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EDITORIAL

Enfermería escolar: una necesidad real

En diciembre de 2019 fueron reportados una serie de casos de pacientes hospitalizados con una nueva
enfermedad transmisible, desconocida hasta ese momento, caracterizada fundamentalmente por la 

aparición de sintomatología respiratoria y neumonía, provocada por un nuevo virus de la familia de los 
coronavirus. El número de casos de esta enfermedad fue aumentando progresivamente y extendiéndose a 
todos los países del mundo, a pesar de las extensas medidas de contención instauradas, por lo que el 11 de 
marzo de 2020 la OMS declaró la situación de pandemia.

Esta situación afectó de manera muy relevante a todas las esferas de la sociedad, sin dejar ninguna al 
margen, con una tremenda influencia en la población infantil y adolescente y una gran repercusión en el 
ámbito formativo y docente.

Esto motivó que las enfermeras escolares tuvieran que desarrollar su labor y actuar como interme-
diarias entre dos de los ámbitos más afectados por la pandemia: el ámbito sanitario, eje vertebrador de la 
gestión de esta situación, y el ámbito educativo, en el que confluyen por un lado alumnos y sus respectivas 
familias, y educadores y resto de trabajadores de los centros escolares, por otro.

En los centros escolares en los que estaba implantada la figura de la enfermera escolar, estas profesio-
nales asumieron desde el inicio de la pandemia su labor de apoyo y orientación a las familias sirviendo de 
puente entre las familias y los recursos sanitarios cuando a comienzos de las crisis sanitarias los escolares 
presentaban síntomas compatibles con COVID 19 y todos los centros sanitarios estaban colapsados.

Pero fue en el momento de la apertura y reincorporación de los 
alumnos a los centros educativos cuando la labor figura de la enfer-
mera escolar adquirió su mayor protagonismo social al convertirse 
en el centro de referencia en el asesoramiento y ejecución de las me-
didas que se debían adoptar para la prevención de la transmisión, 
el control de la situación y la gestión de las incidencias sanitarias.

Si antes de la pandemia la enfermera escolar desarrollaba su la-
bor asistencial a través de la educación y atención sanitaria de las 
necesidades de la población escolar, formaba a educadores y traba-
jadores del centro en medidas sanitarias y de actuación a través de 
su labor docente, recopilaba y analizaba información sanitaria en 
su labor investigadora para obtener conclusiones en beneficio de la 
salud del escolar y planificaba la programación de actividades, así 
como la coordinación y gestión de actuaciones dentro de su labor 
gestora, actualmente además de esas funciones deben asumir las 
labores de coordinadoras COVID de los centros escolares.

Esto implica mayoritariamente: valorar cada niño como posible caso para determinar si puede ser 
un posible contagio para el resto de los alumnos y trabajadores del centro educativo, vigilar el correcto 
cumplimiento e interpretación de las normas de seguridad establecidas para evitar contagios y minimi-
zar los riesgos, evaluar y adaptar protocolos oficiales y asegurarse de que se cumplen todas las medidas 
establecidas.

Esta situación sirve para poner de manifiesto como desde la implantación de la figura de la enfermera 
escolar en los centros educativos hasta la actualidad, se han incorporado progresiva y paulatinamente 
nuevas competencias y responsabilidades a la labor inicial en la que estaba focalizada, dando respuesta a 
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las necesidades detectadas y sentidas tanto por la comunidad escolar (profesores y trabajadores del centro, 
familias y escolares), como de la propia sociedad en general.

Cabe destacar dentro de estas nuevas competencias y responsabilidades de la enfermera escolar las 
establecidas dentro del marco de la promoción y fomento de la salud a través de la educación para la salud, 
y su labor de prevención mediante la actuación sobre los factores determinantes de la salud del escolar.

Esta evolución en su rol profesional hace que su perfil competencial se vaya delimitando, fundamen-
tando la relevancia de su labor y argumentando cada vez de firma más clara y evidente la necesidad de su 
implantación de manera general en todos los centros formativos, como un profesional más del equipo 
interdisciplinar escolar.

En la actualidad, su presencia en los centros no sólo permite 
garantizar la atención de los alumnos con necesidades específi-
cas que permitan desarrollar su formación de manera integrada, 
abordar las incidencias sanitarias que pudieran surgir en el en-
torno escolar o atender a los escolares con problemas crónicos de 
salud, sino que también son referentes de las actuaciones de “sa-
lud pública” en el centro, así como de la adquisición de hábitos y 
conductas saludables de vida del escolar.

Una vez delimitado su marco competencial, queda claro que la enfermería escolar constituye un área 
de práctica avanzada de la enfermería, con categoría de especialidad y las enfermeras escolares precisan 
enmarcar y desarrollar sus conocimientos específicos a través de manuales que permitan su avance acadé-
mico y profesional.

Miriam Hernández Mellado

«Es necesario el 
desarrollo de manuales 
contrastados que 
fundamenten el marco 
propio de actuación de 
la enfermera escolar»
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RESUMEN

Introducción. El delirio supone la manifestación de disfunción cerebral aguda más común en los pacientes críticos. 
Con una incidencia del 40 al 80%, su identificación, prevención y tratamiento se consideran cada vez más como prio-
ridades en salud pública.
Objetivos. Mejorar los cuidados de enfermería dirigidos a los pacientes críticos adultos con delirio mediante la unifi-
cación de la evidencia disponible.
Metodología. Se ha desarrollado una revisión narrativa en las bases de datos PubMed, Cochrane, CINHAL y ClinicalKey.
Resultados. Se incluyen 18 revisiones sistemáticas y metanálisis, 11 revisiones integrativas y/o narrativas, 5 ensayos clí-
nicos aleatorizados, 5 guías de práctica clínica o partes integrantes de las mismas y 10 estudios que incluyen estudios de 
cohortes, estudios de validación, estudios observacionales y estudios multicéntricos.
Discusión. Se requiere más investigación y de mayor calidad para dilucidar ciertos aspectos relacionados con el delirio. 
Se recomienda seguir las pautas actuales para el manejo del delirio e implementarlas en todas las UCI.
Conclusiones. El delirio se asocia a resultados adversos a corto y largo plazo de forma consistente. Se recomiendan me-
didas preventivas no farmacológicas y la detección de pacientes de riesgo. Se recomienda valorar regularmente el delirio, 
y la aplicación de tratamiento etiológico y no farmacológico. Se necesita un cambio en la dinámica de trabajo de las UCI 
que permita avanzar en la mejora del manejo del delirio, y este cambio debe estar liderado por enfermería.
Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos; cuidados críticos.

ICU derilirum, a narrative review of the existing evidence 

ABSTRACT

Introduction. Delirium is the most common manifestation of acute brain dysfunction in critically ill patients. With 
an incidence of 40 to 80%, its identification, prevention and treatment are increasingly considered as priorities in 
public health.
Objectives. Improve nursing care for adult critical patients with delirium by unifying the available evidence.
Methodology. A narrative review has been developed in the PubMed, Cochrane, CINHAL and ClinicalKey databases.
Results. It includes 18 systematic reviews and meta-analyzes, 11 integrative and / or narrative reviews, 5 randomized 
clinical trials, 5 clinical practice guidelines or parts thereof, and 10 studies that include cohort studies, validation 
studies, observational studies, and multicenter studies.
Discussion. More and higher quality research is required to elucidate certain aspects of delirium. It is recommended to 
follow current guidelines for the management of delirium and implement them in all ICUs.
Conclusions. Delirium is consistently associated with adverse short-term and long-term outcomes. Non-
pharmacological preventive measures and the detection of patients at risk are recommended. It is recommended to 
regularly assess delirium, and the application of etiological and non-pharmacological treatment. A change is needed in 
ICU work dynamics that allows progress in improving delirium management, and this change should be led by nursing.
Keywords: Intensive Care Unit; critical care nursing; intensive care nursing.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/165
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1. Introducción y justificación

El delirio o síndrome confusional agudo es un gra-
ve trastorno neuropsiquiátrico de origen orgáni-
co que se caracteriza por la presencia de alteracio-
nes de la consciencia y deterioro de las funciones 
cognitivas. Este síndrome supone la manifestación 
de disfunción cerebral más común en los pacien-
tes críticos, presenta una etiología compleja y mul-
tifactorial así como un curso fluctuante. Se presen-
ta habitualmente en horas o días y se produce en 
el contexto de una enfermedad médica general o 
a consecuencia del uso o la abstinencia de deter-
minadas sustancias [1, 2]. Aunque es considerado 
un trastorno cognitivo reversible agudo, su presen-
cia se encuentra asociada con un impacto devasta-
dor en los resultados en salud a corto y largo pla-
zo para los pacientes en estado grave. En la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) se presenta en el 40% 
al 60% de los pacientes no ventilados y en el 50% 
al 80% de los pacientes ventilados mecánicamente. 
Es difícil de detectar debido a la gran variabilidad 
de sus síntomas, ya sea con hiperactividad, hipoac-
tividad o un cuadro mixto, y la fluctuación de los 
síntomas con periodos de lucidez [3]. 

Históricamente, la eficacia terapéutica de las 
intervenciones y terapias clínicas se ha evaluado 
principalmente en base a su impacto sobre la mor-
talidad. Sin embargo cada vez es más evidente que 
la mortalidad por sí sola es un criterio de valora-
ción incompleto para evaluar los resultados ad-
versos en salud: la mejora de la calidad de vida a 
largo plazo relacionada con la salud, incluida la in-
tegridad psicocognitiva, es un objetivo igualmen-
te importante tanto a nivel individual como social 
[4]. El delirio supone un factor independiente de 
mortalidad y estancia prolongada en la UCI e ini-
cia una cascada de eventos que pueden incluir dis-
minución funcional y deterioro  cognitivo a largo 
plazo, con la consiguiente carga para el cuidador 
y secuelas psicológicas para el paciente. La carga 
económica también es significativa ya que cada día 
adicional en estado de delirio se asocia con un ries-
go un 20% mayor de hospitalización prolongada, 
que se traduce en un promedio de más de 10 días 
de hospitalización adicionales por paciente. Se cal-
cula que el coste anual del delirio es de más de 164 
mil millones de dólares en los EE.UU., y de más 
de 182 mil millones de euros en 18 países euro-
peos [3, 5].  

La identificación, prevención y tratamien-
to del delirio se consideran cada vez más como 
prioridades importantes en salud pública. El de-
lirio puede ser descuidado, diagnosticado erró-
neamente y subestimado por los proveedores de 
atención sanitaria que trabajan en cuidados in-
tensivos. Los datos que muestran la fuerte asocia-
ción del delirio con resultados de salud adversos 
aún no aclaran la naturaleza de dicha asociación, 
específicamente si el delirio es una enfermedad 
que está casualmente relacionada con un resulta-
do adverso de salud o si es un marcador de la gra-
vedad de la enfermedad cuyo vínculo con el re-
sultado se confunde con otras variables, medidas 
o no medidas. A pesar de dicha incertidumbre,
los resultados arrojan importantes implicaciones 
prácticas y proporcionan una base evidente para 
recomendar agrupaciones de intervenciones que 
reduzcan la carga de delirio en el paciente crítico. 
Por lo tanto, el delirio es un factor de riesgo po-
tencialmente modificable para los resultados ad-
versos en pacientes críticamente enfermos [6]. 
Los pacientes con delirio en la UCI requieren una 
mayor atención de enfermería debido a la prolon-
gación del ingreso y al incremento del riesgo de 
eventos adversos, y es necesario que las enferme-
ras comprendan, evalúen, prevengan, identifi-
quen y resuelvan el delirio temprano, lo que per-
mitiría reducir el impacto del mismo tanto para el 
paciente como para los proveedores de atención 
sanitaria, mejorando los resultados de salud a cor-
to y largo plazo [7]. En la actualidad se están de-
sarrollando nuevos protocolos para el manejo del 
delirio en la UCI, aunque gran parte de la litera-
tura disponible continúa sin ser concluyente res-
pecto a las actuaciones para su manejo y no exis-
ten criterios unificados.  

2. Objetivos

Objetivo general:
• Mejorar los cuidados de enfermería dirigidos

a los pacientes críticos adultos con delirio me-
diante la unificación de la evidencia disponible.

Objetivos específicos:
• Revisar el conocimiento existente acerca del

delirio y sus consecuencias en el paciente crí-
tico.



ESTUDIOS DE REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

El delirio en la UCI, una revisión narrativa de la evidencia existente Palacio Jiménez, M.

3 de 17Conocimiento Enfermero 14 (2021): 05-21

• Identificar los factores de riesgo descritos de
delirio.

• Describir el proceso de  identificación y valora-
ción del delirio, así como los factores que per-
miten o dificultan el proceso.

• Determinar los cuidados de enfermería con
mayor calidad de evidencia encaminados a de-
tectar, prevenir y tratar el delirio en la UCI.

3. Metodología

El presente trabajo se ha desarrollado en base a una 
revisión narrativa de la literatura disponible para 
abordar los objetivos propuestos. La búsqueda y 
selección de los diferentes documentos incluidos 
en la bibliografía se ha realizado entre los meses de 
noviembre del año 2019 y abril del 2020. 

Para la búsqueda bibliográfica se emplearon las 
bases de datos PubMed, Cochrane, ClinicalKey y 
CINHAL. Se han utilizado tanto palabras clave 
de lenguaje natural como descriptores de lengua-
je controlado en función de los sistemas de indexa-
ción de cada base de datos. La relación de palabras 
clave de lenguaje natural ha sido: factores de riesgo 
del delirium en la UCI, delirium en la UCI, ma-
nejo del delirium por enfermería en la UCI, delirio 
en el paciente crítico. La relación de descriptores de 
lenguaje controlado (DeCS/MeSH) empleados se 
muestra en la tabla 1.

Inicialmente la búsqueda se ha limitado a ar-
tículos originales de acceso gratuito, publicados 
preferentemente en los últimos 5 años, aunque se 
han permitido artículos publicados hasta los últi-
mos 10 años. Se han incluido 2 artículos con fecha 
de publicación superior a 10 años por presentar 
contenido de gran interés y aportación al trabajo. 
Otro criterio de selección ha sido el tipo de artícu-
lo, orientando la búsqueda preferiblemente a me-
tanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, 
ensayos aleatorizados y guías de práctica clínica ac-

tualizadas. Posteriormente se efectuó una lectura 
del título y resumen/abstract del artículo, seleccio-
nando únicamente aquellos que traten sobre pa-
cientes adultos en estado crítico, que no se limiten 
a un tipo de UCI en particular  o a pacientes con 
una determinada patología (coronarios, quirúrgi-
cos, etc.) y que incluyan en su título y/o resumen/
abstract el término delirio/delirium. Se han exclui-
do estudios en los que se describe y/o investiga la 
eficacia de una acción pionera en particular, cen-
trando la selección hacia intervenciones o líneas de 
actuación de enfermería ampliamente citadas en la 
literatura, con eficacia probada y/o incluidas en las 
guías de práctica clínica de mayor impacto. Dos ar-
tículos fueron seleccionados inicialmente aunque 
posteriormente se descartaron tras su lectura com-
pleta al no tener capacidad de aportación en base a 
los objetivos propuestos.

Tras la búsqueda bibliográfica inicial se locali-
zaron 170 artículos, de los que se seleccionaron 40. 
Once artículos fueron localizados mediante el mé-
todo “bola de nieve”, al extraerse de las referencias 
bibliográficas de otros documentos. Finalmente se 
incluyen un total de 50 documentos para la reali-
zación del presente trabajo.

No se ha aplicado un patrón uniforme corres-
pondiente a la estructura del contenido de los do-
cumentos a la hora de seleccionar los artículos in-
cluidos, por lo que se abordan así los diferentes 
ámbitos del delirio. La gran mayoría de los artícu-
los seleccionados han sido publicados en los últi-
mos 10 años, incluyendo artículos relevantes de pu-
blicación reciente, lo que ha permitido una mejor 
aproximación a la realidad del problema (Figura 1).

4. Resultados

Se incluyen un total de 17 revisiones sistemáticas 
y/o metanálisis, 14 revisiones bibliográficas narra-
tivas y/o integrativas, 5 guías de práctica clínica o 

Tabla 1. Relación entre descriptores de lenguaje controlado (DeCS/MeSH) y operadores booleanos empleada en la 
búsqueda bibliográfica.

DeCS MeSH

• Delirio AND Unidad de Cuidados Intensivos
•  Delirio AND Unidades de Cuidados Intensivos OR Cuidados

Críticos

•  Delirium AND Critical Care Nursing
•  Delirium AND Critical Care Nursing OR Intensive Care Nursing
•  Delirium AND Intensive Care Unit
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partes integrantes de las mismas y 14 estudios que 
incluyen ensayos clínicos aleatorizados, estudios 
de cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios 
de validación, estudios observacionales y estudios 
multicéntricos (Anexos 1 y 2).

Se abordan los diferentes ámbitos del deli-
rio, estructurando el trabajo en cuatro grandes 
bloques: 1) contextualización del problema: de-
finición, criterios diagnósticos, fisiopatología, 
subtipos y variantes del delirio e importancia pro-
nóstica del delirio; 2) detección del delirio: escalas 
validadas para su detección en el ámbito de los cui-
dados intensivos y método más apropiado para tal 
efecto; 3) factores de riesgo y prevención: factores 
de riesgo modificables y no modificables, factores 
de riesgo predisponentes y precipitantes, modelos 
de predicción del delirio, e intervenciones preven-
tivas farmacológicas y no farmacológicas, paque-
te ABCDEF (Awakening and Breathing coordina-
tion, Choice of sedative, Delirium monitoring and 
management, Early mobility and Exercise and Fa-
mily engagement and empowerment); 4) trata-
miento: tratamiento etiológico, farmacológico y 

no farmacológico, aplicación del protocolo PAD 
(Clinical Practice Guideline for the Management 
of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patient 
in the ICU). 

5. Discusión

5.1. Contextualización del problema

La presencia de disfunción cognitiva es común en-
tre los pacientes críticos en la UCI, y generalmen-
te se manifiesta en forma de delirio. El delirio es 
un síndrome que se caracteriza por la presencia 
de disfunción cerebral aguda que se acompaña de 
un cambio en el estado mental basal, inatención y 
pensamiento desorganizado o alteración del nivel 
de consciencia. El delirio presenta un inicio repen-
tino (en horas o días) y un curso fluctuante, acom-
pañado de cambios en la capacidad de percepción 
o cognición, es decir, perjudica la capacidad del
paciente para recibir, procesar, almacenar y recu-
perar la información [4, 8]. La incidencia repor-

Figura 1. Proceso de selección de artículos.
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tada del delirio en la literatura varía ampliamente 
ya que depende en gran medida de la población es-
tudiada y el método de diagnóstico aplicado, aun-
que se informa de una incidencia que supera el 
80% en pacientes sometidos a ventilación mecáni-
ca (VM), cifras muy superiores a las observadas en 
otros grupos de pacientes, como aquellos en uni-
dades de hospitalización médicas o pacientes qui-
rúrgicos [8, 9]. 

La fisiopatología del delirio es desconocida, 
aunque se sabe que la acetilcolina, la dopamina, 
la serotonina, la noradrenalina y el ácido gamma 
– aminobutírico, así como el efecto de las citoqui-
nas inflamatorias se encuentran en la base de su 
génesis. Futuros estudios que empleen técnicas 
electrofisiológicas, imágenes cerebrales y ensayos 
de neurotransmisión en pacientes críticos podrían 
ayudar a desentrañar esta cuestión [3, 8-10]. 

El delirio tradicionalmente se presenta como 
uno de sus tres subtipos: hiperactivo, hipoactivo y 
mixto. Además de los subtipos principales, se han 
descrito dos variantes recientemente reconocidas 
de delirio: delirio subsindrómico y delirio relaciona-
do con la sedación rápidamente reversible. El deli-
rio subsindrómico (DSS) es una afectación carac-
terizada por un deterioro cognitivo menos grave 
en comparación con el delirio clínico, en el que se 
cumplen algunos, pero no todos, los criterios diag-
nósticos de delirio.  El delirio relacionado con la 
sedación rápidamente reversible se define como el 
delirio que se resuelve rápidamente (dentro de un 
periodo de dos horas) tras la suspensión de la seda-
ción. En este subtipo los pacientes muestran resul-
tados similares a aquellos que no desarrollan deli-
rio [7, 11].

De entre sus subtipos, el más prevalente es el 
delirio mixto, seguido por el delirio hipoactivo y 
el hiperactivo, con una incidencia mucho más baja 
que los anteriores. A pesar de su considerable in-
cidencia, el delirio hipoactivo a menudo es infra-
diagnosticado e infratratado ya que sus manifesta-
ciones a menudo se confunden con los efectos de 
la sedación, por lo que su incidencia real podría ser 
mucho mayor de lo que se documenta actualmen-
te [1, 7]. De las dos variantes que existen del deli-
rio, solo el DSS ha mostrado indicios de peores re-
sultados de salud a corto y largo plazo, si bien no 
existe una conclusión clara a tal efecto, a pesar de 
tratarse de una condición significativamente pre-
valente en los pacientes críticos. No existen crite-

rios diagnósticos establecidos para el DSS y su de-
finición supone tan solo una aproximación a la 
situación clínica de estos pacientes, lo que limita 
altamente la realización de un grupo homogéneo 
de estudios que permita obtener resultados con-
cluyentes [5, 7].

El delirio en la UCI está fuertemente asociado 
a un aumento de la mortalidad a los 6 meses, au-
mento de la estancia hospitalaria y mayor duración 
de la VM, así como a un incremento del coste de 
la estancia en la UCI y hospitalaria, y a un mayor 
riesgo de eventos adversos a corto plazo como la 
extubación y reintubación, el fracaso de la VM, la 
neumonía nosocomial, el arrancamiento de catéte-
res, las úlceras por presión, la inmovilidad adquiri-
da en la UCI o las arritmias cardiacas [1, 4, 6, 8, 9, 
12-13]. A largo plazo el delirio se encuentra asocia-
do con el deterioro cognitivo, aunque sus efectos 
sobre la calidad de vida relacionada con la salud y 
su influencia en el desarrollo posterior de demen-
cia, discapacidad relacionada con las actividades 
de la vida diaria y morbilidad psiquiátrica son más 
imprecisos y se requiere más investigación al res-
pecto [1, 4, 6, 8, 9, 12, 14-17].

5.2. Detección del delirio

El método de referencia para el diagnóstico del de-
lirio es la entrevista estructurada realizada por un 
psiquiatra con el paciente, la cual puede presen-
tar una duración de aproximadamente 30 minu-
tos. La mayoría de los cuestionarios o entrevistas 
diseñados para el diagnóstico de delirio resultan 
difíciles de aplicar en el enfermo crítico ya que re-
quieren un buen nivel de consciencia por parte del 
paciente, así como la presencia de habilidades ver-
bales, motoras, visuales y auditivas preservadas, 
cualidades que en muchas ocasiones no están pre-
sentes en los enfermos críticos. Debido a ello se 
han desarrollado herramientas alternativas, aplica-
bles tanto por médicos como por enfermeras de la 
UCI, que permiten detectar el delirio con un ele-
vado grado de fiabilidad en un periodo corto de 
tiempo (uno o dos minutos), incluso en pacien-
tes que no puedan seguir una entrevista hablada, 
como aquellos sometidos a VM. Las dos princi-
pales herramientas desarrolladas y validadas para 
su uso en la UCI son el método para la valoración 
del estado confusional en la UCI (Confussion As-
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sessment Method for Intensive Care Unit [CAM – 
ICU]) y el listado para la detección del delirio en la 
UCI (Intensive Care Delirium Screening Checklist 
[IC – DSC]) [1]. 

Se recomienda la aplicación rutinaria de herra-
mientas validadas para la detección del delirio en 
la UCI, que incluyen la CAM-ICU y el ICDSC. 
Ambas emplean escalas de agitación-sedación va-
lidadas para su uso en cuidados intensivos: escala 
de Richmond de sedación y agitación (Richmond 
Agitation Sedation Scale [RASS]) y escala de seda-
ción-agitación (Sedation – Agitation Scale [SAS]), 
y presentan una elevada sensibilidad y especifici-
dad así como elevados valores predictivos positivo 
y negativo. El ICDSC presenta una menor sensibi-
lidad y especificidad frente a la CAM-ICU, aun-
que permite detectar el DSS, por lo que algunas 
guías lo recomiendan únicamente para la detec-
ción de esta variante del delirio y no como una es-
cala de uso rutinario en la UCI. Cuando se detecta 
delirio, valores positivos en la escala RASS y > 4 en 
la escala SAS se relacionan con el delirio hiperacti-
vo; valores negativos en la RASS y < 4 en la SAS, 
con el hipoactivo [1, 5, 7, 8, 12, 18-22]. Puntuacio-
nes bajas en la escala ICDSC se corresponden con 
la existencia de DSS22.

5.3. Factores de riesgo y prevención

La identificación de los factores de riesgo consti-
tuye el primer paso en el desarrollo de estrategias 
de prevención y manejo del delirio, si bien el co-
nocimiento existente acerca de los mismos es limi-
tado. Los factores de riesgo de delirio en la UCI 
pueden clasificarse como predisponentes/precipi-
tantes así como modificables/no modificables. Los 
factores de riesgo más fuertemente asociados con 
el delirio son la edad avanzada, la gravedad de la 
enfermedad, la disfunción cognitiva y demencia 
preexistentes, el ingreso de urgencia en la UCI, 
la presencia de cirugía o trauma, el uso de benzo-
diacepinas, la duración de la VM, la necesidad de 
transfusiones sanguíneas y la disrupción del sue-
ño. Se ha investigado la relación entre el delirio y 
muchos otros factores de riesgo potenciales sin lo-
grar establecer una relación significativa u obtener 
resultados concluyentes. Lo que sí parece claro es 
que el riesgo de delirio aumenta conforme lo hace 
el número de factores presentes. Se requiere asi-

mismo más investigación acerca del efecto que los 
factores organizacionales de cada UCI en particu-
lar presentan en el desarrollo de delirio [5, 8, 10, 
21, 23-27]. 

Un modelo de predicción del delirio puede fa-
cilitar el reconocimiento temprano de los pacien-
tes que pueden beneficiarse más de la prevención 
del delirio, ayudar en la toma de decisiones clíni-
cas y al establecimiento de prioridades [28]. Los 
modelos de predicción del delirio en la UCI PRE-
DELIRIC (PREdiction of DELIRium in ICu pa-
tients) y E – PRE – DELIRIC (Ederly PRE – DE-
LIRIC) presentan un rendimiento estadístico de 
moderado a bueno, una sensibilidad y especifici-
dad > 60% y una buena conveniencia para el usua-
rio. Se recomienda su uso combinado, aplicando el 
modelo E-PRE-DELIRIC al ingreso, con un cál-
culo adicional con el modelo PRE-DELIRIC tras 
24 horas de ingreso en UCI cuando el E-PRE-DE-
LIRIC prediga un riesgo bajo de delirio. Cabe des-
tacar que el resultado obtenido debe considerarse 
siempre una aproximación a la realidad del pacien-
te y nunca se debe considerar de forma aislada, es-
pecialmente para la toma de decisiones médicas [5, 
10, 21, 28-30]. 

La aplicación de intervenciones preventivas 
para el manejo del delirio en la UCI se encuen-
tra cada vez más apoyada por la evidencia y parece 
haber un interés continuo en el tema, si bien exis-
ten discrepancias entre la utilidad de las interven-
ciones farmacológicas y no farmacológicas para 
la prevención del delirio en la UCI, y se requiere 
una mayor investigación al respecto [25]. No exis-
te evidencia que demuestre claramente el benefi-
cio de la aplicación de intervenciones farmacoló-
gicas preventivas y, en general, no se recomienda 
su aplicación, aunque sí se destaca el potencial de 
ciertos fármacos como la dexmedetomidina para 
obtener resultados favorables en el manejo de pa-
cientes sedados con riesgo de delirio [5, 8, 25, 31-
39]. Las estrategias no farmacológicas han demos-
trado beneficios en el manejo del paciente con 
riesgo de delirio, y se trata de herramientas de bajo 
riesgo y coste, por lo que existe una sólida reco-
mendación para su implementación. Se recomien-
da implementar un protocolo de intervenciones 
multicomponente que incluya, como mínimo, la 
educación del equipo médico y de enfermería, la 
reorientación y estimulación cognitiva y la movili-
zación precoz [25, 40, 41]. 
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El paquete ABCDEF incluye evaluación, pre-
vención y control del dolor; ensayos de despertar 
espontáneo y respiración espontánea; adecuación 
de la analgesia y sedación, evitando la sobreseda-
ción; evaluación, prevención y gestión del deli-
rio; movilización precoz y ejercicio; y compromi-
so y empoderamiento familiar. La aplicación de 
este conjunto de intervenciones se asocia con me-
jores resultados clínicos respecto a la mortalidad, 
duración de la VM, duración del delirio, duración 
de la estancia en UCI y hospitalaria, e incidencia 
de eventos adversos como infecciones. El paquete 
ABCDEF se basa en la implementación coordina-
da e integrada de los elementos de la guía PAD de 
la Society of Critical Care Medicine (SCCM). La 
guía iberoamericana desarrollada por la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Críticos y Unida-
des Coronarias (SEMICYUC) integra asimismo, 
con salvables diferencias, este conjunto de inter-
venciones para el manejo del delirio en la UCI [5, 
21, 22, 27, 40-47]. 

La base del paquete ABCDEF depende princi-
palmente de 3 principios: 1) mejorar la comunica-
ción entre los miembros del equipo de la UCI, 2) 
estandarizar los procesos de atención, y 3) romper 
el ciclo de sedación y VM prolongada que puede 
conducir al delirio y la debilidad adquirida en la 
UCI [44]. El paquete ABCDEF se distingue de 
otras intervenciones multicomponente de aplica-
ción en la UCI de varias maneras. Es aplicable a to-
dos los pacientes críticos todos los días, indepen-
dientemente del estado de VM o del diagnóstico 
de admisión, y se enfoca principalmente en la eva-
luación de los síntomas, el manejo y la prevención 
en lugar de en el proceso de la enfermedad, por lo 
que es especialmente relevante al inicio del curso 
de la enfermedad crítica y es adecuado para su uso 
conjunto con otras terapias de soporte vital. Otro 
aspecto relevante es que su objetivo final es conse-
guir pacientes con un mayor nivel de consciencia, 
más implicados a nivel cognitivo y físicamente ac-
tivos, lo que en última instancia sirve para mejorar 
la autonomía de los pacientes y satisfacer sus ne-
cesidades físicas, emocionales y espirituales [43]. 
La seguridad y la eficacia de los elementos indi-
viduales que lo componen se encuentran respal-
dadas por un número relevante de estudios revi-
sados por pares y publicados en revistas de alto 
impacto [43]. Las investigaciones que estudiaron 
el uso conjunto de las distintas piezas individuales 

del paquete muestran un mensaje consistente de 
mejora en los resultados de los pacientes. El uso 
conjunto del “ABC” mostró una reducción de los 
eventos adversos relacionados con la VM en has-
ta un 37%, así como un 65% menos de infeccio-
nes asociadas a VM [45]. Una revisión sistemáti-
ca y metanálisis [27] obtuvo como resultado que 
la implementación de 6 o más elementos dentro 
de un mismo paquete de intervención (como es 
el caso del paquete ABCDEF) dieron como resul-
tado una mortalidad estadísticamente más baja y 
una menor estancia en la UCI. Por otra parte, los 
resultados de este estudio muestran que, si bien 
dichos programas multicomponente mejoran el 
conocimiento sobre el delirio y la adherencia a la 
detección del mismo, no han tenido efectos varia-
bles sobre su incidencia ni sobre el uso de medi-
cación antipsicótica. De entre las distintas inter-
venciones, los autores resaltan la movilización 
temprana como la única intervención que ha de-
mostrado afectar tanto los resultados del delirio 
como los resultados clínicos. Finalmente, el ma-
nejo del delirio integrado con el manejo estructu-
rado del dolor y la agitación, la coordinación del 
despertar y la respiración y la movilización precoz 
se asociaron con mejores resultados clínicos. Un 
estudio de cohorte de 6.000 pacientes mostró que 
cada aumento del 10% en el cumplimiento del pa-
quete ABCDEF predijo una mejora del 15% tan-
to en la supervivencia como en los días sin coma y 
sin delirio [43, 45]. Posteriormente un estudio de 
cohorte de 15.000 pacientes desarrollado por Pun 
et al. [43] mostró una señal consistente de mejo-
res resultados, independientemente de si el rendi-
miento del paquete fue completo o proporcional. 
Los pacientes que recibieron más elementos del 
paquete ABCDEF cada día tuvieron una gran y 
significativamente mayor probabilidad de super-
vivencia; menor número de días con coma, deli-
rio y restricción física; menor duración de la VM; 
evitar la readmisión en la UCI; y ser dado de alta 
al domicilio.

5.4. Tratamiento

Una vez instaurado un estado de deliro, el primer 
paso (y más importante) para su manejo consis-
te en la identificación de su etiología y su poste-
rior tratamiento etiológico, ya que el delirio puede 
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suponer la primera manifestación de un proble-
ma grave que requiera una atención inmediata. La 
etiología del delirio es multifactorial y debe anali-
zarse tanto la enfermedad de base como su trata-
miento, así como diferentes situaciones clínicas, 
descartando siempre la presencia de dolor como 
responsable del cuadro [1, 8]. 

El siguiente paso consiste en la implementa-
ción de estrategias no farmacológicas que inclu-
yan movilización y reorientación precoz, norma-
lización del ciclo sueño-vigilia, reorientación y 
control ambiental. Se recomienda implementar 
un protocolo de intervención no farmacológica 
basada en las recomendaciones de las guías PAD 
y de la Federación Panamericana e Ibérica de So-
ciedades de Medicina Crítica y Terapia Intensiva 
(FEPIMCTI), que incluya estrategias multicom-
ponente similares a las del paquete ABCDEF [3, 
5, 21, 22, 27, 42-47]. El diseño y la implementa-
ción de un protocolo PAD multidisciplinario son 
factibles incluso en países con bajos recursos, y 
efectivos para mejorar algunos índices funcionales 
en la UCI. La implementación de este tipo de es-
trategias que integran el manejo conjunto del do-
lor, la agitación y el delirio junto con la moviliza-
ción temprana han conseguido mejoras tanto en 
la mortalidad a corto plazo, la duración de la es-
tancia en la UCI, como en los resultados referen-
tes a la detección y conocimiento del delirio [27, 
47]. La razón principal por la que este tipo de pro-
tocolos presentan una influencia positiva en la du-
ración de la estancia en la UCI parece estar relacio-
nada con su impacto para evitar niveles profundos 
de sedación así como para lograr una menor in-
cidencia de delirio. Asimismo, la menor tasa de 
mortalidad podría explicarse por una menor dura-
ción de la estancia en la UCI así como la menor in-
cidencia de delirio. Se ha mostrado una reducción 
significativa en el consumo de analgésicos y se-
dantes tras la implementación del protocolo PAD 
[47]. La SCCM desarrolló la guía PADIS (Pain, 
Agitation/sedation, Delirium, Inmobility [rehabi-
litation/mobilization] and Sleep [disruption]) en 
2018 con el objetivo de actualizar las pautas PAD 
del 2013. Las revisiones de esta guía incluyen pu-
blicaciones en varios idiomas y se incluyeron para 
su realización expertos procedentes de tres conti-
nentes, por lo que la evidencia reunida para res-
paldar sus recomendaciones representa literatura 
y opiniones de todo el mundo [21]. Las guías ibe-

roamericanas presentan ciertas diferencias con las 
anteriores aunque incluyen el manejo del delirio 
junto con el manejo del dolor, la agitación o la in-
movilidad, entre otros [5, 22, 46].

El desconocimiento acerca de la fisiopatología 
del delirio influye significativamente en la deter-
minación de una terapia farmacológica concreta 
para su tratamiento, y se necesita un mayor nú-
mero de estudios que evalúen los efectos del trata-
miento del delirio en la UCI, especialmente en re-
lación con el haloperidol ya que es el fármaco más 
comúnmente utilizado. En concordancia con las 
guías PAD y FEPIMCTI no se recomienda nin-
gún fármaco para tratar el delirio, si bien se acon-
seja valorar el uso de dexmedetomidina o antipsi-
cóticos especialmente para abordar los síntomas 
del delirio que impiden otros procesos como el 
destete de la VM o que ponen en riesgo la inte-
gridad física del paciente, así como la optimiza-
ción del tratamiento del dolor y el fomento de la 
sedación consciente o cooperativa. El uso de ben-
zodiacepinas se recomienda excepcionalmente 
para tratar el delirio relacionado con síndromes 
de abstinencia. Se desaconseja la utilización de ri-
vastigmina por su asociación con una estancia en 
la UCI más prolongada. En cualquier caso, el tra-
tamiento debe suspenderse inmediatamente des-
pués de la resolución de los síntomas [1, 3, 5, 7, 
8, 10, 21, 31].

La implementación de medidas de mane-
jo del delirio en la UCI requiere de una partici-
pación interprofesional en la que participen to-
dos los profesionales involucrados en el cuidado 
del paciente, y requiere una gran cantidad tan-
to de factores humanos como de adaptaciones 
culturales. Un equipo compuesto por profesio-
nales que son capaces de adoptar nuevas prácti-
cas dentro de un periodo de tiempo limitado y 
que ha adquirido una comunicación y colabora-
ción efectivas entre los distintos profesionales es 
más probable que implemente múltiples estrate-
gias exitosamente, en comparación con un equipo 
que carece de estas características. La implementa-
ción de un protocolo orientado al manejo del de-
lirio con múltiples intervenciones no es una tarea 
fácil, y deben emplearse para ello estrategias diri-
gidas tanto a los proveedores de atención sanita-
ria como a los aspectos organizacionales, financie-
ros y regulatorios. Las enfermeras se encuentran 
en una posición única dentro del equipo multi-
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disciplinar para la implementación de este tipo de 
estrategias: ejercen un papel fundamental en to-
dos los pasos del manejo del delirio, suponen un 
enlace de comunicación dentro del equipo, com-
prenden el contexto local y pueden proporcionar 
información crítica sobre los recursos y la capaci-
tación necesarios para el desarrollo de actividades 
y se adaptan bien a los roles de liderazgo. Las en-
fermeras son la pieza fundamental para la aplica-
ción de los protocolos de dolor, sedación y delirio 
y deben participar en su realización. Asimismo los 
objetivos para cada paciente deben ser consensua-
dos con enfermería. Un mayor empoderamiento 
de las enfermeras conlleva mejores resultados para 
el paciente [5, 7, 10, 46-48]. 

Un estudio reciente que evaluó la práctica ha-
bitual sobre protocolos existentes en las unidades 
de cuidados intensivos españolas, así como la va-
loración del dolor, la sedación, el delirio y el uso 
de contenciones mecánicas, destacó la baja utiliza-
ción de herramientas para diagnosticar delirio así 
como la normalización de su valoración, que no 
llegó al 25% de las unidades participantes. Las he-
rramientas de valoración del delirio eran las me-
nos conocidas. Solo el 18% de las unidades dispo-
nían de un protocolo de prevención y tratamiento 
del delirio, aunque más del 79% de las unidades 
aplicaban medidas no farmacológicas de preven-
ción. Por otra parte encontraron una baja inciden-
cia de delirio, lo que podría estar en relación con 
un adecuado manejo del dolor, la sedación y un 
relativamente bajo uso de contenciones mecáni-
cas [49]. 

Un estudio anterior respecto al diseño y con-
fortabilidad de las unidades de cuidados intensi-
vos españolas concluyó que, mayoritariamente, 
la política de visitas en la UCI era restrictiva, pre-
dominando una cultura de UCI cerrada, general-
mente no se permitían medios de comunicación 
tecnológicos y la incorporación de la familia en los 
cuidados del paciente era escasa. Sólo un peuqeño 
porcentaje de las UCI tenía medidor de ruido am-
biental o contaba con la presencia de detalles como 
un reloj en el box y, en general, el diseño de las UCI 
no garantizaba la privacidad ni proporcionaba la 
confortabilidad deseable [50]. 

6. Conclusiones

Se requiere más investigación para dilucidar ciertos 
aspectos relacionados con el delirio tales como su 
fisiopatología, efectos a corto y largo plazo, facto-
res de riesgo y etiología. El efecto de la aplicación de 
medidas farmacológicas y no farmacológicas, tanto 
de prevención como de tratamiento, de forma ais-
lada o combinada, así como la importancia clínica 
del DSS tampoco se ha clarificado y es preciso rea-
lizar más estudios y de mayor calidad al respecto. 

El delirio se encuentra fuertemente asociado 
con aumento de la mortalidad a los 6 meses, mayor 
duración de la estancia hospitalaria y la VM, un in-
cremento del coste de la estancia en la UCI y hos-
pitalaria, y a un mayor riesgo de eventos adversos a 
corto plazo. Se recomienda el uso de escalas valida-
das tanto para la identificación de los pacientes de 
riesgo como para el diagnóstico de delirio.

Se recomienda aplicar medidas preventivas no 
farmacológicas en todo paciente con riesgo de de-
lirio. No se recomienda ninguna estrategia farma-
cológica para prevenir el delirio. Una vez instaura-
do, debe realizarse en primer lugar un diagnóstico 
y tratamiento etiológico del delirio; posteriormente 
deben aplicarse medidas no farmacológicas que in-
cluyan, al menos, movilización precoz,  normaliza-
ción del ciclo sueño-vigilia, reorientación y control 
ambiental. Las estrategias farmacológicas deben 
emplearse únicamente para el control sintomático 
y de la agitación cuando las medidas no farmacoló-
gicas fallan, y deben suspenderse tras la resolución 
de los síntomas. Se recomienda el uso de dexmede-
tomidina o antipsicóticos, reservando las benzo-
diacepinas solo para el delirio asociado a estados de 
abstinencia. Se desaconseja el uso de rivastigmina.

El manejo del delirio debe integrarse como par-
te componente de un programa de manejo del do-
lor, la sedación-agitación y el delirio. Se aconseja 
implementar las estrategias recomendadas en las 
guías PAD/PADIS con un enfoque multicompo-
nente, se recomienda implementar el paquete AB-
CDEF. Se necesita un cambio en la dinámica de 
trabajo de las UCI que permita avanzar en la mejo-
ra del manejo del delirio, y este cambio debe estar 
liderado por enfermería.
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ANEXO 1. Resumen de las características de las revisiones sistemáticas y metanálisis 
incluidas en la revisión
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ANEXO 2. Resumen de las características de los estudiosincluidos en la revisión
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RESUMEN

Uno de los tratamientos principales para poder abordar el cáncer de mama y colorrectal, es la cirugía. Ésta puede llegar 
a ocasionar estrés y alteraciones en la percepción de la imagen.  Una efectiva educación sanitaria del paciente previo a la 
cirugía, disminuye el nivel de ansiedad del individuo. Para que el paciente pueda superar este cambio en su imagen cor-
poral es fundamental el papel que protagoniza su familiar directo.
El objetivo de este estudio fue evaluar el trastorno de la imagen corporal que sufren los pacientes con cáncer de mama 
y colorrectal tras ser sometidos a una cirugía, comparando el grupo que recibió una intervención enfermera previa a la 
misma junto con su familiar directo, frente a los pacientes que recibieron dicha intervención sin él.  
Se realizó un ensayo clínico sin medicamentos controlado aleatorizado no cegado. El estudio consistió en realizar una 
intervención enfermera previa a la cirugía a ambos grupos por igual. El grupo de estudio obtuvo una menor puntua-
ción en la escala de afectación de la imagen corporal que el grupo control (p<0,001).
La conclusión principal es: El realizar una intervención enfermera al paciente y familia previa a una cirugía, reduce el 
trastorno de la imagen corporal.
Palabras clave: imagen corporal; neoplasias de mama; ostomía; masctectomía.

Prevention of the disorder of the body image by nursing 
intervention prior to mam and colon cancer surgery

ABSTRACT

One of the main treatments to address breast and colorectal cancer is surgery. This can cause stress and alterations in 
the perception of the image. An effective health education of the patient prior to surgery decreases the level of anxiety 
of the individual. So that the patient can overcome this change in his body image, the role of his direct family member 
is essential.
The objective of this study was to evaluate the body image disorder suffered by patients with breast and colorectal 
cancer after undergoing surgery, comparing the group that received a previous nurse intervention along with their 
direct family member, against the patients who received this intervention without him.
A non-blinded randomized controlled clinical trial was conducted. The study consisted of performing a nurse 
intervention prior to surgery to both groups equally. The study group obtained a lower score on the scale of body 
image involvement than the control group (p <0.001).
The main conclusion is: Performing a nurse intervention to the patient and family prior to surgery reduces body image 
disorder.
Keywords: body image; mastectomy; breast neoplasma; ostomy.
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1. Introducción

De acuerdo con los datos publicados por REDE-
CAN, el número total de nuevos casos de cáncer 
en España en 2015 fue de 247.771 (148.827 en 
varones y 98.944 en mujeres). Los tipos de cán-
cer más frecuentemente diagnosticados en el año 
2015 fueron: Colo-rectal (41.441 casos), prósta-
ta (33.370 casos), pulmón (28.347 casos), mama 
(27.747 casos) y vejiga (21.093 casos). Los cinco 
tumores más frecuentemente diagnosticados en 
varones en España en el año 2015 fueron: Prósta-
ta (33.370 casos), colo-recto (24.764 casos), pul-
món (22.430), vejiga (17.439) y estómago (5.150 
casos). En mujeres, los cinco tumores más fre-
cuentemente diagnosticados en España en 2015 
fueron: Cáncer de mama (27.747), colo-rectal 
(16.677), cuerpo uterino (6.160), pulmón (5.917) 
y vejiga (3.654) [1-3].

En España a principios de siglo XX, la tasa de 
curación no sobrepasaba el 5%, en la actualidad 
podemos hablar de tasas del 50 y hasta del 60% 
cuando se aplican adecuadamente los recursos de 
diagnóstico y tratamiento. La cirugía, la oncología 
radioterápica y la oncología médica representan las 
tres especialidades fundamentales que se ocupan 
del tratamiento del cáncer, y a su vez son responsa-
bles de múltiples efectos adversos [4-5].

Las cirugías en el cáncer de mama y en el 
cáncer colorrectal de forma contundente, reper-
cuten en la imagen corporal del individuo, gene-
rando a veces situaciones extremas y dolorosas. 
Son procedimientos que conllevan implicacio-
nes biopsicosociales, con altos niveles de ansie-
dad, que generan un cambio en el estilo de vida 
[23-24]. 

Una adecuada educación sanitaria y prepara-
ción psicológica del paciente previa a la cirugía, 
consistente en el aporte de la información y el apo-
yo psicológico durante todo el proceso, equilibra-
ría las características estresantes de la cirugía, dis-
minuyendo así el nivel de ansiedad del individuo 
[25-27].

La imagen corporal es un aspecto básico de la 
personalidad de un individuo, y parte de un con-
cepto más general: la autoimagen. De este modo 
podemos definir autoimagen como la evaluación 
de nuestro valor social. Se compone de las ideas 
que tenemos acerca de quiénes somos y cómo nos 
mostramos a los demás [28-30].

Las enfermedades como el cáncer, que requie-
ren una intervención quirúrgica, a menudo son vi-
vidas como una importante pérdida de una parte 
del cuerpo y/o de la función corporal. La persona 
tiene una percepción distorsionada de su cuerpo, 
viéndolo diferente a cómo es realmente. Se siente 
incómoda y angustiada dentro de su propio  cuer-
po [31-33]. 

En este sentido, la cirugía de mama y la osto-
mía son procesos que conllevan cambios sustancia-
les a nivel físico y estético. En ocasiones, pueden 
implicar deformidades corporales permanentes, 
aislamiento social y estigmatización del individuo 
[34-36], derivando en un trastorno de la imagen 
corporal, y que conlleva, por definición, una con-
fusión entre la imagen mental y el yo físico [37-38]. 

La familia es el elemento natural y fundamen-
tal de la sociedad. En muchos países occidenta-
les, el concepto de la familia y su composición ha 
cambiado considerablemente en los últimos años, 
sobre todo por los avances en los derechos huma-
nos [39].

Los familiares que cuidan del paciente desem-
peñan una función importante en el manejo del 
cáncer. Contar con su cooperación e incluirlos 
como núcleo de la atención médica desde el prin-
cipio se considera fundamental para el tratamien-
to eficaz del cáncer. La mayoría de los equipos de 
oncología reconocen este hecho, y tratan de incluir 
a los familiares que prestan su asistencia en la pla-
nificación y toma de decisiones relacionadas con el 
tratamiento y su ejecución [40-41].

El acompañamiento de la familia durante todo 
el proceso de la enfermedad y su tratamiento mejo-
ra la calidad de vida [42], el autocuidado y muchos 
aspectos psicosociales del paciente [43], al mismo 
tiempo que ayuda a reducir la sintomatología y el 
dolor provocado por la cirugía [44].

2. Justificación

La revisión bibliográfica disponible pone de mani-
fiesto que una intervención enfermera anterior a la 
cirugía reduce la ansiedad del paciente.

Asimismo se ha evidenciado una mejoría tan-
to en el trastorno de la imagen corporal como en el 
resto de repercusiones de la enfermedad (sintoma-
tología postquirúrgica, sexualidad, preocupación 
por el futuro) cuando dicha educación sanitaria se 
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realiza después de la intervención quirúrgica. De 
igual modo se demuestra que el implicar a la fami-
lia durante el proceso mejora la calidad de vida del 
paciente.

Sin embargo, no se ha investigado la influencia 
de la familia para disminuir las alteraciones en la 
auto-imagen del paciente, y tampoco se ha encon-
trado ningún estudio que valore el efecto de esa in-
tervención enfermera, previa a la cirugía, sobre el 
trastorno de la imagen corporal, la autoestima y 
sobre las repercusiones de la enfermedad.

3. Objetivos

Objetivo principal:
• Evaluar si el apoyo familiar tras recibir educa-

ción sanitaria, previa a la intervención quirúr-
gica, junto con el paciente que va a ser someti-
do a una cirugía de mama y colon, reduce las 
alteraciones en la imagen corporal.

Objetivos secundarios:
• Evaluar el beneficio de la intervención enfer-

mera previa a la cirugía en estos pacientes, a tra-
vés de la valoración de la imagen corporal y la 
autoestima (mama y colon), la sexualidad, la 
preocupación por el futuro, y la sintomatolo-
gía en mama y brazo (mama).

• Analizar si el apoyo familiar con educación sa-
nitaria previa y conjunta, mejora los aspectos 
anteriormente citados. 

• Evaluar la influencia de las alteraciones de la 
imagen corporal sobre la autoestima.

• Analizar la relación entre los efectos de la enfer-
medad (síntomas de la mama y del brazo, pre-
ocupación por el futuro, sexualidad) y la alte-
ración de la imagen corporal, y la repercusión 
que sobre ésta tiene el tipo de cirugía (mastec-
tomía, cirugía conservadora y ostomía).

4. Hipótesis

Realizar una intervención enfermera, previa a la 
cirugía (mastectomía, cirugía conservadora y osto-
mía), tanto sobre los pacientes diagnosticados de 
cáncer (de mama y cáncer colorrectal), como sobre 
su familiar directo, disminuye las alteraciones de la 
imagen corporal. 

5. Material y método

La descripción de la metodología se ha realizado si-
guiendo la normativa indicada por Equator Net-
work.

5.1. Descripción del diseño de prueba

Se trata de un ensayo clínico sin medicamentos 
controlado no cegado compuesto por 64 partici-
pantes, que pretende valorar la eficacia de una in-
tervención enfermera a los familiares y pacien-
tes previa a la cirugía para evitar el trastorno de la 
imagen corporal de sujetos operados de cáncer de 
mama o colon (32 participantes), en comparación 
con la intervención limitada sólo a los pacientes 
(32 participantes).

5.2. Criterios de inclusión y exclusión

5.2.1. Cáncer de mama 

• Criterios de inclusión: 
– Mujeres mayores de 18 años.
– Pacientes oncológicas diagnosticadas de 

cáncer de mama (carcinoma ductal in situ, 
carcinoma ductal infiltrante, carcinoma lo-
bulillar infiltrante, carcinoma multicén-
trico, tumor de Paget….), que vayan a ser 
sometidas a cirugía (mastectomía, linfade-
nectomía, biopsia del ganglio centinela, ci-
rugía conservadora….).

– No haber recibido quimioterapia antes de 
la cirugía.

– Convivir con un familiar directo.
– No haber recibido radioterapia antes de la 

cirugía.
– Recibir o no hormonoterapia neoadyuvan-

te.

• Criterios de exclusión: 
– Hombres.
– Rechazo a la intervención quirúrgica.
– Paciente no oncológico que va a ser interve-

nido. 
– Realización de cirugía en otro hospital.
– Paciente oncológico diagnosticado de cán-

cer de mama sin intervención quirúrgica.
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– Negativa del paciente a conocer su diagnós-
tico o imposibilidad para dar su consenti-
miento.

– Ser sometidos a biopsia de tumor sin inter-
vención quirúrgica.

5.2.2. Cáncer de colon

• Criterios de inclusión: 
– Mujeres y hombres mayores de 18 años.
– Pacientes oncológicos diagnosticados de 

cáncer de colorrectal (adenocarcinoma de 
recto bajo, adenocarcinoma de recto medio, 
adenocarcinoma coloide o mucinoso), que 
vayan a ser sometidos a cirugía (colostomía, 
ileostomía….) programada.

– Recibir quimioterapia antes o después de la 
cirugía.

– Recibir radioterapia antes o después de la 
cirugía.

– Convivir con un familiar directo. 

• Criterios de exclusión: 
– Rechazo a la intervención quirúrgica.
– Paciente no oncológico que va a ser interve-

nido. 
– Realización de cirugía en otro hospital.
– Paciente oncológico diagnosticado de cán-

cer de colon sin intervención quirúrgica.
– Paciente oncológico diagnosticado de cán-

cer de colon con intervención quirúrgica 
urgente. 

– Negativa de los pacientes a conocer su diag-
nóstico o imposibilidad para dar su consen-
timiento.

– Ser sometidos a biopsia de tumor, sin inter-
vención quirúrgica.

5.3. Configuración y ubicaciones donde 
se recopilaron los datos y los aspectos 
éticos

El presente estudio se realizó en el Hospital Uni-
versitario Infanta Cristina (HUIC) con domici-
lio en la Avda. 9 de Junio, 2. Dicho hospital se en-
cuentra en el municipio de Parla y asiste tanto a los 
ciudadanos de esta localidad como a los de pueblos 
circundantes. 

Se trata de un estudio multidisciplinar, en 
coordinación entre el servicio de Cirugía General 
y Digestivo y el servicio de Oncología, que se inicia 
en abril de 2017 y finaliza en agosto de 2018.

5.3.1. Contenido de la intervención 
enfermera 

Se realizaba exactamente la misma intervención 
tanto al grupo control como al grupo de estudio, 
durante aproximadamente una hora.

Se les proporcionaba educación sanitaria: Fo-
tos de la cirugía, taller de estética, videos de ex-
periencias vividas por otros sujetos, métodos de 
afrontamiento y, por último, se realizaba un taller 
de relajación.

Constaba de tres fases, organizadas según el 
proceso de adaptación que sufren los individuos 
cuando experimentan un cambio en su cuerpo y 
se enfrentan a un diagnóstico de cáncer.

1. Primera fase o fase de impacto: En un primer 
momento, estos sujetos experimentaban una 
profunda impresión emocional tras conocer el 
diagnóstico, que podía generar reacciones de 
intensa ansiedad. 

La mejor manera para que un individuo 
afrontara su nueva situación y su reciente diag-
nóstico era proporcionarle toda la información 
necesaria para que conociera su enfermedad y 
tratamiento.

2. Segunda fase o fase de afrontamiento: Las 
pacientes comienzan a ser conscientes de su en-
fermedad y los futuros cambios que sufrirán en 
su cuerpo. Aparecen reacciones de miedo, ra-
bia, ira, negación, …

En este momento se les mostraba experien-
cias vividas por otros individuos e imágenes y 
cirugías similares a las que se someterían. De 
igual modo se les explicaba los posibles cam-
bios y secuelas que podrían derivar a nivel la-
boral, familiar, social e individual.

3. Tercera fase o fase de adaptación a la nueva 
situación: Se produce una disminución de las 
reacciones emocionales previas, siendo el pa-
ciente capaz de poner en marcha los recursos 
aprendidos para disminuir su malestar psicoló-
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gico. En esta fase se les explicaba los métodos de 
afrontamiento existentes  para prevenir el tras-
torno de la imagen corporal y para disminuir o 
evitar los posibles efectos secundarios de la en-
fermedad y cirugía.

Cierre de intervención: Como se ha descrito, 
los pacientes durante todas sus fases pueden vivir 
momentos de ansiedad, ira, miedo, enfado y áni-
mo deprimido. En cada una de ellas es fundamen-
tal tener herramientas para aliviar estos estados 
anímicos como realizar talleres de relajación con 
respiraciones abdominales y  mindfulness.

5.4. Variables del estudio

5.4.1. Variable principal de mama y colon

Variable clínica: - Escala BIS (Body Image Sca-
le). Para evaluar si la intervención sobre los fami-
liares fue eficaz, disminuyendo el trastorno de la 
imagen corporal en los pacientes, se utilizó la esca-
la BIS de imagen corporal para pacientes con cán-
cer (Body Scale Inventory, Hopwood et al 2001) 
aproximadamente al mes de la cirugía. Esta es-
cala consta de 10 ítems con formato de respues-
ta en escala likert de cuatro alternativas, con un 
rango de 0 (“nada”) a 3 (“mucho”), indicando o 
no tener alteración  de la imagen corporal, o un 
aumento de la misma en puntuaciones más altas 
[47] P., Fletcher, I., Lee, A., Al Ghazal, S., 2001. 
A body image scale for use with cancer patients. 
European Journal of Cancer, 37, 189-197. Para 
la elaboración de esta escala, se construyeron 10 
ítems en colaboración con la Organización Eu-
ropea de Investigación y Tratamiento contra el 
Cáncer (EORTC), y se administró a una muestra 
heterogénea de 276 pacientes británicos que pa-
decían cáncer. En una revisión posterior, la esca-
la fue administrada a 682 pacientes con cáncer de 
mama de varias regiones del Reino Unido, dividi-
da en siete grupos, en base al tratamiento recibi-
do. El subgrupo de cáncer de mama de la prime-
ra versión presentaba una fiabilidad de 0.85. Y la 
fiabilidad de esta escala en la segunda versión fue 
de 0.93 [45]. En estudios realizados con pacien-
tes oncológicos, su validez queda demostrada con 
valores de consistencia interna entre 0,76 y 0,87 
(Curbow & Somerfield, 1991).

5.4.2. Variables secundarias comunes para 
mama y colon

Variables sociodemográficas y clínicas: - Edad, 
sexo, hijos, tener pareja, quimioterapia adyuvante, 
radioterapia adyuvante, acudir al psicólogo, escala 
Rosenberg: La escala Rosenberg, sirve para explo-
rar la autoestima personal entendida como los sen-
timientos de valía personal y de respeto a sí mismo. 
La escala consta de 10 ítems, de los que cinco están 
enunciados de forma positiva y cinco de forma ne-
gativa. La escala ha sido validada en castellano y su 
validez se encuentra entre 0.76 y 0.87, con una fia-
bilidad de 0.80. Los 5 primeros ítems se responden 
a través de una escala Likert de 4 a 1 (desde muy 
de acuerdo a muy en desacuerdo). Los siguientes 5 
ítems se responden a través de una escala Likert de 
1 a 4 (desde muy de acuerdo a muy en desacuerdo)

5.4.3. Variables secundarias específicas de 
mama

Variables clínicas: - Tipo de cáncer, tipo de inter-
vención, reconstrucción inmediata, hormonote-
rapia adyuvante, hormonoterapia neoadyuvante, 
valoración de QLQ BR-23: Se trata del módu-
lo específico para cáncer de mama del EORTC 
QLQ-C30 con una fiabilidad de 0,70, que fue ela-
borada por el grupo de Calidad de Vida de la Or-
ganización Europea para la Investigación y Tra-
tamiento del Cáncer (EORTC) (Fayers et al., 
2001). Mide aspectos más específicos del cáncer de 
mama. Este cuestionario consta de 23 preguntas 
que intentan valorar el estado de salud, así como el 
impacto físico y emocional en pacientes con esta 
enfermedad. La fiabilidad del QLQ-BR23 es ade-
cuada con valores de Alpha Cronbach entre 0,52 
y 0,98 [51]. La estandarización de la puntuación 
lineal se realiza del mismo modo que para el cues-
tionario QLQ-C30, de tal manera que se obtie-
ne un valor para cada ítem, pudiendo separar por 
áreas los resultados. 

5.4.4. Variables específicas para colon

• Variables clínicas: - Tipo de cáncer, tipo de in-
tervención. Quimioterapia neoadyuvante, ra-
dioterapia neoadyuvante. 
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5.5. Tamaño de la muestra

5.5.1. Población de estudio para cáncer de 
mama 

Tomando como referencia la totalidad de la pobla-
ción en 2015 de mujeres diagnosticadas de cáncer 
de mama y sometidas a cirugía, y siguiendo los cri-
terios de inclusión y exclusión expuestos con an-
terioridad, nuestra población de estudio fue la de 
18 pacientes diagnosticados de cáncer de mama 
con mastectomía y 34 con cirugía conservadora.

5.5.2. Población de estudio para cáncer 
colorrectal 

Tomando como referencia la totalidad de la pobla-
ción en años anteriores, de pacientes diagnostica-
dos de cáncer colorrectal y sometidos a cirugía, y 
siguiendo los criterios de inclusión y exclusión ex-
puestos anteriormente, nuestra población de estu-
dio fue de 12 pacientes diagnosticados de cáncer 
colorrectal a los que se les fuera a realizar una 
ostomía programada.

5.6. Aleatorización

5.6.1. Asignación de sujetos de 
investigación (mama)

Se estratificaron a los sujetos de investigación se-
gún las características de la cirugía, antes de proce-
der a la aleatorización:

Estrato A: Corresponde a los sujetos de inves-
tigación a los que se les realizó una intervención 
de mastectomía. El tamaño muestral de este grupo 
fue de 18 sujetos. A (N18): n9 E y n9 C

Estrato B: Se asigna a aquellos sujetos de inves-
tigación a los que se les realizó una intervención de 
cirugía conservadora. El tamaño muestral de este 
grupo fue de 34 sujetos. B (N34): n17 E y n17 C

5.6.2. Asignación de sujetos de 
investigación (colon) 

En este caso se optó por una aleatorización simple, 
manteniendo un equilibrio entre grupos en rela-

ción a su tamaño y características.  El grupo estuvo 
formado por 12 sujetos de investigación (6 perte-
necieron al grupo control (E) y 6 al grupo de estu-
dio (C)). N12: 6 E y 6 C.

El grupo de estudio (GRUPO C) estuvo forma-
do por todos los sujetos de investigación que cum-
plían los criterios de inclusión, acompañados du-
rante la intervención enfermera por un familiar 
directo, el cual no se pudo modificar a lo largo del 
estudio. Dicho familiar recibió en todo momento 
la misma información que se proporcionó al suje-
to de investigación.  El grupo control (GRUPO E) 
lo conformaron todos aquellos sujetos de investiga-
ción que cumplían los criterios de inclusión, y que 
recibieron la formación sin acompañamiento al-
guno. Esta intervención se realizó del mismo modo 
y manera tanto al grupo control como al grupo de 
estudio. 

5.7. Análisis estadístico

Se usó el programa SPSS 21 para los cálculos es-
tadísticos. Se estimaron las frecuencias absolutas y 
los porcentajes de las variables categóricas y la me-
dia y desviación estándar (DE) para las variables 
cuantitativas. 

Las comparaciones de las variables cualitati-
vas se hicieron mediante test de chi cuadrado o 
test exacto de Fisher. Las variables cuantitativas se 
compararon mediante test de t de student o test 
de Mann-Whitney, y si no demuestran su norma-
lidad disminuida mediante el test de Kolmogorov 
Smirnov.

6. Resultados

6.1. Análisis descriptivo y estadístico

6.1.1. Variables sociodemográficas. 
Evaluación inicial

No se obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en ninguno de los dos grupos en cuan-
to a la edad (p=0,93), al sexo (p=1,00), tener hijos 
mayores de 18 años, menores de 18 años o no tener 
hijos (0,82) y tener pareja (p=0,41).



ESTUDIOS ORIGINALES

Prevención del trastorno de la imagen corporal Mudarra García, N., y otros

7 de 19Conocimiento Enfermero 14 (2021): 22-40

6.1.2. Variables clínicas. Evaluación inicial

Tampoco se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas entre el grupo control y el 
grupo de estudio en estas variables: tipo de cáncer 
(p=0,47), tipo de intervención (p=0,11), recons-
trucción inmediata en mujeres sometidas a mas-
tectomía (p=0,34), tratamiento con quimiotera-
pia previa a cirugía de colon  y (p=1,00) posterior 
a cirugía de colon y mama (0,78), tratamiento con 
radioterapia previo en cirugía de colon (p=1,00) y 
posterior en cirugía de colon y mama (p=0,60), tra-
tamiento previo con hormonoterapia en cirugía de 
mama (p=0,31), ni en el tratamiento posterior con 
hormonoterapia en cirugía de mama (p=0,07).

6.1.3. Variables clínicas: Evaluación post-
intervención realizada al mes de la cirugía

En la derivación al psicólogo no se obtuvieron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos (p=0,59).

Se obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la variable imagen corporal entre los 
dos grupos (p<0,001).  De igual modo, separando 
los grupos por tipo de intervención, mastectomía 
(p<0,001), cirugía conservadora (p<0,001) y os-
tomía (p=0,002), también se obtuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas en relación a la 
imagen corporal entre grupo control y grupo de 
estudio.

En la autoestima que percibe el paciente no se 
obtuvieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los dos grupos (p=0,83). Separando 
los grupos por cirugías (mastectomía, cirugía con-
servadora y pacientes a los que se les realizó un es-
toma) tampoco se obtuvieron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, (p=0,30) (p=0,83) 
(p=0,29) respectivamente.

Al analizar los resultados en conjunto no se ob-
tuvieron diferencias estadísticamente significati-
vas entre el grupo de estudio y el grupo control en 
cuanto a la preocupación por el futuro (p=0,95), 
actividad sexual (p=0,925), disfrute sexo (p=0,70) 
y sintomatología de la mama (p=0,44). Sin em-

N=281 

Pacientes intervenidos de cirugía de mama y colon 

colorrectal

N=188
Pacientes intervenidas de cirugía de mama 

N=93 
Pacientes intervenidos de 

cirugía colorrectal

N=52

Tamaño muestral Mama

N=18 

Mastectomía

N=34 

Conservadora

N=17 
Estudio 

N=17 
Control

N=9 
Estudio 

N=9 
Control 

N=12 

Tamaño muestral Colorrectal

N=6 
Estudio  

N=6 
Control

N=31 excluidas por recibir neoadyuvancia / N= 157
N=91 excluidas por tumor benigno / N= 66  
N=5 excluidas por tener operación anterior / N= 61
N=2 excluidas por rechazar cirugía / N= 59  
N=2 excluidos por ser varones / N= 57  
N=3 excluidas por cirugía  en otro hospital / N= 54
N=2 excluidas por no dar su consentimiento / N= 52
N=0 dejaron el estudio / N= 52  

N=20 excluidos por tumor benigno / N= 73
N=45 excluidos por precisar intervención de 
cáncer de colon sin realizar ostomía / N= 28
N= 13 por intervención quirúrgica con 
estoma de forma urgente / N=15  
N=3 excluidos por no realizarse ostomía en 
la intervención / N= 12  

Fuente: Elaboración propia.

Figura 1. Selección de la muestra.



ESTUDIOS ORIGINALES

Prevención del trastorno de la imagen corporal Mudarra García, N., y otros

8 de 19Conocimiento Enfermero 14 (2021): 22-40

bargo, sí se hallaron resultados significativos en la 
sintomatología del brazo (p=0,035) entre ambos 
grupos.

Estratificando los datos en función del tipo de 
cirugía realizada, al seleccionar únicamente las pa-
cientes sometidas a mastectomía, no se obtuvie-
ron diferencias estadísticamente significativas en-

tre ambos grupos, con respecto a ninguna de las 
repercusiones de la enfermedad estudias. Seleccio-
nando sólo las pacientes sometidas a cirugía con-
servadora, los resultados fueron similares excep-
to en la sintomatología del brazo (p=0,009), en la 
que sí se obtuvieron diferencias estadísticas signifi-
cativas entre el grupo de estudio y el grupo control.

Tabla resumen de análisis estadísticos: Variables sociodemográficas y clínicas. Evaluación inicial.

Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Edad

20 y 39 años 2 (6,2%) 3 (9,4%) 5 (7,8%)

40 y 49 años 7 (21,9%) 5 (15,6%) 12 (18,8%)

50 y 59 años 3 (9,4%) 5 (15,6%) 8 (12,5%) 0,932

60 y 69 años 12 (37,5%) 11 (34,4%) 23 (35,9%)

70 y 79 años 5 (15,6%) 4 (12,5%) 9 (14,1%)

80 y 89 años 3 (9,4%) 4 (12,5%) 7 (10,9%)

Sexo
Sexo = Hombre N(%) 5 (15,6%) 5 (15,6%) 10 (15,6%)

Sexo = Mujeres N(%) 27 (84,4%) 27 (84,4%) 54 (84,4%) 1,00

Hijos

Menores de 18 años 6 (18,8%) 8 (25%) 14 (21,8%)

Mayores de 18 años 23 (71,8%) 21 (65,6%) 44 (68,8%) 0,828

No tiene hijos 3 (9,4%) 3 (9,4%) 6 (9,4%)

Pareja
Tiene pareja 21 (65,6%) 24 (75%) 45 (70,3%)

No tiene pareja 11 (34,4%) 8 (25%) 19 (29,7%) 0,412

Tipo de cáncer
N (%)

Carcinoma ductal infiltrante 24 (75,1%) 21 (65,6%) 45 (70,2%)

Carcinoma lobulillar 0 1 (3,1%) 1 (1,6%)

Tumor filoides maligno 0 1 (3,1%) 1 (1,6%)

Carcinoma mucinoso 1 (3,1%) 0 1 (1,6%)

Carcinoma ductal in situ 0 2 (6,3%) 2 (3,1%) 0,473

Carcinoma multicéntrico 1 (3,1%) 1 (3,1%) 2 (3,1%)

Adenocarcinoma de recto inferior 4 (12,5%) 6 (18,8%) 10 (15,6%)

Adenocarcinoma de recto M-S 1 (3,1%) 0 1 (1,6%)

Adenocarcinoma de colon+AT 1 (3,1%) 0 1 (1,6%)
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Tipo de 
intervención
N (%)

Tumorectomía + BGC 13 (40,6%) 7 (21,8%) 20 (31,3%)

Tumorectomía 1 (3,1%) 7 (21,8%) 8 (12,5%)

Cuadrantectomía + BGC 2 (6,3%) 4 (12,5%) 6 (9,4%)

Cuadrantectomía 1 (3,1%) 0 1 (1,6%)

Mastectomía + BGC 7 (21,8%) 3 (9,4%) 10 (15,5%) 0,115

Mastectomía 0 3 (9,4%) 3 (4,7%)

Mastectomía + Linfadenectomía 2 (6,3%) 2 (6,3%) 4 (6,3%)

Resección anterior baja de recto (RABR) 
+ Ileostomía

4 (12,5%) 3 (9,4%) 7 (10,9%)

RABR+Colostomia 2 (6,3%) 3 (9,4%) 5 (7,8%)

Reconstrucción 
inmediata en 
Mastectomía 
N (%)

Sí 6 (66,7%) 4 (44,4%) 10 (55,6%) 0,343

No 3 (33,3%) 5 (55,6%) 8 (44,4%)

Control
N=6

Estudio
N=6

Total
N=12 P

Tratamiento con 
quimioterapia Recibieron previa a cirugía de colon 4 (66,7%) 4 (66,7%) 8 (66,7%) 1,00

Neoadyuvante en 
colon N(%) No recibieron previa a cirugía de colon 2 (33,3%) 2 (33,3%) 4 (33,3%)

Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Tratamiento con 
quimioterapia

Recibieron posterior a cirugía de mama 
y colon

9 (28,1%) 10 (31,3%) 19 (29,7%) 0,784

Adyuvante, mama 
y colon n(%)

No recibieron posterior a cirugía de 
mama y colon

23 (71,9%) 22 (68,7%) 45 (70,3%)

Control
N=6

Estudio
N=6

Total
N=12 P

Tratamiento con 
radioterapia Recibieron previa a cirugía de colon 4 (66,7%) 4 (66,7%) 8 (66,7%) 1,00

Neoadyuvante en 
colon n(%) No recibieron previa a cirugía de colon 2 (33,3%) 2 (33,3%) 4 (33,3%)

Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Tratamiento con 
radioterapia

Recibieron posterior a cirugía de colon 
y mama

21 (65,6%) 19 (59,4%) 40 (62,5%) 0,606

Adyuvante, mama 
y colon n (%)

No recibieron posterior a cirugía de 
colon y mama

11 (34,4%) 13 (40,6%) 24 (37,5%)



ESTUDIOS ORIGINALES

Prevención del trastorno de la imagen corporal Mudarra García, N., y otros

10 de 19Conocimiento Enfermero 14 (2021): 22-40

Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Tratamiento con 
hormonoterapia Recibieron previa a cirugía de mama 0 1 (3,8%) 1 (1,9%) 0,313

Neoadyuvante en 
mama n (%) No recibieron previa a cirugía de mama 26 (100%) 25 (96,2%) 51 (98,1%)

Tratamiento con 
hormonoterapia Recibieron posterior a cirugía de mama 21 (80,8%) 15 (57,7%) 36 (69,2%) 0,071

Adyuvante en 
mama n (%)

No recibieron posterior a cirugía de 
mama

5 (19,2%) 11 (42,3%) 16 (30,8%)

Tabla resumen de análisis estadísticos: Variables s clínicas. Evaluación después de intervención enfermera.

Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64

P

Derivación al 
psicólogo N (%)

Sí 12 (37,5%) 12 (37,5%) 24 (34,4%)
0,599

No 20 (62,5%) 20 (62,5%) 40 (65,6%)

Total tamaño muestral Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Imagen corporal
Media (desviación típica) 9,66 (5,7) 1,31 (1,8) 5,48 (5,9) <0,001

Mastectomía + C. Conservadora Control
N=26

Estudio
N=26

Total
N=52 P

Imagen corporal
Media (desviación típica) 9 (5,6) 1,31 (1,8) 5,15 (5,7) <0,001

Mastectomía Control
N=9

Estudio
N=9

Total
N=18 P

Imagen corporal 
Media (desviación típica) 14,2 (5,6) 2,4 (2,2) 8,33 (7,3) <0,001

Cirugía conservadora Control
N=17

Estudio
N=17

Total
N=34 P

Imagen corporal 
Media (desviación típica) 6,2 (3,3) 0,7 (1,3) 3,4 (3,7) <0,001

Ostomías Control
N=6

Estudio
N=6

Total
N=12 P

Imagen corporal 
Media (desviación típica) 12,5 (5,8) 1,3 (2) 6,9 (7,1) 0,002

Total tamaño muestral Control
N=32

Estudio
N=32

Total
N=64 P

Autoestima N (%)

Elevada autoestima 28 (87,5%) 27 (84,3%) 55 (85,9%)

Autoestima media 3 (9,4%) 3 (9,4%) 6 (9,4%) 0,839

Baja autoestima 1 (3,1%) 2 (6,3%) 3 (4,7%)
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Mastectomía Control
N=9

Estudio
N=9

Total
N=18 P

Autoestima N (%)

Elevada autoestima 9 (100%) 8 (88,9%) 17 (94,4%)

Autoestima media 0 1(11,1%) 1 (5,6%) 0,303

Baja autoestima 0 0 0

Cirugia conservadora Control
N=17

Estudio
N=17

Total
N=34 P

Autoestima N (%)

Elevada autoestima 14(82,3%) 13(76,4%) 27 (79,4%)

Autoestima media 2 (11,8%) 2 (11,8%) 4 (11,8%) 0,831

Baja autoestima 1 (5,9%) 2 (11,8%) 3 (8,8%)

Ostomías Control
N=6

Estudio
N=6

Total
N=12 P

Autoestima N (%)

Elevada autoestima 5 (83,3%) 6 (100%) 11 (91,7%)

Autoestima media 1 (16,7%) 0 1 (8,3%) 0,296

Baja autoestima 0 0 0

Mastectomía + C. Conservadora Control
N=26

Estudio
N=26

Total
N=52 P

QRQ BR-23 Preocupación por el futuro 65,3 (23,5) 66,3 (26,4) 65,8 (24,7) 0,954

Media (desviación 
típica) Práctica de sexo 29,1 (25,7) 29,8 (26,5) 29,5 (25,8) 0,925

Mastectomía+C. Conservadora Control
N=26

Estudio
N=26

Total
N=52 P

QRQ BR-23 Disfrute del sexo 29,1 (38) 27,2 (29,7) 28,2 (33,9) 0,700

Media (desviación 
típica)

Sintomatología de la mama 50,9 (14,2) 47,8 (15,2) 49,3 (14,6) 0,448

Sintomatología del brazo 38,7 (13,3) 32,9 (14) 35,8 (13,8) 0,035

Mastectomía Control
N=9

Estudio
N=9

Total
N=18 P

Repercusiones de 
la enfermedad: 
QRQ BR-23 media 
(desviación típica)

Preocupación por el futuro 66,6 (21,6) 69,4 (30) 68 (25,4) 0,931

Práctica de sexo 38,8 (28,9) 34,3 (37,6) 36,7 (32,3) 0,784

Disfrute del sexo 36,1 (45,2) 25 (35,3) 30,8 (40) 0,815

Sintomatología mama 52 (17,6) 53,4 (20) 52,7 (18,3) 0,879

Sintomatología brazo 42,5 (16,3) 44,4 (19) 43,4 (17,2) 0,931



ESTUDIOS ORIGINALES

Prevención del trastorno de la imagen corporal Mudarra García, N., y otros

12 de 19Conocimiento Enfermero 14 (2021): 22-40

Cirugía conservadora Control
N=17

Estudio
N=17

Total
N=34 P

Repercusiones de 
la enfermedad: 
QRQ BR-23 media 
(desviación típica)

Preocupación por el futuro 64,7 (25) 64,7 (25) 64,7 (24,7) 0,946

Práctica de sexo 23,3 (22,5) 27,5 (19,5) 25,4 (20,8) 0,594

Disfrute del sexo 25 (34) 28,5 (27,4) 26,7 (30,5) 0,477

Sintomatología mama 50,3 (12,6) 44,8 (11,5) 47,5 (12,2) 0,193

Sintomatología brazo 36,7 (11,4) 26,9 (3,6) 31,8 (9,7) 0,009

6.1.4. Relación de las alteraciones de la 
imagen corporal con la autoestima y las 
alteraciones de la enfermedad

Las diferencias no fueron estadísticamente signi-
ficativas entre la imagen corporal y la autoestima 
(p=0,142), preocupación por el futuro (p=0,828), 
práctica de sexo (p=0,161) y sintomatología de la 
mama (p=0,137). Por el contrario, sí se obtuvieron 
resultados significativos entre la imagen corporal y 
el disfrute del sexo (p=0,034) y la sintomatología 
del brazo (p=0,007). 

6.1.5. Alteraciones de la imagen corporal 
según el tipo de intervención

Comparando los datos según el tipo de interven-
ción, en el grupo control se obtuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas, en relación a la 
imagen corporal, entre la mastectomía y la cirugía 
conservadora (p<0,001), y entre la cirugía con-
servadora y los pacientes ostomizados (p=0,004). 
Sin embargo, no se obtuvieron diferencias signi-
ficativas en este grupo entre mujeres mastecto-
mizadas y pacientes ostomizados (p=0,578). En 
el grupo de estudio sólo se obtuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas en la imagen 
corporal entre las pacientes mastectomizadas y 
las que fueron sometidas a cirugía conservado-
ra (p=0,019). En el grupo total (control y estu-
dio) también se obtuvieron resultados estadística-
mente significativos entre las mujeres sometidas a 
mastectomía y a cirugía conservadora (p=0,003) 
y las sometidas a ostomía y cirugía conservadora 
(p=0,039).

6.1.6. Alteraciones de la imagen corporal 
en la reconstrucción inmediata

Por contra, no se obtuvieron resultados estadísti-
camente significativos entre las alteraciones de la 
imagen corporal y someterse o no a la reconstruc-
ción inmediata de mama en mujeres mastectomi-
zadas (p=0,240).

6.2. Análisis de correlaciones

Acudir o no con familiar directo a la intervención 
enfermera antes de la cirugía está relacionado con 
la alteración en la imagen corporal (r=- 0,702)

Asimismo, la práctica del sexo tiene relación 
con el disfrute del sexo (r= 0,756) y la sintomatolo-
gía del brazo (r= 0,512) al igual que el disfrute del 
sexo con la sintomatología del brazo (r= 0,536).

También se ha hallado relación entre la sinto-
matología del brazo con la alteración de la imagen 
corporal (r= 0,416) y la sintomatología de la mama 
(r=- 0,521).

6.3. Regresión lineal

Tras realizar los pasos sucesivos en la regresión li-
neal se analizan las variables candidatas a entrar 
en este modelo. Las variables excluidas del mismo 
son: la autoestima, la práctica del sexo, el disfrute 
del sexo, la sintomatología del brazo y la sintoma-
tología de la mama, siendo la única incluida el gru-
po de estudio. 

Los resultados muestran que el hecho de acu-
dir el paciente junto con su familiar directo a la in-
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tervención enfermera previa a la cirugía, genera 
una reducción de 8,34 puntos en la escala del tras-
torno de la imagen corporal (p<0,001).

7. Discusión

Al estudiar a la FAMILIA, se revisaron los siguien-
tes artículos: Cabrera, López G, López E y Arre-
dondo, 2017 [42]; Ferrell y Wittenberg, 2017 [53]; 
Gomes y Margarida, 2010 [44]; Gonzalez, Gonzá-
lez A, 2008 [39]; Guzmán y Bermúdez, 2013 [54]; 
Blanco, 2010 [55]; Tejerina, 1997 [57]. Todos los 
artículos revisados resaltaron la necesidad de dar 
educación sanitaria a los familiares durante el pro-
ceso de la enfermedad del paciente oncológico.

En la misma línea que todos los artículos revi-
sados, en este trabajo se evidencia que proporcionar 
educación sanitaria conjunta a paciente y familia 
previa a la cirugía de mama y colon, reduce el tras-
torno de la imagen corporal en éste, así como la sin-
tomatología del brazo en mujeres sometidas a ciru-
gía mamaria.

Por el contrario, en el estudio no se han encontra-
do diferencias estadísticamente significativas que 
revelen que el hecho de acudir a la intervención en-
fermera con un familiar directo disminuya la sin-
tomatología referida a la mama, reduzca la preo-
cupación por el futuro, incremente la práctica y el 
disfrute del sexo o mejore la autoestima.

En cuanto a la valoración de la importancia 
de la intervención enfermera previa a una ciru-
gía de mama en la reducción del trastorno de 
la imagen corporal, y con el beneficio añadido 
al realizarla junto con un familiar directo se re-
visan los siguientes artículos: Sebastián, Manos, 
Bueno y Mateos, 2007 [35]; Cordero, Neri, Mur, 
Gómez y López, 2014. En estos artículos se anali-
zó el trastorno de la imagen corporal de las pacien-
tes tras la cirugía sin haber recibido ningún tipo 
de educación sanitaria. En los diversos estudios, se 
obtuvieron unos niveles elevados en la alteración 
de la imagen corporal.

Estos resultados sugieren que recibir una inter-
vención enfermera previa a la cirugía de mama re-
duce el trastorno de la imagen corporal, que se hace 
aún más evidente si dicha intervención se amplía a 
un familiar directo. 

Al evaluar la influencia de la intervención en-
fermera previa  a una cirugía con ostomía en la 

disminución del trastorno de la imagen corpo-
ral del paciente, y el valor añadido de incluir 
a un familiar directo en dicha intervención, se 
analizaron artículos como estudios realizados por 
Kilic, Taycan, Belli y Ozmen, 2007 [59] y Sharpe, 
Patel y Clarke, 2011 [60] (sin intervención enfer-
mera previa). En estos artículos se analizó el tras-
torno de la imagen corporal de los pacientes tras 
colocación de una ostomía. Al analizar los datos de 
estos estudios, se plasmaron, unos niveles elevados 
en la alteración de la imagen corporal.

Estos resultados sugieren que una intervención 
enfermera previa a la práctica de una ostomía dis-
minuye las alteraciones en la imagen corporal, re-
ducción que se hace más patente si se incluye en 
dicha intervención tanto al paciente como a su fa-
miliar directo. 

Analizando la importancia de la interven-
ción enfermera previa a una cirugía de mama 
y  colon con ostomía en la mejora de la auto-
estima encontramos algunos artículos como Bri-
to, Forteza, Llerena y Soto, 2014 [61] ; Sebastián 
et al., 2007 [35]; Salomé, Almeida y Silveira, 2014 
[62]; Kilic et al., 2007 [59]. Los pacientes analiza-
dos en estos estudios refirieron tener una baja au-
toestima. 

En ninguno de los artículos citados se había 
proporcionado educación sanitaria específica an-
terior a la cirugía, ni a los pacientes ni a sus acom-
pañantes. En nuestro estudio se constata una ma-
nifiesta mejora en la autoestima del paciente. 

Esta evidente diferencia encontrada con los artí-
culos revisados resalta la importancia de una ade-
cuada educación sanitaria previa a la cirugía para 
mejorar la autoestima. 

Otro aspecto estudiado es la capacidad de la 
intervención enfermera previa a una cirugía de 
mama en la mejora de las repercusiones de la en-
fermedad sobre el paciente, y el beneficio añadi-
do de aquella al incluir en dicha actuación a un 
familiar directo. La bibliografía revisada Urda-
niz, Mañas, Manterola y Tejedor, 2003 [63]; Ruiz, 
Martínez y Pilar, 2012 [64], manifestó en las muje-
res intervenidas, una reducción tanto en la prácti-
ca como en el disfrute del sexo y una elevada sinto-
matología de la mama y el brazo, tras ser sometidas 
a una cirugía de mama. 

A diferencia de los artículos revisados, este es-
tudio revela una baja incidencia de síntomas en la 
mama y el brazo en ambos grupos, no sobrepasan-
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do, en la escala QLQ, de una media de 49,3 puntos 
sobre 100 en sintomatología de la mama, y de 35,8 
en sintomatología del brazo.

Los resultados del estudio mostraron que los pa-
cientes que acuden a la intervención enfermera pre-
via a la cirugía refieren tener poca sintomatología 
en la mama y brazo. Los síntomas del brazo se redu-
cen aún más cuando la educación sanitaria se im-
parte junto con un familiar directo, lo que eviden-
cia la gran importancia de la implicación de éstos 
para incentivar y ayudar al paciente a realizar los 
ejercicios enseñados por enfermería, de cara a preve-
nir el linfedema.

Existen muchos estudios en los que se hacía 
referencia a la relación entre la autoestima y la 
imagen corporal, tanto en pacientes ostomizados 
como en pacientes sometidas a cirugía de mama. 

Al analizar dichos estudios, se ponía de ma-
nifiesto una gran controversia: Alguno de ellos, 
como el de Pérez, Lorente y Arranz, 1992 [65] no 
demostraban relación entre la autoestima y la ima-
gen corporal. En cambio, otros como el de García, 
Marisol y Hernández, 2012 [46], sí aseveraban que 
la autoestima y la imagen corporal estaban relacio-
nadas. 

Los resultados de nuestro estudio muestran, al 
igual que Pérez et al., 1992, que una imagen corpo-
ral más afectada (en mujeres mastectomizadas) no 
implica una peor autoestima. 

Otro campo valorado en el estudio es la rela-
ción entre las repercusiones de la enfermedad 
y la imagen corporal. El citado artículo realiza-
do por García et al., 2012 [46], evidenciaba que no 
existía relación entre la imagen corporal y el fun-
cionamiento sexual. Sin embargo Urdaniz et al., 
2003 [63], en su estudio concluye que problemas 
detectados en las áreas de funcionamiento sexual 
podrían estar relacionados con los trastornos de la 
imagen corporal. 

En el actual estudio, se han obtenido resulta-
dos estadísticamente significativos al relacionar la 
imagen corporal tanto con el disfrute del sexo (al 
igual que Urdaniz et al., 2003) como con la sinto-
matología del brazo. 

Al estudiar las alteraciones de la imagen cor-
poral en función del tipo de intervención qui-
rúrgica, analizamos estudios como los de Bajuk y 
Reich, 2011 [56]; Urdaniz et al., 2003 [63]; Fo-
bair, Stewart, Chang, D’Onofrio, Banks y Bloom, 
2011 [66]; Cordero et al., 2014 [58]. En todos 

los artículos descritos se evidencia que las muje-
res mastectomizadas tenían más alteraciones en la 
imagen corporal que las sometidas a cirugía con-
servadora. 

Estos resultados evidencian que las mujeres mas-
tectomizadas tienen una mayor alteración de la 
imagen corporal que las mujeres sometidas a una 
cirugía conservadora. Del mismo modo se encuen-
tran resultados estadísticamente significativos, al 
comparar los pacientes ostomizados con las mujeres 
a las que se les realiza una intervención conservado-
ra. Sin embargo, las alteraciones tanto entre muje-
res mastectomizadas como en los pacientes sometidos 
a una ostomía son similares. 

Al analizar las alteraciones de la imagen cor-
poral en mujeres mastectomizadas con y sin re-
construcción, se revisaron los siguientes estudios: 
Eltahir, Werners, Dreise, Van, Jansen y Werker, 
2013 [36]; Bajuk y Reich, 2011 [56]; D’Souza, 
Darmanin, Fedorowicz, 2011 [67]; y Pusic, Klas-
sen, Snell, Cano, McCrthy y Scott, 2012 [68]. To-
dos ellos, concluían, que la reconstrucción ma-
maria tras una mastectomía mejoraba la imagen 
corporal. 

A diferencia de los artículos anteriores revisa-
dos, en nuestro estudio no hemos hallado diferen-
cias estadísticamente significativas en la reducción 
del trastorno de la imagen corporal atribuibles a 
una reconstrucción inmediata tras una mastecto-
mía. Esto puede deberse a que ambos grupos han re-
cibido una intervención enfermera anterior a la ci-
rugía. 

Al valorar la ansiedad y el estrés, estudios 
como los de Gordillo, Martínez y Mestas, 2011 
[69]; Doñate, Litago, Monge y Martínez, 2015 
[70]; León, Vinaccia, Quiceno y Montoya, 2016 
[71], aseveraban que la ansiedad en pacientes que 
tenían que someterse a una operación quirúrgica 
conllevaba un estado emocional negativo,  y que 
realizando preparaciones psicológicas, tales como 
los abordajes comportamentales, la información 
audiovisual y los folletos educativos, se disminuía 
el estrés y la ansiedad. 

Por todo ello, en el estudio se realiza una edu-
cación sanitaria y una preparación psicológica del 
paciente y de la familia previa a la cirugía, junto 
con un apoyo constante durante todo el proceso para 
equilibrar las características estresantes de la ciru-
gía, disminuyendo así el nivel de ansiedad del in-
dividuo. 
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8. Conclusiones

• Acudir con un familiar a la intervención enfer-
mera previa a la cirugía reduce el trastorno de la 
imagen corporal.

• Realizar una intervención enfermera previa a la 
intervención quirúrgica reduce el trastorno de
la imagen corporal en el paciente, mejora la au-
toestima y la sintomatología de mama y brazo.

• Acudir con un familiar directo a la interven-
ción enfermera no modifica la autoestima, la
sexualidad, la preocupación por el futuro ni la
sintomatología de la mama del paciente. Por el
contrario, sí mejora la sintomatología del brazo.

• No se ha encontrado evidencia de que el tras-
torno de la imagen corporal influya en la auto-
estima del paciente.

• Tampoco se ha hallado relación entre el trastor-
no de la imagen corporal y la sintomatología de 
la mama, la práctica del sexo y la preocupación
por el futuro. Sin embargo, sí hay relación en-
tre este trastorno y la sintomatología del brazo
y el disfrute del sexo, al igual que entre la ima-
gen corporal y el tipo de cirugía realizada.

Cuestiones éticas

El estudio fue registrado en Clinical Trials (ID: 
NCT03726801).

El presente estudio tiene la autorización del Co-
mité de Ética de Investigación del Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro y la Dirección del Centro. 

Este estudio se realizó según la Ley 14/2007 

de Investigación Biomédica, Real Decreto (RD) 
1090/2015 y Orden SAS 3470/2009.

Tanto el acceso a la historia clínica original del 
paciente y a los documentos que se generen por su 
participación en el estudio, serán tratados con la ab-
soluta confidencialidad y nunca se divulgaran pú-
blicamente según lo establecido en la LO 15/1999 
de Protección de Datos de Carácter Personal.

 El nombre o identidad del participante no será 
jamás divulgado públicamente. 

Los datos serán manejados de manera anóni-
ma, por lo que no se podrá divulgar sus datos per-
sonales dentro del estudio. 

El paciente que participe en el estudio podrá 
hacer uso de los derechos de LO 15/1999 de Pro-
tección de Datos Personales y tendrá derecho a ac-
ceder a todos los documentos relacionados con el 
estudio, con excepción de aquellas partes que con-
tengan información privada de otras personas. Así 
también, según lo establecido en LO 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal, tendrá 
derecho a modificar y/o cancelar los datos obteni-
dos sobre su persona dirigiéndose al investigador 
encargado del estudio en este centro. 

Todos los datos generados del estudio serán 
manejados únicamente por el investigador prin-
cipal y serán guardados en un sitio seguro, al que 
pueda acceder exclusivamente el mismo. 

La participación del paciente en el estudio será 
voluntaria y será libre de abandonar el estudio en 
cualquier momento, sin precisar dar explicación 
alguna y sin interferir en sus cuidadas asistenciales 
médicos o derechos legales se vean afectados por 
esta circunstancia. 
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RESUMEN

El estado de salud de una persona es un proceso dinámico a lo largo del tiempo. La intervención quirúrgica conlle-
va una serie de modificaciones que, tras la misma, afecta al sistema de salud de la persona, y por ende a sus cuidados. 
Este proyecto presenta un estudio descriptivo transversal para determinar el nivel de salud de las personas, a partir de 
cortes temporales que se suceden desde el ingreso de la persona en la unidad de reanimación del Hospital Universitario 
Severo Ochoa hasta el momento en el que son dados de alta de la unidad.
Para ello se recogió información acerca de su estado de Salud mediante indicadores NOC, acerca de su funcionamien-
to físico, funcionamiento mental, funcionamiento social, estado de comodidad, recursos materiales, recurso tiempo, 
presencia de signos, presencia de síntomas, afección física, afección mental y afección social. Para el tipado de cada par-
ticipante del estudio se recogieron las variables: edad, sexo y tipo de intervención realizada. 
El análisis de los datos obtenidos demuestra que el instrumento es sensible a los cambios que se producen en la salud de 
las personas en el periodo posquirúrgico inmediato, observando su modificación a lo largo del proceso.
Palabras clave: estado de salud; periodo posoperatorio; salud.

Validation of an instrument to determine the people 
health level in the postoperative period

ABSTRACT

The person health status is a dynamic process over time. The surgical intervention involves a series of modifications 
that, after it, affects the person's Health system, and therefore their care.
This project presents a descriptive cross-sectional study to determine the people health level, from temporary cuts that 
occur from the person's entry into the resuscitation unit of the Severo Ochoa University Hospital until the moment 
they go to the hospitalization floor
For this, information was collected about their health status through NOC indicators, about their physical functioning, 
mental functioning, social functioning, comfort status, material resources, time resources, presence of signs, presence 
of symptoms, physical condition, mental condition and social condition. For the type of each study participant, the 
variables were collected: age, sex and type of intervention performed.
The analysis of the data obtained shows that the instrument is sensitive to the changes that occur in the health of 
people in the immediate post-surgical period, observing its modification throughout the process.
Keywords: health; health status; postoperative period.
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1. Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne salud como el “estado de completo bienestar fí-
sico, mental y social y no solamente la ausencia de 
afección o enfermedad” [1-2].

La OMS establece que el “goce máximo de sa-
lud que se pueda lograr es uno de los derechos fun-
damentales de todo ser humano” [3]. Dicho dere-
cho fundamental se ve reflejado en el artículo 25 de 
la Declaración Universal de los Derechos humanos 
(1948), el cual, establece que “toda persona tiene 
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, 
así como a su familia, la salud y el bienestar, y en es-
pecial la alimentación, el vestido, la asistencia mé-
dica y los servicios sociales necesarios” [4].

Las investigaciones centradas en la salud de las 
personas han sido objeto de interés a lo largo de 
todos los tiempos. Cabe mencionar la afirmación 
que sostiene que la salud es un recurso (como se re-
fleja en la Carta de Ottawa [5]). Un recurso diná-
mico que poseen las personas a lo largo de toda su 
vida, con el fin de asegurar su supervivencia [6-10].

A lo largo de la vida, las personas se encuentran 
ante situaciones, problemas de salud o de cuida-
dos, en las que la alteración de la salud conlleva a la 
aparición de problemas que constituyen situacio-
nes que requieren ser solucionadas [11]. 

A nivel nacional, para establecer el nivel de sa-
lud de una población se utilizan los denominados 
“indicadores de salud”: esperanza de vida, morta-
lidad, morbilidad, limitación de la actividad y sa-
lud subjetiva, salud maternoinfantil y hábitos y es-
tilos de vida relacionados con la salud, tal y como 
se recoge en documento de indicadores de salud 
“Evolución de los indicadores del estado de salud en 
España y su magnitud en el contexto de la Unión 
Europea” del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad [12]. 

Sin embargo, no se han encontrado herramien-
tas que determinen el nivel de salud de las perso-
nas, entendiendo que la salud va más allá de la au-
sencia de la enfermedad, tal y como propuso la 
OMS [2]. En este sentido, los indicadores de sa-
lud del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, en concreto la esperanza de vida, se apro-
xima al estado de salud de la población de un lugar 
concreto, pero no se aproxima al nivel de salud in-
dividual de una persona en un momento determi-
nado [12].

En relación, Herrero Jaén en el 2016 publi-
có resultados de investigación en los que se mues-
tra la extracción y descripción de las variables que 
constituyen el concepto de salud propuesto por la 
OMS y realizó la formalización lógica de las mis-
mas, quedando representados los potenciales esta-
dos de salud de una persona [13].

En dicho estudio, se identificaron tres variables 
que conforman dicho concepto: bienestar tanto 
físico, mental como social, afección y enfermedad, 
soportando la carga conceptual de la definición. A 
su vez, y aplicando metodología deductiva, el con-
cepto de bienestar se desgranó en las siguientes va-
riables: Funcionamiento (físico, mental y social), 
estado de comodidad, y provisión de recursos (ma-
teriales y tiempo) [13].

Por otro lado, la variable enfermedad se desgra-
nó en las variables signos y síntomas y por último la 
variable afección en afección física, mental y social. 
Quedando de tal manera el concepto de salud for-
mado por las siguientes variables: funcionamiento 
físico, funcionamiento mental, funcionamiento 
social, estado de comodidad, recursos materiales, 
recurso tiempo, presencia de signos, presencia de 
síntomas, afección física, afección mental y afec-
ción social [13].

A partir de dicha formalización y su correla-
ción con los elementos de estructura, proceso y re-
sultado propuestos por Avedis Donabedian [14-
15] en el marco de la investigación doctoral de la
investigadora principal de este proyecto, se ha de-
sarrollado una herramienta que permite recoger 
datos acerca del estado de salud de las personas en 
un momento determinado.

Para su desarrollo, se normalizó cada una de 
las variables de salud con una etiqueta de la Taxo-
nomía de Criterios de Resultado NOC (Nursing 
Outcomes Classification) [16]. El libro que recoge 
taxonomía NOC presenta la “terminología estan-
darizada de los resultados sensibles a la práctica en-
fermera para ser utilizada por enfermeras de dife-
rentes especialidades y entornos de práctica con el fin 
de identificar cambios en el estado del paciente des-
pués de la intervención” [16] . Los Criterios de Re-
sultado se definen como “el objetivo o el resultado 
esperado en un proyecto de salud” [16].

Para la medición de los resultados, la taxono-
mía NOC “utiliza una escala tipo Likert de cin-
co puntos con todos los resultados e indicadores que 
proporciona un número adecuado de opciones para 
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demostrar la variabilidad en el estado, conducta o 
percepción descrita por el resultado” [16]. De esta 
manera, al relacionar las variables de salud con eti-
quetas NOC, quedan relacionadas con su esca-
la de medición, siendo dichas escalas las utilizadas 
para determinar el nivel de salud de las personas. 

Se decidió utilizar esta taxonomía puesto que 
en el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, 
por el que se aprueba el conjunto mínimo de datos 
de los informes clínicos en el Sistema Nacional de 
Salud, en el Anexo VII, se describen el conjunto de 
datos que debe incluir el informe de enfermería, 
entre los que se recogen los resultados de enferme-
ría (a través de la Taxonomía NOC) [17].

La vulnerabilidad a ciertos problemas de salud 
está íntimamente relacionada con las característi-
cas propias de cada persona, y se constituye a par-
tir de los factores condicionantes básicos [18-21]. 

No es trivial indicar que no todos los proble-
mas de cuidados aparecen en el mismo tiempo: 
ante tal evidencia hay estudios que presentan en 
una normalizada secuencia temporal, el orden de 
aparición de los diferentes problemas de salud que 
presentan las personas atendidas en la unidad de 
reanimación [22]. Este hecho hace que, de igual 
manera, los criterios de resultado NOC evolucio-
nen y cambien a lo largo del tiempo, dependiendo 
de las acciones terapéuticas.

Según la Real Academia Española, cirugía es la 
“especialidad médica que tiene por objeto curar me-
diante incisiones que permiten operar directamen-
te la parte afectada del cuerpo” [23]. Toda perso-
na sometida a una cirugía presenta una incisión en 
un tejido, generalmente bajo anestesia local, regio-
nal o general.

Una cirugía es un proceso vital puntual en la 
vida de una persona, entendiendo por proceso vital 
“aquellas condiciones, problemas, situaciones o eta-
pas vitales cuya presencia puede generar en las per-
sonas una modificación en su demanda de cuidados 
o en la capacidad para satisfacerla que genera res-
puestas humanas disfuncionales (déficit de cuida-
dos) que precisan de la puesta en marcha de planes 
de cuidados para resolver o controlar dichas respues-
tas o sus manifestaciones” [24]. Este proceso conlle-
va una serie de modificaciones instantáneas, en el 
estado de salud de las personas, que aparecen en los 
primeros minutos tras la intervención quirúrgica. 

Una vez que la persona se ha sometido a la in-
tervención quirúrgica, el paciente es trasladado a la 

sala de reanimación. La Unidad de Reanimación 
Hospitalaria es aquella unidad que acoge a las per-
sonas que han sido intervenidas quirúrgicamente, 
en las primeras horas de recuperación después de 
la cirugía [25].

La Unidad de Reanimación del Hospital Uni-
versitario Severo Ochoa cuenta con un total de 12 
unidades de gestión clínica con cobertura las 24 
horas del día [26]. De ellas, 6 disponen de moni-
torización para atender pacientes que pueden pre-
sentar problemas críticos y 6 para personas inter-
venidas de cirugía de rápida recuperación cuya 
estancia en la unidad es más corta. Cabe mencio-
nar que, de estas 12 unidades de gestión, dos de 
ellas se encuentran en boxes cerrados para pacien-
tes en situación de aislamiento [26].

Las cirugías que se llevan a cabo en dicho hos-
pital y cuyos pacientes ingresan en la unidad de 
reanimación son: cirugía traumatológica y orto-
pedia, cirugía general, cirugía vascular, cirugía oto-
rrinolaringología, cirugía urológica, cirugía gine-
cológica y obstétrica [26].

El posoperatorio de una persona sometida a 
una cirugía bajo anestesia general, regional o seda-
ción conlleva unos cuidados específicos en el pro-
ceso de recuperación inmediato [27]. Estos cui-
dados específicos, en el campo de la enfermería 
se registran a través de las etiquetas diagnósticas 
de la taxonomía “NANDA Internacional: Diag-
nósticos Enfermeros. Definiciones y Clasificación 
2015-2017”, organizados por Dominios (catego-
rías) y Clases (subcategorías) [28], siendo el modo 
de registro aceptado ministerialmente [17].

2. Justificación

La relevancia del presente estudio reside en que a 
día de hoy no se ha encontrado una herramienta 
que permita determinar el nivel de salud de una per-
sona en un momento determinado. Un instrumen-
to que comprendan todos los aspectos de la salud 
que indica la Organización Mundial de la Salud. 

En este sentido, nos encontramos ante la incer-
tidumbre de cómo evaluar el nivel de salud de los 
pacientes que atendemos en la unidad de reanima-
ción, con el finde establecer criterios de valoración 
durante su ingreso, así como al momento del alta a 
la unidad hospitalaria. Fue por ello por lo que, nos 
encontramos ante la necesidad de desarrollar una 
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herramienta para medir el nivel de salud de las per-
sonas atendidas.

El hecho de conocer como es el estado de sa-
lud de la persona en cada momento de su estancia 
en la Unidad de Reanimación facilitará el recono-
cimiento de problemas de salud, así como será pre-
dictor de problemas.

3. Objetivos

Estudiar si el nivel de Salud de las personas interve-
nidas quirúrgicamente varía a lo largo de su ingre-
so en la Unidad de Reanimación del Hospital Uni-
versitario Severo Ochoa a través de las variables de 
Salud incluidas en el formulario que miden los fac-
tores de estudio (Anexo I).

Objetivos específicos:
• Identificar las variables de salud de la población 

intervenida quirúrgicamente bajo anestesia ge-
neral en el momento del ingreso en la Unidad 
de Reanimación y en el momento del alta.

4. Hipótesis

El nivel de salud de las personas intervenidas qui-
rúrgicamente varía a lo largo de su ingreso en la 
Unidad de Reanimación.

5. Material y método

5.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.

5.2. Ámbito de estudio

Pacientes que son sometidos a una cirugía y que re-
ciben cuidados posoperatorios en la Unidad de Rea-
nimación del Hospital Universitario Severo Ochoa.

5.3. Periodo de estudio

El periodo de estudio se constituye desde diciem-
bre del 2018 a junio de 2019. Se llevó a cabo un 

muestreo secuencial estableciendo cuatro cortes 
temporales de dos semanas de duración cada uno 
de ellos en el mes de enero, marzo, mayo y junio 
de 2019. Se decidió que los cortes fueran en cua-
tro meses diferentes para determinar las potencia-
les diferencias en relación con la estacionalidad de 
los mismos. 

En el mes de diciembre de 2018 se realizó el pi-
lotaje previo al estudio durante una semana.

5.4. Población de estudio

Personas que ingresan en la Unidad de Reanima-
ción del Hospital Universitario Severo Ochoa y 
que reciben cuidados por parte del personal de en-
fermería.

Criterios de inclusión:
• Ser mayor de 18 años.
• Firma del consentimiento informado.
• Haber sido sometido bajo anestesia general 

a una cirugía programada.

Criterios de exclusión:
• Menores de 18 años.
• Pacientes incapacitados para dar su consen-

timiento.
• Personas con deterioro cognitivo.
• Cirugías de carácter urgente.
• Anestesia de tipo local.
• Anestesia de tipo regional. 
• Estar ingresado en la unidad previo al inicio 

de cada corte del estudio.
• Continuar ingresado en la unidad una vez 

finalizado el corte del estudio.

Tamaño de la muestra:
La población seleccionada fue aquella que 

cumplía con los criterios de inclusión en el estu-
dio y que ingresaba en la Unidad de Reanimación 
del Hospital Universitario Severo Ochoa tras ser 
sometido a una intervención quirúrgica bajo anes-
tesia general, constituyendo el total de la muestra. 

Con la estrategia de selección de dos semanas 
en cuatro meses diferentes “se cumplen distintos 
elementos que pueden dificultar o alterar los resul-
tados” [21].

• El trabajo de campo se realizará en cada 
corte de lunes a viernes, días en los que pre-
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domina el número mayoritario de inter-
venciones quirúrgicas de carácter progra-
mado. 

• Se excluyen los sábados, domingos y festi-
vos debido a que la mayoría de las interven-
ciones quirúrgicas que se realizan son de ca-
rácter urgente.

• Seleccionando siete semanas de cuatro me-
ses diferentes se salva el sesgo estacional.

• Se ha excluido el periodo estival debido a
que el personal estable de la unidad dispo-
ne de vacaciones.

Así las semanas seleccionadas, denominadas 
para el estudio “Semana de trabajo de campo 
(STC)” fueron:

• STC1: 14-01-2019 al 18-01-2019 y del 21-
01-2019 al 25-01-2019

• STC2: 11-03-2019 al 15-03-2019 y del 18-
03-2019 al 15-03-2019

• STC3: 13-05-2019 al 17-05-2019 y del 20-
05-2019 al 24-05-2019

• STC4: 10-06-2019 al 21-06-2019

Muestra universal del estudio: n= 150
Con una muestra de 150 participantes se ex-

traerá una información adecuada y suficiente para 
alcanzar el objetivo del estudio.

5.5. Instrumento de medida

Utilizando la herramienta Excel se construyó un 
sistema que permite determinar el nivel de salud 
como una magnitud en determinado momento. 
Las variables toman un valor entre 1 a 5, siendo 
uno la mínima puntuación (más desfavorable) y 
5 la máxima puntuación (más favorable para la sa-
lud).

Para la fase de recogida de datos, se ha elabo-
rado un cuestionario que el investigador cumpli-
mentará para cada caso. El cuestionario que se va 
a utilizar se encuentra en el Anexo 1 del presente 
documento.

5.6. Definición de las variables: 

Las variables de estudio se clasifican en relación 
con la “Guía de elaboración de proyectos de in-

vestigación” del Hospital Universitario Severo 
Ochoa.

5.6.1. Variables descriptivas o universales

Se registrarán las variables relacionadas con los fac-
tores condicionantes básicos (FCB) edad y sexo. 

Cabe reseñar que este tipo de recogida de datos 
ya ha sido utilizado en otros trabajos de investiga-
ción [29-30, 20]. 

Estas variables se recogen dentro de los datos 
demográficos de la persona, incluidos en la histo-
ria clínica informatizada en el programa informá-
tico Selene®.
• Edad: Medida en años en la fecha de la inclu-

sión en el estudio.
• Sexo: Hombre o mujer. En el análisis estadísti-

co se calculará la relación entre mujeres y hom-
bres en cada grupo para su comparación.
Por otro lado, se registrará el tipo de anestesia

utilizada durante la intervención quirúrgica. Estas 
variables se recogen dentro de los datos de la per-
sona, incluidos en la historia clínica informatiza-
da en el programa informático Selene® o bien en la 
historia clínica en formato papel.

• Tipo de intervención quirúrgica: Tipo de
intervención quirúrgica que le han realizado a
la persona, para su comparación. Dicho dato
también se recogerá de la historia clínica infor-
matizada a través del programa informático Se-
lene®.

5.6.2. Variables que miden los factores de 
estudio 

Las variables de salud han sido verificadas median-
te un grupo de expertos del Grupo de Investiga-
ción MISKC (Management about Information 
and Standard Knowledge of Care) de la Univer-
sidad de Alcalá. Además, dicho concepto ha sido 
presentado en números congresos tanto naciona-
les como internacionales y publicado en formato 
artículo. Así mismo forma parte de los resultados 
de la investigación doctoral de Herrero Jaén.  

A continuación, se definirá cada una de ellas a 
partir de estudios previos de la investigadora princi-
pal y su correlación con el indicador NOC [13, 9]:
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VARIABLES DE SALUD

• Funcionamiento físico: El funcionamiento
físico hace referencia al funcionamiento del
cuerpo, se trata de aquellas modificaciones de
carácter reversible.

Para determinar el “funcionamiento físi-
co”, se valorará el funcionamiento de los apa-
ratos y sistemas del paciente: aparatos locomo-
tor, digestivo, respiratorio, urinario, genital, 
endocrino y circulatorio y sistemas óseo, mus-
cular y nervioso.

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

• Funcionamiento mental: La Organización
Mundial de la Salud establece que un bienes-
tar mental, un buen funcionamiento mental
es la consciencia, percepción que la persona
tiene sobre sí misma, de sus propias capacida-
des, cualidades en un momento temporal de su 
vida y sus estados consecutivos [31]. Se trata de 
aquellas modificaciones del funcionamiento
mental de carácter reversible.

Para determinar el “funcionamiento men-
tal”, se valorará el estado de consciencia, orien-
tación temporo-espacial, comportamiento y 
lenguaje.

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

• Funcionamiento social: se define el concep-
to “social”, siguiendo la primera acepción de
la R.A.E. como “perteneciente o relativo a la
sociedad” y sociedad a su vez como “un con-
junto de personas, pueblos o naciones que con-
viven bajo normas comunes” [32]. Y si convi-
vir es “vivir en compañía”, una persona con
un buen funcionamiento social debe ser aque-
lla que conviva en armonía con la sociedad en
la que habite [13]. Se trata de aquellas modifi-
caciones del funcionamiento social de carácter 
reversible.

Para determinar el “funcionamiento so-
cial”, se valorará la capacidad que tiene la per-
sona para comunicarse con el personal sanita-
rio, así como con las visitas que recibe a lo largo 
del ingreso en la unidad. 

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

• Estado de comodidad: Se define el estado de
comodidad como aquella “tranquilidad y se-
guridad global física, psicoespiritual, sociocultu-
ral y ambiental de un individuo” [16].

Para determinar el “estado de comodidad” 
de la persona se valorará el patrón del sueño, 
adaptación al entorno, confort. 

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
comodidad (2008).

• Recursos materiales: Esta variable hace refe-
rencia al conjunto de bienes materiales necesa-
rios para vivir  [13, 21].

Para determinar los “recursos materiales” 
se acudirá a los datos de filiación: “sin recur-
sos” a través de la tarjeta sanitaria individual y 
el programa informático Selene®, así como se 
valorará si la persona está activa laboralmente. 

Etiqueta NOC relacionada: Creencia so-
bre la Salud: percepción de recursos (1703)

• Recurso tiempo: Esta variable hace referen-
cia a la disponibilidad temporal que percibe la
propia persona tener para llevar a cabo su cui-
dado [21].

Para determinar el “recurso tiempo” se 
preguntará a la persona la intensidad de su per-
cepción de la disponibilidad de tiempo para su 
cuidado. 

Etiqueta NOC relacionada: Creencia so-
bre la Salud: percepción de recursos (1703)

• Presencia de signos: El signo es aquel “indicio,
señal de algo” [32] que es medible y valorable
por parte del profesional sanitario [13].

Para determinar la “presencia de signos” 
se valorarán las constantes vitales de la perso-
na: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, satu-
ración de oxígeno periférica, diuresis y tempe-
ratura corporal. 

Etiqueta NOC relacionada: Conoci-
miento: Proceso de la enfermedad (1803)

• Presencia de síntomas: Los síntomas son
aquellas “manifestaciones reveladoras de una
enfermedad” [32], siendo en muchas ocasio-
nes subjetivo de cada persona [13].

Para determinar la “presencia de sínto-
mas” se valorará la presencia de dolor, náuseas, 
sensación de ahogo. 
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Etiqueta NOC relacionada: Conocimien-
to: Proceso de la enfermedad (1803)

• Afección física: La afección física es aquella se-
cuela de carácter irreversible que repercute en el 
funcionamiento del cuerpo de la persona [13].

Para determinar la “afección física”, se va-
lorará las afecciones o secuelas de los aparatos y
sistemas del paciente: aparatos locomotor, di-
gestivo, respiratorio, urinario, genital, endocri-
no y circulatorio y sistemas óseo, muscular y
nervioso.

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

• Afección mental: La afección mental es aquella
secuela de carácter irreversible que repercute en
el funcionamiento mental de la persona [13].

Para determinar la “afección mental”, se 
valorará las afecciones de alteración de la cons-
ciencia, orientación temporo-espacial, com-
portamiento y lenguaje.

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

• Afección social: La afección social es aquella
secuela de carácter irreversible que repercute
en el funcionamiento social de la persona [13].

Para determinar la “afección social”, se va-
lorará la capacidad que tiene la persona para co-
municarse con el personal sanitario, así como 
con las visitas que recibe a lo largo del ingreso 
en la unidad.

Etiqueta NOC relacionada: Estado de 
Salud personal (2006)

En el estudio que nos acontece, las variables re-
cursos materiales y recurso tiempo se va mantuvie-
ron constantes a lo largo del ingreso de la persona 
en la unidad de reanimación.

5.6.3. Variables de respuesta

Las variables de respuesta del presente estudio se 
obtienen de la taxonomía NOC (Nursing Outco-
mes Classification) [16].

Para ello se ha correlacionado cada variable 
que mide el factor de estudio descritas en el apar-
tado anterior con una etiqueta NOC tal y como se 
muestra en la siguiente tabla:

De esta manera, al relacionar cada una de las va-
riables con la etiqueta NOC, se relaciona con la es-
cala correspondiente a dicha etiqueta. 

Así, los criterios de evaluación de cada variable 
de salud serán obtenidas mediante las escalas: 

Tabla 1. Variables de salud y su escala de valoración.

Variables de Salud Escala relacionada y puntuación

Funcionamiento físico

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5

Funcionamiento mental

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5

Funcionamiento social

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5
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5.7. Procedimiento del estudio

Los procedimientos que a continuación se descri-
ben no influyeron en la toma de decisiones de cui-
dados en ningún caso. 

En primer lugar, reseñar que los investigado-

res observadores encargados de la recogida de da-
tos fueron un total de 5. Estos cinco profesionales 
fueron entrenados previamente y capacitados para 
el uso del instrumento mediante 5 reuniones pre-
senciales previas al inicio del estudio en las que se 
simulaba situaciones reales con fin de adiestrar al 

Estado de comodidad

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5

Recursos materiales 

Escala 12
Muy débil → 1
Débil → 2
Moderado → 3
Intenso → 4
Muy intenso → 5

Recursos tiempo

Escala 12
Muy débil → 1
Débil → 2
Moderado → 3
Intenso → 4
Muy intenso → 5

Presencia de signos

Escala 20
Ningún conocimiento → 1
Conocimiento escaso → 2
Conocimiento moderado → 3
 Conocimiento sustancial → 4
Conocimiento extenso → 5

Presencia de síntomas

Escala 20
Ningún conocimiento → 1
Conocimiento escaso → 2
Conocimiento moderado → 3
 Conocimiento sustancial → 4
Conocimiento extenso → 5

Afección física

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5

Afección mental

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5

Afección social

Escala 01
Gravemente comprometido → 1
Sustancialmente comprometido → 2
Moderadamente comprometido → 3
Levemente comprometido → 4
No comprometido → 5
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investigador observador. Además, estaban en con-
tacto directo con la investigadora principal a tra-
vés de correo electrónico y teléfono ante cualquier 
duda que surgiera a o largo del estudio. 

El trabajo de campo se llevó a cabo con aquellas 
personas que cumplían los criterios de inclusión.

Antes de llegar a quirófano:
Antes de llegar a quirófano todos los partici-

pantes deberán haber recibido la hoja de informa-
ción y firmado el consentimiento informado.

Así mismo se cumplimentará el cuestionario 
de las Variables de Salud.
En el momento de ingreso de la muestra:

A la llegada a la Unidad de Reanimación serán 
monitorizados con presión sanguínea invasiva o 
no invasiva (en función si son portadores de vía ar-
terial), electrocardiograma y pulsioximetría.

Una vez monitorizada la persona, se registrará 
en el cuestionario (Anexo 1):

• Registrar la fecha y la hora de ingreso.
• Registrar las variables de la persona: edad,

sexo, tipo de intervención quirúrgica.
• Cumplimentar el cuestionario de las varia-

bles de salud.
En el momento del alta a la planta de hospitali-
zación: 

• Registrar la fecha y la hora de alta.
• Registrar el cuestionario de las variables de

salud.
6. Resultados

6.1. Identificación del nivel de salud de la 
población a estudio

A partir de los cortes establecidos para la realiza-
ción del estudio, la muestra universal del estudio 
fue de 150 casos distribuidos (Tabla 2).

Tabla 2. Título de tabla.
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A continuación, se realiza un análisis de los da-
tos obtenidos con relación a la edad, sexo y momen-
to de cumplimentación del instrumento por caso.

 
6.1.1. Distribución de la muestra por edad 
y sexo

La distribución por sexo y edad de la muestra se 
puede apreciar en la Tabla 3. 

6.1.2. Información de la variable de salud 
funcionamiento físico

La primera variable de salud analizada es el funcio-
namiento físico. 

En la Tabla 4 se observa cómo existe una varia-
ción respecto a la puntuación obtenida en el mo-
mento de ingreso de el sexo masculino tras la inter-
vención quirúrgica en la unidad de reanimación. 
Queda patente que un 49.06% de los casos pre-
sentaba un funcionamiento físico moderadamen-
te comprometido al ingreso frente al 3.63% en el 
momento del alta. Además, un 93.36% de los casos 

presentaba un funcionamiento físico leventemen-
te comprometido al momento del alta. 

Por otro lado, las mujeres se comportaron de 
una manera similar con un 93.68% con un funcio-
namiento físico levemente comprometido al alta. 

6.1.3. Información de la variable de salud 
funcionamiento mental

En relación con la variable funcionamiento men-
tal, los hombres y las mujeres se comportaron de 
manera similar entre ellos tanto al momento del 
ingreso como al del alta. En este caso, un 5.45% de 
los hombres presentó un funcionamiento mental 
sustancialmente comprometido al ingreso. 

6.1.4. Información de la variable de salud 
funcionamiento social

En cuanto el funcionamiento social, el instrumen-
to demuestra cómo, tanto hombres como mujeres, 
en el momento de ingreso tras la intervención qui-

Tabla 4. Funcionamiento físico hombres.

Tabla 5. Funcionamiento físico mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Ff

1 0 0% 0 0%

2 2 3,63% 0 0%

3 27 49,06% 2 3,63%

4 26 47,27% 53 96,36%

5 0 0% 0 0%

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Ff

1 0 0% 0 0%

2 1 1,05% 0 0%

3 43 45,26% 4 4,21%

4 51 53,68% 89 93,68%

5 0 0% 2 2,10%
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Tabla 6. Funcionamiento mental hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Fm

1 0 0% 0 0%

2 3 5,45% 0 0%

3 7 12,72% 0 0%

4 39 70,90% 8 14,54%

5 6 10,90% 47 85,45%

Tabla 7. Funcionamiento mental mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Fm

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 13 13,68% 0 0%

4 70 73,68% 13 13,68%

5 12 12,63% 82 86,31%

Tabla 8. Funcionamiento social hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Fs

1 0 0% 0 0%

2 3 5,45% 0 0%

3 4 7,27% 0 0%

4 26 47,27% 5 9,09%

5 22 40% 50 90,90%

Tabla 9. Funcionamiento social mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Fs

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 9 9,47% 0 0%

4 47 49,47% 3 3,15%

5 39 41,05% 92 96,84%
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rúrgica predomina un funcionamiento social le-
vemente comprometido y en el momento del alta 
más del 90% de la muestra no presenta un funcio-
namiento social comprometido.

6.1.5. Información de la variable de salud 
estado de comodidad

En relación al estado de comodidad, se evidencia la 
evolución de la determinación del valor de la varia-

ble desde el momento del ingreso hasta el momen-
to del alta, objetivándose un aumento favorable de 
la puntuación de la variable en ambos sexos. 

6.1.6. Información de la variable de salud 
recursos materiales

La variable recursos materiales se ha considera en 
su mayor puntuación en todos los casos (puntua-
ción de 5). 

Tabla 10. Estado de comodidad hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Ec

1 0 0% 0 0%

2 1 1,81% 0 0%

3 25 45,45% 3 5,45%

4 25 45,45% 35 63,63%

5 4 7,47% 17 30,90%

Tabla 11. Estado de comodidad mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Ec

1 2 22,22% 0 0%

2 4 4,21% 0 0%

3 31 32,63% 4 4,21%

4 53 55,78% 64 67,36%

5 5 5,26% 27 28,42%

Tabla 12. Recursos materiales hombres y mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Rm

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 0 0% 0 0%

4 0 0% 0 0%

5 55 100% 55 100%
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Esto se debe a que si asumimos que una perso-
na que ingresa en un centro del sistema sanitario es-
pañol esta dispone de todos los recursos para poder 
cuidarse y ser cuidado por profesionales sanitarios.

6.1.7. Información de la variable de salud 
recurso tiempo

La variable recurso tiempo se ha considera en su ma-
yor puntuación en todos los casos (puntuación de 5). 

Esto se debe a que una persona ingresada dis-
pone de todo su tiempo para cuidarse a sí misma, 
no teniendo que destinar parte de su tiempo al cui-
dado de otros.

6.1.8. Información de la variable de salud 
presencia de signos

Las puntuaciones obtenidas en relación a la pre-
sencia de signos aparecen en las Tablas 14 y 15.

Tabla 13. Recurso tiempo hombres y mujeres.

Tabla 14. Presencia de signos hombres.

Tabla 15. Presencia de signos mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Rt

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 0 0% 0 0%

4 0 0% 0 0%

5 55 100% 55 100%

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Sg

1 0 0% 0 0%

2 1 1,81% 0 0%

3 7 12,72% 0 0%

4 38 69,09% 23 41,81%

5 9 16,36% 3 58,18%

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Sg

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 12 12,63% 0 0%

4 63 66,31% 31 32,63%

5 20 21,05% 64 67,36%
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Tabla 16. Presencia de síntomas hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Sn

1 0 0% 0 0%

2 1 1,81% 0 0%

3 15 27,27% 0 0%

4 37 67,27% 28 50,90%

5 2 3,63% 27 49,09%

Tabla 17. Presencia de síntomas mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Sn

1 0 0% 0 0%

2 1 1,05% 0 0%

3 18 18,94% 3 3,15%

4 67 70,52% 63 66,31%

5 9 9,47% 29 30,52%

Tabla 18. Afección física hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Af

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 12 21,81% 12 21,81%

4 29 52,72% 29 52,72%

5 14 25,45% 14 25,45%

Tabla 19. Afección física mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Af

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 6 6,31% 6 6,31%

4 56 58,94% 56 58,94%

5 33 34,73% 33 34,73%
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En hombres un 12.72% presentaba moderada-
mente signos de problema de salud a su ingreso y 
un 69.09 levemente frente al 0% y 41.81% respecti-
vamente en el momento del alta. 

Las mujeres se comportaron de una forma si-
milar, con un 12.63% con una puntuación de 3 
en el ingreso y un 66.31 con una puntuación de 
2 frente a un 0% y 32.63% respectivamente al alta. 

6.1.9. Información de la variable de salud 
presencia de síntomas

Medida con la escala tipo Likert de 5 puntos (es-
cala NOC relacionada con la variable de salud), la 
distribución de la población a estudio en cuanto a 
presencia de síntomas aparece en las Tablas 16 y 17. 

6.1.10. Información de la variable de salud 
afección física

En cuanto a la estimación del nivel de afección físi-
ca, en todos los casos estudiados no existe diferen-

cia entre la puntuación de ingreso y la puntuación 
al alta. Esto puede deberse a que la estancia de in-
greso en la unidad es corta (5 horas de media). 

6.1.11. Información de la variable de salud 
afección mental

En cuanto a la estimación del nivel de Afección 
Mental cabe indicar que en todos los casos estu-
diados no existe diferencia entre la puntuación de 
ingreso y la puntuación al alta. Esto puede deber-
se a que la estancia de ingreso en la unidad es corta 
(5 horas de media). 

6.1.12. Información de la variable de salud 
afección social

En cuanto a la estimación del nivel de Afección So-
cial cabe indicar que en todos los casos estudiados 
no existe diferencia entre la puntuación de ingreso 
y la puntuación al alta. Esto puede deberse a que 
la estancia de ingreso en la unidad es corta (5 ho-
ras de media). 

Tabla 20. Afección mental hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Am

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 0 0% 0 0%

4 9 16,36% 9 16,36%

5 46 83,63% 46 83,63%

Tabla 21. Afección mental mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

Am

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 0 0% 0 0%

4 7 7,36% 7 7,36%

5 88 92,63% 88 92,63%
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7. Discusión

Una vez expuestos los resultados, se procede a dis-
cutir los mismos en relación a otras investigaciones.

Respecto a la determinación del nivel de sa-
lud de la población, no se ha encontrado una he-
rramienta a nivel nacional que permita calcular el 
nivel de salud de una persona, más allá de los In-
dicadores de Salud del Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, pero estos indicado-
res no determinan el estado de salud de una perso-
na en un momento determinado, haya o no pro-
blema de salud o de cuidado.  

En la literatura científica existen múltiples mé-
todos de valoración para medir la salud y la cali-
dad de vida de las personas (cuestionarios, esca-
las, test…), como la escala Aldrete, el test de apgar 
infantil, cuestionario de apgar familiar, índice de 
bienestar psicológico, escala EVA del dolor… [33], 
pero no incorporan todos los aspectos de la salud 
tal y como lo recogen las variables de salud pro-
puestas en este estudio. 

Con el presente estudio se demuestra la eviden-
cia de que la salud de las personas cambia, permi-

tiendo dar un valor a cada variable en un momento 
determinado y por ende poder predecir problemas 
de salud y de cuidados posteriores. 

Además, permitirá establecer líneas estratégicas 
sobre hacía que aspecto de la salud dirigir las dis-
tintas terapéuticas de cuidado.

8. Conclusiones

En primer lugar, cabe concluir que la de salud no 
tiene sentido si no es definida en función de una 
persona determinada y en un contexto específico 
[34]. La percepción de cómo es el nivel de salud es 
subjetiva de cada individuo [9]. Es por ello, que el 
presente estudio trata de una determinación de sa-
lud objetiva del investigador que realizó la observa-
ción de los distintos casos.

Así con este estudio se ha recogido informa-
ción acerca del estado de salud de los participan-
tes mediante indicadores NOC con objeto de de-
terminar cuál es la variación del nivel de salud de 
los pacientes ingresados en la Unidad de Reanima-
ción.

Tabla 22. Afección social hombres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

As

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 1 1,81% 1 1,81%

4 2 3,63% 2 3,63%

5 52 94,54% 52 94,54%

Tabla 23. Afección social mujeres.

Variable de salud Puntuación 
Escala

Puntuación 
ingreso

% Puntuación 
al ingreso Puntuación alta % Puntuación 

al alta

As

1 0 0% 0 0%

2 0 0% 0 0%

3 0 0% 0 0%

4 2 2,10% 2 2,10%

5 93 97,89% 93 97,89%
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Con respecto a los resultados obtenidos, se 
puede observar cómo el instrumento de medida 
de nivel de salud utilizado es sensible a los cambios 
que sufre la persona a lo largo del periodo posqui-
rúrgico inmediato. Se ha detectado la variación del 
nivel de salud con respecto al momento de ingreso 
y el momento del alta (aumento de la puntuación 
de las variables de salud). 

De esta manera han podido facilitar el estable-
cimiento de criterios de valoración al alta que ga-
rantizan un nivel de salud adecuado de las perso-
nas a las que atendemos.

Cuestiones éticas

El presente proyecto de investigación trata con da-
tos de Salud de seres humanos y como tal se refle-
jan las consideraciones éticas oportunas.

• Se respetará la confidencialidad y secreto de in-
formación de carácter personal siguiendo la ley 
de protección de datos vigente en España. Se-
gún el Reglamento (UE) 2016/679 del Parla-
mento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 
2016 de Protección de Datos (RGPD).

• Tanto la investigadora principal como los in-
vestigadores colaboradores han firmado un do-
cumento donde se comprometen a realizar el 
estudio en condiciones de respeto a los dere-
chos fundamentales de la persona y los postu-
lados éticos que afectan a la investigación.

• Para garantizar la confidencialidad de los da-
tos personales, se asignará un código numéri-
co anónimo a cada participante, sin que quede 
reflejado el nombre, apellidos, número de His-
toria Clínica o cualquier otro dato que pueda 
identificar a la persona. 

• Los datos del estudio podrán ser publicados 
pero los resultados no permitirán la identifica-
ción del sujeto de estudio. 

• Se solicitó la firma de un documento de con-
sentimiento informado a todos los participan-
tes, una vez se les informó verbalmente y me-
diante la hoja de información al participante y 
habiendo podido expresar y solucionar cual-
quier duda en cuanto a su participación en el 
presente estudio.

• El presente proyecto de investigación se presen-
tó al Comité Ético de Investigaciones Científi-
cas del Hospital Severo Ochoa de Leganés para 
su evaluación y posterior aprobación (Anexo 2). 
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ANEXO 1. Cuestionario de instrumento de medida
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ANEXO 2. Informe aprobación Comité de Ética
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RESUMEN

A raíz de la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 ha aumentado exponencialmente el número de publicaciones. 
El objetivo de este estudio es realizar un análisis bibliométrico para identificar y analizar las características de los artícu-
los más citados relacionados sobre COVID-19. Se seleccionaron de la colección principal de WoS los 200 documentos 
más citados y publicados en 2020 sobre COVID-19. Se emplearon indicadores bibliométricos de producción, colabo-
ración e impacto, y se evaluó el tipo de estudio, el nivel de evidencia y se realizó un análisis del contenido a través de los 
términos MeSH. La mayoría de los documentos fueron artículos originales. La revista New England Journal of Medi-
cine fue la que obtuvo el mayor factor de impacto (74.699) y publicó la mayor parte de los trabajos (11,6%). China fue 
el país de los autores que publicaron más de la mitad de los documentos y colaboró principalmente con Estados Uni-
dos, Inglaterra y Alemania. Las cuatro instituciones de los autores que más citas recibieron estaban situadas en China. 
La mayor parte de los artículos ofrecían información sobre resultados clínicos y las principales palabras clave corres-
pondieron a las diferentes denominaciones del virus causante de la pandemia. Más del 90% de los artículos ofrecían un 
nivel de evidencia de grado IV y únicamente se encontraron 8 trabajos experimentales. La mayor parte de los artícu-
los más citados presentan un bajo nivel de evidencia y ofrecen principalmente información sobre resultados clínicos.
Palabras clave: bibliometría; indicadores de producción científica; COVID-19; coronavirus; análisis bibliométrico.

Bibliometric analysis of the most cited articles 
on COVID-19 in Web of Science

ABSTRACT

As a result of the pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus, the number of publications has increased exponentially. 
The objective of this study is to perform a bibliometric analysis to identify and analyze the characteristics of the most 
cited articles related to COVID-19. The 200 most cited and published documents on COVID-19 in 2020 were selected 
from the main WoS collection. Bibliometric indicators of production, collaboration and impact were used, and the 
type of study, the level of evidence were evaluated and a content analysis was carried out through the MeSH terms. 
Most of the documents were original articles. The New England Journal of Medicine was the one with the highest 
impact factor (74,699) and published most of the papers (11.6%). China was the country of the authors who published 
more than half of the documents and collaborated mainly with the United States, England and Germany. The four 
authors' institutions that received the most citations were located in China. Most of the articles provided information 
on clinical outcomes and the main keywords corresponded to the different names of the virus causing the pandemic. 
More than 90% of the articles offered a grade IV level of evidence and only 8 experimental works were found. Most of 
the most cited articles present a low level of evidence and mainly offer information on clinical outcomes.
Keywords: bibliometrics; indicators of scientific production; COVID-19; coronavirus; bibliometric analysis.
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1. Introducción

La bibliometría es la ciencia destinada al estudio de 
los documentos científicos que se publican, la in-
formación que contienen y los grupos que la pro-
ducen y la consumen. Se encarga del análisis cuan-
titativo y estadístico de las publicaciones realizadas 
en los diferentes soportes (revistas, bases de datos, 
repositorios científicos, etc.) [1]. Los indicadores 
bibliométricos son datos estadísticos obtenidos de 
la literatura científica que permiten el análisis de 
las características de la actividad científica. Cons-
tituyen un método objetivo, verificable y con re-
sultados reproducibles, que permite obtener re-
sultados significativos en los estudios estadísticos 
[2]. Son la herramienta más utilizada para evaluar 
la actividad científica y aportan información sobre 
la situación investigadora de cada persona [3]. Se 
clasifican en tres grupos principalmente: indica-
dores de producción, impacto y colaboración. Los 
indicadores de producción o actividad científica, 
que se basan en la enumeración y cuantificación 
de los documentos que se generan [4]. Los indi-
cadores de impacto científico se obtienen a partir 
del recuento de las publicaciones científicas y es-
tán basados en el número de citas que consiguen 
los trabajos [5,6]. Los indicadores de colabora-
ción pueden definirse como un proceso social por 
el que dos o más investigadores trabajan de forma 
conjunta compartiendo sus recursos intelectuales 
y materiales para producir nuevo conocimiento 
científico [7,8].

A raíz de la pandemia COVID-19, ha au-
mentado exponencialmente el número de traba-
jos publicados [9]. Si realizamos la siguiente bús-
queda en la base de datos Pubmed: “severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2”[Supplemen-
tary Concept] OR “severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2”[All Fields] OR “ncov”[All 
Fields] OR “2019 ncov”[All Fields] OR “covid 
19”[All Fields] OR “sars cov 2”[All Fields] OR 
((“coronavirus”[All Fields] OR “cov”[All Fields]) 
AND 2019/11/01:3000/12/31[Date - Publica-
tion]), obtenemos un total de 82.620 trabajos. 
En cambio, utilizando esta misma estrategia de 
búsqueda filtrada por año (entre 01/01/1980 y 
01/01/2019), obtenemos un total de 32 resulta-
dos. Aumentado este intervalo un año más (des-
de 01/01/1980 hasta 01/01/2020), el resultado as-
ciende a 2.371. 

El aumento en la cantidad y la rapidez de los 
artículos puede ser deseable, pero también conlle-
va un riesgo de pérdida de calidad. Se ha observado 
cómo algunos manuscritos fueron aceptados el día 
mismo día que se publicaron y algunos autores de-
fienden que los manuscritos relacionados con CO-
VID-19 han sido favorecidos para su publicación 
en revistas revisadas por pares [10]. Este incremen-
to en la tasa de publicaciones ha sido una tenden-
cia sin precedentes y se han referido a él como “una 
de las mayores explosiones de la literatura científi-
ca de la historia” [11].

El coronavirus humano ha sido un área de es-
tudio durante muchos años. El primer estudio 
data de hace casi 60 años y han sido muchos los 
documentos científicos publicados en las décadas 
posteriores. Sin embargo, cuando surgió el nuevo 
virus, el control de la propagación de manera efi-
caz y rápida, siguió siendo un desafío importante. 
Esto puede ser debido a la escasez de investigación 
del coronavirus humano y a una comprensión in-
adecuada del estado actual de la investigación [12]. 
Aunque se han realizado estudios bibliométricos 
sobre los documentos publicados relativos al CO-
VID-19, todavía no se ha observado ninguno que 
ofrezca un periodo de tiempo tan largo como el 
que se propone en este trabajo. Por ello, conside-
ramos muy enriquecedor analizar desde el punto 
de vista bibliométrico, el impacto que se ha produ-
cido en la investigación científica desde el inicio de 
esta pandemia.

2. Objetivos

El objetivo de este trabajo es realizar un análisis bi-
bliométrico para identificar y analizar las principa-
les características de los 200 artículos más citados 
relacionados sobre COVID-19, publicados en las 
revistas indizadas en la colección principal de Web 
of Science (WoS) durante el año 2020. 

3. Metodología

Se realizó un estudio bibliométrico exploratorio y 
descriptivo con un enfoque cuantitativo. Se selec-
cionaron los 200 documentos más citados relacio-
nados con COVID-19, publicados en el año 2020 
en las revistas indizadas en la colección principal de 
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WoS (Science Citation Index y Social Science Cita-
tion Index). Para realizar la búsqueda se utilizaron 
diferentes términos relacionados con COVID-19 
y SARS-CoV-19. Con objetivo de conseguir una 
alta precisión en los resultados, y dado que la colec-
ción principal de WoS no tiene un campo de des-
criptores (lenguaje controlado), se buscó por los 
términos en el campo del título, resultando en la si-
guiente estrategia de búsqueda: “TI=(Coronavirus 
OR covid near/1 19 OR SARS near/1 CoV near/1 
2 OR 2019 near/1 nCoV)”

Los resultados se limitaron a los publicados en 
el año 2020 y la fecha de ejecución de la estrate-
gia búsqueda fue el 1 de febrero de 2021. Los re-
sultados se ordenaron según el número de citas 
recibidas y se seleccionaron los 200 artículos más 
citados publicados en cualquier idioma. Los artí-
culos más citados se exportaron en un fichero con 
formato CSV (valores separados por comas). Los 
datos extraídos incluyeron: autores, abstract, fi-
liación de los autores, título, nº de citas, nº de refe-
rencias, idioma, acceso abierto, fuente, tipo de do-
cumento, palabras clave, categorías temáticas de 
WoS, áreas de investigación, conteo de uso, muy 
citado y el ID de Pubmed. Como WoS no dispone 
de un campo de descriptores (lenguaje controla-
do), para realizar el análisis de las palabras clave de 
lenguaje controlado se importaron todos los datos 
a un fichero Excel y se buscó cada documento en 
PubMed a través del “IDPubMed”. De esta mane-
ra, se recuperaron todos los registros en PubMed 
y se descargaron a un fichero para poder realizar el 
análisis de las palabras clave (términos MeSH). El 
nivel de evidencia y el grado de recomendación se 
valoró mediante la escala de evidencia “Agency for 
Healthcare Research and Quality” [13]. El análisis 
del contenido se realizó en base al artículo “Analy-
sis of the global situation of COVID-19 research 
based on bibliometrics” de Yang F, et al., y se es-
tablecieron las siguientes categorías: “resultados 
clínicos”, “caracterización genómica y ciencia bá-
sica”, “epidemiología y salud pública”, “tratamien-
to” y “transmisión”. Para la elaboración del análi-
sis del contenido, se accedió al texto completo de 
todos y cada uno de los 200 artículos y se realizó 
una lectura exhaustiva para posteriormente clasi-
ficarlos en las categorías mencionadas. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS ver-
sión 22, resumiéndose los datos con los estadísti-
cos descriptivos apropiados para cada variable. Se 

utilizó el software VOSviewer (Visualization of Si-
milarities Viewer), versión 1.6.16, para analizar re-
des de co-ocurrencia entre palabras clave, autores, 
revistas y citas. Los tamaños de los nodos produ-
cidos en las redes indican el número de documen-
tos. La distancia ente dos ítems (revistas, autores, 
palabras…) indica aproximadamente la relación 
de estos ítems en términos de enlaces de co-citas. 
En general, cuanto más próximos estén los ítems, 
más fuerte es su relación. La fuerza de la co-cita-
ción entre los ítems también se representa por el 
grosor de las líneas. Los ítems con mayor peso se 
muestran más prominentes que aquellos con me-
nor peso. Hay dos características para el peso: en-
lace y potencia total del enlace, que indican respec-
tivamente, el número de enlaces que tiene un ítem 
con los demás, y la fuerza de los enlaces de un ítem 
con los demás.

4. Resultados

La estrategia de búsqueda empleada recuperó un 
total de 71.166 documentos sobre COVID-19 en 
la colección principal de WoS, publicados en el 
año 2020. De esas 71.166 publicaciones, 34.667 
fueron artículos originales (48,74%), 12.811 cartas 
(18,01%), 12.673 editoriales (17,82%) y un 9,85% 
del total fueron revisiones (7.010). De los 71.166 
documentos recuperados, se seleccionaron los 200 
más citados. El 100% de los artículos se publica-
ron durante el año 2020 y todos ellos estaban es-
critos en inglés.

Tras revisar los datos se eliminaron dos regis-
tros. Los motivos fueron estar publicado el mismo 
artículo en dos revistas diferentes y ser una correc-
ción de un artículo ya publicado. El número de ar-
tículos incluidos en el estudio fue de 198.

4.1. Tipos y características de los 
documentos más citados sobre COVID-19

Del total de 198 documentos, más de la mitad fue-
ron artículos (62,6%), el 12,6% fueron editoria-
les, el 14,1% cartas al director y las revisiones supu-
sieron el 10,6% del total. Los artículos originales 
fueron los documentos que recibieron el mayor 
número de citas con un promedio de 1.067,65, se-
guidos por las cartas con 909,5 y los editoriales con 
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Figura 1. Evolución temporal de los documentos publicados más citados.

Tabla 1. Principales revistas científicas donde se han publicado los artículos más citados sobre COVID-19.

Revistas Nº % x̄    citas FI Q IH SJR

New England Journal of Medicine 23 11,6 1.337 74.699 Q1 987 18,291

Lancet 17 8,6 2.097 60.390 Q1 747 14,554

Journal of the American Medical Association 15 7,6 1.258 45.540 Q1 654 5,913

Radiology 8 4,0 542 7.931 Q1 283 2,986

Nature Medicine 7 3,5 577 36.130 Q1 524 15,812

Nature 6 3,0 1.325 42.779 Q1 524 15,812

Science 6 3,0 745 41.846 Q1 1124 13,11

Cell 5 2,5 1.123 38.637 Q1 747 24,698

Journal of Medical Virology 5 2,5 491 2.021 Q2 111 0,855

Lancet Infectious Diseases 5 2,5 744 24.446 Q1 217 9,04

Intensive Care Medicine 4 2,0 687 17.679 Q1 187 3,743

International Journal of Infectious Diseases 4 2,0 582 3.202 Q1 79 1,437

Journal of Thrombosis and Haemostasis 4 2,0 1.132 4.157 Q1 165 1,93

International Journal of Antimicrobial Agents 3 1,5 1.023 4.621 Q1 118 1,509

Jama Cardiology 3 1,5 616 12.794 Q1 46 5,976

Lancet Respiratory Medicine 3 1,5 1.672 25.094 Q1 93 7,516

x � : media, FI: factor de impacto, Q: cuartil, IH: índice H, SJR: Scimago Journal Rank.
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701,8 citas. En la Figura 1 se puede observar cómo 
el 78,7% de los documentos más citados se publi-
caron en los meses de marzo, abril, mayo y junio, 
siendo mayo el mes donde más documentos se pu-
blicaron (24,7%). Los meses de noviembre, enero y 
agosto fueron en los que menos trabajos se publi-
caron, con 1, 2 y 8 trabajos respectivamente.

4.2. Revistas donde se han publicado los 
documentos más citados sobre COVID-19

Las revistas donde se han publicado los documen-
tos más citados se muestran en la tabla 1. El ma-
yor número de los trabajos más citados se recogen 
en la revista New England Journal of Medicine 
(NEJM) con un total de 23 (11,6%). La segunda 
revista fue Lancet con 17 documentos (8,6%), se-
guida de Journal of the American Medical Asso-
ciation (JAMA) con 15 (7,6%) y Radiology con 
8 (4%). Sin embargo, los trabajos publicados por 
la revista Lancet fueron los que más citas recibie-
ron (2.097,06), seguidos de los de la revista Lancet 
Respiratory Medicine con 1.672,67 citas, NEJM 
con 1.337,09 citas y Nature con 1.325,33 citas. 
De las 89 revistas, la que presentó un mayor fac-
tor de impacto durante el año 2019 fue NEJM 
(74.699), seguida de la revista Lancet (60390), 
JAMA (45.540) y Nature (42.779). Todas las re-
vistas se encontraban en el primer cuartil excepto 
Journal of Medical Virology que estaba situada en 
el segundo cuartil. Respecto al índice H, la revis-
ta Science se sitúa en primer lugar con 1.124 pun-
tos, seguida de las revistas NEJM con 987 puntos.

A continuación, se muestra el emparejamien-
to bibliográfico de las revistas, la co-citación de re-
ferencias y el emparejamiento bibliográfico y co-ci-
tación de fuentes respectivamente. Decimos que 
dos revistas están emparejadas bibliográficamente 
cuando sus documentos publicados sobre un tema 
determinado citan uno o más documentos en co-
mún. A mayor número de referencias comparti-
das, mayor emparejamiento. Los diferentes colores 
indican las distintas áreas de investigación, el tama-
ño de los círculos representa el número de co-ci-
tas y la distancia entre los dos círculos representa 
su correlación. Como se puede apreciar en la Figu-
ra 2 (anexo 1), las fuentes donde más se ha publi-
cado son las que más se han referenciado entre sí 
mismas. Las principales revistas con mayor empa-

rejamiento bibliográfico han sido Lancet y NEJM, 
presentando un mayor tamaño de círculo y una 
menor distancia entre ambos. La potencia de en-
lace (PE) de estas dos fuentes fueron 9.800 y 8.004 
respectivamente.

4.3. Autores y coautoría de los artículos 
más citados sobre COVID-19

De los 2.424 autores que firmaron los 198 artí-
culos más citados, los más productivos fueron 
Ting Yu y Christian Drosten. Ambos autores fir-
maron seis de los artículos más citados durante el 
año 2020 (3%), seguidos de Jianping Zhao, Yang 
Yang, Wenjie Tan y Min Zhou con cinco publica-
ciones cada uno (2,5%). En la Figura 3 (anexo 1) se 
muestra el número de citas de los autores. Se han 
seleccionado 19 autores con un mínimo de 4 do-
cumentos publicados. Se muestran 3 agrupacio-
nes con diferentes colores. Ting Yu en la agrupa-
ción roja es el autor más citado (23.857 veces, PE 
109), seguido de Jianping Zhao (12.919, PE 90) y 
Ying Liu (11.843, PE 59). En la agrupación ama-
rilla destaca George Gao citado 12.840 veces y una 
PE 56, seguido de Christian Drosten (7.633, PE 
47). En la agrupación azul se encuentra Yang Yang 
como autor más citado (5.493, PE 34). Respecto a 
la coautoría de los artículos, 18 de los 198 artículos 
(9,1%) fueron firmados por tres autores. 15 docu-
mentos contaron con seis autores (7,6%), 14 traba-
jos con siete (7,1%) y 12 con ocho (6,1%). 5 artícu-
los fueron firmados por más de 50 autores, dos de 
ellos con 51 y los tres restantes por 56, 65 y 125 au-
tores respectivamente. 

4.4. Países de los autores de los artículos 
más citados sobre COVID-19

Los autores de los trabajos más citados pertenecen 
a 36 países, siendo China el país de procedencia 
más frecuente con 116 documentos (58,6 %). Es-
tados Unidos fue el segundo país con 67 trabajos 
(33,8%) e Inglaterra se situó en el tercer puesto con 
29 (14,6%), seguido de Alemania con 17 (8,6%). 
España se encuentra en el duodécimo puesto con 
6 artículos (3%). Los autores de Estados Unidos 
fueron los que colaboraron con un mayor núme-
ro de países (37 artículos), seguido de China (35), 
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Alemania (25) e Inglaterra (21). Sin embargo, los 
autores alemanes fueron quienes presentaron una 
mayor tasa de colaboración en los artículos publi-
cados (82,4%).

China fue el país con mayor cantidad de cola-
boración internacional. De los 116 documentos 
publicados por China, en 73 de ellos (62,9%) no 
colaboró con ningún otro país, mientras que en 
43 trabajos (37,1%) colaboró con 35 países. De es-
tos 35, Estados Unidos fue el país con quien más 
colaboró (21,6%), seguido de Inglaterra (8,6%), 
Japón (6,9%) y Alemania (6%). China únicamen-
te colaboró con España en dos ocasiones (1,7%). 
Estados Unidos se alzó como el segundo país que 
más colaboró internacionalmente. Publicó 67 ar-
tículos, en 26 de ellos no colaboró con ningún 
país (38,8%), mientras que en los 41 restantes 
(61,2%) colaboró con 37 países. China fue el país 
con quien más colaboró (37,3%), seguido de In-
glaterra (23,9%), Alemania y Japón (11,9%). Es-
tados Unidos colaboró con España en 4 artícu-
los (6%).

En la Figura 5 (anexo 1) se aprecian las citas re-
cibidas por cada país, existiendo una relación pro-
porcional entre el tamaño de la caja de texto y el 
número de citas, representadas en seis agrupacio-
nes diferentes. Se seleccionaron los 22 países que 
presentaban al menos 3 documentos publicados. 
La colaboración más fuerte se observa entre Chi-
na y Estados Unidos, presentado una mayor proxi-
midad entre ellas y un mayor tamaño de la caja de 
texto. China, como país más relevante de la agru-
pación de color verde, fue el país con un mayor nú-
mero de citas recibidas (132.211 citas, PE 1.363), 
seguida de Estados Unidos (46.466 citas, PE 661), 
Inglaterra (22.088 citas, PE 396) y Alemania 
(14.334 citas, PE 231).

4.5. Centros e instituciones de los 
autores de los artículos más citados 
sobre COVID-19

Las cuatro más productivas estaban situadas en 
China y entre ellas publicaron más de un tercio 
de los artículos más citados relacionados con CO-
VID-19 en 2020. Destaca la Universidad de cien-
cia y tecnología de Huazhong (Wuhan, China) 
con 23 publicaciones (11,6%), seguida por la Aca-
demia China de las ciencias médicas (Pekín, Chi-

na) con 16 (8,1%). En los siguientes puestos, se 
sitúan las universidades de Wuhan con 15 publi-
caciones (7,6%), Hong Kong con 14 (7,1%) y Lon-
dres con 12 (6,1%). La única entidad española ha 
sido el Hospital Universitario Germans Trias i Pu-
jol con 2 publicaciones.

Para elaborar el mapa de coautoría de las or-
ganizaciones (Figura 6, anexo 1), se seleccionaron 
aquellas entidades que publicaron al menos 3 do-
cumentos. Se clasificaron en cuatro agrupaciones 
representadas por los colores rojo, azul, verde y 
amarillo. En el conglomerado rojo, la Universidad 
de ciencia y tecnología de Huazhong fue la insti-
tución más destacada con 23 publicaciones y coo-
peró con 38 organizaciones diferentes. En la agru-
pación de color azul está la universidad de Wuhan 
con 15 publicaciones y, volviendo al color rojo, 
aparece la universidad de Hong Kong con 14 pu-
blicaciones. Ambas cooperaron con 20 organiza-
ciones distintas.

La Figura 7 (anexo 1) muestra las citas entre 
las 46 organizaciones que publicaron un mínimo 
de 4 documentos. Las líneas de las curvas repre-
sentan una potencia mínima de 5. La universidad 
de Huazhong de Wuhan situada en la agrupación 
azul es la organización más citada (35.188 veces, 
PE 597), seguida de la agrupación roja con la uni-
versidad Capital de medicina de Pekín (26.687 ve-
ces, PE 424) y la universidad de Wuhan (25.971 
veces, PE 443). Se aprecia como las dos primeras 
organizaciones que más citas recibieron, se en-
cuentran muy próximas entre sí.

4.6. Análisis del contenido de los 
artículos más citados sobre COVID-19

La Tabla 2 muestra cómo la mayor parte de los artí-
culos (43,4%) ofrecían información referente a re-
sultados clínicos, seguidos por aquellos que abor-
daban la caracterización genómica y ciencia básica 
(17,7%). El 14,1% y el 12,6% trataban de aspectos 
relacionados a la Epidemiología-Salud Pública y 
tratamiento respectivamente. De los seis artículos 
no incluidos en ninguno de los campos anteriores, 
dos trataban de técnicas de diagnóstico, dos sobre 
recomendaciones políticas y de organización, uno 
sobre nuevas tecnologías y otro sobre un modelo 
matemático para predecir la aparición de compli-
caciones.
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Tabla 2. Principales aspectos de las publicaciones.

N %

Resultados clínicos 86 43,4

Caracterización genómica 
y ciencia básica 35 17,7

Epidemiología y Salud Pública 28 14,1

Tratamiento 25 12,6

Transmisión 18 9,1

Otros 6 3,0

4.7. Palabras clave de autor de los 
artículos más citados sobre COVID-19

De 198 artículos, 144 (72,7%) no contenían pala-
bras clave de autor. De los 54 restantes, 22 (11,1%) 
contenían 5 palabras clave y 12 (6,1%) presentaron 
6. Los artículos que incluyeron 3, 4 y 8 palabras
clave representaron el 3%, 3,5% y 2% respectiva-
mente. Cabe destacar que hubo un único artícu-
lo que incluyó 15 palabras. Las cuatro palabras 
más utilizadas correspondieron a las diferentes 
denominaciones del virus: COVID-19 (55,6%), 
SARS-CoV-2 (44,4%), Coronavirus (29,6%) y 
2019-nCoV (22,2%). Neumonía y Wuhan fueron 
utilizadas en un 9,2% y 5,6% respectivamente de 
los artículos, y el resto de las palabras se utilizaron 
entre una (1,9%) y dos veces (3,7%) por artículo.

4.8. Palabras clave de lenguaje 
controlado de los artículos más citados 
sobre COVID-19

En la Figura 8 (anexo 1) se muestra la co-ocu-
rrencia de las palabras clave MeSH en las publi-
caciones de COVID-19. Definimos co-ocurrencia 
como la relación de proximidad entre dos o más 
términos en una unidad de texto. El tamaño de 
los círculos indica la frecuencia de ocurrencia. Las 
curvas entre los nodos representan su co-ocurren-
cia en la misma publicación. La distancia entre los 
dos círculos indica su correlación. Cuanta más pe-
queña es la distancia entre los nodos, más grande 
es la co-ocurrencia de las dos palabras clave. Las 
curvas representan una potencia mínima de 5. Se 

seleccionaron 97 palabras clave que ocurrían más 
de 5 veces. Estas se han dividido en tres agrupacio-
nes principales representadas por los colores rojo, 
azul y verde. Estos colores indican agrupaciones 
de palabras clave relativamente relacionadas entre 
sí según la fortaleza de asociación obtenida por el 
programa VOSviewer. El tamaño de la fuente re-
presenta el número de veces que aparece la palabra 
clave. En la agrupación de color destacan las pala-
bras clave “Humanos” con una ocurrencia de 179 
veces y PE de 2.261, “SARS-CoV-2” y “betacoro-
navirus” ambas con una PE 2.141 y una ocurren-
cia de 169 y 168 respectivamente. En la agrupa-
ción de color azul destaca “Infección coronavirus” 
con una ocurrencia de 176 y PE 2.234, “neu-
monía viral” (ocurrencia 171, PE 2.195) y “CO-
VID-19” (ocurrencia 171, PE 2.187) fueron las 
más importantes. En la agrupación verde observa-
mos “pandemia” con una ocurrencia de 135 y PE 
1.735. Como tipo de estudio, el término más fre-
cuente fue “estudio retrospectivo” (ocurrencia 28, 
PE 482).

4.9. Tipo de estudios y nivel de evidencia 
de los artículos más citados sobre 
COVID-19

En las Tablas 3 y 4 se puede observar tanto el nivel 
de evidencia de los documentos publicados como 
el tipo de estudio realizado. Más del 90% de los 198 
artículos ofrecieron una evidencia grado IV, de los 
cuales 84 fueron series de casos, 10 casos clínicos y 
90 revisiones. Menos de un 5% presentaban un ni-
vel de evidencia I (5 revisiones sistemáticas y 3 en-
sayos clínicos). También se publicaron 6 cohortes, 
de las cuales 2 fueron retrospectivas y acorde a la 
escala de evidencia, se les asignó un nivel 3.

Tabla 3. Nivel de evidencia.

N %

Ia 5 2,5

Ib 3 1,5

IIa 4 2,0

III 2 1,0

IV 184 92,9
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Tabla 4. Tipo de estudio realizado.

N %

Editoriales, opiniones de expertos 90 45,5

Series de casos 84 42,4

Caso clínico 10 5,1

Cohorte 6 3,0

Revisión sistemática – metaanálisis 5 2,5

Ensayo clínico 3 1,5

5. Discusión

5.1. Tipos y características de los 
documentos más citados sobre COVID-19

En este estudio se ha realizado un análisis bibliomé-
trico de los 198 artículos más citados de los 71.166 
publicados en la colección principal de WoS duran-
te todo 2020, que trataban sobre la pandemia CO-
VID-19. Al igual que Yuetian Yu, et al., en nuestro 
trabajo el tipo de documento más publicado fue 
el artículo científico, seguido de cartas y revisiones 
[14], y los principales tipos de artículos fueron las 
revisiones y las series de casos [15]. La totalidad de 
cartas, editoriales, revisiones y la gran mayoría de 
artículos publicados presentaban un nivel de evi-
dencia IV. Sin embargo, los autores han preferido 
citar con mayor frecuencia en sus trabajos aque-
llos documentos que ofrecían resultados e infor-
mación clínica, como los artículos y las revisiones.

5.2. Los cinco artículos que más citas 
recibieron sobre COVID-19

De los artículos más citados, 44 obtuvieron más de 
1.000 citas cada uno. Coincidiendo con otros tra-
bajos, el artículo más citado fue el de Huang CL, 
et al., “Clinical features of patients infected with 
2019 novel coronavirus in Wuhan, China”, con 
9.797 citas y publicado en la revista Lancet [16-
18]. Este artículo es un estudio descriptivo de una 
serie de casos, donde se comentan las característi-
cas epidemiológicas, clínicas, de laboratorio y ra-
diológicas de los pacientes infectados por CO-
VID-19, así como el tratamiento y los resultados 

clínicos obtenidos [19]. 
El segundo artículo que recibió mayor núme-

ro de citas (6.377), fue “Clinical Characteristics of 
Coronavirus Disease 2019 in China”, publicado 
por Wei-Jie Guan, et al. Consiste en una revisión 
clínica de 1.099 pacientes pertenecientes a 552 
hospitales de China. En él se describen las carac-
terísticas de los pacientes, antecedentes persona-
les, hallazgos de laboratorio y pruebas de imagen, 
así como el tratamiento recibido y las complicacio-
nes que surgieron. El artículo “Clinical Characte-
ristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 No-
vel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, 
China”, con 5.783 citas recibidas, Dawei Wang, 
et al., fue el tercer artículo más citado. Presenta 
una serie de casos retrospectiva de 28 días de du-
ración, donde se describen las características clíni-
cas de los 138 pacientes ingresados en un mismo 
hospital diagnosticados de neumonía por SARS-
CoV-2. En cuarto lugar y con 5.493 citas recibidas, 
está el artículo de Fei Zhou, et al. “Clinical cour-
se and risk factors for mortality of adult inpatients 
with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospec-
tive cohort study”. A diferencia de los anteriores, 
este estudio es una cohorte retrospectiva multicén-
trica de 191 pacientes. El periodo abarcado fue de 
43 días e identificó diferentes factores de riesgo de 
muerte en adultos con neumonía por COVID-19 
en varios hospitales de Wuhan. El quinto artículo 
más citado fue el de Na Zhu, et al. “A Novel Coro-
navirus from Patients with Pneumonia in China, 
2019”. Es un artículo de revisión donde se descri-
ben las características clínicas de un paciente hos-
pitalizado por neumonía SARS-CoV-2. Este caso 
clínico ha recibido 5.261 citas durante el año 2020.

5.3. Tipo de publicación y evolución 
temporal de los artículos más citados 
sobre COVID-19

Al igual que detectaron otros autores, la pandemia 
COVID-19 ha originado un aumento exponen-
cial en el número de publicaciones. La respuesta 
por parte de la comunidad científica fue rápida y 
rigurosa como lo demuestra el destacado número 
de citas que recibieron los artículos durante el año 
2020 [20]. Para ello, las principales revistas crea-
ron centros de recursos de acceso abierto, donde 
se ofrecían todos los contenidos referentes al CO-



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis bibliométrico de los artículos sobre COVID-19 más citados Ladrero Paños, I., Salvador Oliván, J.A.

9 de 20Conocimiento Enfermero 14 (2021): 63-82

VID-19 a medida que se iban publicando [21]. Es-
tas acciones han favorecido la rápida difusión de 
información y el crecimiento exponencial de las 
publicaciones en tan corto periodo de tiempo. La 
colección principal de WoS a diferencia de Scopus, 
ofreció todas sus publicaciones indexadas sobre 
COVID-19 en abierto [15].

Los 198 artículos que más citas recibieron tam-
bién se publicaron en acceso abierto. La gran mayo-
ría se publicaron en la vía verde, donde el autor de-
posita el artículo en una página web o repositorio 
de recursos digitales sin necesidad de pagar los cos-
tes que se cubren con las suscripciones. Esta mo-
dalidad de publicación ofrece diferentes ventajas: 
acceso libre y gratuito a los contenidos, mayor visi-
bilidad para los autores, preservación de las publi-
caciones durante más tiempo en comparación con 
determinadas páginas web y/o revistas, y una ma-
yor recuperación de documentos al estar almacena-
dos en una misma base de datos. Esta modalidad de 
publicación durante la pandemia ha contribuido a 
una mayor difusión de la información disponible y 
un acceso más fácil, rápido y económico a los con-
tenidos. Todo esto ha beneficiado a los profesiona-
les sanitarios, los cuales podían consultar la infor-
mación necesaria para llevar a cabo la terapéutica 
basándose en la última evidencia disponible [22].

Sin embargo, se observa una disminución del 
número de artículos citados a partir del segundo 
semestre de 2020. Esto es debido a que los artí-
culos publicados en ese periodo no han tenido el 
tiempo suficiente para que la comunidad científica 
haya podido leerlos y citarlos en sus publicaciones. 
También se ha observado que en los dos primeros 
meses del año se publicaron menos artículos. Esto 
podría deberse a que al disponer de menos infor-
mación sobre COVID-19 y sus consecuencias, es-
tos documentos resultasen menos importantes o 
tuvieran menos impacto en la comunidad científi-
ca que los publicados en los meses posteriores.

5.4. Revistas donde se han publicado los 
documentos más citados sobre COVID-19

De los 198 artículos más citados, más del 90% de 
los documentos fueron publicados en revistas del 
primer cuartil, estando sobrerrepresentadas las re-
vistas inglesas y estadounidenses [23]. Coincidien-
do con Yue Gong et al, las revistas que publicaron 

más artículos con un mayor número de citaciones 
fueron NEJM y Lancet. En nuestro trabajo, se po-
siciona en primer lugar la NEJM. La revista Lan-
cet, aun habiendo publicado seis artículos menos, 
fue la más citada con más de 2.000 citas recibidas 
[14,16,20]. Esto se debe a que es una de las revistas 
de alcance con mayor factor de impacto, rápida pu-
blicación y con convocatorias abiertas para la pre-
sentación de manuscritos sobre este COVID-19 
[24]. A diferencia de lo hallado por otros auto-
res, el total de los artículos fueron escritos en inglés 
[12]. La utilización del idioma anglosajón se estima 
como una fortaleza en función del impacto, si se 
tiene en cuenta que el inglés es considerado como 
el principal idioma de la comunidad científica [23].

5.5. Autores y coautoría de los artículos 
más citados sobre COVID-19

Los autores más productivos fueron Ting Yu y 
Christian Drosten [14], ambos con seis artículos 
cada uno. Estos autores pertenecen a países que 
se encuentran entre los cuatro más productivos 
y están adheridos al Hospital Jinyintan de Wu-
han (China) y a la Facultad de Medicina Chari-
té de Berlín (Alemania) respectivamente. Sin em-
bargo, Christian Drosten no se encuentra entre los 
autores más citados. Los dos autores que más ci-
tas recibieron fueron Yu Ting y Zhao Jianping. El 
primero de ellos está afiliado al departamento de 
tuberculosis y enfermedades respiratorias del Hos-
pital Jinyintan en Wuhan, mientras Zhao Jianping 
pertenece al departamento de medicina pulmonar 
y cuidados intensivos del Hospital Tongji en Wu-
han y a la Universidad de Ciencia y Tecnología de 
Huazhong de dicha ciudad. El índice de colabo-
ración (promedio de autores firmantes por traba-
jo) más frecuente de la producción científica en la 
colección principal de WoS fueron 3 y 6 autores 
por documento, dato que coincide con el análisis 
bibliométrico de producción científica sobre CO-
VID-19 de Orlando Gregorio, et al. [15].

5.6. Países e instituciones de los autores de 
los artículos más citados sobre COVID-19

A diferencia de Grammes et al. [11], y acorde con 
la mayoría de autores, los autores de China han 
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sido los que han publicado más artículos citados 
y entre sus principales colaboradores destacaron 
autores de Estados Unidos, Inglaterra y Alema-
nia. Sin embargo, todos los autores coinciden en 
afirmar que la Universidad de ciencia y tecnología 
de Huazhong y la Academia China de las ciencias 
de Pekín fueron las instituciones más productivas 
[12,14,25,26]. Esto podría explicarse por el gran 
número de médicos existente de nacionalidad Chi-
na y porque este país fue la cuna de la actual pande-
mia. En un análisis bibliométrico de la producción 
científica latinoamericana, China no se encontraba 
entre los que más publicaron con países latinoame-
ricanos. En cambio, entre los que más colaboraron 
figuraban Estados Unidos, Italia, Reino Unido, 
Canadá, España, Alemania, Suiza e India [15].

Estados Unidos fue el país más productivo en-
tre 1980 y 1989 [27], pero en 2020 ocupó el segun-
do puesto en el ranking [28]. Esto pudiera ser ex-
plicado porque es el país con el mayor número de 
revistas científicas de la colección principal de WoS 
[14]. Se puede suponer que el resto de países con 
mayor número de publicaciones se encuentran en 
esa posición porque la primera la fase de la pande-
mia les alcanzó poco después de que China anun-
ciara los brotes epidémicos. Además, estos países 
también cuentan con laboratorios de investiga-
ción con una financiación sólida para la búsqueda 
de tratamientos contra el virus [16]. Otros países 
que han sufrido brotes graves como Italia, Ale-
mania, Irán y Francia, el proceso de investigación 
científica no ha sido coordinado con el desarrollo 
de la epidemia y los resultados de la investigación 
han sido escasos. Sin embargo, cabe destacar que 
uno de los dos autores más productivos es alemán. 
La combinación de ciencia, investigación y expe-
riencia clínica es crucial para frenar el desarrollo de 
la epidemia lo antes posible [28] Llama la atención 
cómo en España, país fuertemente atacado por el 
virus, apenas se aprecian resultados [29].

5.7. Contenido y palabras clave de los 
artículos más citados sobre COVID-19

La mayor parte de los artículos fueron estudios clí-
nicos, principalmente descriptivos y series de ca-
sos, los cuales se englobaron en 45 áreas de inves-
tigación [14]. La frecuencia del contenido de las 
publicaciones fue similar a las halladas en este tra-

bajo. La mayoría de las publicaciones se centraron 
en describir los resultados y características clínicas 
con el fin de ofrecer información para el tratamien-
to y evolución de esta enfermedad [30]. En las pri-
meras etapas de la epidemia y debido al escaso co-
nocimiento sobre el COVID-19 en humanos, 
los primeros artículos se centraron en las caracte-
rísticas epidemiológicas y características del virus 
como la trazabilidad, la transmisión y la población 
susceptible. Posteriormente, la mayor parte de las 
publicaciones se centraron en las características clí-
nicas para comprender mejor la patogenia e iden-
tificar los tratamientos más efectivos [28]. Los sín-
tomas más comunes entre los pacientes infectados 
por SARS-CoV-2 fueron fiebre, diarrea, fatiga, tos 
seca, asma, disnea, dolor de cabeza, náuseas, crepi-
tantes gruesos, hipoxemia y dolor muscular [26].

Otros autores también han detectado que una 
minoría de los artículos publicados discuten so-
bre el tratamiento [20]. Esto podría deberse al es-
caso conocimiento que disponemos sobre el virus 
SARS-CoV-2 en humanos y la necesidad de com-
prender mejor su mecanismo de actuación antes 
de poder investigar posibles tratamientos. Por ello 
consideramos que los futuros estudios deberían 
encaminarse hacia la eficacia de varios tratamien-
tos y vacunas.

Como esta pandemia está originada por el virus 
SARS-CoV-2 y al igual que ocurrió con otras en-
fermedades emergentes, los documentos publica-
dos utilizan como palabras clave más frecuentes las 
diferentes denominaciones del virus [17]. En nues-
tro estudio y coincidiendo con otros estudios bi-
bliométricos, se observó que las palabras clave más 
utilizadas fueron cloroquina, Il-6, tocilizumab, 
neumonía, remdesevir, coronavirus y sus diferentes 
acrónimos, epidemia y coronavirus [14,15,28,31]. 
Estas tienen un fuerte vínculo con la principal con-
secuencia clínica (neumonía) y la ciudad donde se 
detectó el primer caso (Wuhan) [14].

5.8. Tipo de estudios y nivel de evidencia 
de los artículos más citados sobre 
COVID-19

Como se ha comentado anteriormente, la pande-
mia ha originado un incremento exponencial en el 
número de publicaciones. Un gran número de au-
tores han aprovechado esta situación para aumen-
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tar su número de publicaciones mediante cartas al 
director y comunicaciones breves [16]. Hemos ob-
servado que más del 90% de los 198 artículos más 
citados de la colección principal de una de las me-
jores bases de datos, son artículos que presentan el 
nivel de evidencia más bajo según la escala Agency 
for Healthcare Research and Quality. Únicamente 
se han encontrado 5 revisiones sistemáticas/metaa-
nálisis, 3 ensayos clínicos y 6 cohortes. El resto de 
publicaciones han sido estudios a través de los cua-
les no se pueden establecer relaciones de causalidad 
porque no son experimentales. Resulta interesan-
te observar cómo, de los cinco artículos más citados 
durante el año 2020 con más de 5.000 citas cada 
uno, uno de ellos fuera un caso clínico que única-
mente describe las características clínicas de un solo 
paciente. De los otros cuatro restantes, tres fueron 
artículos de revisión retrospectivos sobre series de 
casos en los que se describían características clíni-
cas de pacientes hospitalizados por neumonía CO-
VID-19. Sin embargo, aunque los ensayos clínicos 
son los trabajos que dan respuesta a la prevención y 
el tratamiento más efectivo, los estudios observacio-
nales y analíticos son un punto de partida y estable-
cen la hipótesis para plantear futuros estudios ex-
perimentales [15]. Por ello, no hay que desestimar 
el gran valor que tienen los estudios retrospectivos 
con menor grado de evidencia. Estos proporcionan 
información relevante sobre la caracterización y la 
presentación clínica de la enfermedad. Los estudios 
con alto grado de evidencia, como los ensayos clíni-
cos aleatorizados, suelen requerir varios años desde 
su inicio hasta su publicación [32]. Cuando se rea-
lizó este trabajo habían transcurrido menos de 15 
meses desde el inicio de la pandemia. Este corto pe-
riodo de tiempo sumado a la gran repercusión sani-
taria, social y económica que ha ocasionado la pan-
demia, puede justificar la escasez de estudios con un 
mayor nivel de evidencia (ensayos clínicos, revisio-
nes sistemáticas y metaanálisis). Esperamos que, en 
los años sucesivos, esta tendencia cambie y los artí-
culos más citados sean aquellos que presenten un 
mayor nivel de evidencia.

6. Limitaciones

Como limitaciones del estudio se destaca que úni-
camente se utilizaron documentos indexados en la 
colección principal de WoS. A pesar de ser la base 

de datos donde se encuentran las revistas más im-
portantes y con mayor factor de impacto, al no 
utilizar otras bases de datos como Scopus, algu-
nas publicaciones relevantes podrían haber queda-
do excluidas. Otra limitación es que la búsqueda 
se realizó en febrero de 2021, por lo que se anali-
zaron las publicaciones más citadas hasta esa fecha. 
Otros artículos publicados en los últimos meses de 
2020 han podido tener gran impacto en la comu-
nidad científica y ser citados muchas veces desde 
entonces, pero en el momento del corte del estu-
dio no tuvieron tiempo suficiente para recibir un 
número elevado de citas.

7. Conclusiones

Las principales conclusiones de este estudio son las 
siguientes:

1) Debido a la actual pandemia COVID-19, du-
rante el año 2020 ha aumentado exponencial-
mente la publicación de artículos académicos. 
Todos los artículos más citados se encontraban 
en acceso abierto y todos ellos se publicaron en 
inglés.

2) Las tres revistas que publicaron el mayor nú-
mero de documentos más citados fueron 
NEJM, Lancet y JAMA. Dieciséis de las dieci-
siete revistas científicas más productivas se ubi-
can en el primer cuartil (Q1).

3) Las citas de los documentos más citados corres-
ponden fundamentalmente a artículos origina-
les, de los cuales más del 90% se encontraron 
entre los altamente citados y los artículos popu-
lares.

4) El autor con mayor número de documentos ci-
tados fue Ting Yu y el artículo más citado fue 
el de Huang CL, et al., «Clinical features of pa-
tients infected with 2019 novel coronavirus in 
Wuhan, China”, con 9.797 citas y publicado 
en la revista Lancet.

5) Los investigadores de China fueron los au-
tores de más de la mitad de los artículos, co-
laborando de forma estrecha con autores de 
Estados Unidos y de Inglaterra. Las cuatro 
instituciones más productivas se encontraron 
en China y la institución más productiva fue 
la Universidad de ciencia y tecnología de Hua-
zhong.
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6) Casi la mitad de los artículos ofrecían informa-
ción sobre resultados clínicos, seguidos de ca-
racterización genómica y ciencias básicas. Las
palabras clave más utilizadas correspondie-
ron a las diferentes denominaciones del virus,
así como la principal afectación que produce

(neumonía) y la ciudad donde se descubrió el 
primer caso (Wuhan).

7) Finalmente, es importante destacar que más
del 90% de los artículos ofrecían el nivel de evi-
dencia más bajo (grado IV) y únicamente hubo 
8 estudios experimentales.
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Figura 5. Citas de los países de los autores de los artículos con más citas recibidas sobre COVID-19.



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis bibliométrico de los artículos sobre COVID-19 más citados Ladrero Paños, I., Salvador Oliván, J.A.

18 de 20Conocimiento Enfermero 14 (2021): 63-82

Fi
gu

ra
 6

. C
ita

s d
e o

rg
an

iza
ci

on
es

 d
e l

os
 au

to
re

s d
e l

os
 ar

tíc
ul

os
 m

ás
 ci

ta
do

s s
ob

re
 C

O
V

ID
-1

9.



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis bibliométrico de los artículos sobre COVID-19 más citados Ladrero Paños, I., Salvador Oliván, J.A.

19 de 20Conocimiento Enfermero 14 (2021): 63-82

Fi
gu

ra
 7

. C
oa

ut
or

ía 
de

 la
s o

rg
an

iza
ci

on
es

 d
e l

os
 au

to
re

s d
e l

os
 ar

tíc
ul

os
 q

ue
 m

ás
 ci

ta
s r

ec
ib

ier
on

 so
br

e C
O

V
ID

-1
9.



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis bibliométrico de los artículos sobre COVID-19 más citados Ladrero Paños, I., Salvador Oliván, J.A.

20 de 20Conocimiento Enfermero 14 (2021): 63-82

Fi
gu

ra
 8

. C
o-

oc
ur

re
nc

ia 
de

 té
rm

in
os

 M
eS

H
 y 

pa
lab

ra
s c

lav
e d

e a
ut

or
 d

e l
os

 ar
tíc

ul
os

 m
ás

 ci
ta

do
s s

ob
re

 C
O

V
ID

-1
9.


	000 Portada-sumario (1)
	00 Editorial (2)
	01 Palacio (2)
	02 Mudarra (2)
	03 Herrero (3)
	04 Ladrero (2)

