimo de datos que deben figu-
rar en los informes clínicos del Sistema Nacional 
de Salud. 

En este sentido, en su edición 2007-2008, la 
NANDA International informó del siguiente ob-
jetivo:

“Se ha iniciado en esta edición un trabajo de refina-
do de las características definitorias y factores etio-
lógicos, que se continuará en las próximas ediciones, 
tendente a facilitar su codificación. Por ese motivo 
se han realizado cambios en características defini-
torias y factores etiológicos de diversos diagnósticos, 
separando conceptos unas veces y condensado concep-
tos en otras ocasiones (falta de aliento y disnea), sim-
plemente para facilitar su codificación, sin cambiar 
el concepto.”

Asimismo, en su edición 2015-2017 informa 
que se ha seguido trabajando para aumentar la es-
tandarización de los términos usados en los indica-
dores diagnósticos (características definitorias, fac-
tores relacionados y factores de riesgo).

El anuncio por parte de la NANDA-I de la 
necesidad de realizar este trabajo, así como el ini-
cio y continuidad en su desarrollo, tienen como 
consecuencia la presencia de nuevas situaciones y 
cambios de gran relevancia en el desarrollo de los 
contenidos de los Diagnósticos de Enfermería es-

tandarizados que utilizan las enfermeras en su 
práctica clínica en la labor de atención a los pro-
blemas de cuidados de la población, lo que requie-
re un análisis y seguimiento profundo de la misma 
como ayuda a los profesionales.

Por todo ello, se ha considerado necesario rea-
lizar el presente estudio que permita conocer y di-
fundir la evolución de la sintomatología clínica 
asociada a los diagnósticos de enfermería.

2. Objetivos del estudio

Se proponen como objetivos generales del presen-
te estudio:

• Conocer las modificaciones establecidas en 
la sintomatología clínica asociada a los diag-
nósticos de enfermería estandarizados entre 
2012 y 2015.

• Analizar las modificaciones establecidas en 
la sintomatología clínica asociada a los diag-
nósticos de enfermería estandarizados entre 
2012 y 2015.

Los objetivos específicos se establecen en:

• Describir las manifestaciones clínicas asocia-
das a los diagnósticos de enfermería estanda-
rizados en 2012.

• Establecer las manifestaciones clínicas aso-
ciadas a los diagnósticos de enfermería es-
tandarizados en 2015.

• Analizar la relevancia de los cambios esta-
blecidos en las manifestaciones clínicas de 
los diagnósticos de enfermería entre 2012 y 
2015.

3. Material empleado en el estudio

Los diagnósticos de enfermería estandarizados que 
constituyen la población objeto del estudio.

Para que sean válidos para el estudio, los diag-
nósticos de enfermería estandarizados deben cum-
plir los siguientes criterios de inclusión:

– Describir cuadros de cuidados delimitados 
y reconocidos para su utilización por parte 
de los profesionales en la clínica.
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 Esta condición es imprescindible para reali-
zar un seguimiento longitudinal de la evolu-
ción de dicho cuadro y obtener conclusiones.

– Diagnósticos de enfermería completos en 
sus contenidos.

 Deben estar definidos los contenidos de to-
dos los elementos que definen el diagnóstico 
de enfermería, dependiendo en cada caso del 
tipo de diagnóstico que se trate.

– Diagnósticos de enfermería contrastados.
 Deben disponer de un soporte de evidencia 

científica que lo avale.
– Diagnósticos de enfermería normalizados.
 Deben disponer de estándares que fijen cri-

terios de unificación en su desarrollo.
– Diagnósticos de enfermería que utilicen co-

nocimientos seguros y fiables, obtenidos a 
través de procesos lógicos de estudio y aná-
lisis.  

– Diagnósticos que hayan demostrado su per-
tinencia y utilidad, con procesos de valida-
ción clínica.

De cara a garantizar el cumplimiento de es-
tas condiciones se consideró adecuado utilizar los 
diagnósticos de enfermería reconocidos de una ta-
xonomía diagnóstica de cuidados.

Se seleccionó como base de partida del estudio 
los diagnósticos de la taxonomía NANDA, por di-
versas razones:

• Por ser la taxonomía de cuidados diagnósti-
ca más utilizada en nuestro medio.

• Por tratarse de la taxonomía seleccionada 
para la elaboración de los informes de cuida-
dos en España.

• Por estar inmersa en un proceso de revisión 
de sus manifestaciones clínicas de cara a faci-
litar la codificación de las mismas.

• Por haber desarrollado con anterioridad en 
esta misma línea de investigación del pro-
yecto CENES un estudio en relación a las 
modificaciones aparecidas en las manifes-
taciones clínicas de los diagnósticos de en-
fermería tomando como referencia los diag-
nósticos de esta taxonomía entre la edición 
de 2009-11 y 2012-14, lo que permitirá dar 
continuación a dicho estudio y disponer de 
una visión más completa a la hora de anali-
zar los resultados.

Los diagnósticos de enfermería seleccionados 
para este estudio comprenden todos los diagnós-
ticos de la taxonomía NANDA en los que pueda 
ser monitarizada la evolución de la sintomatología 
asociada a los cuadros de cuidados que describen, 
entre los años 2012 y 2015:

• La edición española de los diagnósticos en-
fermeros de la NANDA en su edición 2012-
2014:
– NANDA- I. Diagnósticos enfermeros: 

Definiciones y Clasificación. 2012-2014
 Versión en español de la obra original en 

inglés: NANDA- I Nursing Diagnosis 
Definitions & Clasification, 2012-2014.

• La edición española de los diagnósticos en-
fermeros de la NANDA en su edición 2015-
2017:
– NANDA- I. Diagnósticos enfermeros: 

Definiciones y Clasificación. 2015-2017
 Versión en español de la obra original en 

inglés: NANDA- I Nursing Diagnosis 
Definitions & Clasification, 2015-2017.

4. Metodología seguida en el estudio

Al tratarse de un estudio enclavado dentro de la lí-
nea de diagnosis del Proyecto de CENES, sigue la 
metodología general diseñada para todas las inves-
tigaciones de este Proyecto de investigación. Todas 
sus actuaciones se distribuyen dentro de las fases 
de extracción y educción del conocimiento, con 
los siguientes pasos:

I. Delimitación de la población sujeta a estudio

a) De manera general, la POBLACIÓN INI-
CIAL para el desarrollo del estudio estuvo 
constituida por:

 “Todos los diagnósticos de enfermería defini-
dos en 2015 en la taxonomía NANDA”.

 Esto supone una población diana inicial del 
estudio de 235 diagnósticos de enfermería.

b)  Una vez definida la población inicial sujeta a 
estudio, fue necesario aplicar los criterios de 
inclusión establecidos para obtener la PO-
BLACIÓN FINAL del estudio. La utiliza-
ción de diagnósticos de una taxonomía su-
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puso el cumplimiento implícito de algunos 
de los criterios de inclusión, siendo necesa-
rio aplicar tan sólo algunos de los condicio-
nantes: 

– Que existan manifestaciones clínicas asocia-
das con el diagnóstico de enfermería.

 Dado que el estudio tiene como objetivo 
analizar la evolución de las manifestaciones 
clínicas asociadas a los diagnósticos, la pre-
sencia de las mismas es condición impres-
cindible para que los diagnósticos puedan 
ser válidos para el estudio. Esta condición 
deja fuera del estudio a todos los diagnósti-
cos de enfermería de riesgo.

 La población objeto del estudio queda defi-
nida como:

 “Todos los diagnósticos de enfermería defini-
dos en el año 2015 en la taxonomía NANDA 
que no pertenezcan a la categoría de diagnós-
ticos de riesgo (diagnósticos de enfermería 
focalizados en el problema, diagnósticos de 
enfermería de promoción de la salud y diag-
nósticos de enfermería de síndrome)”.

– Que sea posible establecer comparación 
de las manifestaciones clínicas asociadas al 
diagnóstico en 2012 y en 2015.

 La realización de un estudio comparativo re-
quiere la presencia de datos en el momento ini-
cial y final del estudio, por lo que la ausencia de 
los mismos en cualquiera de estos momentos 
hace que no puedan incluirse en el estudio.

 Por este motivo, se acordó:
– Eliminar los diagnósticos de enfermería de-

finidos en el momento inicial del estudio 
(2012) pero que fueron eliminados en el 
momento final del estudio (2015).

 Aunque este condicionante ya venía expre-
sado en la formulación general del estudio, 
ya que no figuran como diagnósticos activos 
en 2015, pareció conveniente explicitarlo al 
tratarse de diagnósticos existentes en el mo-
mento inicial del período de estudio. Este 
condicionante afectó a 7 diagnósticos de en-
fermería.

– Eliminar los diagnósticos de enfermería exis-
tentes en 2015, pero que no figuraban en 
2012. Se correspondería con los diagnósti-
cos nuevos de enfermería generados.

 Se eliminaron un total de 26 diagnósticos de 
enfermería del estudio por este motivo.

Una vez establecidos los condicionantes nece-
sarios para la realización del estudio comparativo, 
la POBLACIÓN FINAL objeto del estudio que-
dó definida como:

“Todos los diagnósticos de enfermería defi-
nidos en el año 2015 en la taxonomía NANDA, 
que no pertenezcan a la categoría de diagnósti-
cos de riesgo, y que ya estuvieran definidos en el 
año 2012”

II. Determinación de la información necesaria 
para la realización del estudio

Los datos imprescindibles para poder cumplir con 
los objetivos establecidos en este estudio quedaron 
fijados en:

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas establecidas para cada diagnóstico de en-
fermería incluido en el estudio en 2015.

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas establecidas para cada diagnóstico de en-
fermería incluido en el estudio en 2012.

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas nuevas incorporadas en cada diagnóstico 
del estudio en 2015, en relación a 2012.

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas eliminadas en cada diagnóstico del estu-
dio en 2015, en relación a 2012.

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas revisadas en cada diagnóstico del estudio 
en 2015, en relación a 2012.

• Descripción y número de manifestaciones clí-
nicas en cada diagnóstico del estudio en 2015 
procedentes de la separación (desglose) de ma-
nifestaciones ya existentes en 2012.

• Descripción y número de manifestaciones en 
cada diagnóstico del estudio en 2015 proce-
dentes de la condensación (agrupamiento) de 
manifestaciones ya existentes en 2012.

III. Diseño de los sistemas de registro de datos 
del estudio

Se diseñaron dos archivos en el programa Excel 
como material de registro para relacionar y mane-
jar la información correspondiente a las manifesta-
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ciones clínicas establecidas en los diagnósticos de 
enfermería en 2012 y en 2015:

– Un archivo de registro general de los datos.
La misión de este archivo es la de permitir el re-
gistro ordenado y relacionado de la informa-
ción necesaria para el estudio.

Esta información debe facilitar el análisis 
cualitativo del estudio y la obtención de los da-
tos cuantitativos para el archivo de volcado de 
datos.

En este archivo se establecieron los siguien-
tes apartados:
• Datos del diagnóstico de enfermería.
• Manifestaciones clínicas del diagnóstico en 

2012.
• Manifestaciones clínicas del diagnóstico en 

2015.

– Un archivo de volcado de los datos.
Cuya misión es la de recopilar los datos numéri-
cos resultantes de la información general del es-
tudio relacionada en el archivo anterior.

Estos datos permiten la obtención de los in-
formes cuantitativos del estudio, motivo por 
el cual se establecieron diversos apartados en 
la hoja de registro, que fueron definidos como 
“Categorías”, que faciliten el tratamiento de la 
información disponible:
• Categoría “Diagnóstico”: Datos normaliza-

dos de los diagnósticos de enfermería inclui-
dos en el estudio:
– Código: indica el código único de identifi-

cación del diagnóstico de enfermería.

– Etiqueta: descripción del diagnóstico.
• Categoría “Sintomatología 2012”: Nº total 

de manifestaciones clínicas asociadas a cada 
uno de los diagnósticos del estudio en 2012.

Este número posteriormente se desglosa 
para su estudio en diferentes apartados, según 
la siguiente fórmula de comprobación:

Sintomatología 2012 = Nuevas 2012 + Re-
petidas (revisadas y no revisadas).

• Categoría “Sintomatología 2015”: Nº total 
de manifestaciones clínicas existente en cada 
uno de los diagnósticos incluidos en el estu-
dio en 2015.

Este número posteriormente es desglosado 
para su estudio en diferentes apartados, des-
cribiendo la siguiente fórmula:

Sintomatología 2015 = Nuevas 2015 + Re-
visadas + Sin modificar.

• Categoría “Nuevas”: Nº total de manifesta-
ciones clínicas de cada uno de los diagnósti-
cos de enfermería incluidos en el estudio, y 
que no figuraban en 2012.

Se trata, por tanto, de manifestaciones clí-
nicas que aportan nuevos conceptos al diag-
nóstico.

• Categoría “Repetidas”: Nº total de manifes-
taciones clínicas de cada uno de los diagnós-
ticos de enfermería incluidos en el estudio, ya 
existentes en 2012 o que se derivan de alguna 
de las ya existentes.

Se trata, por tanto, de manifestaciones clí-
nicas que no aportan nuevos conceptos al 
diagnóstico, aunque permiten aclararlos, es-
pecificarlos o modificarlos.

Código Diagnóstico de enfermería Manifestaciones clínicas asociadas en 2012 Manifestaciones clínicas asociadas en 2015

Figura 1. Modelo para el registro general de los datos del estudio.
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Dentro de esta categoría, los datos se dife-
rencian en:
– Revisadas: Nº total de manifestaciones clí-

nicas de cada uno de los diagnósticos de en-
fermería incluidos en el estudio, ya existen-
tes en 2012, aunque han sufrido alguna 
revisión en su descripción.

– Sin modificar: Nº total de manifestaciones 
clínicas de cada uno de los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio, ya existen-
tes en 2012, y que no han sufrido ninguna re-
visión ni modificación en su descripción.

• Categoría “Eliminadas”: Nº total de manifes-
taciones clínicas de cada uno de los diagnós-
ticos del estudio, ya existentes en 2012, y que 
han desaparecido.

• Categoría “Desglosadas 2012”: Nº total de 
manifestaciones clínicas de cada uno de los 
diagnósticos del estudio, ya existentes en 
2012, y que aparecen desglosadas en dos o 
más manifestaciones clínicas en 2015, sin 
cambiar el concepto.

• Categoría “Agrupadas 2015”: Nº total de ma-
nifestaciones clínicas en 2015 de cada uno de 

los diagnósticos del estudio que provienen 
del desglose de alguna de las manifestacio-
nes clínicas existentes en 2012, sin cambiar el 
concepto.

IV. Obtención de datos y cumplimentación de 
los sistemas de registro del estudio.

Se completaron los siguientes pasos:

1. Descripción literal de las manifestaciones 
clínicas definidas para los diagnósticos incluidos 
en el estudio en el año 2012 y en el año 2015.

El registro de dicha información se incorporó 
al archivo de registro general de los datos.

2. Establecimiento de las relaciones concep-
tuales de las manifestaciones clínicas de cada diag-
nóstico en 2012 y en 2015.

Una vez que se dispuso del registro literal de 
manifestaciones en 2012 y 2015, de cada diagnós-
tico, se realizó un análisis cualitativo individual de 
cada manifestación clínica reflejada para poder es-

DIAGNÓSTICO
Sintomatología 

2012

Sintomatología 2015

Código Etiqueta Nuevas Revisadas Sin modificar Eliminadas TOTAL
Desglosadas 

(2012)
Agrupadas 

(2015)

Figura 2. Modelo para el volcado de datos del estudio.
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tablecer las relaciones existentes entre ellas en 2012 
y 2015, en base a su descripción y significación.

3. Cuantificación de los datos obtenidos se-
gún la relación conceptual establecida entre las 
manifestaciones clínicas de los diagnósticos en 
2012 y en 2015.

Una vez establecidas las relaciones entre las ma-
nifestaciones clínicas de los diagnósticos en 2012 y 
en 2015, fue posible realizar un análisis cuantitati-
vo de la información obtenida para cumplimentar 
el archivo de volcado de datos diseñado a tal efec-
to para el estudio.

V. Análisis de los datos obtenidos

Una vez reflejados los datos en las hojas de regis-
tro, fue posible iniciar el último paso del estudio, 
consistente en el análisis cuantitativo y cualitativo 
de la información con la obtención de los resulta-
dos del estudio.

El análisis cuantitativo se realizó mediante es-
tadística descriptiva con la aplicación de los pará-
metros de medida de tendencia central y de análi-
sis de la dispersión de los datos, no siendo necesaria 
la utilización de la estadística inferencial al trabajar 
en este estudio con todos los datos de toda la po-
blación definida en el estudio, y no a través de una 
muestra de los mismos.

Para la realización del análisis cualitativo de los 
datos, se diseñó un sistema de trabajo estructurado 
entre los participantes en el estudio, mediante el si-
guiente proceso:

• Análisis inicial. Cada investigador realizó 
un análisis de la información recogida en las 
hojas de registro del estudio.

Esta fase se desarrolló de manera inde-
pendiente por parte de cada uno de los in-
vestigadores, siguiendo las pautas genera-
les del estudio de analizar la información de 
los diagnósticos en 2012, y realizar el estu-
dio comparativo con la información de esos 
mismos diagnósticos en 2015, elaborando al 
final del mismo un primer informe del tra-
bajo realizado.

• Revisiones cruzadas. Una vez completada 
la primera fase, cada uno de los investigado-
res presentó las conclusiones de su análisis 

inicial al resto de integrantes del grupo de 
investigación

• Puesta en común. Concluida la revisión 
de los informes por parte de cada uno de los 
investigadores, se realizó una puesta en co-
mún de las conclusiones aportadas por cada 
investigador y un debate nominal donde se 
acordaron los resultados finales del análisis 
cualitativo del estudio por consenso.

5. Resultados del estudio

Dada la extensa información obtenida como resul-
tado del estudio, se han estructurado en diferen-
tes niveles:

I. Resultados para la obtención y análisis de los 
diagnósticos de enfermería que constituyen la 
población diana objeto del estudio.

1. Obtención de los diagnósticos de enfermería 
que constituyen la población diana objeto del es-
tudio.

a) Descripción de las características de los diag-
nósticos de enfermería que constituyen la 
población diana objeto del estudio:

 Diagnósticos de enfermería activos y con ma-
nifestaciones clínicas asociadas, existentes en 
el año 2012 y cuya presencia sigue mante-
niéndose activa en el año 2015.

b) Determinación de los diagnósticos de enfer-
mería que constituyen la población diana 
objeto del estudio en el año 2012:

 Diagnósticos de enfermería activos y con 
manifestaciones clínicas asociadas en el 
año 2012:

 Total de diagnósticos de enfermería activos 
en el año 2012 – diagnósticos de enfermería 
de riesgo en el año 2012:
– Total de diagnósticos de enfermería activos 

en el año 2012, NANDA-I:
 Valor absoluto: 216 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 100%
– Diagnósticos de enfermería focalizados 

(reales), activos en el año 2012, NANDA-I:
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 Valor absoluto: 120 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 55,56%
– Diagnósticos de enfermería de riesgo, acti-

vos en el año 2012, NANDA-I:
 Valor absoluto: 66 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 30,56%
– Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud, activos en el año 2012, NAN-
DA-I:

 Valor absoluto: 26 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 12,04%
– Diagnósticos de enfermería de síndrome, 

activos en el año 2012, NANDA-I:
 Valor absoluto: 4 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 1,85%

 Diagnósticos de enfermería que constitu-
yen la población diana objeto del estudio 
según los datos del año 2012:
– Diagnósticos de enfermería del año 2012 

válidos para el estudio: 150
– Diagnósticos focalizados (reales) + diag-

nósticos de promoción de la salud + diag-
nósticos de síndrome.

 120 + 26 + 4 = 150 diagnósticos.

c) Determinación de los diagnósticos de enfer-
mería que constituyen la población diana 
objeto del estudio, en el año 2015:

 Diagnósticos de enfermería activos y con 
manifestaciones clínicas asociadas en el 
año 2015:

 Total de diagnósticos de enfermería activos 
en el año 2015 – diagnósticos de enfermería 
de riesgo activos en el año 2015.
– Total de diagnósticos de enfermería acti-

vos en el año 2015, reflejados en la edición 
2015-2017 de la taxonomía diagnóstica de 
cuidados NANDA-I:

 Valor absoluto: 235 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 100%
– Diagnósticos de enfermería reales acti-

vos en el año 2015, reflejados en la edición 

Tabla 1. Distribución de los diagnósticos de enfermería de 2012 según su tipo.

Focalizados De riesgo Salud Síndrome TOTAL

Valor absoluto 120 66 26 4 216

Porcentaje 55,56% 30,56% 12,04% 1,85% 100,00%

Gráfico 1. Distribución de los diagnósticos de enfermería de 2012 según su tipo.

66

120

26 4

■ Focalizados    ■ De riesgo    ■ Salud    ■ Síndrome

Tabla 2. Distribución de los diagnósticos de enfermería activos en 2012 según su validez para el estudio.

Válidos No validos TOTAL

Diagnósticos 150 66 216

Porcentaje 69,44% 30,56% 100,00%
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2015-2017 de la taxonomía diagnóstica de 
cuidados NANDA-I:

 Valor absoluto: 125 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 53,19%
– Diagnósticos de enfermería de riesgo acti-

vos en el año 2015, reflejados en la edición 
2015-2017 de la taxonomía diagnóstica de 
cuidados NANDA-I:

 Valor absoluto: 79 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 33,62%
– Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud activos en el año 2015, refleja-
dos en la edición 2015-2017 de la taxono-
mía diagnóstica de cuidados NANDA-I:

 Valor absoluto: 26 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 11,06%
– Diagnósticos de enfermería de síndrome 

activos en el año 2015, reflejados en la edi-
ción 2015-2017 de la taxonomía diagnósti-
ca de cuidados NANDA-I:

Valor absoluto: 5 diagnósticos.
Porcentaje de representación: 2,13%

 Diagnósticos de enfermería que constitu-
yen la población diana objeto del estudio 
según los datos del año 2015:

 Diagnósticos de enfermería del año 2015 váli-
dos para el estudio: 156

 Diagnósticos focalizados (reales) + diagnósti-
cos de promoción de la salud + diagnósticos 
de síndrome.

 125 + 26 + 5 = 156 diagnósticos.

d) Determinación de los diagnósticos de enfer-
mería que constituyen la población diana 
definitiva objeto del estudio:

 Diagnósticos de enfermería activos y con ma-
nifestaciones clínicas asociadas, existentes en 
el año 2012 y cuya presencia sigue mantenién-
dose activa en el año 2015.

 Diagnósticos de enfermería activos en 
el año 2012 con manifestaciones clínicas 
asociadas:
– Diagnósticos de enfermería focalizados (rea-

Tabla 3. Distribución de los diagnósticos de enfermería de 2015 según su tipo.

Reales De riesgo Salud Síndrome TOTAL

Valor absoluto 125 79 26 5 235

Porcentaje 53,19% 33,62% 11,06% 2,13% 100,00%

Gráfico 2. Distribución de los diagnósticos de enfermería de 2015 según su tipo.
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Tabla 4. Distribución de los diagnósticos de enfermería activos en 2015 según su validez para el estudio.

Válidos No validos TOTAL

Diagnósticos 156 79 235

Porcentaje 66,38% 33,62% 100,00%
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les) + diagnósticos de enfermería de salud + 
diagnósticos de enfermería de síndrome.

 120 + 26 + 4 = 150 diagnósticos.
– Diagnósticos de enfermería activos con 

manifestaciones clínicas en, que desapare-
cen (no continúan activos) en el año 2015:

 4 (focalizados) + 1 (salud) + 1 (síndrome) 
=   6 diagnósticos.

 Diagnósticos de enfermería que constitu-
yen la población diana definitiva objeto 
del estudio: 

 Diagnósticos de enfermería activos y con ma-
nifestaciones clínicas asociadas en el año 2012, 
que continúan estándolo en el año 2015:
– Diagnósticos de enfermería activos con 

manifestaciones clínicas en 2012 – diag-
nósticos activos con manifestaciones clí-
nicas en 2012 que no continúan estándo-
lo en 2015.

 150 - 6 = 144 diagnósticos.

 Diagnósticos de enfermería objeto del 
estudio: 144 diagnósticos de enfermería.

2. Análisis de los diagnósticos de enfermería que 
constituyen la población diana final objeto del es-
tudio.

e) Distribución de los diagnósticos de enfer-
mería sujetos a estudio:
– Total de diagnósticos de enfermería sujetos 

a estudio:
 Valor absoluto: 144 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 100%
– Diagnósticos de enfermería focalizados 

(reales) sujetos a estudio:
 Diagnósticos focalizados activos en 2012 - 

los que no figuran activos en 2015 (“Des-
equilibrio nutricional: ingesta superior a 
las necesidades”, “Perturbación del campo 
de energía”, “Deterioro generalizado del 
adulto” y “Retraso en el crecimiento y de-
sarrollo”):

 Valor absoluto: 120 – 4= 116 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 80,56%
– Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud sujetos a estudio:
 Diagnósticos de promoción de la salud, ac-

tivos en 2012, excepto el diagnóstico “Dis-
posición para mejorar el estado de inmuni-
zación”, que ya no figura activo en 2015:

 Valor absoluto: 26 – 1= 25 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 17,36%
– Diagnósticos de enfermería de síndrome 

sujetos a estudio.
 Diagnósticos de síndrome, activos en 

2012, excepto el diagnóstico “Síndrome 

Tabla 5. Distribución de los diagnósticos de enfermería incluidos en el estudio según su tipo.

Focalizados Salud Síndrome TOTAL

Valor absoluto 116 25 3 144

Porcentaje 80,56% 17,36% 2,08% 100,00%

Gráfico 3. Distribución de los diagnósticos de enfermería incluidos en el estudio según su tipo.
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de deterioro de la interpretación del entor-
no”, que no figura activo en el año 2015:

 Valor absoluto: 4 – 1= 3 diagnósticos.
 Porcentaje de representación: 2,08%

f) Análisis de los diagnósticos de enfermería 
objeto de estudio en 2012:
– Diagnósticos de enfermería en su totalidad:
 Diagnósticos activos en 2012: 216
 Diagnósticos activos con manifestaciones 

2012: 150
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 144
– Diagnósticos de enfermería focalizados 

(reales):
 Diagnósticos focalizados en 2012: 120
 Diagnósticos focalizados incluidos en el es-

tudio: 116
– Diagnósticos de enfermería de riesgo:
 Diagnósticos de riesgo en 2012: 66

 Diagnósticos incluidos en el estudio: 0
– Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud:
 Diagnósticos de salud en 2012: 26
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 25
– Diagnósticos de enfermería de síndrome:
 Diagnósticos de síndrome en 2012: 4
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 3

g) Análisis de los diagnósticos de enfermería 
objeto del estudio en  2015: 
– Diagnósticos de enfermería en su totalidad:
 Diagnósticos activos en 2015: 235
 Diagnósticos activos con manifestaciones 

2015: 156
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 144
– Diagnósticos de enfermería focalizados (rea-

les):
 Diagnósticos focalizados en 2015: 125

Tabla 6. Total diagnósticos del año 2012 incluidos en el estudio.

D.E. activos 2012 D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 216 144

Porcentaje 100% 66,67%

D.E. con manifestaciones en 2012 D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 150 144

Porcentaje 100% 96,00%

Tabla 7. Tipo de diagnósticos de 2012 incluidos en el estudio.

Focalizados De riesgo Salud Síndrome TOTAL

Año 2012 120 66 26 4 216

Estudio 116 0 25 3 144

Tabla 8. Total diagnósticos del año 2015 incluidos en el estudio.

D.E. activos 2015 D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 235 144

Porcentaje 100% 61,28%

D.E. con manifestaciones en 2015 D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 156 144

Porcentaje 100% 92,31%
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 Diagnósticos incluidos en el estudio: 116
 Diagnósticos focalizados existentes en el 

año 2015, excepto los diagnósticos de en-
fermería nuevos, que no figuraban en el 
año 2012 y por tanto no es posible reali-
zar con ellos un análisis en la evolución de 
su sintomatología clínica, objeto del estu-
dio. En total son 9 los diagnósticos que no 
se incluyen en el estudio por este motivo: 
“Control emocional inestable”, “Deterio-
ro de la bipedestación”, “Deterioro de la 
regulación del estado de ánimo”, “Dete-
rioro de la sedestación”, “Deterioro de la 
toma de decisiones independiente”, “Do-
lor de parto”, “Estreñimiento funcional 
crónico”, “Obesidad” y “Sobrepeso”.

– Diagnósticos de enfermería de riesgo:
 Diagnósticos de riesgo 2015: 79
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 0
– Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud:
 Diagnósticos de salud 2015: 26
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 25
 Diagnósticos de enfermería de promoción 

de la salud existentes en el año 2015, excep-
to el diagnóstico “Disposición para mejo-
rar la toma de decisiones independiente”, 

que no figuraba en el año 2012, por lo que 
no es válido para analizar la evolución de su 
sintomatología clínica.

– Diagnósticos de enfermería de síndrome:
 Diagnósticos de síndrome en 2015: 5
 Diagnósticos incluidos en el estudio: 3
 Diagnósticos de enfermería de síndrome 

existentes en el año 2015, excepto 2 diag-
nósticos que no figuraban en 2012: “Sín-
drome de fragilidad del anciano” y “Sín-
drome de dolor crónico”.

II. Resultados para la obtención y análisis de la 
sintomatología clínica asociada a los diagnósti-
cos de enfermería objeto del estudio.

1. Obtención de la sintomatología clínica asociada 
a los diagnósticos de enfermería objeto del estudio.

a) Delimitación y características de la sintoma-
tología clínica asociada de los diagnósticos de 
enfermería objeto del estudio:

 Se corresponden a las manifestaciones clíni-
cas asociadas con diagnósticos de enfermería 
en situación activa en el año 2012 y que con-
tinúan estándolo en el año 2015.

Tabla 9. Tipo de diagnósticos de 2015 incluidos en el estudio.

Focalizados De riesgo Salud Síndrome TOTAL

Año 2015 125 79 26 5 235

Estudio 116 0 25 3 144

Gráfico 4. Diagnósticos de 2015 incluidos en el estudio.
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Focalizados De riesgo Salud Síndrome
0

40

60

20

80

120

100

140 125
116

79

0

26 25

5 3



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio de la sintomatología clínica de los diagnósticos de enfermería (2012-2015) Arribas Cachá, A. y otros 

13 de 27Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Esta sintomatología clínica se corresponde 
con las características definitorias definidas para 
los diagnósticos de enfermería de la taxonomía de 
diagnósticos NANDA reflejados en las ediciones 
de 2012-2014 y 2015-2017, respectivamente.

b) Determinación de la sintomatología clínica 
de los diagnósticos de enfermería en el año 
2012:

 Sintomatología clínica asociada a los diag-
nósticos de enfermería activos en el 2012.

 Sintomatología asociada a los diagnósticos 
de enfermería focalizados activos en el año 
2012 + Sintomatología asociados a los diag-
nósticos de enfermería de promoción de la 
salud activos en el año 2012 + Sintomatolo-
gía asociados a los diagnósticos de enfermería 
de síndrome activos en el año 2012:
– Sintomatología clínica asociada a los diag-

nósticos de enfermería focalizados, activos 
en 2012 (120 diagnósticos de enfermería). 
Edición 2012-2014 NANDA-I:

 Valor absoluto: 1.880 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 83,78%
– Sintomatología clínica asociada a los diag-

nósticos de enfermería de promoción de 
la salud, activos en 2012 (26 diagnósticos 
de enfermería). Edición 2012-2014 NAN-
DA-I:

 Valor absoluto: 264 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 11,76%
– Sintomatología clínica asociada a los diag-

nósticos de enfermería de síndrome, acti-
vos en el año 2012 (4 diagnósticos de en-
fermería). Edición 2012-2014 NANDA-I:

 Valor absoluto: 100 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 4,46%

 Sintomatología clínica de los diagnósticos 
de enfermería que constituyen la pobla-
ción diana del estudio en el año 2012.

 Sintomatología clínica de los diagnósticos de 
enfermería del año 2012: 2.244 signos/sínto-
mas

c) Determinación de la sintomatología clínica 
de los diagnósticos de enfermería en el año 
2015:

 Sintomatología clínica asociada a los diag-
nósticos de enfermería activos en el año 
2015.

 Sintomatología asociada a los diagnósticos 
de enfermería focalizados activos en el año 
2015 + Sintomatología asociados a los diag-
nósticos de enfermería de promoción de la 
salud activos en el año 2015 + Sintomatolo-
gía asociados a los diagnósticos de enfermería 
de síndrome activos en el año 2015:

Tabla 9. Distribución de las manifestaciones clínicas de los diagnósticos de enfermería en 2012.

Focalizados Salud Síndrome TOTAL

Valor absoluto 1.880 264 100 2.244

Porcentaje 83,78% 11,76% 4,46% 100,00%

Gráfico 5. Distribución de las manifestaciones clínicas de los diagnósticos de enfermería en 2012.

1.880

264 100

■ Focalizados    ■ Salud    ■ Síndrome
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– Sintomatología clínica asociada a los diag-
nósticos de enfermería focalizados, activos 
en 2015 (125 diagnósticos de enfermería). 
Edición 2015-2017 NANDA-I:

 Valor absoluto: 1.837 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 86,12%
– Sintomatología clínica asociada a los diag-

nósticos de promoción de la salud activos 
en el año 2015 (26 diagnósticos de enfer-
mería). Edición 2015-2017 NANDA-I:

 Valor absoluto: 178 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 8,35%
– Sintomatología clínica asociada a los diag-

nósticos de enfermería de síndrome, acti-
vos en el año 2015 (5 diagnósticos de en-
fermería). Edición 2015-2017 NANDA-I:

 Valor absoluto: 118 signos/síntomas.
 Porcentaje de representación: 5,53%

 Sintomatología clínica de los diagnósticos 
de enfermería que constituyen la pobla-
ción diana del estudio en el año 2015.

 Sintomatología clínica de los diagnósticos de 
enfermería del año 2015: 2.133 signos/sínto-
mas

d) Determinación de la sintomatología clínica 
que constituyen la población diana definiti-
va objeto del estudio:

 Sintomatología clínica de los diagnósticos de 
enfermería existentes en el año 2012, que con-
tinúan activos en el año 2015.

 Para la realización de este paso, se tuvo que te-
ner en cuenta que el nº total de manifestacio-
nes clínicas, que son las que van a formar par-
te del estudio, difiere si se calcula en base a la 
situación de los diagnósticos en el año 2012 
y en el año 2015, debido a que las actualiza-
ciones en los contenidos de algunos de estos 
diagnósticos han podido ocasionar la inclu-
sión o la desaparición de algunas de ellas.

 Por este motivo se realizó el estudio con los 
datos de los diagnósticos en 2012 y en 2015, 
obteniendo los siguientes resultados:

 Sintomatología clínica en base a los datos 
de los diagnósticos de enfermería en el año 
2012: 

 “Signos y/o síntomas definidos para los diag-
nósticos de enfermería existentes en el año 
2012, que continúan activos en el año 2015”.
– Sintomatología de los diagnósticos de en-

fermería en el año 2012:
 1880 + 264 + 100 = 2.244 manifestaciones 

clínicas.
– Sintomatología existente en 2012, que des-

aparecen en 2015: 48.
 4 diagnósticos focalizados = 34 manifesta-

ciones clínicas.

Tabla 10. Distribución de las manifestaciones clínicas de los diagnósticos de enfermería en 2015.

Focalizados Salud Síndrome TOTAL

Valor absoluto 1.837 178 118 2.133

Porcentaje 83,12% 8,35% 5,53% 100,00%

Gráfico 5. Distribución de las manifestaciones clínicas de los diagnósticos de enfermería en 2015 según su tipo.

1.837

178 118

■ Focalizados    ■ Salud    ■ Síndrome
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 1 diagnósticos de salud = 6 manifestacio-
nes clínicas.

 1 diagnósticos de síndrome = 8 manifesta-
ciones clínicas.

– Sintomatología clínica objeto de estudio 
en el año 2012:

 2.244 – 48 = 2.196 manifestaciones clíni-
cas.

 Sintomatología clínica en base a los datos 
de los diagnósticos de enfermería en el año 
2015:

 “Signos y/o síntomas definidos para los diag-
nósticos de enfermería existentes en el año 
2015, que ya figuraban activos en el año 
2012”.
– Sintomatología de los diagnósticos de en-

fermería en el año 2015:
 1.837 + 178 + 118 = 2.133 manifestacio-

nes clínicas.
– Sintomatología existente en 2015, que no 

figuraba en 2012: 126.
 8 diagnósticos focalizados = 92 manifesta-

ciones clínicas.
 1 diagnósticos de salud = 9 manifestacio-

nes clínicas.
 1 diagnósticos de síndrome = 25 manifes-

taciones clínicas.
– Sintomatología clínica objeto de estudio 

en el año 2015:
 2.133 – 126 = 2.007 manifestaciones clíni-

cas.

 Sintomatología clínica final objeto de es-
tudio:

 “Signos y/o síntomas definidos para los diag-
nósticos de enfermería activos en el año 2012, 
cuya situación puede conocerse en 2015 al 
mantenerse activos los diagnósticos con los que 
están asociados”:

 Sintomatología de los diagnósticos en 2012 
– sintomatología de los diagnósticos de 2012 
que desaparecen en 2015 + sintomatología 
de los diagnósticos de 2012 que aparece por 
primera vez en 2015:

 2.244 – 48 + 63 = 2.259 manifestaciones clí-
nicas.

 Sintomatología clínica objeto del estu-
dio: 2.259 manifestaciones.

2. Análisis de la sintomatología clínica objeto del 
estudio.

e) Características de la sintomatología clínica 
asociada a los diagnósticos de enfermería ac-
tivos en el año 2012.

– Datos relativos a la sintomatología clínica de 
la totalidad de los diagnósticos de enfer-
mería del año 2012:
• Total de manifestaciones clínicas: 2.244.
• Total de diagnósticos con manifestaciones: 

150.
• Media de manifestaciones clínicas: 14,96.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de en-
fermería (moda): 8 manifestaciones

 Nº de diagnósticos de enfermería: 13 diag-
nósticos.

• Diagnóstico de enfermería con mayor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico.

 Procesos familiares disfuncionales: 116 
manifestaciones

• Diagnósticos de enfermería con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 2 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas que estable-

ce la existencia dos grupos similares de ma-
yor y menor nº de manifestaciones (media-
na): 11,5 manifestaciones.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería focaliza-
dos del año 2012:
• Total de manifestaciones clínicas: 1.880.
• Total de diagnósticos focalizados: 120.
• Media de manifestaciones clínicas: 15,67.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos focali-
zados de enfermería (moda): 6.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 11 diag-
nósticos.

• Diagnóstico con mayor número de mani-
festaciones clínicas asociadas: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 116 manifestaciones.
• Diagnósticos de enfermería con menor nú-

mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 2 diagnósticos.
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 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas que estable-

ce dos grupos similares de diagnósticos con 
mayor y menor nº de manifestaciones clí-
nicas asociadas (mediana): 12 manifesta-
ciones.

– Datos relativos a la sintomatología clínica de 
los diagnósticos de enfermería de promo-
ción de la salud del año 2012:
• Total de manifestaciones clínicas: 264.
• Total de diagnósticos de salud: 26.
• Media de manifestaciones clínicas: 10,15.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de sa-
lud de enfermería (moda): 8.

 Nº de diagnósticos de enfermería en los 
que está presente: 4.

• Diagnóstico de promoción de la salud con 
mayor número de manifestaciones clínicas 
asociadas: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 26 manifestaciones
• Diagnósticos de promoción de la salud 

con menor número de manifestaciones clí-
nicas asociadas: 3 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 4 manifestaciones
• Nº de manifestaciones clínicas diagnósti-

cas que divide a los diagnósticos de pro-
moción de salud en dos grupos similares, 
de mayor y menor nº de manifestaciones 
clínicas asociadas (mediana): 8,5 manifes-
taciones.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería de sín-
drome del año 2012:
• Total de manifestaciones clínicas: 100 ma-

nifestaciones.
• Total de diagnósticos de síndrome: 4.
• Media de manifestaciones clínicas: 25.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de sín-
drome (moda): 35.

 Nº de diagnósticos de enfermería en los 
que está presente: 2.

• Diagnósticos de síndrome con mayor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 2 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 35 manifestacio-
nes

• Diagnóstico de síndrome con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico:

 Nº de manifestaciones: 8 manifestaciones

f) Características de la sintomatología clínica 
asociadas a los diagnósticos de enfermería ac-
tivos en el año 2015.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de la totalidad de los diagnósticos de enfer-
mería en el año 2015:
• Total de manifestaciones clínicas: 2.133.
• Total de diagnósticos con manifestaciones: 

156.
• Media de manifestaciones clínicas: 13,67.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de en-
fermería (moda): 8.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 11.
• Diagnóstico de enfermería con mayor nú-

mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 115 manifestacio-
nes

• Diagnósticos de enfermería con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 8 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas diagnós-

ticas que divide a los diagnósticos en dos 
grupos similares, los de mayor y menor nº 
de manifestaciones clínicas asociadas (me-
diana): 10,5 manifestaciones.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería focaliza-
dos del año 2015:
• Total de manifestaciones clínicas: 1.837.
• Total de diagnósticos focalizados: 125.
• Media de manifestaciones clínicas: 14,69.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos focali-
zados de enfermería (moda): 5.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 9.
• Diagnóstico de enfermería con mayor nú-

mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 115 manifestacio-
nes
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• Diagnósticos de enfermería con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 2 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas diagnós-

ticas que divide a los diagnósticos en dos 
grupos similares, los de mayor y menor nº 
de manifestaciones clínicas asociadas (me-
diana): 11.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería de pro-
moción de la salud del año 2015:
• Total de manifestaciones clínicas: 178 ma-

nifestaciones.
• Total de diagnósticos de salud: 26.
• Media de manifestaciones clínicas: 6,76 

manifestaciones
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de sa-
lud de enfermería (moda): 1.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 6.
• Diagnóstico de promoción de la salud con 

mayor número de manifestaciones clínicas 
asociadas: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 24 manifestacio-
nes

• Diagnósticos de promoción de la salud 
con menor número de manifestaciones clí-
nicas asociadas: 6 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas diagnósti-

cas que divide a los diagnósticos de pro-
moción de salud en dos grupos similares, 
los de mayor y menor nº de manifestacio-
nes clínicas asociadas (mediana): 6,5 mani-
festaciones.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería de sín-
drome del año 2015:
• Total de manifestaciones clínicas: 118.
• Total de diagnósticos de síndrome: 5.
• Media de manifestaciones clínicas: 23,6.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentes asociadas a los diagnósticos de sín-
drome (moda): No existe.

 En los 5 diagnósticos de síndrome existe 
un número diferente de manifestaciones 
asociadas.

• Diagnóstico de síndrome con mayor nú-
mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico:

 Nº de manifestaciones: 36 manifestaciones
• Diagnóstico de síndrome con menor nú-

mero de manifestaciones clínicas asocia-
das: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 12 manifestaciones.

g) Características de la sintomatología clínica 
objeto del estudio.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de la totalidad de los diagnósticos de enfer-
mería objeto del estudio:
• Total de manifestaciones clínicas: 2.259.
• Total de diagnósticos con manifestaciones: 

144.
• Media de manifestaciones clínicas: 15,68.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentemente analizadas en los diagnósti-
cos de enfermería  (moda): 6.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 11.
• Diagnóstico de enfermería con mayor nú-

mero de manifestaciones clínicas analiza-
das: 1 diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 119 manifestacio-
nes

• Diagnósticos de enfermería con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas analiza-
das: 1 diagnósticos.

 Nº de manifestaciones: 1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas analizadas 

en un diagnóstico que divide a la totali-
dad de los diagnósticos analizados en dos 
grupos similares, con mayor y menor nº de 
manifestaciones clínicas analizadas (me-
diana): 12.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería focaliza-
dos objeto del estudio:
• Total de manifestaciones clínicas analiza-

das: 1.900.
• Total de diagnósticos focalizados: 116.
• Media de manifestaciones clínicas: 16,37.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentemente analizadas en los diagnósti-
cos focalizados de enfermería (moda): 6.

 Nº de diagnósticos de enfermería:10.



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio de la sintomatología clínica de los diagnósticos de enfermería (2012-2015) Arribas Cachá, A. y otros 

18 de 27Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Tabla 11. Distribución de frecuencias de las manifesta-
ciones clínicas.

Tabla 12. Distribución de frecuencias de manifestacio-
nes clínicas.

Nº manifestaciones Nº diagnósticos TOTAL

1 1 1

2 2 4

3 4 12

4 4 16

5 10 50

6 11 66

7 6 42

8 9 72

9 4 36

10 10 100

11 8 88

12 5 60

13 5 65

14 6 84

15 5 75

16 4 64

17 5 85

18 5 90

19 8 152

20 2 40

21 2 42

23 2 46

24 2 48

25 1 25

26 2 52

27 3 81

30 1 30

31 1 31

32 2 64

34 1 34

35 4 140

36 3 108

37 2 74

40 1 40

49 1 49

74 1 74

119 1 119

TOTAL 144 2.259

Nº manifestaciones Nº diagnósticos TOTAL

1 1 1

2 2 4

3 4 12

4 2 8

5 8 40

6 10 60

7 3 21

8 5 40

9 3 27

10 8 80

11 7 77

12 4 48

13 4 52

14 4 56

15 4 60

16 3 48

17 4 68

18 5 90

19 8 152

20 2 40

21 1 21

23 1 23

24 2 48

25 1 25

26 1 26

27 3 81

30 1 30

31 1 31

32 2 64

34 1 34

35 3 105

36 2 72

37 2 74

40 1 40

49 1 49

74 1 74

119 1 119

TOTAL 116 1.900
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• Diagnóstico focalizado con mayor núme-
ro de manifestaciones clínicas analizadas: 1 
diagnóstico.

 Nº de manifestaciones: 119 manifestacio-
nes

• Diagnóstico focalizado con menor núme-
ro de manifestaciones clínicas analizadas: 1 
diagnóstico.

 Nº de manifestaciones:1 manifestación.
• Nº de manifestaciones clínicas analizadas 

en un diagnóstico focalizado que divide 
a la totalidad de los diagnósticos focaliza-
dos analizados en dos grupos similares, con 
mayor y menor nº de manifestaciones clí-
nicas analizadas (mediana): 13

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería de pro-
moción de la salud objeto del estudio:
• Total de manifestaciones clínicas analiza-

das: 265.
• Total de diagnósticos focalizados: 25.
• Media de manifestaciones clínicas analiza-

das para cada diagnóstico de salud: 10,6.
• Valor de posición central.
 Nº de manifestaciones clínicas más fre-

cuentemente analizadas en los diagnósti-
cos de salud (moda): 8.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 4 diag-
nósticos.

• Diagnóstico de salud con mayor número 
de manifestaciones clínicas analizadas: 1 
diagnóstico: 26 manifestaciones

Diagnósticos de salud con menor número de 
manifestaciones clínicas analizadas: 2 diag-
nósticos: 4 manifestaciones

• Nº de manifestaciones clínicas analizadas 
en un diagnóstico de salud que divide a la 
totalidad de los diagnósticos de salud anali-
zados en dos grupos similares, con mayor y 
menor nº de manifestaciones clínicas ana-
lizadas (mediana): 9 manifest.

– Datos relativos a las manifestaciones clínicas 
de los diagnósticos de enfermería de sín-
drome objeto del estudio:
• Total de manifestaciones clínicas: 94.
• Total de diagnósticos focalizados: 3.
• Media de manifestaciones clínicas anali-

zadas para cada diagnóstico de síndrome: 
31,33.

• Valor de posición central.

 Nº de manifestaciones clínicas más fre-
cuentes asociadas a los diagnósticos de sín-
drome (moda): No.

 En los 3 diagnósticos de síndrome existe 
un número diferente de manifestaciones 
asociadas.

• Diagnóstico de síndrome con mayor nú-
mero de manifestaciones clínicas analiza-
das: 1 diagnóstico: 36 manifestaciones

• Diagnóstico de síndrome con menor nú-
mero de manifestaciones clínicas analiza-
das: 1 diagnóstico: 23 manifestaciones

Tabla 13. Distribución de frecuencias de manifestacio-
nes clínicas de los diagnosticos de enfermería de promo-
ción del la salud del estudio.

Nº manifestaciones Nº diagnósticos TOTAL

4 2 8

5 2 10

6 1 6

7 3 21

8 4 32

9 1 9

10 2 20

11 1 11

12 1 12

13 1 13

14 2 28

15 1 15

16 1 16

17 1 17

21 1 21

26 1 26

TOTAL 25 265

Tabla 14. Distribución de frecuencias de manifestacio-
nes clínicas de los diagnosticos de enfermería de síndro-
me del estudio.

Nº manifestaciones Nº diagnósticos TOTAL

23 1 23

35 1 35

36 1 36

TOTAL 3 94
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• Nº de manifestaciones clínicas analizadas 
en un diagnóstico de síndrome que divide a 
la totalidad de los diagnósticos de síndrome 
analizados en dos grupos similares, con ma-
yor y menor nº de manifestaciones clínicas 
analizadas (mediana): 35 manifestaciones

III. Resultados del análisis en la evolución de 
la sintomatología clínica de los diagnósticos de 
Enfermería entre 2012 y 2015.

1. Datos descriptivos de diagnósticos y sintomato-
logía clínica 2012-2015:

a) Diagnósticos de enfermería objeto del estu-
dio: 144

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2012: 2.196

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2015: 2.007

b) Diagnósticos de enfermería focalizados obje-
to del estudio: 116

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2012: 1.846

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2015: 1.745

c) Diagnósticos de enfermería de salud objeto 
del estudio: 25

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2012: 258

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2015: 169

d) Diagnósticos de enfermería de síndrome ob-
jeto del estudio: 3

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2012: 92

 Nº total de signos/síntomas definidos en el 
año 2015: 93

2. Análisis de la sintomatología clínica del estudio:

a) Signos/síntomas objeto del estudio: 2.259
– Signos/síntomas del estudio en el año 2012: 

2196
– Nuevos signos/síntomas del estudio en el 

año 2015: 63

b) Distribución de los signos/síntomas objeto 
del estudio según su evolución entre los años 
2012 y 2015:

– Signos/síntomas eliminados: signos/sínto-
mas que figuran en el año 2012 y desapare-
cen en el año 2015: 249

– Signos/síntomas que se mantienen: signos/
síntomas que figuran en el año 2012 y siguen 
figurando en el año 2015: 1.947
• Sin ninguna modificación: 681
• Revisados, con alguna modificación: 1.266

– Signos/síntomas nuevos: signos/síntomas 
que no figuraban en el año 2012 y aparecen 
en el año 2015: 63

c) Análisis de la sintomatología diagnóstica 
nueva:

1. Datos del estudio:
– Total signos/síntomas nuevos descritos en 

2015: 63
 Porcentaje signos/síntomas nuevos en 

2015 sobre el total de signos/síntomas del 
estudio (2259): 2,78%

Tabla 15. Evolución de la sintomatología clínica de los diagnósticos de enfermería entre 2012 y 2015.

Tabla 16. Distribución de la sintomatología del estudio.

Signos/síntomas 
diag. focalizados

Signos/síntomas 
diag. de salud

Signos/síntomas 
diag. de síndrome

Signos/síntomas 
Total

Año 2012 1.846 258 92 2.196

Año 2015 1.745 169 93 2.007

Signos/síntomas 
eliminados

Signos/síntomas 
revisados

Signos/síntomas 
sin modificar

Signos/síntomas 
nuevos

TOTAL 
Signos/síntomas

249 1.266 681 63 2.259
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– Diagnósticos de enfermería en los que se 
ha descrito la presencia de signos/síntomas 
nuevos en 2015: 22.

 Porcentaje de diagnósticos en los que se ha 
incorporado alguna manifestación clínica 
nueva en relación con el total de diagnósti-
cos del estudio (144): 15,27%.

– Media de manifestaciones clínicas nuevas 
incorporadas en diagnósticos en 2015: 2,86.

– Mayor número de manifestaciones clínicas 
nuevas incorporadas en un diagnóstico en 
2015: 15.

 1 diagnóstico: Hipotermia.
– Menor número de manifestaciones nuevas 

incorporadas en un diagnóstico en 2015: 1.
 Nº de diagnósticos de enfermería: 11 diag-

nósticos.
– Nº más frecuente de manifestaciones nue-

vas incorporadas en un diagnóstico en 
2015: 1

2. Evolución histórica:
– Total de signos/síntomas nuevos en 2009 

en relación a 2006 en los diagnósticos so-
metidos al estudio de ese período: 304

 Porcentaje de signos/síntomas nuevos en 
2009 sobre el total de signos/síntomas del 
estudio (1907): 15,94%.

– Total de signos/síntomas nuevos en 2012 
en relación a 2009 en los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio: 65

 Porcentaje de signos/síntomas nuevos en 
2012 sobre el total de signos/síntomas del 
estudio (2175): 3,41%.

– Diagnósticos en los que se ha descrito sig-
nos/síntomas nuevos en el 2009 en rela-
ción a los existentes en 2006: 63

 Porcentaje de diagnósticos en los que se ha 
incorporado alguna manifestación clínica 
nueva en relación con el total de diagnósti-
cos del estudio (121): 52,06%

– Diagnósticos en los que se ha descrito sig-
nos/síntomas nuevos en 2012 en relación a 
los existentes en 2009: 24.

 Porcentaje de diagnósticos en 2012 en los 
que se ha incorporado alguna manifesta-
ción clínica nueva en relación con el total 
de diagnósticos del estudio (145): 16,55%.

– Media de manifestaciones clínicas nuevas 
incorporadas en los diagnósticos de enfer-

Tabla 18. Evolución nuevas manifestaciones diagnósticas.

Tabla 19. Evolución de diagnósticos con manifestaciones nuevas.

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Manifestaciones nuevas 304 65 63

Total manifestaciones 1.907 2.175 2.259

% sobre el total de manifestaciones 15,94% 3,41% 2,78%

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Diagnósticos con nuevas manifestaciones 63 24 22

Total diagnósticos en el estudio 121 145 144

% diagnósticos 52,06% 16,55% 15,27%

Tabla 17. Frecuencia de nuevas manifestaciones diagnósticas.

TOTAL

Nº nuevas manifestaciones 1 2 3 4 7 9 15

Nº de diagnósticos 11 4 3 1 1 1 1 22

Total manifestaciones 11 8 9 4 7 9 15 63
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mería en 2012 en relación a los existentes 
en 2009: 2,71

 Media de manifestaciones nuevas incorpo-
radas en los diagnósticos de enfermería en 
2009 en relación a los existentes en 2006: 
4,82

– Mayor número de manifestaciones nuevas 
incorporadas en un diagnóstico en 2012 
en relación a los existentes en 2009: 26

 Mayor número de manifestaciones nuevas 
incorporadas en un diagnóstico en 2009 
en relación a los existentes en 2006: 25

– Menor número de manifestaciones nuevas 
incorporadas en un diagnóstico en 2012 
en relación a los existentes en 2009: 1

 Menor número de manifestaciones nuevas 
incorporadas en un diagnóstico en 2009 
en relación a los existentes en 2005: 1

– Nº más frecuente de manifestaciones nue-
vas incorporadas en un diagnóstico en 
2012 en relación a los existentes en 2009: 1

 Nº más frecuente de manifestaciones nue-
vas incorporadas en un diagnóstico en 
2012 en relación a los existentes en 2009: 1

d) Análisis de la sintomatología diagnóstica eli-
minada:

1. Datos del estudio:
– Total de signos/síntomas eliminados en 

2015 en los diagnósticos de enfermería in-
cluidos en el estudio: 249

 Porcentaje de signos/síntomas eliminados 
en 2015 sobre el total de signos/síntomas 
del estudio (2259): 11,02%

– Diagnósticos de enfermería en los que se 
han eliminado signos/síntomas en 2015: 
75

 Porcentaje de diagnósticos en los que se ha 
eliminado alguna manifestación clínica en 
relación con el total de diagnósticos del es-
tudio (144): 52,08%.

– Media de manifestaciones clínicas elimina-
das en los diagnósticos de enfermería en los 
que han desaparecido signos/síntomas en 
2015: 3,32.

– Mayor número de manifestaciones clínicas 
eliminadas en un diagnóstico en 2015: 13.

 1 diagnóstico: Disposición para mejorar la 
lactancia materna.

– Menor número de manifestaciones clínicas 
eliminadas en un diagnóstico en 2015: 1.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 29 diag-
nósticos:

– Nº más frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagnóstico en 2015: 1

2. Evolución histórica:
– Total signos/síntomas eliminados en 2009 

en relación a 2006 en los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio: 101

 Porcentaje de signos/síntomas eliminados 
en 2009 sobre el total de signos/síntomas 
del estudio (1907): 5,29%.

– Total signos/síntomas eliminados en 2012 
en relación a 2009 en los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio: 36

 Porcentaje de signos/síntomas eliminados 
en 2012 sobre el total de signos/síntomas 
del estudio (2175): 1,66%.

– Diagnósticos en los que se han eliminado 
signos/síntomas en 2009 en relación a los 
existentes en 2006: 41

 Porcentaje de diagnósticos en los que se ha 
eliminado alguna manifestación clínica en 
2009 en relación con el total de diagnósti-
cos del estudio (121): 33,88%.

Tabla 20. Frecuencia de diagnosticos según el número 
de manifestaciones eliminadas.

Nº manifestaciones 
eliminadas Nº diagnósticos TOTAL 

manifestaciones

1 29 29

2 14 28

3 9 27

4 4 16

5 3 15

6 5 30

7 2 14

8 1 8

9 4 36

10 1 10

11 1 11

12 1 12

13 1 13

TOTAL 75 249
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– Diagnósticos en los que se han eliminado 
signos/síntomas en 2012 en relación a los 
existentes en 2009: 13

 Porcentaje de diagnósticos en los que se ha 
eliminado alguna manifestación clínica en 
2012 en relación con el total de diagnósti-
cos del estudio (145): 8,97%.

– Media de manifestaciones eliminadas en 
diagnósticos que se ha suprimido sintoma-
tología en 2012 en relación a 2009: 2,77

 Media de manifestaciones eliminadas en 
los diagnósticos en los que se ha suprimi-
do en 2009 en relación a 2006: 2,46

– Mayor número de manifestaciones elimi-
nadas en un diagnóstico en 2012 en rela-
ción a los existentes en 2009: 12

 Mayor número de manifestaciones elimi-
nadas en un diagnóstico en 2009 en rela-
ción a los existentes en 2006: 10

– Menor número de manifestaciones elimi-
nadas en un diagnóstico en 2012 en rela-
ción a los existentes en 2009: 1

 Menor número de manifestaciones elimi-
nadas en un diagnóstico en 2009 en rela-
ción a los existentes en 2006: 1

– Nº más frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagnóstico en 2012 en re-
lación a los existentes en 2009: 1

 Nº más frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagnóstico en 2009 en re-
lación a los existentes en 2006: 1

e) Análisis de la sintomatología diagnóstica re-
visada:

1. Datos del estudio:
– Signos/síntomas revisados en 2015 en re-

lación a 2012 en los diagnósticos de enfer-
mería incluidos en el estudio: 1.266

 Porcentaje de signos/síntomas revisados 
sobre el total de signos/síntomas del estu-
dio (2259): 56,04%.

– Diagnósticos de enfermería en los que se 
han revisado signos/síntomas en 2015: 
138

 Porcentaje de diagnósticos revisados en re-
lación con el total de diagnósticos del estu-
dio (144): 95,83%.

– Media de manifestaciones revisadas en 
diagnósticos en los que han actualizado 
signos/síntomas en 2015: 10,90.

– Mayor número de manifestaciones clínicas 
revisadas en un diagnóstico en 2015: 48.

 1 diagnóstico: Procesos familiares disfun-
cionales.

– Menor número de manifestaciones clíni-
cas revisadas en un diagnóstico en 2015: 1.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 9 diag-
nósticos:

– Nº más frecuente de manifestaciones revi-
sadas en un diagnóstico en 2015: 12

2. Evolución histórica:
– Signos/síntomas revisados en 2009 en re-

lación a 2005 en los diagnósticos de enfer-
mería incluidos en el estudio: 347

 Porcentaje de signos/síntomas revisados 
sobre el total de signos/síntomas del estu-
dio (1907): 18,19%.

Tabla 21. Evolución de las manifestaciones diagnósticas eliminadas.

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Manifestaciones eliminadas 101 36 249

Total manifestaciones 1.907 2.175 2.259

% sobre el total de manifestaciones 5,29% 1,66% 11,02%

Tabla 22. Evolución diagnósticos con manifestaciones eliminadas.

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Diagnósticos con manifestaciones eliminadas 41 13 75

Total diagnósticos en el estudio 121 145 144

% sobre el total de diagnósticos 33,88% 8,97% 52,08%
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– Signos/síntomas revisados en 2012 en re-
lación a 2009 en los diagnósticos de enfer-
mería incluidos en el estudio: 417

 Porcentaje de signos/síntomas revisados 
sobre el total de signos/síntomas del estu-
dio (2175): 19,17%.

– Diagnósticos en los que se han revisado 
sintomatología en 2009 en relación a la in-
formación existente en 2006: 99

 Porcentaje de diagnósticos con sintoma-
tología revisada en 2009 con relación al 
total de diagnósticos del estudio (121):     
81,81%.

– Diagnósticos en los que se han revisa-
do sintomatología en 2012 en relación a 
2009: 93

 Porcentaje de diagnósticos con sintomato-
logía revisada en 2012 con relación al total 
de diagnósticos del estudio (145): 64,14%

– Media de manifestaciones revisadas en los 
diagnósticos de enfermería actualizados en 
2012: 4,48

 Media de manifestaciones revisadas en los 
diagnósticos de enfermería actualizados en 
2009: 3,51

– Mayor número de manifestaciones revisa-
das en un diagnóstico en 2012: 19

 Mayor número de manifestaciones revisa-
das en un diagnóstico en 2009: 15

– Menor número de manifestaciones revisa-
das en un diagnóstico en 2012: 1

 Menor número de manifestaciones revisa-
das en un diagnóstico en 2009: 1

– Nº más frecuente de manifestaciones revi-
sadas en un diagnóstico en 2012: 2

 Nº más frecuente de manifestaciones revi-
sadas en un diagnóstico en 2009: 1

f) Análisis de la sintomatología diagnóstica no 
modificada:

1. Datos del estudio:

Tabla 23. Frecuencia de diagnosticos según el número 
de manifestaciones revisadas.

Nº manifestaciones 
revisadas Nº diagnósticos TOTAL 

revisadas

1 9 9

2 8 16

3 10 30

4 11 44

5 10 50

6 7 42

7 10 70

8 12 96

9 12 108

10 7 70

11 7 77

12 5 60

13 5 65

14 3 42

15 2 30

16 3 48

17 3 51

18 5 90

21 2 42

22 1 22

23 1 23

24 2 48

27 1 27

28 1 28

30 1 30

48 1 48

TOTAL 139 1.266

Tabla 24. Evolución de las manifestaciones diagnósticas revisadas.

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Manifestaciones revisadas 347 417 1.266

Total manifestaciones 1.907 2.175 2.259

% sobre el total de manifestaciones 18,19% 19,17% 56,04%
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– Signos/síntomas no modificados en 2015 
en relación a 2012 en los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio: 681

 Porcentaje de signos/síntomas no modifi-
cados sobre el total de signos/síntomas del 
estudio (2259): 30,14%.

– Diagnósticos de enfermería en los que exis-
ten manifestaciones clínicas sin modificar 
en 2015: 88

 Porcentaje de diagnósticos con manifesta-
ciones sin modificar en relación al total de 
diagnósticos del estudio (144): 61,11%.

– Media de manifestaciones clínicas sin mo-
dificar entre los diagnósticos de enfermería 
en los que existen 2015: 12,92.

– Mayor número de manifestaciones clínicas 
sin modificar en un diagnóstico en 2015: 64.

 1 diagnóstico: Procesos familiares disfun-
cionales.

– Menor número de manifestaciones clí-
nicas sin modificar en un diagnóstico en 
2015: 1.

 Nº de diagnósticos de enfermería: 12 diag-
nósticos:

– Nº más frecuente de manifestaciones sin 
modificar en un diagnóstico en 2015: 1

2. Evolución histórica:
– Signos/síntomas no modificados en 2012 

en relación a 2009 en los diagnósticos de 
enfermería incluidos en el estudio: 1672

 Porcentaje de signos/síntomas no modifi-
cados sobre el total de signos/síntomas del 
estudio (2175): 76,87%.

Tabla 25. Evolución diagnósticos con manifestaciones revisadas.

Año 2009 Año 2012 Año 2015

Diagnósticos con manifestaciones revisadas 99 93 138

Total diagnósticos en el estudio 121 145 144

% sobre el total de diagnósticos 81,81% 64,14% 95,83%

Tabla 26. Frecuencia de diagnosticos según el número 
de manifestaciones no modificadas.

Nº manifestaciones 
sin modificar Nº diagnósticos TOTAL 

sin modificar

1 12 12

2 11 22

3 8 24

4 4 16

5 10 50

6 7 42

7 3 21

8 7 56

9 3 27

10 2 20

11 2 22

12 3 36

13 2 26

14 4 56

16 1 16

17 2 34

18 2 36

19 2 38

20 1 20

43 1 43

64 1 64

TOTAL 88 681

Tabla 27. Evolución manifestaciones clínicas sin modificar.

Año 2012 Año 2015

Manifestaciones no modificadas 1.672 681

Total manifestaciones 2.175 2.259

% sobre total manifestaciones 76,87% 30,14%
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6. Análisis de los resultados

Análisis descriptivo:

– Existe un progresivo incremento en la delimi-
tación de los cuadros clínicos de cuidados de-
finidos a través de diagnósticos de riesgo, tanto 
de situaciones que disponen de su correspon-
diente diagnóstico focalizado, como de aque-
llas otras en las que una vez establecido el 
problema constituyen diagnósticos cuyo pro-
fesional de referencia no es la enfermera.

Esto supone que los diagnósticos de riesgo 
hayan pasado de un total de 66 casos definidos 
en 2012, con una representatividad del 30,56% 
sobre el total de los diagnósticos, a 79 diagnós-
ticos en 2015, representando el 33,62% del to-
tal de diagnósticos.

– Los diagnósticos de enfermería incluidos en 
el estudio representan la totalidad de la pobla-
ción objeto de estudio con datos comparables 
entre 2012 y 2015.

En relación al año 2012, los diagnósticos in-
cluidos en el estudio suponen el 66,67% del to-
tal de diagnósticos existentes, y el 96% de los 
diagnósticos con manifestaciones clínicas, que 
son los diagnósticos válidos para el estudio.

Por su parte, en relación al año 2015, repre-
sentan el 61,28% del total de los diagnósticos 
definidos, y el 92,31% de los diagnósticos con 
manifestaciones clínicas.

– El número de manifestaciones clínicas defini-
das para los diagnósticos de enfermería ha dis-
minuido ligeramente de manera general.

A pesar de haber aumentado el nº de diag-
nósticos con manifestaciones clínicas en 2015 
(156), sobre los existentes en 2012 (150), exis-
te un menor número de manifestaciones defi-
nidas con su presencia, pasando de 2244 mani-
festaciones en 2012, a 2133 en 2015.

– La media de manifestaciones clínicas definidas 
para cada diagnóstico del estudio está en 14,96.

El 50% de los diagnósticos reflejan más de 11 
manifestaciones (signos o síntomas), y se llegan 
a describir hasta 116 manifestaciones en un 
solo diagnóstico.

– Existe una progresiva disminución tanto en el 
número y porcentaje de representación de nue-
vas manifestaciones definidas para los diagnós-
ticos de enfermería (un 2,78% del total de ma-

nifestaciones clínicas definidas en 2015, un 
3,41% del año 2012 y un 15,94% del año 2009), 
como en el número de diagnósticos afectados 
(22 en 2105, mientras que fueron 25 en 2012 y 
63 en 2009). 

– Existe un notable aumento de las manifesta-
ciones clínicas eliminadas en el año 2015 (249 
manifestaciones, un 11,02 del total de manifes-
taciones del estudio), y de los diagnósticos afec-
tados, que suponen un 52,08% de los diagnós-
ticos del estudio. 

– Existe un notable aumento de las manifesta-
ciones clínicas revisadas en el año 2015 (1266 
manifestaciones, un 56,04 del total de manifes-
taciones del estudio), y de los diagnósticos afec-
tados, que suponen el 95,83% de los diagnósti-
cos del estudio. En general se trata de pequeñas 
modificaciones para facilitar su comprensión y 
unificar la forma de expresión.

7. Conclusiones

– Los datos obtenidos en este estudio tiene una 
alta por la representatividad por el porcentaje 
de diagnósticos incluidos en el estudio.

– Existe una progresiva estabilidad en la delimita-
ción de los cuadros clínicos de cuidados defini-
dos a través de los diagnósticos de enfermería, 
manifestado a través de una progresiva dismi-
nución en las modificaciones mediante apari-
ción de nuevos contenidos, y aunque exista un 
repunte en las modificaciones derivadas de eli-
minaciones y revisiones de los contenidos, ya 
que éstos no alteran el marco conceptual del 
diagnóstico y están dirigidas fundamentalmen-
te al proceso de unificación en su descripción. 

– Se percibe de manera clara y evidente la labor de 
unificación y normalización en la descripción de 
las manifestaciones clínicas de los diagnósticos de 
enfermería mediante la eliminación de conceptos 
similares y la unificación en la descripción.

8. Discusión

– Parece aconsejable valorar la descripción de los 
diagnósticos de promoción de la salud y de ries-
go de un problema de cuidados definido a tra-
vés de un diagnóstico focalizado.



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio de la sintomatología clínica de los diagnósticos de enfermería (2012-2015) Arribas Cachá, A. y otros 

27 de 27Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

– De cara a facilitar la aplicación en la práctica clí-
nica de las manifestaciones clínicas de los diag-
nósticos de enfermería es conveniente diseñar 
herramientas validadas que sirvan de ayuda al 
profesional.

– Dado el alto número de diagnósticos en los que 
se presentan modificaciones en sus manifesta-
ciones clínicas, parece aconsejable actualizar sus 
descripciones para disponer de los beneficios 
derivados de la normalización.
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