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RESILIENCIA Y CUIDADOS EN TIEMPOS DE 
PANDEMIA

La pandemia de COVID19 ha cam-
biado el mundo, ha convertido 
nuestras certezas en incerti-

dumbres, ha modificado drásticamente nues-
tras vidas, nuestro mundo ha quedado en 
suspensión. Ya nada volverá a ser igual que 
antes aunque, evidentemente, habrá un des-
pués. Hoy se habla de la vuelta a una nueva 
normalidad, a la normalidad de la excepción.

En cuestiones de salud, una gran parte de los 
pacientes se han convertido en virtuales, sin 
corporeidad real, en un entorno descorporei-
zado donde la biología queda desmaterializa-
da de la realidad. La teleasistencia, justifica-
da desde el riesgo del contagio, impone su 
ley en muchos ámbitos de la prestación de 
salud. Pero hay otros marcos asistenciales, 
donde la presencia física es inexcusable, me 
refiero al ámbito de la asistencia directa. Una 
nueva situación que redefine los marcos de 
interacción y el tipo de relaciones que se dan 
en dichos marcos. Como destaca Monserrat 
Pulido, la relativa socialización de la vulnera-
bilidad ha arrastrado a la socialización de los 
cuidados con todas las brechas generadas 
ya conocidas. Son tiempos de cambio donde 
hay que reaprender a cuidar y autocuidarnos.

Ahora más que nunca es importante que sea-
mos resilientes. A nivel personal, la resilien-
cia puede servirnos para mantenernos acti-
vos, reflexivos, impulsar la cohesión familiar 
(aunque sea virtualmente), demostrar y po-
tenciar el afecto con los distintos miembros 
de nuestra familia y con los más próximos 
(amigos o conocidos). Hay que intentar ser 
cautos y creativos haciendo las cosas de otra 
manera y no ser impacientes o impulsivos. 
Tomar conciencia de nuestro propio poten-
cial como personas y tratar de ver las dificul-
tades como posibilidades de aprendizaje y de 
crecimiento personal.

La resiliencia no es mera resistencia, resi-
liencia es iniciar un nuevo desarrollo después 
de un hecho traumatizante que nos pueda 
afectar en cualquier esfera de nuestra per-
sonalidad (física o mental) o de nuestra vida 
cotidiana en general. Somos conscientes de 
que el sufrimiento y la enfermedad nos hacen 
vulnerables. Para aquellos que hemos sopor-
tado y superado el COVID19, en situaciones 
muy desfavorables, la resiliencia ha sido una 
herramienta aliada para salir fortalecidos. 
Como dice Boris Cyrulnik, el dolor es inevi-
table pero el sufrimiento puede ser opcional. 
He ahí la clave también para la actuación de 
los profesionales de salud ante todo lo que 
nos ha traído la pandemia covídica.

En nuestro caso, profesionales del cuidado, la 
resiliencia debe ser un instrumento para do-
tarnos de habilidades y actitudes para evitar 
las situaciones de disconfor o de estrés que 
conlleva atender a las personas enfermas en 
determinados entornos críticos. Si los profe-
sionales sabemos ser resilientes podremos 
hacer frente a las incertidumbres vividas por 
algunas enfermeras: estrés, insatisfacción, 
agotamiento, sufrimiento, depresión o culpa. 
El autodesarrollo o la potenciación de la resi-
liencia nos va a permitir crear estrategias de 
afrontamiento y adaptación necesarias para 
llevar a cabo la prestación de cuidados en 
nuestro día a día. Las enfermeras tenemos 
mucho que decir y aportar en los foros de 
debate que deban de crearse al respecto. 
Posiblemente esta pandemia nos lleve a una 
nueva visión de los cuidados basados en una 
mayor autonomía de los pacientes, en lazos 
de solidaridad y de coparticipación con los 
profesionales de salud. La pandemia nos va 
a acompañar todavía durante un tiempo y no 
podremos cambiarla, pero lo que si podemos 
cambiar es nuestra actitud ante ella.

Juan Ignacio Valle Racero
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ARTÍCULO ORIGINAL

INYECCIÓN UMBILICAL COMO ALTERNATIVA VÁLIDA AL 
ALUMBRAMIENTO MANUAL, PARA EL MANEJO DE LA 
PLACENTA RETENIDA
UMBILICAL INJECTION AS A VALID ALTERNATIVE TO MANUAL 
DELIVERY FOR THE MANAGEMENT OF RETAINED PLACENTA

❚ VICENTE VELÁZQUEZ VÁZQUEZ1, 
❚ MAITE PERNÍA CASTRO2, 
❚ MARÍA AUXILIADORA MOYA RUIZ1, 
❚ MARÍA DEL CARMEN MEJÍAS PANEQUE1.
 PARITORIO. UNIDAD GESTIÓN CLÍNICA GINECOLOGÍA, OBSTETRICIA, Y PEDIATRÍA, DEL ÁREA DE GESTIÓN SANITARIA OSUNA. (SEVILLA). HOSPITAL DE LA MERCED. 

(CENTRO DONDE SE HA REALIZADO ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN)
 1: ENFERMERO ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA (MATRONA). 
 2: EIR ENFERMERO ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA (MATRONA).
 ESTE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN HA SIDO ADMITIDO PARA SER COMUNICADO EN FORMATO PÓSTER EN EL XX CONGRESO NACIONAL DE MATRONAS DE LA 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE MATRONAS, CON FECHA PREVISTA DE CELEBRACIÓN LOS DÍAS 11-13 DE MARZO DE 2021 EN ALICANTE.
 LOS AUTORES DECLARAN QUE NO SE HA PRECISADO FINANCIACIÓN Y QUE NO EXISTE NINGÚN CONFLICTO DE INTERESES.

RESUMEN: Una de las causas de hemorragia postparto es la placenta retenida y el tratamiento habitual para ésta es su extracción manual o legrado bajo 
anestesia, procedimientos que pueden causar complicaciones. Una alternativa válida y segura es la inyección umbilical de uterotónicos y volumen, pero 
no existe recomendación firme respecto a qué fármaco y cuánto volumen usar.
Los objetivos de este estudio son establecer uniformidad en la indicación y procedimiento de la técnica, y registrar como serie de casos para evaluar 
efectividad y seguridad. Se incluyen mujeres sin alumbramiento 15 minutos tras expulsivo, y ausencia de hemorragia.
En los resultados de la fase de pilotaje se obtuvo un 85,71% de casos en los que se produjo el alumbramiento sin precisar más intervenciones. Se 
concluye que la inyección umbilical de oxitocina es una buena práctica que las matronas pueden usar como recurso complementario para evitar otros 
procedimientos que se asocian a complicaciones.
PALABRAS CLAVE (MeSH): Hemorragia postparto, Cordón umbilical, Oxitocina.

SUMARY: One of the causes of postpartum hemorrhage is the retained placenta and the usual treatment for this is its manual removal or curettage under 
anesthesia, procedures that can cause complications. A valid and safe alternative is the umbilical injection of uterotonics and volume, but there is no firm 
recommendation regarding which drug and how much volume to use. 
The objectives of this study are to establish uniformity in the indication and procedure of the technique, and to register it as a series of cases to evaluate 
effectiveness and safety. Women without delivery 15 minutes after delivery, and absence of bleeding are included. 
In the results of the piloting phase, 83.33% of cases were obtained in which delivery occurred without requiring further interventions. It is concluded that 
the umbilical injection of oxytocin is a good practice that midwives can use as a complementary resource to avoid other procedures that are associated 
with complications.
KEY WORDS: Postpartum Hemorrhage, Umbilical Cord, Oxytocin.

1. INTRODUCCIÓN

Tras finalizar el periodo expulsivo del parto, se inicia el del 
alumbramiento en el que pueden aparecer complicaciones 
hemorrágicas que constituyen la principal causa de muerte 
materna, hasta el 35% del total, en todo el mundo1. Una 
de las etiologías de esta hemorragia es la placenta reteni-
da, que se produce en un 0,5-3% de todos los partos 2,3. 
Además, la retención de placenta o de restos ovulares, está 
relacionada con endometritis postparto.

El tratamiento habitual para resolver la retención de pla-
centa es su extracción manual. La incidencia registrada de 
este procedimiento es del 1-3% de todos los nacimientos. 
Menos frecuente, como segunda opción o de recurso, es 
el uso del legrado bajo anestesia. Ambas técnicas están 
bien establecidas y son relativamente seguras en medios 

asistenciales desarrollados, pero en función de esto y tam-
bién en general, como procedimientos invasivos se asocian 
a complicaciones que incluyen infección, hemorragia, rup-
tura y perforación uterina, otros traumatismos del canal ge-
nital, y muerte materna ocasional4, 5. Debido a estos riesgos 
y a la necesidad de intervención añadida de profesionales 
cualificados, el balance riesgo-beneficio justifica la indica-
ción de la extracción manual y/o el legrado sólo tras 30-60 
minutos finalizado el expulsivo, según se haya practicado 
manejo activo o espontaneo del alumbramiento, respecti-
vamente.

Una alternativa válida y segura para facilitar la expulsión de 
la placenta retenida, sin necesidad de tener que recurrir a 
estos procedimientos invasivos es el tratamiento médico 
consistente en inyección de medicación uterotónica (oxi-
tocina, prostaglandinas) y volumen (solución fisiológica u 
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otros expansores plasmáticos) por vía vena umbilical 6,3. La 
aplicación directa de mayor concentración de oxitocina o 
prostaglandinas a nivel del lecho placentario hace que la 
contracción miometrial sea más eficiente y cause la sepa-
ración de la placenta. Además, esta aplicación local permite 
utilizar dosis más altas y reducir la posibilidad de efectos 
secundarios sistémicos7. 

Hay una gran variedad de métodos y su eficacia depende 
del volumen inyectado, de la concentración del fármaco 
y de la velocidad de administración2. Existe consenso ge-
neralizado de que los diversos principios activos usados, 
sean farmacológicos o por volumen, no son efectivos in-
yectados directamente en la vena umbilical en su acceso 
distal, sino que deben administrarse usando la técnica de 
Pipingas, llamada así por el autor que la describió8,9. Esta 
técnica consiste en el uso de una sonda nasogástrica nº 8 
insertada de forma percutánea o a través de la luz visible de 
la vena umbilical al seccionar el cordón, introduciéndola lo 
más posible, para que el fármaco o volumen administrados 
llegue en mayor cantidad al lecho y base placentario. Hay 
algún estudio descriptivo8 en el que se observa con imáge-
nes radiológicas secuenciales la distribución de volumen de 
contraste administrado mediante esta técnica a placentas 
ya liberadas y extraídas, o mediante inyección simple en 
la vena umbilical a nivel distal. La administración de 30 ml 
a través de sonda demostró una ocupación y perfusión de 
todos los cotiledones placentarios, lo que no ocurrió con la 
inyección simple.

Por el contrario, en la evidencia científica disponible actual-
mente no existe consenso sobre cuál es la mejor opción de 
entre las que se describen a continuación: 

- Uso de Oxitocina: Entre 20 y 50 unidades internaciona-
les (ui) de oxitocina, diluidas en un total de 30 mililitros 
(ml) de solución fisiológica de Cloruro Sódico al 0,9%2, 

9, 10, 11, 5, 6.

- Uso de Misoprostol: 800 microgramos (mcg) (4 com-
primidos) diluídos en 30 ml de solución fisiológica de 
Cloruro Sódico al 0,9%4, 11, 2.

- Uso de 30 ml de solución fisiológica de Cloruro Sódico 
al 0,9%, sin medicación, actuando como factor mecáni-
co simple12,4. El uso de otras soluciones distintas, como 
expansores plasmáticos, carece de estudios con sufi-
ciente evidencia científica6.

Entre la evidencia que puede consultarse, destacan dos 
revisiones Cochrane, de los años 20085 y 20127. En la 
primera de ellas se concluye que la inyección umbilical 
de oxitocina con suero fisiológico parece ser efectiva en 
el tratamiento de la placenta retenida, reduciendo la ne-
cesidad de alumbramiento manual, y se justifica realizar 
más investigaciones al respecto. En la revisión posterior de 
2012 sigue concluyendo que se necesitan investigaciones 
adicionales antes de recomendar el uso de esta práctica de 
forma sistemática. 

Estas publicaciones y toda la evidencia disponible actual-
mente coinciden también en que no se han registrado 

complicaciones como mayor duración del alumbramiento 
(lo que sería el efecto contrario al pretendido), hemorra-
gia, necesidades de transfusión, fiebre, infección, dolor 
abdominal, alteración de signos vitales, etc10, 5. Por lo que 
se considera que es una técnica segura exenta de efectos 
perjudiciales, que puede continuar practicándose. 

La Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecología asu-
me que la inyección umbilical de oxitocina (10-30 ui) o de 
misoprostol (800 mcg) disueltas, es una alternativa antes 
de la extracción manual de la placenta. Y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) señala que es una actuación 
simple, barata y sin efectos perjudiciales conocidos, por lo 
que puede ofertarse esta posibilidad en casos de retención 
placentaria, para evitar el alumbramiento manual2.

Así mismo, podemos resumir tras la revisión de la biblio-
grafía existente, que la inyección umbilical no debe usarse 
de forma sistemática ni profiláctica, es decir, no como parte 
del manejo activo del alumbramiento de forma generali-
zada, pues no es necesario. En un estudio recientemente 
publicado sobre uso intravenoso (IV) o intramuscular (IM) 
de oxitocina para evaluar su efectividad13, se registraron 
250 alumbramientos en total: 105 con manejo IM y 145 
con administración IV. Ambos grupos usaron 10 ui de oxi-
tocina administrados en el primer minuto tras nacimiento, 
sin obtener diferencias en los tiempos de alumbramiento 
cuyo promedio se sitúa entre los 4 y 5 minutos. La inmensa 
mayoría de mujeres alumbraron antes de lo 10 minutos y 
sólo hubo 1 caso que precisó de alumbramiento manual 
por exceder de los 30 minutos. En otra revisión publicada 
en 20136, se concluye que la inyección de oxitocina en la 
vena umbilical en los 15-30 minutos postparto reduce la 
incidencia de extracción manual.  

Resumiendo todo lo anterior:

 -Con el manejo activo, recomendado, el alumbramiento 
se completa generalmente antes de los 15 minutos.

 -El retardo en el alumbramiento se asocia, de forma di-
rectamente proporcional al tiempo, a mayor incidencia y 
gravedad de hemorragia postparto.

 -Existe evidencia de que la inyección umbilical puede ser 
efectiva para completar el alumbramiento en los casos 
que no se produzca por manejo activo o conservador, 
habituales.

 -Existe seguridad de que la inyección umbilical está 
exenta de efectos perjudiciales, es de bajo coste y de 
fácil realización por parte de la matrona, no necesitando 
de entrenamiento o práctica habitual a pesar de ser un 
procedimiento que no requiera hacerse frecuentemente.

 Por lo que nos proponemos los siguientes:

1.1. Objetivos

 -Establecer y describir un procedimiento uniforme de 
inyección umbilical.

 -Registrar su práctica en modo Serie de Casos, para eva-
luar su efectividad y ausencia de efectos perjudiciales.
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 -Sistematizar en nuestra Unidad de Paritorio la realiza-
ción del procedimiento.

1.2. Material y Métodos

1.2.1. Ámbito del estudio

El estudio fue realizado en Paritorio de la Unidad de Gestión 
Clínica (UGC) Ginecología, Obstetricia y Pediatría del Hospi-
tal de la Merced de Osuna (Sevilla), previa autorización del 
director de la UGC y con la colaboración de los profesiona-
les de esta unidad.

1.2.2. Diseño, población y procedimiento

Dado que la mayoría de experiencias y registros existentes 
lo son con oxitocina disuelta en solución fisiólogica, lo que 
puede verse por la cantidad de referencias bibliográficas de 
esta opción, y antes de que puedan existir otros estudios 
que verifiquen la seguridad del misoprostol que parece 
ofrecer mejores resultados pero del que hay menos eviden-
cia, en nuestra Unidad de Paritorio proponemos iniciar el 
registro en modo Serie de Casos de acuerdo a la siguiente 
uniformidad de actuación:

- Se incluyen parturientas tras parto vaginal, de cualquier 
edad, paridad, y edad gestacional antes del parto ac-
tual, que no hayan alumbrado dentro de los 15 minutos 
siguientes a la finalización del expulsivo y no tengan 
hemorragia anormal, independientemente de que se 
haya realizado manejo activo o conservador del alum-
bramiento.

- Debemos asegurar que se ha vaciado vejiga urinaria y 
que se han obtenido 3-5 ml de sangre del cordón um-
bilical para completar protocolo de identificación del re-
cién nacido, y determinación de su Grupo Sanguíneo y 

Antígeno Rh, previamente a permitir el desangrado por 
gravedad de la placenta aún retenida.

- Comprobado mediante observación de signos habi-
tuales (Kustner, Ahlfeld, Strassman, sangrado vaginal, 
tracción efectiva del cordón, etc) la ausencia de des-
prendimiento placentario, se procede de la siguiente 
forma:

- Informamos de la situación a la mujer y su pareja, y 
de la opción de inyección umbilical para prevenir mayor 
tiempo de alumbramiento y posibilidad de extracción 
manual. Obtenemos su consentimiento verbal, el cuál 
puede ser revocado en cualquier momento.

- Preparamos el material: Sonda nasogástrica número 8 
(o en su defecto, catéter umbilical número 5), purgada 
con la solución de 30 ui de oxitocina en 20 ml de cloruro 
sódico al 0,9%, además de otros 10 ml de cloruro sódi-
co en otra jeringa (ver Fig. 1).

- Cortamos cordón umbilical hasta dejar aproximada-
mente 5-10 centímetros asomando por introito. Loca-
lizamos la vena umbilical y, sujetándola con una pinza 
tipo mosquito, introducimos la sonda todo lo profundo 
que se pueda. 

- Inyectamos la solución preparada a través de la sonda, 
(primero los 20 ml con la oxitocina, y posteriormente 
los 10 ml adicionales) retirándola a continuación pero 
no antes de pinzar el cordón con la pinza mosquito, para 
que no refluya por gravedad la solución administrada.

- Esperamos la aparición de signos de desprendimiento, 
anotando el tiempo en minutos en el que se produce 
el alumbramiento completo. Se verifica la integridad 
de placenta y membranas extraídas. En todo momento 

Figura 1 MATERIAL REQUERIDO PARA LA TÉCNICA DE INYECCIÓN UMBILICAL
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estamos atentos a la aparición de hemorragia anormal, 
o cambios en los signos vitales maternos o su estado 
general.

- Si el procedimiento no es efectivo, a los 30 minutos 
desde que se inició el periodo de alumbramiento se co-
munica a tocólogo de guardia, en caso de no estar ya 
presente, para su valoración para posible alumbramien-
to manual.

1.2.3. Recogida de datos

Registramos los casos en una base de datos tipo Excel, di-
señada a tal fín, en el que se anotan: Edad, paridad y edad 

gestacional de la madre; existencia o no de cesárea anterior; 
tipo de parto vaginal (espontaneo/instrumentado); tipo de 
manejo del alumbramiento; minuto en el que se administra 
la oxitocina umbilical, y minuto en el que se completa el 
alumbramiento; necesidad de alumbramiento manual; inci-
dencia de efectos secundarios atribuibles a la técnica o no; 
otras observaciones.

1.2.4. Aspectos Éticos

No se precisa de Autorización de Cómite Ético al consistir 
en la aplicación de una buena práctica considerada como 
tal y segura por entidades como la Sociedad Española de 

FIGURA 2. TIPO DE ALUMBRAMIENTO (A) TRAS INYECCIÓN UMBILICAL

Ginecología y Obstetricia, la Sociedad Canadiense de Obs-
tetricia y Ginecología, o la Organización Mundial de la Salud.

Las pacientes sometidas a esta buena práctica otorgaron su 
consentimiento verbal expreso previo, tras ser informadas 
por los autores asistentes.

1.2.5. Análisis estadístico

Al ser una metodología de registro de Serie de Casos, el 
análisis estadístico es simple, consistente en observar in-
cidencia (porcentaje) de consecución de alumbramiento 
sin necesidad de más intervenciones posteriores a la de la 
inyección umbilical, entre los 15 y 30 minutos desde que 
culmina el periodo expulsivo del parto. Así mismo, se moni-
toriza la recogida de otros datos para valorar la posibilidad 
de su análisis posterior, en función de la observación de su 
incidencia (efectos secundarios y complicaciones) y posi-
bles asociaciones (con edad, paridad, tipo de parto o de 
manejo del alumbramiento, etc).

2. RESULTADOS

En el 85,71% de los primeros 7 casos de esta serie, se pro-
dujo expulsión de la placenta tras aplicar la técnica. Sólo 1 
de los casos precisó alumbramiento manual (ver Fig. 2). En 

todos ellos se había realizado manejo activo del alumbra-
miento (10 ui.de oxtocina IM o IV en el primer minuto tras 
nacimiento), y tras el mismo, se realiza el procedimiento 
entre los minutos 17 y 25, completándose la expulsión de 
placenta y anejos entre 2 y 5 minutos después, salvo en el 
caso que precisó alumbramiento manual, a los 40 minutos 
(10 minutos después de avisar a tocólogo por retención de 
placenta a pesar del procedimiento). 

No se registraron efectos secundarios ni complicaciones 
(ver Tabla 1).

3. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

 Los resultados publicados aquí son de una primera serie de 
casos, recogidos entre marzo y noviembre de 2020, que sir-
ven de fase de pilotaje. Ha de tenerse en cuenta que no es un 
procedimiento que pueda usarse con frecuencia ni regulari-
dad, ya que como se explica en el apartado de Introducción, 
la gran mayoría de mujeres alumbran espontáneamente 
antes de los 10 minutos13 cuando se realiza manejo activo, 
que es habitual en nuestra Unidad. Las comparaciones con 
otros estudios no pueden hacerse de forma rigurosa puesto 
que no se encontró ninguno que detallase el procedimiento 
con las mismas condiciones que el planteado aquí, sobre 
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TABLA 1 RECOGIDA DE DATOS PARA SERIES DE CASOS (PRIMERA FASE)

todo en relación a los tiempos empleados, o los elementos 
farmacológicos usados en la administración umbilical.

Podemos concluir que la implantación de la inyección umbi-
lical de oxitocina como recurso complementario y secunda-
rio del alumbramiento activo o espontaneo, y para el manejo 
de la placenta retenida, es una buena práctica que en el ám-
bito de las competencias de la matrona, puede evitar otros 
procedimientos asociados a complicaciones maternas. Al 
ser un procedimiento seguro y económico está justificado 

hacerlo ya a partir de 15 minutos, actuando así sobre la 
relación directa tiempo de alumbramiento / hemorragia. 

Tras la revisión de la bibliografía resumida en la Introduc-
ción y el desarrollo de este estudio como primera serie de 
casos, se cumplen los objetivos descritos de sistematizar 
el procedimiento con uniformidad en la técnica (descrito en 
punto 1.2.2.) y continuar su registro, lo que es importante 
para la reevaluación periódica de su efectividad y seguri-
dad.
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RESUMEN: Durante las últimas décadas, se han desarrollado las técnicas quirúrgicas que han permitido la reparación de las articulaciones con una baja 
tasa de complicaciones quirúrgicas y mejor resultado funcional para los pacientes. El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia del Plan de Cuidados 
posoperatorio diseñado para pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla con analgesia mediante catéter multiperforado intraarticular.
Basándonos en el modelo conceptual de Virginia Henderson y en la metodología del proceso de atención de enfermería, se identifican los diagnósticos de 
enfermería (taxonomía NANDA), en cuyo desarrollo se indican las manifestaciones de dependencia, los objetivos y las actividades indicadas para solventar 
las necesidades del paciente. Finalmente, se incluyen los criterios de evaluación, necesarios para valorar la consecución de los objetivos.
Se observó que en aquellos pacientes en los que se le coloca catéter de analgesia intraarticular en vez de epidural y con el inicio del proceso de 
rehabilitación de forma precoz, se disminuye las necesidades de cuidados y la estancia media hospitalaria.
PALABRAS CLAVES: Artroplastia de Reemplazo de Rodilla; Atención de Enfermería; Anestesia.

ABSTRACT: During the last decades, surgical techniques have been developed that have allowed the repair of joints with a low rate of surgical complications 
and better functional outcome for patients. The objective of this study is to evaluate the efficacy of the postoperative care plan designed for patients 
undergoing total knee arthroplasty with intra-articular multiperforated catheter analgesia.
Based on the conceptual model of Virginia Henderson and the methodology of the nursing care process, the nursing diagnoses (NANDA taxonomy) are 
identified, in which the dependency manifestations, the objectives and the activities indicated to solve the needs are indicated. of the patient. Finally, the 
evaluation criteria are included, necessary to assess the achievement of the objectives.
It was observed that in those patients in whom an intra-articular analgesic catheter is placed instead of an epidural and with the beginning of the 
rehabilitation process at an early stage, the need for care and the average hospital stay are reduced.
KEY WORDS: Arthroplasty Replacement Knee; Nursing Care; Anesthesi

INTRODUCCIÓN

Según la OMS, la población mayor de 60 años está aumen-
tando en casi todos los países desarrollados, gracias al 
aumento de la esperanza de vida y a la disminución de las 
tasas de natalidad. Esto puede considerarse un éxito en la 
política de salud pública, pero también una responsabilidad 
para la sociedad que tiene que adaptarse para mejorar la 
salud, la capacidad funcional de la persona, la participación 
social y la seguridad de los mayores(1). Las enfermeda-
des relacionadas con el aparato músculo esquelético están 
teniendo una mayor prevalencia en la esta población. En 
el 2014, se realizaron en Andalucía 24.261 intervenciones 
sobre el sistema musculoesquelético y la edad media de los 
pacientes era de 50 años(2).

La artrosis sintomática en la rodilla toma un papel impor-
tante ya que el 29% de la población de más de 60 años la 
padece. El dolor es el síntoma principal y se desencadena 
cuando el paciente se levanta y comienza a caminar, se 
mejora con el movimiento, pero también aparece en acti-
vidades prolongadas. Otro síntoma es la rigidez, que suele 
presentarse de forma moderada y de corta duración. La 
consecuencia de los síntomas es una impotencia funcional 
y una limitación de la movilidad(3).

Según la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
de Andalucía (AETSA), los criterios para la indicación artro-
plastia total de rodilla (ATR) no están del todo claros y en 
una búsqueda bibliográfica específica no se ha encontrado 
una guía de práctica clínica que tenga las recomendaciones 
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claras. Pero si existe literatura publicada donde se especifi-
ca como principal criterio para la intervención la existencia 
de dolor severo que no cede con ningún tratamiento(4).

La artroplastia total de rodilla es un proceso que necesita 
hospitalización; como apreciamos en la bibliografía hay 
importantes diferencias en la estancia media en función 
del centro en el que se realice la intervención, y es una 
de las variables que más afecta al coste por proceso. Por 
eso, cualquier intervención que afecte a la disminución 
de la estancia media, repercute sin duda al coste total del 
proceso(5). La ATR es un proceso de alto coste debido 
por un lado al coste de la estancia hospitalaria y por otro 
al coste derivado del seguimiento, aunque el primero es 
el principal determinante. El coste promedio por paciente 
incluyendo el precio de la prótesis asciende a 7.645 +/- 
2.248 euros(5).

Aunque en el postoperatorio los pacientes presentan un 
dolor severo que les va a provocar un déficit importarte en 
su actividad, los múltiples trabajos que existen en relación 
a la calidad de vida en pacientes intervenidos de prótesis de 
rodilla, coinciden en los resultados satisfactorios a medio y 
largo plazo tras la intervención quirúrgica, mejorando, entre 
otros, su capacidad funcional y la disminución del dolor, lo 
que conlleva una mejoría de la calidad de vida global(6).

En el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe (HSJDA), en el 
año 2014, se llevaron a cabo 2.797 intervenciones quirúr-
gicas programas en el bloque quirúrgico(7) y en el Servicio 
de Traumatología y Cirugía Ortopédica se realizaron 852 in-
tervenciones programadas con ingreso(8), la cifra más alta 
de los 5 años previos; que constituyen el 30,46% del total 
de las intervenciones realizadas en el HSJDA. En concreto 
en 2015, se intervinieron un total de 474 pacientes ATR, 
cifra que asciende a 669 en el año 2016.

Con el fin de conocer si la administración de anestesia in-
cisional mejoraría los resultados en criterios de coste-efec-
tividad en la ATR, se llevó a cabo en el HSJDA, a lo largo 
del año 2016, un ensayo clínico aleatorizado en el que se 
comparaba el procedimiento habitual de analgesia postope-
ratoria (perfusión continua epidural durante 48 horas con 
ropivacaína al 0.2% a un ritmo de 8 ml/h, con analgesia 
controlada por el paciente (PCA) en caso necesario) (grupo 
control) frente a analgesia incisional continua mediante un 
catéter multiperforado (ON-Q Soaker catheter®) en la zona 
infrapatelar conectado a un elastómero (On-Q Pain Relief 
System®) con el fin de administrar de manera continua 
durante 48 h una mezcla de Ropivacaína al 0.35% y 300 mg 
de dexketoprofeno (grupo de intervención).

La realización de este estado requirió la implementación de 
una modificación y homogenización del procedimiento qui-
rúrgico y de los planes de cuidados. En este artículo se co-
mentan brevemente los puntos más relevantes del plan de 
cuidados del paciente sometido a ATR con analgesia conti-
nua incisional mediante catéter multiperforado. Además se 
exponen los resultados más relevantes del ensayo clínico 
relacionados con la estancia hospitalaria, requerimientos de 
cuidados, inicio de la deambulación y dolor comparando 
ambos grupos de estudio.

OBJETIVOS:

Evaluar los resultados de la implantación del catéter mul-
tiperforado intraarticular en pacientes intervenidos de 
artroplastia de rodilla, con respecto a las necesidades de 
cuidados y la estancia media hospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño: Tras la aprobación del protocolo de estudio por par-
te del Comité de Ética de la Investigación de los hospitales 
Virgen Macarena y Virgen del Rocío de Sevilla, se llevó a 
cabo un ensayo clínico aleatorizado no cegado en el que 
se comparaba la eficacia analgésica de la infusión continua 
intraarticular de ropivacaína con desketoprofeno con la 
analgesia epidural tras artroplastia de rodilla.

ÁMBITO:

Planta de hospitalización quirúrgica de Traumatología del 
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe situado en el munici-
pio de Bormujos (Sevilla, España).

POBLACIÓN:

Todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente de artro-
plastia total de rodilla en el hospital de San Juan de Dios del 
Aljarafe, que participaron en el ensayo clínico fueron los pa-
cientes programados para someterse a estudios primarios. 
Los pacientes se asignaron de forma consecutiva según la 
lista de espera quirúrgica. Asignación a una técnica analgé-
sica u otra. El período de inclusión se extendió de enero a 
marzo de 2016.

Entre los pacientes de la provincia de Sevilla que estaban 
diagnosticados de osteoartritis de rodilla y que fueron re-
mitidos al hospital de San Juan de Dios del Aljarafe con 
indicación de artroplastia primaria de rodilla, se selecciona-
ron 108 con el fin de alcanzar la muestra mínima calculada 
(100) con un 8% añadido para cubrir posibles pérdidas. 
Se crearon dos grupos de forma aleatoria: el grupo de in-
tervención recibió tratamiento con analgesia intraarticular 
continua y el grupo de control con analgesia epidural (se-
gún el procedimiento habitual).

MATERIAL:

El Catéter ON-Q® PainBuster® (Ilustración 1) es un sistema 
de analgesia postoperatoria caracterizado por la infusión y 
liberación continua de fármacos a nivel de herida quirúrgi-
ca que permite la administración de una dosis variable de 
anestésico local con una cadencia predeterminada. Consta 
de los siguientes componentes: catéter Soaker que posee 
múltiples orificios laterales para la distribución del anesté-
sico en el área quirúrgica. Para su correcto posicionamiento 
posee marcas de profundidad. Existe la posibilidad de un 
sistema con doble catéter, un conector, un filtro, un sistema 
clamp, y una bomba de infusión elastomérica compacta con 
estructura externa blanda(9).

Tras realizar una reunión conjunta de los servicios de En-
fermería, Traumatología y Anestesiología y Reanimación 
de nuestro Hospital, se diseñó una vía clínica con el fin de 
normalizar las actividades a realizar por todos los servicios 
implicados: valoración médica del paciente, gestión de la 
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medicación (definición de la medicación para el control del 
dolor y otros síntomas durante la hospitalización, conci-
liación con los fármacos de uso habitual del paciente, de-
claración de eventos adversos), pruebas complementarias 

a realizar, cuidados de enfermería (dieta, actividad física, 
higiene y movilizaciones), y definición de la información al 
paciente y a sus familiares durante su estancia hospitalaria 
y tras el alta.

Ilustración 1. Catéter ON-Q® PainBuster®. Elaboración propia.

1: catéter multiperforado (ON-Q Soaker catheter®), 2: bomba elastomérica (On-Q Pain Relief System®), 3: sistema clamp, 4: filtro, 5: conector.

ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON 
ENFERMERÍA.

DÍA 0

INGRESO UNIDAD HOSPITALIZACIÓN-QUIROFANO

ANESTESIA, CIRUGÍA, 
VALORACIÓN Y CUIDADOS

ACTIVIDAD PRE-INTERVENCIÓN EN PLANTA.

Recepción y valoración general del paciente para intervención quirúrgica programada.

- Comprobación de estudio preanestésico y consentimientos informados actualizados.

- Confirmación de presencia del brazalete identificativo.

- Confirmación de lateralidad (concordancia entre los datos recogidos en el Registro de Demanda 
Quirúrgica (RDQ), hoja de estudio preanestésico y de la respuesta del paciente. Si se completa 
protocolo, identificar con pulsera de color verde (lateralidad) en el brazo ipsilateral a la rodilla a 
intervenir.

- Verificación de existencia o no de alergias o eventos adversos relacionados con la medicación.

- Rasurado y desinfección con solución hidroalcohólica del área quirúrgica.

- Confirmar horas de ayuno.

- Derivación al área quirúrgica.

DETERMINACIONES Y TEST

PREOPERATORIO: Check list prequirúrgico

POSTOPERATORIO:

- Glucemia si la persona esta diagnosticada de diabetes.

- Hemograma si sangrado abundante o signos indirectos de hipovolemia: palidez cutáneo-
mucosa, hipotensión, taquicardia, etc.

- Control radiológico si la intervención se ha realizado en horario de mañana.
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ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON 
ENFERMERÍA.

DÍA 0

INGRESO UNIDAD HOSPITALIZACIÓN-QUIROFANO

ACTIVIDAD FÍSICA

PREOPERATORIO: Movilidad basal del paciente.

POSTOPERATORIO:

- Al llegar a planta, el paciente podrá iniciar sedestación, según tolerancia y estado físico que 
presente.

- Ejercicios de flexo-extensión de tobillo, rodilla y cadera según tolerancia.

DIETA

PREOPERATORIO: Ayuno previo a la intervención quirúrgica de 6 a 8 horas.

POSTOPERATORIO

- Iniciar tolerancia a partir de la 4º hora postoperatoria con dieta líquida.

- Normal o adaptada a patología de base según el paciente en la siguiente toma, si ha tolerado la 
previa.

INFORMACIÓN

Enseñanza preoperatoria:

- Información de la vía clínica: reforzar los conocimientos del proceso (tríptico informativo 
entregado en consulta de Anestesia).

- Paciente permanecerá tras intervención quirúrgica en la sala de despertar varias horas. Volverá 
con drenaje aspirativo y sistema de perfusión de anestésicos locales para control del dolor en 
el miembro intervenido. Ambos se retirarán en 48 h.

Enseñanza postoperatoria

- Información de la vía clínica: reforzar conocimientos del proceso como que iniciará tolerancia 
líquida pasadas las primeras 4 horas o que podrá iniciar sedestación si su estado físico lo 
permite.

Facultativo responsable de la intervención quirúrgica:

Facilitará información, tanto a los profesionales de enfermería como a la familia, sobre la 
intervención y cualquier eventual complicación que impida la realización de la actividad planificada.

ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON 
ENFERMERÍA.

DÍA 1º

UNIDAD HOSPITALIZACIÓN

ANESTESIA, CIRUGÍA , 
VALORACIÓN Y CUIDADOS

- Control auto-aseo del paciente.

- Control de constantes por turnos.

- Control de sonda vesical si procede, drenaje quirúrgico y sistema de analgesia (Pain Buster OnQ ®).

- Entrega de ortesis para iniciar deambulación.

- Necesidad Actuación ante el dolor y/o incidencias con herida quirúrgica.

DETERMINACIONES Y TEST

- Glucemia si diabetes.

- Valorar estado general y constantes.

- Valorar correcto funcionamiento de drenaje quirúrgico, sonda vesical si presenta y dispositivo de 
analgesia.

- Control radiológico si la intervención se ha realizado en horario de vespertino el día previo.

- Hemograma si sangrado abundante o signos indirectos de hipovolemia: palidez cutáneo-mucosa, 
hipotensión, taquicardia, etc.

ACTIVIDAD FÍSICA

- Aseo personal.

- Ejercicios de flexo-extensión y potenciación de cuádriceps específico.

- Si no ha iniciado la bipedestación, insistir en ello si las condiciones físicas del paciente lo permiten.
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DIETA Dieta normal o adaptada a patología de base según el paciente.

INFORMACIÓN

(pacientes y familiares)

- Necesidad de reforzar los conocimientos del proceso y disminuir el temor relacionado con la 
separación del sistema del soporte hospitalario.

- Información sobre la proyección en abierto de videos explicativos en el canal de TV interno y la 
importancia de la visualización del mismo.

- Información sobre la órtesis para la ayuda a la deambulación.

ACTIVIDAD FÍSICA (NOC) 0217 Movimiento articular: rodilla

INGRESO INTERVENCIONES (NIC)

Día 1º

Ingreso unidad de 
hospitalización-quirófano

Preoperatorio

[2880] Coordinación preoperatoria

Postoperatorio

[0740] Cuidados del paciente encamado

Actividades:

Colocar al paciente con una alineación corporal adecuada (pierna en extensión completa).

Enseñar ejercicios de cama, según corresponda.

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades:

Explicar al paciente/familia el objetivo y el plan de ejercicios.

Día 2º

Unidad hospitalización

[1800] Ayuda con el autocuidado

Actividades:

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado.

[0740] Cuidados del paciente encamado

Actividades:

- Enseñar ejercicios de cama, según corresponda.

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades:

Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecución de un programa de ejercicios.

Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (bastón, muletas o silla de ruedas, etc.) para la 
deambulación si el paciente tiene inestabilidad.

Día 3º / Alta Médica

Unidad Hospitalización

[1800] Ayuda con el autocuidado

Actividades:

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado.

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades:

Fomentar la deambulación, si resulta oportuno.

En el siguiente cuadro se encuentra detallado el plan de 
cuidados de un paciente en lo que se refiere a autocuida-
dos y movilidad, tras ser operado de artroplastia de rodilla 
que se ha llevado a cabo en el centro hospitalario hasta el 
momento.

Con el uso del catéter de analgesia intraarticular el plan de 
cuidado en lo que se refiere a autocuidados y movilidad que 
se ha estableciendo es el siguiente:

Tabla 1. Vía clínica intrahospitalaria para el día de la intervención de ATR y el 1º día postoperatorio con catéter ON-Q® PainBuster®.
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Día Alta Médica

(4º día según evolución)

[0221] Terapia de ejercicios: ambulación

Actividades:

Fomentar la deambulación, si resulta oportuno.

ACTIVIDAD FÍSICA (NOC) 0217 Movimiento articular: rodilla

INGRESO INTERVENCIONES (NIC)

Día 1º Ingreso Unidad de 
Hospitalización-Quirófano

Preoperatorio

[2880] Coordinación preoperatoria

Postoperatorio

[0740] Cuidados del paciente encamado

Actividades:

Colocar al paciente con una alineación corporal adecuada (pierna en extensión completa).

Enseñar ejercicios de cama, según corresponda.

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades:

Explicar al paciente/familia el objetivo y el plan de ejercicios articulares.

Día 2º Unidad de 
Hospitalización

[1800] Ayuda con el autocuidado

Actividades:

- Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos adaptados para la higiene 
personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades:

- Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecución de un programa de ejercicios.

- Fomentar que el paciente se siente en la cama, en un lado de la cama o en una silla, según 
tolerancia.

- Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (bastón, muletas o silla de ruedas, etc) para 
la deambulación si el paciente tiene inestabilidad.

Día 3º Unidad de 
Hospitalización

Día de Alta Médica

[1800] Ayuda con el autocuidado

Actividades:

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado.

[0221] Terapia de ejercicios: ambulación

Actividades:

- Fomentar la deambulación, si resulta oportuno.

Tabla 3. Plan de cuidados durante el ingreso de un paciente intervenido de ATR con catéter infrapatelar en el HSJDA. Elaboración propia.

Tabla 2. Plan de cuidados de enfermería de un paciente intervenido de ATR en el HSJDA. Elaboración propia(10-13).
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Los pacientes que han sido intervenidos de ATR, precisan 
cuidados de enfermería para evitar y prevenir la aparición 
de complicaciones. Para monitorizar las constantes vitales, 
mantener la posición del paciente en decúbito supino así 
como valorar la movilidad/sensibilidad y controlar el do-
lor mediante la escala EVA. Lo primero que se realiza es 
una valoración es el sentido del tacto, a continuación, la 
actividad motora, el sentido de la posición, las sensaciones 
térmicas, el dolor superficial y, por último, la actividad del 
sistema nervioso autónomo(10, 14). Otros cuidados a tener 
en cuenta son tranquilizar y reducir los temores. Además se 
vigila la aparición de cefalea y signos/síntomas meníngeos; 
y para ello se incrementa la ingesta hídrica(10, 15).

Se recogieron las variables a estudiar mediante una hoja de 
seguimiento al paciente diseñada por el Servicio de Aneste-
siología y Traumatología de nuestro Hospital. Las variables 
estudiadas fueron: dolor en reposo y con el movimiento a 
las 24 y 48 h mediante la escala EVA, considerando dolor 
leve, menor o igual a 3, moderado de 4 a 6 y severo mayor 
de 7; grado de flexión del miembro intervenido (Balance 
Articular de la rodilla a las 24, 48 y 72 horas y valorada 
por el Servicio de Traumatología); requerimiento de opioi-
des durante las primeras 48 horas; complicaciones, efectos 
secundarios o adversos por la técnica analgésica en cada 
grupo de estudio; número de horas de estancia hospitalaria 
postintervención quirúrgica y grado de satisfacción del pa-
ciente (muy satisfecho, aceptable o insatisfecho).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:

Se realizó un análisis descriptivo de las variables expresan-
do las cualitativas en número y porcentaje y las cuantitati-
vas en media y desviaciones estándar. Para la comparación 
de variables cualitativas se calcularon las tablas de contin-
gencia y su asociación mediante el test de ji cuadrado o el 
exacto de Fisher para las tablas poco pobladas (frecuencias 
esperadas menores a 5).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio provienen de 101 
pacientes, 30 (29,7%) hombres y 71 (70,3%) mujeres, sin 
diferencias significativas entre ambos. La lateralidad predo-
minante fue izquierda, con 54 pacientes (53,5%).

El total de pacientes seleccionados, se dividieron en dos 
grupos diferenciados en uso de catéter intraarticular (GCI) 
51 (50,5%) y catéter epidural (GCE) 50 (49,5%). En el GCI 
los pacientes no precisaron sondaje vesical, la sueroterapia 
se mantuvo durante las primeras 24 horas tras la cirugía y 
el paciente pudo iniciar sedestación e ir al baño antes de 
las 48 horas postquirúrgicas. En GCE los pacientes man-
tuvieron sondaje vesical y sueroterapia 48 horas iniciando 
sedestación tras la retirada de los dispositivos (drenaje y 
catéter epidural). (Tabla 4).

.

GCI GCE

Sondaje NO SI

Sueroterapia 
intensiva 24h 48h

Movilización <48h >48h o hasta retirada de 
CE

Dolor intenso 12h 36h

Tabla 4. Comparativa posoperatorio. Elaboración propia

En cuanto a la aparición de efectos adversos (Tabla 5), los 
resultados obtenidos indican una menor incidencia en el 
GCI 9 (17,6%) con respecto al GCE 26 (52,0%). Las dife-
rencias más relevantes entre ambos grupos provienen de la 
aparición de náuseas y/o vómitos; el GCE 12 (24,0%) frente 
a GCI 3 (5,9%), mareos y/o hipotensión; GCE 7 (14,0%) 
frente a GCI 4 (7,8%) y bloqueo motor y/o parestesias; 
GCE 6 (12,0%) frente al 0% registrado en el GCI. En menor 
porcentaje aparecen la retención urinaria; similar en ambos 
grupos; 1 (2,0%), desorientación; GCE 1 (2,0%) frente 
a GCI 0 (0,0%) y otras como cefalea, fiebre, etc.; GCE 7 
(14,0%) frente a GCI 1 (2,0%).

.

GCI 
(n=51)

GCE 
(n=50) Total (N=101)

Eventos adversos, 
N (%)

9 (17,6 
%)

26 (52,0 
%) 35 (34,7%)

Tipo de evento 
adverso, N (%)

Náuseas y/o vómitos 3 (5,9%) 12 
(24,0%) 15 (14,9%)

Mareos y/o 
hipotensión 4 (7,8%) 7 (14,0%) 11 (10,9%)

Bloqueo motor y/o 
parestesias 0 (0%) 6 (12,0%) 6 (5,9%)

Retención urinaria 1 (2,0%) 1 (2,0%) 2 (2,0%)

Desorientación 0 (0%) 1 (2,0%) 1 (1,0%)

Otros* 1 (2,0%) 7 (14,0%) 8 (7,9%)

*Otros: cefaleas, 
proceso 
intercurrentes de 
vías respiratorias y 
fiebre

Tabla 5. Distribución de efectos adversos. Elaboración propia

A pesar de no existir una diferencia estadística significativa 
en el consumo de opiáceos (Tabla 6) entre ambos grupos, 
el total de rescates precisados a lo largo del proceso pos-
tquirúrgico fue menor en GCI 23 (45,1%) frente a GCE 31 
(62,0%).
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Rescates, N 
(%) Total (N=101) GCI (n=51) GCE (n=50)

0 47 (46,5%) 28 (54,9%) 19 (38,0%)

1 38 (37,6%) 17 (33,3%) 21 (42,0%)

2 12 (11,9%) 4 (7,8%) 8 (16,0%)

3 4 (4,0%) 2 (3,9%) 2 (4,0%)

Total 
rescates 54 (53,5%) 23 (45,1%) 31 (62,0%)

Tabla 6. Rescate de Opiáceos. Elaboración propia.

El comienzo de la deambulación (Tabla 7) en el GCI, se ini-
cia dentro de las 12-24 horas postquirúrgicas 16 (31,4%) 
frente a GCE 0 (0.0%), que no inician bipedestación hasta 
pasadas las 36 horas tras la intervención quirúrgica; GCE 9 
(18,0%).

Horas hasta 
deambulación, 
N (%)

Total (N=101) GCI (n=51) GCE 
(n=50)

12-24 h 16 (15,8%) 16 (31,4%) 0 (0,0%)

24-36 h 22 (21,8%) 22 (43,1%) 0 (0,0%)

36-48 h 19 (18,8%) 10 (19,6%) 9 (18,0%)

<48 h 44 (43,6%) 3 (5,9%) 41 
(82,0%)

Tabla 7. Inicio de la deambulación. Elaboración propia. 

La estancia hospitalaria media (Tabla 8) fue menor en el 
GCI. De todos los pacientes, GCI 17 (33,3%) recibieron el 
alta a las 48 horas tras la intervención quirúrgica frente al 
GCE 0 (0.0%); su estancia hospitalaria se prolonga hasta el 
tercer día.

Días estancia, 
N (%) Total (N=101) GCI (n=51) GCE 

(n=50)

2 17 (16,8%) 17 (33,3%) 0 (0,0%)

3 81 (80,2%) 33 (64,7%) 48 
(96,0%)

4 2 (2,0%) 0 (0,0%) 2 (4,0%)

5 1 (1,0%) 1 (2.0%) 0 (0,0%)

Tabla 8. Estancia hospitalaria posoperatoria. Elaboración propia. 

Los resultados en cuanto al grado de satisfacción (Tabla 
9) en pacientes intervenidos de ATR (muy satisfechos) es 
mayor en GCI 28 (54,9%) frente a GCE 14 (28.0%), concre-
tamente el doble de pacientes presentan un mayor grado de 
satisfacción.

Satisfacción, 
N (%) Total (N=101) GCI (n=51) GCE 

(n=50)

Insatisfactorio 12 (11,9%) 9 (17,6%) 3 (6,0%)

Aceptable 47 (46,5%) 14 (27,5%) 33 
(66,0%)

Muy 
satisfactorio 42 (41,6%) 28 (54,9%) 14 

(28,0%)

Tabla 9. Grado de satisfacción. Elaboración propia.

DISCUSIÓN

Actualmente, en el proceso de artroplastia total de rodilla, la 
analgesia postoperatoria se encuentra en el punto de mira, 
pues es fundamental para el proceso de recuperación del 
paciente. La técnica de infusión continua de anestésicos lo-
cales en la herida quirúrgica (analgesia incisional) sumada 
a la infiltración intraarticular de la rodilla, podría convertir-
se, en vistas a los resultados obtenidos, en la primera op-
ción terapéutica como analgesia postoperatoria tras ATR y 
posiblemente también, en otras intervenciones quirúrgicas.

Una extensa revisión cuantitativa y cualitativa reciente so-
bre 594 Ensayos Clínicos Aleatorizados, realizados en ciru-
gía torácica, cirugía general, ortopédica, cirugía urológica 
y ginecológica, comparó la infusión continua de AL (anes-
tésicos locales) en la herida operatoria con la infusión de 
solución salina fisiológica. En ellos se demostró la eficacia 
de la técnica, al igual que en nuestro estudio (GCI), median-
te la reducción del dolor posoperatorio, con menor nece-
sidad de rescates de opiáceos y de sus efectos adversos y 
la reducción de la estancia hospitalaria en un día. Además 
consiguieron un aumento de la satisfacción del paciente. 
La reducción de la estancia hospitalaria fue especialmente 
significativa en el grupo de cirugía cardiotorácica y cirugía 
ortopédica(16-19).

El concepto de rehabilitación precoz en cirugía ortopédica 
implica el cambio en las pautas analgésicas para obtener la 
máxima analgesia dinámica desde las primeras horas del 
posoperatorio. El nuevo enfoque de la artroplastia total de 
rodilla en nuestro centro se basa en pautas de analgesia/ 
anestesia multimodal, con la incorporación de la infusión 
continua de anestésicos locales que contribuye a disminuir 
la estancia media y aumentar el grado de flexión de la ro-
dilla(17, 20).

En los pacientes incluidos en este ensayo clínico, se con-
siguió una disminución del dolor en el segundo día posto-
peratorio, con menos necesidad de rescates de opioides, 
entre ambos grupos; 0 rescates GCI (54,9%) frente a GCE 
(38%) (Tabla 6)

Una de las mayores ventajas del uso del catéter intraarti-
cular, es la temprana deambulación y movilización del pa-
ciente tras ser intervenido. Desde las primeras 24 horas, 16 
pacientes (15.8%) de GCI iniciaron la bipedestación frente a 
GCE que se demoró hasta las 36- 48 horas. (Tabla 7)
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Algunos autores afirman como una de las ventajas de esta 
técnica analgésica, una mejor relación costo-beneficio que 
la analgesia estándar(17). La ATR es un proceso de alto 
coste debido a los costes derivados del seguimiento así 
como la estancia hospitalaria postoperatoria(5). Teniendo 
en cuenta que la estancia hospitalaria (Tabla 8) disminuye 
en GCI (33.3%) (17 pacientes recibieron el alta hospitalaria 
al segundo día tras la intervención quirúrgica) frente a GCE, 
que permanecen ingresados mínimo hasta el tercer día del 
proceso operatorio, podemos afirmar que los gastos del 
proceso se van a ver disminuidos.

El grado de satisfacción del paciente va a depender de 
múltiples factores, entre los que se encuentra la ausencia 
de actividad física. En general, cuanto menos tiempo esté 
el paciente ausente de su actividad normal del día a día, 
más satisfechos tienden a estar con la intervención(14). 
Esta afirmación concuerda con los resultados obtenidos en 
nuestro estudio. El grado de satisfacción (muy satisfecho) 
en los pacientes intervenidos es mayor en GCI 28 (54,9%) 
frente a GCE 14 (28,0%) (Tabla 9).

Con respecto a los cuidados de enfermería durante la hos-
pitalización consideramos que son muy importantes debido 
a los cambios de salud y a las necesidades alteradas que 

se producen en el paciente. Los cuidados van fundamen-
talmente encaminados a la ayuda en la movilización articu-
lar, prevención de complicaciones, disminución del dolor, 
cuidado de la herida quirúrgica, ayuda a la deambulación, 
prevención de caídas y facilitar la educación sanitaria rela-
cionada con el proceso al paciente, para preparar al pacien-
te para continuar su recuperación en su domicilio(14).

CONCLUSIONES

Tras la implantación del Plan de Cuidados postquirúrgicos 
diseñado para pacientes intervenidos de ATR con analgesia 
mediante catéter multiperforado intraarticular, y evaluando 
los resultados del análisis, confirmamos que el uso del ca-
téter ON-Q® PainBuster® colocado de forma intraarticular 
en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla y 
el plan de cuidados adaptado a estos paciente aumenta la 
eficacia del proceso, ya que reduce la estancia hospitalaria. 
En cuanto a tratamientos, los costes se ven reducidos, entre 
otros por una menor necesidad de uso de opiáceos lo que 
conlleva, además, una disminución de los efectos secun-
darios de los mismos. También, a tener en cuenta, es que 
es un sistema más simple, que no precisa de elementos 
electrónicos adicionales, ni mantenimientos asociados, y 
por todo ello, conlleva un menor gasto hospitalario.
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RESUMEN: “La fiebre es un padecimiento universal que en la mayoría de las ocasiones en la infancia sería suficiente un control de síntomas”. Objetivo 
principal: divulgar la actuación más correcta ante casos de fiebre domiciliaria en niños y niñas de la población de Lebrija. Metodología: Estudio observacional 
descriptivo transversal desde noviembre de 2018 hasta mayo de 2019. A los familiares participantes, se entregó una encuesta de conocimientos pre-
formación; y otra al finalizar el programa formativo para valoración su adhesión. El análisis estadístico se llevó a cabo con el software SPSS 11 y 
Excell 2007. Resultado principal: El 46.81% considera que la fiebre comienza cuando la temperatura es superior a 38ºC. Conclusiones principales: El 
desconocimiento sobre la fiebre genera asistencias innecesarias a los servicios de urgencias. La muestra encuestada refiere hacer uso de los servicios 
médicos ante un episodio de fiebre sin utilizar otras medidas previas.
PALABRAS CLAVE: Fiebre y Enfermería, fiebre y padres, fiebre en la infancia, fiebre y urgencias.

ABSTRACT: “Fever is a universal condition that most of the time in childhood a control of symptoms would be enough”. Main objective: to disseminate 
the most correct action in cases of fever at home in children in the population of Lebrija. Methodology: Transversal descriptive observational study from 
November 2018 to May 2019. The participating family members were given a survey of pre-training knowledge and another one at the end of the training 
programme to assess their adherence. The statistical analysis was carried out with SPSS 11 and Excell 2007 software. Main result: 46.81% consider that 
fever starts when the temperature is higher than 38ºC. Main conclusions: The lack of knowledge about fever generates unnecessary visits to the emergency 
services. The sample surveyed refers to making use of medical services in the event of a fever episode without using other previous measures.
KEY WORDS: Fever and Nursing, fever and parents, fever in childhood, fever and emergencies.

INTRODUCCIÓN 

“La fiebre es un padecimiento universal que en la mayoría 
de las ocasiones en la infancia es síntoma de una infección 
banal de origen vírico en los que sería suficiente un control 
de síntomas” (1, p.7). Gran mayoría de niños y niñas con 
fiebre padecen cuadros autolimitados, generalmente de 
corta evolución y sin signos o síntomas de focalidad (2, 
3). Según la Agencia Española de Pediatría de Atención 
Primaria (AEPap) (2), podemos considerar fiebre cuando la 
temperatura corporal supera los 38ºC en zona axilar, y 38,5 
ºC en zona rectal y/o timpánica. 

Tradicionalmente los procesos febriles en general han 
generado un elevado estrés en el ámbito del hogar, como 
consecuencia de los posibles eventos adversos que pudie-
ran derivarse del mismo, esto es, crisis convulsivas (2); 
por lo que son frecuentes las asistencias a servicios de 
urgencias hospitalarias de niños y niñas donde los padres y 
las madres refieren la existencia de cuadros de febriles sin 
un manejo correcto de este proceso en el domicilio. Es en 

estos casos donde la educación sanitaria (en adelante ES) 
por parte del colectivo enfermero toma relevancia, dado que 
un adecuado programa de enseñanza comunitario incidiría 
directamente de forma positiva tanto en el hogar como en la 
presión asistencial de los servicios de urgencias.

Históricamente, el instrumento más utilizado para medir la 
temperatura corporal ha sido el termómetro de mercurio; 
sin embargo desde el año 2006 su utilización se prohibió 
por parte de la Unión Europea, lo cual ha generado el uso 
de nuevas formas de medición adaptadas tanto a entornos 
sanitarios como domiciliarios, ejemplo de ello es la incor-
poración del uso de termómetros digitales axilares, de fren-
te y timpánicos (4, 5).

Y es que existe un aumento de la demanda asistencial por 
procesos febriles en niños tanto en entornos hospitalarios 
como de atención primaria; algunos casos por fiebre justifi-
cada y otros por búsqueda de una segunda opinión médica. 
Este hecho, se estima que ocasiona un gran impacto sobre 
consumo de recursos tanto humanos como materiales (6). 
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En este sentido, la labor de los enfermera se fundamenta 
sobre los cuidados en el momento de la asistencia, además 
de en un principio esencial: el de la ES (7).

Desde el servicio de Urgencias y Hospitalización Polivalente 
del Hospital de Lebrija, se ha detectado una alta frecuenta-
ción en estas áreas por parte de niños y niñas con un ma-
nejo inexistente o erróneo de los procesos febriles por parte 
de sus familiares, esto es: inadecuado uso farmacológico, 
desconocimiento del concepto de fiebre, temor a eventos 
adversos etc.; con lo que con este estudio nos planteamos 
como objetivos:

PRINCIPAL:

• Divulgar la actuación más correcta ante casos de fiebre 
domiciliaria en niños y niñas de la población de Lebrija.

ESPECÍFICOS:

• Identificar el instrumento más indicado en la actualidad 
para determinar la temperatura en niños y niñas.

• Dar a conocer los antitérmicos de mayor uso entre la 
población de estudio, así como los más recomendados 
por las autoridades sanitarias.

• Describir la existencia de medidas alternativas utilizadas 
para el manejo de la fiebre en la infancia en el ámbito 
domiciliario.

Por todo ello, la profesión enfermera como gestora de cui-
dados debe incluir la ES durante todo el proceso asistencial, 
no olvidando la necesidad de hacer extensible este proceso 
formativo al resto de la comunidad; donde el objetivo no 
solo serían los usuarios con sintomatología, sino que se 
potenciaría la instauración de una base educativa sobre el 
resto de la población. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la selección de la muestra se establecieron criterios de 
inclusión y de exclusión, los cuales fueron: Como criterios 
de inclusión, familiares de niños de la población de Lebrija 
con edad escolar entre 3 a 5 años, centros de educación 
pública, aulas sin segregación por sexo. En cuanto a los cri-
terios de exclusión, quedaron fuera del estudio: población 
no perteneciente a la población de Lebrija, centros de edu-
cación privados, centros sin formación infantil y colegios 
segregados por sexo. 

Se optó por la técnica de muestreo aleatorio simple. Para 
ello, se reunieron por escrito los nombres de los 5 centros 
educativos con criterios de inclusión, seleccionando al azar 
3 de ellos; estos es: Colegio de Educación Infantil y Primaria 
(CEIP en adelante) Blas Infante, CEIP Cortínez Pacheco y 
CEIP Elio Antonio de Nebrija. 

Dado que se incluye un programa de EPS, fue necesario 
contactar con el equipo directivo de cada centro, para in-
formar de nuestro proyecto, solicitar consentimiento infor-
mado a los participantes (Anexo.1) y organizar las sesiones 
con los familiares de los niños/as.

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal. 

Primeramente, se entregó a los alumnos/as un cuestionario 
inicial anónimo y auto-administrado (Anexo.2) entre el 5 y 
el 9 de noviembre de 2018 para que fuese cumplimentado 
por algún familiar con potestad legal (padre, madre, abue-
los…), obteniéndose una muestra total de 161 encuestas. 
En él, se recogían variables laborales, nivel de estudios y 
cuestiones referidas a creencias, conocimientos, modo de 
registro y medidas antitérmicas utilizadas. Sin embargo, y 
dado que el cuestionario no pretendía ser una herramienta 
de uso universal no se procedió a su validación completa; si 
no que se analizó la validez del contenido a través de un gru-
po de expertos. Se realizó un pilotaje con madres y padres 
con el fin de identificar posibles sesgos o incongruencias 
en las preguntas, además de aspectos relacionados con el 
entendimiento de las mismas por parte de los encuestados. 

Tras esto, impartimos una formación presencial los días 
12/03/2019, 27/03/19 y 30/05/2019 previa entrega de con-
sentimiento informado y tríptico informativo a todos los fa-
miliares que quisieron formar parte del estudio (Anexo.3). 
Este tríptico posee un código QR con enlace a web, que 
ofrece una información más amplia al respecto. Al finali-
zar cada sesión se volvió a repartir la misma encuesta para 
valoración de conceptos fijados, obteniéndose un total de 
20 encuestas correspondientes cada una a un familiar de 
cada niño.

Finalmente, para el análisis estadístico se utilizó el software 
SPSS 11 y Excell 2007 de los cuales se derivan los resul-
tados que a continuación se exponen elaborados en enero 
de 2020.

RESULTADOS

Durante el año 2019 se registraron en el Hospital de Alta 
Resolución de Lebrija (en adelante HAR de Lebrija) 4078 
entradas en urgencias por fiebre en la infancia. De estos 
pacientes, tan sólo el 38.03% contaba con fiebre termo-
metrada en el área de clasificación. En cuanto a la instau-
ración de la fiebre, el 46.81% de los encuestados conside-
ra que ésta comienza cuando la temperatura corporal es 
superior a 38ºC, el 38.3% cuando la temperatura alcanza 
los 38ºC y el 14.89% cuando la temperatura es inferior a 
38ºC (Tabla 1). El 88% de los participantes a las sesiones 
presenciales de EPS fueron mujeres (madres.). En cuanto 
al uso de medidas físicas, el 58.9% prefiere usar agua tibia 
como tratamiento no farmacológico contra la fiebre. Por el 
contrario, 13.5% manifiesta no hacer nada en domicilio, el 
24.1% utiliza paños fríos y el 2.1% prefiere el uso de agua 
fría. El 85,8% de los encuestados considera el termómetro 
el mejor mecanismo de los existentes para identificar la 
presencia de fiebre, siendo el formato digital el preferido 
por los mismos con el 65,96% de los resultados. El 30,5% 
de los encuestados refiere acudir al pediatra y/o al servicio 
de urgencias cuando se instaura algún episodio de fiebre 
en niños, mientras que el 47.52% considera que es más 
acertado tratarla en domicilio en las primeras 48-72 horas. 
El 81,56% de los encuestados utiliza el jarabe como forma 
farmacológica más común contra la fiebre, siendo el para-
cetamol y el ibuprofeno los fármacos de elección de forma 
conjunta cada 4 horas con el 77.3% de las respuestas. Tras 
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la formación presencial, el 71.43% de los encuestados con-
sidera que el uso de antitérmicos sumando al control de 
signos y síntomas domiciliarios supone la mejor medida 
para tratar la fiebre en las primeras 48-72horas (Tabla 2). 
El 66.67% de la muestra considera la zona axilar como la 
más fiable para la medición de la temperatura, mientras que 

el 33.3% prefieren otras zonas como la frente o el recto 
(Tabla 3). Para el 66.67% de los estudiados, la combinación 
de ibuprofeno y paracetamol cada 4 horas supone la mejor 
medida en cuanto al uso de antitérmicos domiciliarios para 
el manejo de la fiebre.

Temperatura en grados centígrados

Parentesco 37ºC 37,5ºC 38ºC >38ºC

Madre 5,65% 10,48% 40,32% 43,55%

Otros 16,67% 83,33%

Padre 9,09% 27,27% 63,64%

Total general 4,96% 9,93% 38,30% 46,81%

Tabla 1. Inicio de la fiebre en grados centígrados. Fuente: Elaboración propia

Medidas tomadas ante episodios de fiebre

Antitérmico Antitérmico y 
urgencias

Antitérmico y 
pediatra Medidas físicas Medidas físicas y 

Antitérmicos

Total 71,43% 9,52% 4,76% 9,52% 4,76%

Tabla 2. Actuación de familiares ante un episodio de fiebre. Fuente: Elaboración propia

 

Localización del termómetro

Axilar Frente Rectal

TotaL 66,67% 28,57% 4,76%

Tabla 3. Ubicación más frecuente en la toma de temperatura. Fuente: Elaboración propia

DISCUSIÓN

De acuerdo con García et al., la inespecificidad de la fie-
bre deriva de la amplia variedad de procesos clínicos que 
pueden originarla y por tanto, de la imposibilidad de diag-
nosticarla como signo y síntoma precoz de cualquier enfer-
medad (3, 8). 

Es destacable como en nuestra zona de estudio se repite la 
observación descrita por Pérez y Bartolomé, donde tratar 
la fiebre en domicilio inicialmente supone un claro estrés 
para las familias, asociado ello tanto a la relación que es-
tablecen entre la fiebre y algún proceso maligno, así como 
a la falta conocimientos sobre medicación específica para 
ello2. En este sentido, la EPS se perfila como un elemento 
esencial demandado por la población; hecho que coincide 
con otros estudios, donde son los padres y las madres los 

que demandan formación para el manejo de la fiebre domi-
ciliaria (9).

En cuanto a la consideración del inicio de la fiebre, no existe 
un acuerdo general entre los encuestados; al igual que lo 
expuesto por Pérez et al., donde la temperatura corporal 
para considerar el comienzo de la fiebre se torna muy va-
riable (2,10).

Coincidiendo con autores como García et al. (3), las mu-
jeres se muestran más proactivas que los hombres para 
la educación sanitaria; ya que son ellas las que acuden en 
mayor porcentaje a las sesiones formativas.

El uso de las medidas físicas no resulta prioritario en nues-
tra población. Cuestión que no coinciden con los resultados 
de Ugarte et al., donde el uso de medios físicos se presenta 
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como el elemento más utilizado por los familiares para bajar 
la fiebre (11, 12).

En cuanto a la administración de fármacos, en el área de 
Lebrija existe una alta tendencia al uso de terapia combina-
da (paracetamol-ibuprofeno) por encima del uso de otras 
medidas, que contemplan la monoterapia (ácido acetil-sa-
licílico, paracetamol…) (3, 11). Con todo, el uso frecuente 
en la población de la terapia farmacológica combinada, se 
presenta como un elemento a abordar por parte de los pro-
fesionales sanitarios, ya que existen estudios que demues-
tran cómo con la monoterapia se obtienen mejores índices 
de efectividad y seguridad clínica (12).

En nuestra zona de estudio existe la tendencia a acudir a 
los servicios de urgencias ante episodios de inicio de fie-
bre. Este hecho está en consonancia con lo expuesto por 
autores como Mintegi et al. (6), donde se destaca que en 
países desarrollados las visitas a urgencias pediátricas se 
han visto incrementadas.

Pese a que el uso del termómetro digital de frente y oído se 
torna de elección, coincido con autores como García et al. 
(1), en que esta cuestión genera mediciones imprecisas, ya 
que sería necesario tener en cuenta aspectos como la co-
rrecta colocación, la temperatura ambiente y conocimientos 
sobre la variedad existente en la temperatura central, que 
pueden generar alarmas innecesarias.

Por tanto, elaborar un programa de EPS encaminado a fa-
miliares de niños/as con fiebre supone un gran reto. Esto 
influiría positivamente, por una parte sobre la eficacia y la 
eficiencia de los servicios asistenciales y por otra, se in-
cidiría sobre la seguridad clínica, evitándose exposiciones 
innecesarias en entornos hospitalarios.

Pese a que la población estudiada reconoce que la forma-
ción sanitaria es esencial, a posteriori no tienden a partici-
par, por lo que debemos reflexionar sobre si realmente no 
llegamos a la población por falta de información o por una 
gestión deficitaria de la misma.

Con todo, sería preciso contar con una muestra mayor para 
incrementar la validez y la fiabilidad. Ante la dificultad de 
acceder a toda la población, desde el HAR de Lebrija con-
tinuamos con la EPS desde el servicio de urgencias con el 
objeto de mejorar tanto la calidad asistencial como la con-
tinuidad de cuidados. Por ello, en cada alta con diagnóstico 
de fiebre, se entrega un informe de continuidad de cuidados 
y un tríptico informativo que es explicado a los familiares 
por su enfermera referente.

CONCLUSIONES

• El desconocimiento poblacional sobre la fiebre genera 
asistencias innecesarias a los servicios de urgencias, 
con el consiguiente riesgo para la salud de los niños y la 
saturación de los mismos.

• No existe consenso sobre los grados en los que se incia 
la fiebre. 

• Las mujeres continúan asumiendo un rol referente en 
los cuidados domiciliarios.

• Existe un claro desuso de medidas físicas contraindica-
das como las friegas de alcohol, aunque aún perdura el 
uso de medidas como paños fríos, frente a las recomen-
daciones que contradicen su uso.

• La muestra encuestada refiere hacer uso de los servi-
cios médicos ante un episodio de fiebre sin utilizar otras 
medidas previas, ocasionando esto la existencia de pi-
cos febriles durante las esperas de consulta. 

• Pese a que no se recomienda el uso de la alternancia en 
los antitérmicos, aún se observa una alta predominancia 
sobre este tipo de tratamiento.

• Existe una tendencia general a usar termómetros digi-
tales de frente y/o timpánico, aunque las temperaturas 
de referencia siguen siendo las axilares. Esto puede 
ocasionar un uso indebido de medicación en niños y 
asistencias innecesarias a los servicios de urgencias.
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RESUMEN: La hipertensión intraabdominal es definida por una presión dentro de la cavidad abdominal por encima de 10 mmHg, y se clasifica en cuatro 
grados de acuerdo a la severidad. La mayoría de las alteraciones fisiológicas se dan en los grados III y IV, los efectos fisiológicos de la hipertensión 
intraabdominal comienzan a darse antes de que el Síndrome de Compartimento Intraabdominal sea clínicamente evidente. La medición de la Presión 
Intraabdominal (PIA) por vía transvesical es un método sencillo e inocuo, Es un procedimiento realizado por enfermería que le permite valorar las cifras 
y relacionarlas con el estado clínico del paciente, específicamente con el gasto cardiaco y el patrón respiratorio. La determinación de los valores que se 
corresponden con la aparición de las manifestaciones clínicas del SCA permitirá tomar una conducta quirúrgica precoz y menos riesgosa, que podría 
mejorar los resultados de la atención a estos pacientes, por lo tanto el objetivo de nuestro trabajo es promover su procedimiento y utilización como criterio 
de laparotomía. 
PALABRAS CLAVE: Presión intraabdominal (PIA), Síndrome compartimental abdominal (SCA), Enfermería.

ABSTRACT Intraabdominal hypertension is defined as increased pressure into the abdominal cavity over 10 mmHg, and is classified in four degrees in 
terms of severity. Most physiological alterations are frequent in degrees III and IV, the physiological effects of intraabdominal hypertension start before 
the intraabdominal compartimental Syndrome (ICS) becomes clinically evident. The measurement of the IAP through transvesical route is a simple and 
harmless method, it is a procedure performed by nurses that allow assessing the numbers and relate them to the patient’s clinical condition, specifically in 
the cardiac and respiratory pattern. The determining of the values corresponding to the emergence of the clinical manifestations of ICS would allow to take 
an early surgical and less risky stand which could improve the results from the assistance to these patients; therefore, the aim of this work is promoting its 
procedure and use as criterium of laparotomy.
KEY WORDS: Intraabdominal pressure (iap), intraabdominal compartimental syndrome (ics), nursing.

INTRODUCCIÓN: 

El interés en la medición de la presión intraabdominal (PIA) 
data desde la última mitad del siglo XIX (Marey 1863, Burt 
1870). En 1911 Emerson encuentra que en animales el au-
mento de la PIA de 26 a 46 cm H2O provoca la muerte, lo 
cual es asociado a fallo respiratorio. Thorington en 1923 
estudian los efectos de la PIA sobre la función renal, de-
mostrando que la oliguria ocurre con PIA entre 15-30 mm 
Hg, y que la anuria sucede cuando es mayor de 30 mm Hg. 
Overholt en 1931 estandariza por primera vez la técnica de 
medición de la PIA con un catéter conectado a un transduc-
tor de presiones, y encuentra que la PIA normal es equiva-
lente o levemente inferior a la presión atmosférica. Al cabo 
de un tiempo, Gross relaciona el incremento de la PIA con la 
muerte de niños grandes onfaloceles, por fallo respiratorio 
y colapso cardiovascular. En la década de los sesenta, con 
el desarrollo de la cirugía laringoscópica, gineco-obstetras 
y anestesiólogos notaron que el aumento de la PIA producía 
efectos potencialmente peligrosos sobre el sistema circula-
torio; dichos hallazgos fueron confirmados más tarde por 
Soderberg y Westin. Richards en 1980 demostró los efectos 
deletéreos producidos por el aumento de la PIA en hemorra-
gia postoperatoria, que lleva a los pacientes a oliguria, anuria 
y a fallo respiratorio agudo, los cuales pueden ser revertidos 
por la descompresión abdominal. Desde entonces, numero-
sas publicaciones documentan cada vez más las complica-
ciones derivadas del aumento de la presión intraabdominal y 
del síndrome de compartimento intraabdominal 1. 

La PIA es un estado fijo de presión dentro del abdomen. 
En condiciones normales la cavidad abdominal tiene una 

adecuada adaptabilidad y genera escasa presión positiva. 
Se dice que la PIA es igual a la presión atmosférica, es decir, 
cero, los valores normales están en el rango de 0 a 10 mm 
Hg, aunque existen algunas variaciones que se consideran 
como normales y se relacionan con elevaciones transitorias 
como los movimientos respiratorios, la tos, el estornudo, la 
defecación y durante el embarazo 2.

Algunas situaciones de causas agudas o graves pueden 
elevar la PIA, produciendo alteraciones hemodinámicas, 
respiratorias y renales que comprometen la vida del pa-
ciente por progresar a fallo multiorgánico. Es el personal de 
enfermería quién tiene el rol de la medición de la PIA, suele 
ser en las unidades de cuidados intensivos dónde se lleva a 
cabo dicha práctica. 

METODOLOGÍA: 

El abdomen es una cavidad cerrada conformada por unas 
paredes rígidas, compuesta por los arcos costales, columna 
vertebral y pelvis; otras partes flexibles como lo son la pared 
abdominal y el diafragma; y por un contenido abdominal 
que son las vísceras y órganos. La PIA es la tensión dentro 
de ese espacio anatómico y depende de la elasticidad de sus 
paredes y del contenido del abdomen. En condiciones nor-
males su valor es cero, aunque puede elevarse ligeramente 
en situaciones transitorias como en el embarazo, la tos, 
vómitos e incluso, durante la inspiración por la contracción 
del diafragma. En cambio, vemos una disminución durante 
la espiración por la relajación diafragmática 3. 

La PIA se indica en una gran variedad de pacientes como 
por ejemplo en politraumatizados, postoperatorios de 
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cirugía abdominal, pancreatitis aguda, peritonitis, abscesos 
abdominales, hemorragia intra o retroperitoneal, etc. 4.

Existen diferentes interpretaciones de los resultados sobre 
la clasificación de la PIA, centrándonos según la Asocia-
ción  Mundial de Síndrome Compartimental Abdominal es 
la siguiente: 

• Grado I: 12-15 cm/H2O. Hipertensión Intraabdominal 
(HIA) crónica

• Grado II: 16-20 cm/H2O. HIA ligeramente elevada.

• Grado III: 21-25 cm/H2O. HIA moderadamente elevada.

• Grado IV: > 25 cm/H2O. HIA severamente elevada.

Otra clasificación es la propuesta por Burch en 1998, se 
divide en:

• Grado I: 10-15 cm/H2O.

• Grado II: 15-25 cm/H2O.

• Grado III: 25-35 cm/H2O.

• Grado IV: > 35 cm/H2O.

Los métodos de medición de la PIA se pueden clasifican en:

➨ Directos: a través de cateterismo o laparoscopia.

➨ Indirectos: midiendo la presión de la vena cava inferior, 
trasgástrica, trasrectal o transvesical.

Mayoritariamente se puede decir que la opción más fre-
cuente por ser poco invasiva, fácil de implantar, carece de 
efectos indeseados, su coste es bajo y permite monitori-
zar la PIA de manera continúa o intermitente se trata de 
realizarlo a través de la vía vesical, utilizando para ello una 
sonda Foley.

1. El material necesario para la medición de la PIA es:

2. Sonda vesical de calibre adecuado.

3. Lubricante urológico anestésico estéril.

4. Agua estéril para inflar el balón vesical.

5. Suero salino fisiológico 0,9%.

6. Jeringas estériles de 20 ml.

7. Sistema de medición de PIA.

8. Bolsa de recogida de orina de circuito cerrado o uri-
méter, en ocasiones éste ya va junto con el sistema 
de PIA.

9. Paños, gasas y guantes estériles.

10. Antiséptico.

La manera en la que se lleva a cabo es introduciendo en la 
vejiga una sonda vesical tipo Foley a la que se conecta el 
sistema de medición y uriméter. En caso de oliguria o si es 
la primera vez que se realiza la medición tras la colocación, 
hay que purgar el sistema de medición con 20ml de sue-
ro fisiológico. Es necesario tener pinzada la sonda vesical 
como del uriméter durante el purgado del sistema (Figura 
1). A continuación, con el paciente en decúbito supino, se 
coloca el sistema de medición en vertical y perpendicular al 
paciente, hay que hacer coincidir el “0” de la escala con el 
nivel de la línea media axilar en la cresta iliaca del paciente 
(Figura 2-1, 2-2). Despinzar el sistema de medida de la PIA 
(Figura 2-3) y esperar a que la columna de líquido baje y se 
estabilice, indicando así el valor de la PIA. La medición se 
realiza al final de la espiración. Una vez realizada la medi-
ción, hay que volver a pinzar el sistema de medición antes 
de bajar el tubo evitando que se moje el filtro del sistema, 
dejándolo a lo largo de la pierna del paciente hasta la próxi-
ma medición 5-6. 

Los cuidados prestados por parte de enfermería en la me-
dición de la PIA:

• Explicar al paciente lo que se le va a realizar, si su si-
tuación lo permite.

• Mantener informado al intensivista de los valores ob-
tenidos.

• Utilizar técnica estéril para sondar al paciente.

• Marcar el punto cero para disminuir la posibilidad de 
obtener datos erróneos.

• Mantener siempre permeable la sonda y evitar el reflu-
jo de orina a la vejiga.

• Mantener las medidas de asepsia.

FIGURA 1. SE DEBE PINZAR LA SONDA VESICAL Y EL TUBO DEL URIMÉTER DURANTE EL PURGADO DEL SISTEMA DE PIA. 
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• Lavado de manos antes y después de manipular el 
sistema.

• Cambiar el sistema de medición de la PIA si el filtro se 
contamina o se moja.

• Mantener el circuito cerrado del sistema de drenaje de 
orina.

CONCLUSIÓN: 

El valor de la PIA es un parámetro a considerar en pacientes 
con patología abdominal que presenten deterioro súbito del 
estado hemodinámico. La hipertensión abdominal aparece 
mayoritariamente en pacientes graves y múltiples factores 
contribuyen a este problema. Puede producir disfunción 
multiorgánica, pero afecta en especial a la función cardio-
vascular, respiratoria y renal. El control de la PIA es el primer 
paso esencial para el diagnóstico y el tratamiento de la HIA. 
El equipo de personal sanitario de enfermería al conocer 
las repercusiones fisiológicas que pueden presentarse y la 
técnica de medición contribuye con el equipo médico para 
prevenir el fallo multiorgánico, sobre todo en las unidades 
de cuidados intensivos. 
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RESUMEN: La profesión enfermera es una disciplina que ha estado muy ligada al género a lo largo de toda su historia y desarrollo profesional. Esta 
influencia ha favorecido que sea una profesión con poco reconocimiento social y económico, además de estar marcada por la influencia de estereotipos 
sexistas relacionados con el género además de la existencia de un techo de cristal. El objetivo principal de este trabajo es hacer una revisión de la 
literatura para conocer la influencia del género en el desarrollo de esta disciplina. La metodología ha sido una búsqueda bibliográfica en bases de 
datos especializadas en Ciencias de la Salud y en bases de datos multidisciplinares. Influencias relacionadas con las desigualdades de género durante el 
desarrollo de la profesión, la variedad de estereotipos de género dentro de la práctica diaria y los problemas en la segregación de poder son hechos que 
marcan hoy día la profesión enfermera. 
PALABRAS CLAVE: enfermería, género, estereotipos, desigualdad. 

ABSTRAC: The nursing profession is a discipline that has been closely linked to gender throughout its history and professional development. This influence 
has favored that it is a profession with little social and economic recognition, in addition to being marked by the influence of sexist stereotypes related 
to gender in addition to the existence of a glass ceiling. The main objective of this work is to review the literature to know the influence of gender in the 
development of this discipline. The methodology has been a bibliographic search in databases specialized in Health Sciences and in multidisciplinary 
databases. Influences related to gender inequalities during the development of the profession, the variety of gender stereotypes in daily practice and 
problems in the segregation of power are facts that mark the nursing profession today.
KEYWORDS: nursing, gender, stereotypes, inequality.

INTRODUCCIÓN: 

Desde su nacimiento, la profesión enfermera ha estado 
muy ligada al género, al ser una actividad ejercida principal-
mente por mujeres. El término enfermera ha sido recono-
cido internacionalmente, como el de hombre también lo es 
cuando se hace referencia al género humano, a la persona 
humana (1). Ésta ha sido objeto de una visión estereotipada 
de género, ya que ha favorecido el desarrollo de una prácti-
ca profesional supeditada a la toma de decisiones de otras 
profesiones, dando lugar a un menor reconocimiento social 
y económico (2). La subordinación de enfermera está deter-
minada por el fenómeno que se conoce como techo de cris-
tal, una barrera invisible con la que chocan muchas mujeres 
en un determinado momento de su desarrollo profesional, 
y que les impide acceder a puestos de responsabilidad (3). 
Este hecho crea una situación de desigualdad relacionada 
con el género, que no es más que una construcción social 
influenciada por sistemas políticos, económicos y cultura-
les que a lo largo de la historia han dado lugar a diferentes 
estereotipos entre hombres y mujeres (4). 

Analizar la profesión enfermera desde una perspectiva de 
género, permite saber el origen de muchas situaciones pro-
blemáticas que se ha ido encontrando la enfermería en su 
desarrollo profesional. Por ello es necesario saber cuáles 
son las raíces en falta de equidad en género y el desarrollo 

de los estereotipos de género que han influido en el desa-
rrollo y evolución y como así se refleja en la sociedad ac-
tual la enfermería. Por lo tanto, el objetivo principal de este 
trabajo es hacer una revisión de la literatura para conocer 
la influencia del género en el desarrollo de ésta disciplina. 
Además, como objetivos secundarios se plantea describir 
el desarrollo de la segregación de poder en la profesión en-
fermera y cuáles son los estereotipos y problemas más co-
munes que se han ido dando en la historia de la profesión. 

MATERIAL Y MÉTODO:

La metodología llevada a cabo ha sido mediante búsqueda 
bibliográfica en bases de datos especializadas en Ciencias 
de la Salud (Pub Med, CINAHL, CUIDEN plus) y en bases 
de datos multidisciplinares (SCOPUS y Dialnet Plus). Los 
descriptores utilizados han sido: “Gender Identity”, “Nur-
sing”, “Nurse’s Role”, “Nursing responsability”; en inglés 
y “estereotipos de género”, “enfermería”, identidad de gé-
nero” y “desigualdad de género” en español. La elección de 
documentos se ha desarrollado en dos fases; la primera, 
en leer titulo y resumen de los artículos y la segunda una 
profundización en el desarrollo de los artículos. Los crite-
rios de inclusión han sido artículos cuyos términos están 
relacionados con identidad y enfermería; identidad y rol del 
profesional de enfermería e identidad y práctica profesional. 
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Los límites de refinamiento de las publicaciones han sido: 
artículos completos en todos los idiomas, publicados entre 
2010 y 2019. Identificamos 137 artículos; de estos, fueron 
excluidos estudios que no respondieron la pregunta guía 
y el propósito de esta revisión, así como producciones 
duplicadas. Así, la muestra final consistió en 22 artículos 
científicos, producido por enfermeras o con su participa-
ción. Después de este paso, la interpretación de los datos 
se realizó en interrelación con la literatura relevante. 

RESULTADOS:

I. Influencias de género en el desarrollo de la profesión:

En la mayoría de países industrializados, así como en mu-
chos países de Asia y África, la profesión de enfermería se 
caracteriza por tener mayor presencia de mujeres que de 
hombres (5). Esto lleva a que las enfermeras hoy en día, 
sean víctimas en muchas situaciones de estereotipos nega-
tivos, muchos de ellos de carácter sexista, además de una 
profesión poco visible y poco reconocida (6). La influencia 
del feminismo ha aportado a la enfermería apoyos para con-
vertirse en una profesión autónoma y legítima en lugar de 
ser vista como aquella donde las mujeres son “doncellas 
médicas” o “asistentes del médico”. Esto deriva a que, en el 
día de hoy, el número de hombres que ingresan al sector de 
la enfermería es relativamente pequeño (7). Es una realidad 
que los medios de comunicación no consideran a las enfer-
meras como profesionales expertos, la población general 
desconoce los diferentes niveles de formación, investiga-
ción y los diferentes campos de acción de enfermería y que 
la sociedad todavía tiene muchos estereotipos relacionados 
con la profesión, la mayoría de los cuales son bastante ne-
gativos donde dan una imagen de la enfermera como objeto 
sexual (8). En épocas anteriores, el cuidado fue una tarea 
relegada a la mujer, sin relevancia alguna, pero actualmente 
es un indicador importante de calidad de los servicios de 
salud, mientras a la tarea de cuidar en todas sus dimensio-
nes se le atribuye carácter femenino, el trabajo de tratar y 
el curar se le atribuye carácter masculino (9). La profesión 
enfermera proyecta la imagen de cuidados y gentileza, ca-
racterísticas identificadas de forma estereotipada con las 
mujeres a diferencia de las características fuerza, agresión 
y dominio que se le asigna a los hombres (10). 

II. Estereotipos relacionados con el género:

Los medios representan una imagen errónea de la enferme-
ra profesional, exponiéndola como seres frágiles, gentiles y 
asociadas al servilismo. Todos estos estereotipos negativos 
solo generan una visión distorsionada de la enfermería que 
influye directamente en su desarrollo profesional (11). Fue 
a partir de 1850 donde comienza a aparecer los estereoti-
pos de género para la profesión enfermera. Retrataban a las 
profesionales con atributos físicos femeninos, y cualidades 
como diligentes, amables y empáticas, además, la tendencia 
tradicional en el modelo biomédico ha sido que las enferme-
ras fueran mujeres subordinadas a los médicos (12). Esto 
conlleva una invisibilidad y subvaloración de la enfermería 
como trabajo femenino (13). Las imágenes estereotipadas 
que se observan en la actualidad de la enfermería son las 

de ángel de la misericordia, enfermera traviesa, doncella del 
doctor. También se dan por hecho atributos como amabili-
dad, compasión y cuidado que son relacionados con rasgos 
femeninos en lugar de rasgos neutrales (14).

III. Segregación de poder:

La influencia del género da lugar a que las mujeres tengan 
un desafío constante al enfrentarse a puestos de liderazgo 
y que tengan un menor apoyo para desempeñar cargos ge-
renciales, llevando esa brecha de género a la segregación 
de poder dentro de la profesión enfermera ya que en cuanto 
que los hombres ocupan generalmente cargos de mayor 
estatus, como los puestos directivos, las mujeres; aunque 
representen un mayor número dentro de la profesión; al-
canzan en menor lugar en puestos de gestión (10). Esta se-
gregación de poder no solo influye en la toma de decisiones 
dentro de la gestión, si no también tiene consecuencias al 
tener menor prestigio, reconocimiento social y menor re-
muneración (15). Otra cuestión existente es la problemática 
a la hora de negociar ya que parten de una base de menor 
poder respecto a los médicos (16). Dentro del desarrollo 
de la enfermería en España, hay que destacar la evolución 
de la profesión partiendo de la dicotomía de practicantes 
y enfermeras visitadoras en términos de desigualdad de 
género. Este acontecimiento ha contribuido a que hoy en 
día el sello de los practicantes sigue estando presente en 
estructuración de las competencias y la distribución de 
responsabilidades y poder (17). Si seguimos observando 
la dualidad curar versus cuidar, encontramos que dentro de 
los cuidados informales son prestados la mayoría por mu-
jeres que no están remuneradas, y cuando uno necesita de 
servicios de salud, los servicios de enfermería son menos 
cualificados y con menos remuneración (18). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:

La realidad es que la profesión enfermera sigue siendo 
mayoritariamente femenina. Hoy en día, las enfermeras 
siguen enfrentándose a múltiples problemas, influidos por 
la desigualdad de género, compartiéndose muchos con los 
problemas de las mujeres en la sociedad. Estas desigualda-
des se observan en los entornos de gestión y liderazgo, la 
influencia de los estereotipos negativos y la diferenciación 
por género marcan el desarrollo de la profesión, así como 
su visibilidad dentro de la comunidad. Es de vital importan-
cia que los profesionales de enfermería sean conscientes de 
estas percepciones por parte del entorno de la enfermería 
en la comunidad (19). Los profesionales de enfermería te-
nemos al responsabilidad de actuar para terminar con los 
problemas relacionados con la desigualdad de género, por 
ello, la adopción de un lenguaje inclusivo, por ejemplo, es 
una contribución importante para la identidad profesional 
y la eliminación de estereotipos. Es una realidad la exis-
tencia de un techo de cristal en la enfermería (20), y es 
que a pesar de las leyes paritarias, las mujeres tienen más 
difícil acceder a dichos espacios de poder (21). Dentro de la 
organización y gestión del cuidado de la salud, los profesio-
nales favorecidos para llevar estos cargos son aquellos que 
dedican su tiempo completo al trabajo, siendo las mujeres 
las que favorecen el trabajo a tiempo parcial como resultado 
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de obligaciones fuera del mismo, como la crianza de hijos o 
cuidado de otros familiares, poniendo a los hombres en una 
posición favorable para estos puestos (10). Las universida-
des españolas transmiten un modelo de enfermería basado 
en la igualdad de género, donde el rol propio del cuidado 
es inherente al género femenino y a la vocación de servicio 
de ayuda al otro (22). Teresa Ortiz defiende que es conve-
niente establecer qué relaciones de poder, de jerarquía o de 
autoridad se dan entre profesiones distintas y desvelar si 
existe una tradición de práctica femenina o masculina. De 
esta forma nos explicamos subordinación las mujeres en 
las profesiones sanitarias. Es un reto para las profesionales 
de enfermería la superación en desigualdad de género, y así 
abordar la historia y el futuro de la profesión enfermera para 
terminar con las barreras relacionadas con los problemas y 
estereotipos de género (23). 
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RESUMEN
Fundamentos:  El fenómeno nocebo es una faceta poco reconocida de la cultura que podría ser responsable de una gran variedad de patologías en todo el 
mundo. El término “ efecto nocebo “, derivado del latín nocere significa “daño” y se usa comúnmente cuando un placebo causa un resultado desfavorable; 
la expectativa de un resultado negativo puede llevar al empeoramiento de un síntoma, es decir cuando el sujeto adquiere sugerencias verbales de 
resultados negativos puede aparecer un empeoramiento clínico, su mecanismo posiblemente son psicógenos, con la característica de que pueden inducir 
cambios importantes en el cuerpo.
Método:  La revisión bibliográfica se ha basado principalmente en la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público “Gerión” y Pubmed aunque ha sido en 
esta última donde hemos encontrado prácticamente toda la información que hemos utilizado. Hemos realizado una búsqueda en la que relacionábamos 
la palabra nocebo y estado de salud, y hemos seleccionado algunos aspectos relacionados con el tema a estudiar, hemos visto su relación con las 
enfermedades, el dolor, la relación médico paciente, la influencia de la publicidad, las vacunas, e incluso el interés económico que pueden presentar 
algunos pacientes. 
Resultados:  Las enfermedades que afectan al sistema nervioso central tienden a tener tasas de eventos nocebo más altas, se ha podido comprobar cómo 
este tipo de respuestas han sido muy frecuente en diversas enfermedades neurológicas, en particular, en trastornos cerebrales que incluyen dolor de 
cabeza, enfermedad de Parkinson , Alzheimer , depresión,  epilepsia,  esclerosis múltiple y enfermedades relacionadas con las neuronas motoras; en 
el caso del dolor se ha demostrado que la anticipación o la expectativa negativa de malestar tienen un efecto conocido como hiperalgesia  nocebo, la 
anticipación del dolor provoca un estado de ansiedad que puede llevar a un aumento del mismo.
Conclusiones:  La sugestión verbal y el condicionamiento desempeñan un papel clave en los efectos placebo y nocebo. La frecuencia de los eventos adversos 
podría aumentar dramáticamente cuando se informa a los pacientes sobre los posibles efectos secundarios del tratamiento y por las expectativas negativas 
que este llega a presentar, si le dices a alguien que lo que está tomando puede causar varios síntomas, se pueden provocar dichos síntomas. Eso explica lo 
que se ha llamado enfermedad psicogénica o enfermedad psicogénica masiva, también conocida como histeria colectiva, cuando alguien sufre un síntoma 
y dice: «vaya, tiene que haber sido por tal y cual», los demás lo escuchan y, si se han visto expuestos a lo mismo, gritan: «oh, ¡a mí también me pasa!»
PALABRAS CLAVES: Nocebo, sugestión, psicogénica, Alzheimer, Párkinson, Esclerosis Múltiple.

ABSTRACT
Background: The nocebo phenomenon is a little-recognized facet of culture that could be responsible for a wide variety of pathologies around the world. The 
term “nocebo effect”, derived from the Latin nocere means “harm” and is commonly used when a placebo causes an unfavourable result; the expectation 
of a negative result can lead to the worsening of a symptom, i.e. when the subject acquires verbal suggestions of negative results a clinical worsening can 
appear, its mechanism is possibly psychogenic, with the characteristic that it can induce important changes in the body.
Method: The bibliographical review has been based mainly on the Virtual Library of the Public Health System “Gerión” and Pubmed although it has been in 
the latter where we have found practically all the information we have used. We have carried out a search in which we related the nocebo “nocebo and state 
of health” and we have selected some aspects related to the topic to study, we have seen its relation with diseases, pain, the doctor-patient relationship, 
the influence of advertising, vaccines, and even the economic interest that some patients may present. 
Results: Diseases that affect the central nervous system tend to have higher rates of nocebo events, it has been shown how these types of responses have 
been very common in various neurological diseases, particularly in brain disorders including headache, Parkinson’s disease, Alzheimer’s, depression, 
epilepsy, multiple sclerosis and diseases related to motor neurons; In the case of pain, it has been shown that the anticipation or negative expectation of 
discomfort has an effect known as hyperalgesia nocebo, the anticipation of pain causes a state of anxiety that can lead to an increase in it.
Conclusions: Verbal suggestion and conditioning play a key role in the placebo and nocebo effects. The frequency of adverse events could increase 
dramatically when patients are informed about the possible side effects of the treatment and because of the negative expectations that the treatment 
presents, if you tell someone that what they are taking can cause various symptoms, those symptoms can be provoked. That explains what has been called 
psychogenic illness or massive psychogenic illness, also known as collective hysteria, when someone suffers a symptom and says: “well, it must have been 
because of this and that”, others listen to it and, if they have been exposed to the same thing, they shout: “oh, it happens to.
KEYWORDS: Nocebo, suggestion, psychogenic, Alzheimer’s, Parkinson’s, Multiple Sclerosis.
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INTRODUCIÓN

El  fenómeno nocebo es una faceta poco reconocida de la 
cultura que puede ser responsable de una variedad sustan-
cial de patologías en todo el mundo (1). Lo que más nos 
suena es lo que conocemos como placebos que se han 
encontrado en uso desde la antigüedad y pueden haber 
sido significativos para mejorar la salud y la calidad de vida 
cuando se sabía poco sobre la etiología de la mayor parte 
de las enfermedades; este efecto puede ser inducido verbal-
mente o como resultado del condicionamiento y experien-
cias previas pueden llegar a desencadenar enfermedades 
como podrían ser las migrañas, el dolor en las articulacio-
nes, la artritis, el asma, la presión arterial alta y la depresión 
son algunas enfermedades donde son más sensibles al este 
efecto; en lo que se refiere al término “  efecto nocebo  “, 
derivado del latín nocere significa “daño” y se usa común-
mente cuando un placebo causa un resultado desfavorable. 

Los  efectos  placebo y  nocebo  tienen los mismos meca-
nismos, presumiblemente son psicógenos, con la caracte-
rística de que pueden inducir cambios mensurables en el 
cuerpo. El mecanismo por el que este efecto se produce 
es a través del condicionamiento clásico, es decir una for-
ma de aprendizaje donde se forma una asociación entre un 
estímulo y una respuesta y en la que un paciente puede 
informar una disminución en el dolor después de recibir 
una píldora (que en realidad es un placebo) que se parece a 
un medicamento y que fue previamente efectivo para aliviar 
el dolor. Cada vez que se encuentra el mismo estímulo en 
el futuro, el paciente termina condicionándose a sí mismo 
configurando de esta forma unas expectativas mostrando 
de esta forma una respuesta que se había grabado previa-
mente en su memoria, es por este motivo por lo que las 
expectativas del paciente también juegan un papel vital en 
la mediación del efecto placebo. Junto con el condiciona-
miento clásico, las expectativas pueden ser inducidas por 
instrucciones verbales o aprendizaje social, estos incluyen 
la relación médico-paciente, el estado psicológico y la per-
sonalidad del paciente, la gravedad de la condición médica 
y las circunstancias ambientales; también  la genética del 
paciente puede influir en el grado de  efecto placebo. (2). 
Se cree que tanto el efecto placebo como el nocebo se en-
cuentran mediados por mecanismos tanto cognitivos como 
condicionantes, aunque se sabe poco acerca de su papel en 
diferentes circunstancias (3), sin embargo podemos afirmar 
que el efecto nocebo es un fenómeno opuesto al efecto pla-
cebo, por lo que la expectativa de un resultado negativo 
puede llevar al empeoramiento de un síntoma, básicamente 
consiste en entregar sugerencias verbales de resultados ne-
gativos para que el sujeto espere un empeoramiento clínico, 
aunque existen situaciones como en el caso del dolor en 
los que las sugerencias verbales negativas inducen ansie-
dad anticipatoria sobre el aumento inminente de este y esta 
ansiedad inducida verbalmente desencadena la activación 
de la colecistoquinina (CCK) que, a su vez, facilita la trans-
misión del dolor.  Otras afecciones, como la enfermedad 
de Parkinson, aunque menos estudiadas, también se han 
visto afectadas por las sugerencias del efecto nocebo. (4).

Podríamos concluir definiéndolo como un  efecto  negati-
vo de un tratamiento médico farmacológico o no farmacoló-
gico inducido por las propias expectativas de los pacientes 
y que no se encuentra relacionado con la acción fisiológica 
del tratamiento. El efecto nocebo reduce la calidad de vida 
de los pacientes y afecta negativamente las tasas de ad-
herencia al tratamiento en pacientes tratados con biosimi-
lares. Una buena relación médico-paciente mejoraría esta 
aceptación de los biosimilares, limitaría el riesgo de sesgos 
negativos inapropiados y por lo tanto el propio efecto no-
cebo (5).

En opinión de Irving Kirsch (Director asociado del Programa 
en Estudios de Placebo, profesor de medicina en la Escuela 
de Medicina de Harvard y CentroMédico Beth Israel Deaco-
ness) hay quien llama al efecto nocebo «el gemelo malvado 
del placebo» porque, en un caso, tenemos expectativas 
positivas y buenos resultados; en el otro, expectativas ne-
gativas y malos resultados. Si le dices a alguien que lo que 
está tomando puede causar varios síntomas, se pueden 
provocar dichos síntomas. Eso explica lo que se ha llamado 
enfermedad psicogénica o enfermedad psicogénica masiva, 
también conocida como histeria colectiva, cuando alguien 
sufre un síntoma y dice: «vaya, tiene que haber sido por tal 
y cual», los demás lo escuchan y, si se han visto expuestos 
a lo mismo, gritan: «oh, ¡a mí también me pasa!». ¡Eso es 
el efecto! En parte, la depresión se debe al efecto nocebo y 
forma parte de cómo se prolonga la depresión en las perso-
nas, lo que hace que la gente siga estando deprimida. Al de-
primirte, te sientes desvalido y te convences de que jamás 
mejorarás. No es extraño, por tanto, que se pueda curar en 
gran medida la depresión con un placebo que despierte la 
esperanza (6).

MÉTODO Y ESTRATÉGIA DE BUSQUEDA

La revisión bibliográfica se ha basado principalmente en la 
Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público “Gerión” y 
Pubmed con un total de 3.763 artículos relacionados con 
nuestra búsqueda, donde hemos encontrado prácticamente 
toda la información que hemos utilizado. De la búsqueda 
realizada hemos seleccionado 32 artículos que hemos con-
siderado los más significativos en cuanto a su relación con 
la palabra nocebo y salud, y Nocebo y Enfermedad. Se in-
cluyeron todo tipo de estudios, desde los observacionales, 
descriptivos hasta los cualitativos o epidemiológicos, de los 
que hemos seleccionado aquellos que pensábamos se ajus-
taban especialmente con el tema a estudiar, decidiéndonos 
finalmente por aquellos que guardaban una relación con 
las enfermedades, el dolor, la relación médico paciente, la 
influencia de la publicidad, las vacunas, e incluso el interés 
económico que parecen presentar algunos pacientes utili-
zando en interés propio la enfermedad que padecen. 

Buscador Palabra Clave Artículos 
relacionados

Pubmed Nocebo y Salud 300

Gerión Nocebo y 
Enfermedad 3.463
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RESULTADOS

La frecuencia de los eventos adversos podría aumentar 
dramáticamente cuando se informa a los pacientes sobre 
los posibles efectos secundarios del tratamiento y por las 
expectativas negativas que este llega a presentar, se realizó 
un estudio en el que se les dijo a los pacientes que podrían 
experimentar efectos secundarios sexuales después del tra-
tamiento con medicamentos bloqueadores ß, los pacientes 
a quienes se les dijo que podrían experimentar efectos se-
cundarios después del tratamiento comunicaron haber ex-
perimentado efectos secundarios tres o cuatro veces más a 
menudo que los pacientes del grupo control que no recibió 
la información; este efecto también se ha relacionado sobre 
enfermedades neurológicas como la migraña, epilepsia, 
esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, dolor neuro-
pático y en pacientes con depresión (7 )

En la medicina moderna, la respuesta al placebo o el efec-
to placebo se ha considerado a menudo como una molestia 
en la investigación básica y particularmente en la investi-
gación clínica; sin embargo la última evidencia científica 
ha demostrado que el efecto placebo y el efecto nocebo se 
derivan de procesos altamente activos en el cerebro que 
están mediados por mecanismos psicológicos como la ex-
pectativa y el condicionamiento (8 )

Su relación con las enfermedades

En un estudio relacionado con el problema de Piernas 
inquietas, se incluyeron 85 ensayos aleatorios controla-
dos (5,046 participantes), Se observó que las  respuestas 
de placebo y nocebo  fueron mayores en los ensayos con 
mayor duración, se llegó a la conclusión de que la respuesta 
nocebo aumentaba proporcionalmente con la respuesta al 
placebo teniendo ambos los mismos predictores(9),  tam-
bién es conocido el hecho de que en la estimulación cere-
bral profunda se considera como una opción de tratamiento 
bien establecida para los trastornos del movimiento, espe-
cialmente para la enfermedad de Parkinson (10). Los trata-
mientos con placebo y sin placebo tienen efectos positivos 
y negativos en las respuestas del paciente (11).

Enfermedades neurológicas

Los placebos han sido considerados durante mucho tiempo 
como una molestia en la investigación clínica, ya que siem-
pre se han utilizado como comparadores para la validación 
de nuevos tratamientos; por el contrario, hoy representan 
un campo activo de investigación y debido a la participa-
ción de muchos mecanismos, el estudio del efecto place-
bo puede verse como un crisol de conceptos e ideas para 
la neurociencia, la expectativa, la ansiedad y la recompensa 
donde están todas involucradas, así como una variedad 
de fenómenos de aprendizaje y variantes genéticas rela-
cionadas con diferentes estímulos sociales, como son las 
palabras y los rituales terapéuticos que pueden cambiar la 
química del cerebro del paciente, favoreciendo efectos que 
son similares a los inducidos por las drogas. (12)

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso central 
tienden a tener tasas de eventos nocebo más altas (13), se 
ha podido comprobar cómo las respuestas nocebo han sido 
muy frecuente en diversas enfermedades neurológicas, en 
particular, en trastornos cerebrales que incluyen dolor de 
cabeza, enfermedad de Parkinson , Alzheimer , depresión, 
epilepsia, esclerosis múltiple y enfermedades relacionadas 
con las neuronas motoras , al parecer el conocimiento de 
los perfiles de los efectos secundarios de los medicamen-
tos  podría haber influido en las expectativas de los pa-
cientes y, por lo tanto, en las respuestas nocebo (14), sin 
embargo el tratamiento con placebo se asocia con mejoras 
clínicas en muchas afecciones médicas, siendo particular-
mente importante en la enfermedad de Parkinson gracias a 
que las mejoras son comunes, encontrándose marcadas y 
asociadas con cambios neuroquímicos y neurofisiológicos 
objetivos. (15); por otro lado otro estudio indica resultados 
nocebo  significativos  en ensayos para el tratamiento con 
enfermedades neuromotoras, lo que afectaría negativamen-
te la adherencia y la eficacia de los tratamientos actuales 
en la práctica clínica (16); no obstante, se han tratado de 
examinar acontecimientos adversos tras la administración 
de placebo en estudios controlados de forma aleatoria, 
donde la  tasa de eventos adversos   y la tasa de deserción 
de nocebo se relacionaron positivamente con el tamaño de 
la población del estudio(17). Se ha podido demostrar que la 
incidencia y la gravedad de respuestas nocebo en ensayos 
de tratamientos sintomáticos y tratamientos modificadores 
para la esclerosis múltiple son sustanciales, además pa-
recen haber aumentado significativamente en los últimos 
años con importantes implicaciones tanto para el diseño del 
ensayo como para la práctica clínica. (18).Las entidades clí-
nicas con una respuesta placebo más robusta son aquellas 
que tienen los tratamientos sintomáticos disponibles más 
beneficiosos (19).

Su relación con el dolor

El dolor es común en personas con heridas crónicas, se ha 
demostrado que la anticipación o la expectativa negativa de 
malestar tienen un efecto de aumento conocido como hi-
peralgesia nocebo, la anticipación del dolor provoca un 
estado de ansiedad que puede llevar a un aumento del mis-
mo. (20), por lo tanto las quejas físicas, relacionadas con 

Artículos citados

Tema Artículos

Introducción 6

Resultados en general 2

Relación con las enfermedades 3

Enfermedades Neurológicas 8

Relación con el dolor 4

Ensayos 2

Discusión 6

TOTAL 31



nº 106 35

INFLUENCIA DEL EFECTO NOCEBO EN EL ESTADO DE SALUD

35

el dolor se pueden alterar de manera efectiva por los efec-
tos placebo y nocebo debido a la inducción de expectativas 
positivas o negativas, si bien se reconoce que la sugestión 
verbal y el condicionamiento desempeñan un papel clave 
en los efectos placebo y nocebo sobre el dolor un trabajo de 
investigación relacionado con la picazón sobre sugerencias 
verbales demostró el papel importante de este tipo de su-
gerencias, lo que demuestra la importancia de mecanismos 
de expectativa como la preocupación conservadora por las 
consecuencias negativas. (21); la percepción del dolor se 
encuentra sujeta a poderosas influencias, estos aspecto son 
especialmente importante para los estados de dolor cróni-
co y otros trastornos donde el funcionamiento anormal de 
regiones cerebrales cruciales podría afectar el resultado 
analgésico incluso en un entorno terapéutico normal. (22), 
sin embargo es importante conocer como la eficacia de los 
analgésicos que se usan podrían incrementarse con efectos 
placebo adicionales, la cuestión no es usar placebos como 
sustituto de los analgésicos, sino agregar efectos placebo a 
los analgésicos (23).

Ensayos

En ensayos relacionados con efectos placebo y nocebo los 
participantes que se encontraban dentro del grupo placebo 
advirtieron haber experimentado eventos adversos, cuan-
do se compararon a estos participantes con otros fuera 
del grupo placebo y dentro de un subconjunto de ensayos 
aleatorios se pudo ver que la tasa de eventos adversos en 
el grupo placebo fue mayor que la se informó en aquellos 
grupos no tratados. (24). En otro ensayo aleatorio realizado 
por Albert Ludolph controlado con placebo de rasagilina 
como tratamiento complementario al riluzol en el trata-
miento de la esclerosis lateral amiotrófica, Ninguno de los 
eventos adversos informados difirió significativamente 
entre los grupos de rasagilina y placebo;  Ludolph y sus 
colegas concluyeron que este hallazgo daba como resulta-
do que la rasagilina era segura y que los eventos adversos 
podrían deberse principalmente a la progresión de la en-
fermedad. Un grupo de placebo se utiliza en ensayos con-
trolados de forma aleatoria para controlar el efecto placebo 
y determinar con mayor precisión la eficacia de un nuevo 
tratamiento, también es bien sabido que un placebo podría 
estar asociado con efectos negativos (el efecto nocebo). Su 
hipótesis es que, de manera similar a las situaciones en las 
que la presencia de una gran respuesta asociada al placebo 
dificulta la demostración de eficacia, un fuerte efecto noce-
bo puede desafiar la interpretación de la seguridad en los 
ensayos (25).

DISCUSIÓN

Nos encontramos rodeados de un medio del que conti-
nuamente estamos recibiendo información que nos hacen 
pensar y sentir; situaciones relacionados con la salud hacen 
que nos encontremos inseguros, lo vemos en situaciones 
como la que presenta la relación médico-paciente que en 
la actualidad asume una importancia secundaria en lo que 
conocemos como modelo biomédico, sin embargo estu-
dios experimentales recientes han demostrado los posibles 
beneficios o daños que una relación médico-paciente más 

o menos humanizada podría provocar en la evolución de 
las enfermedades. (26). Otra situación la podemos ver con 
el tema de las vacunas, sabemos que pueden causar reac-
ciones adversas, es decir, pequeñas complicaciones des-
pués de la inmunización como consecuencia a la vacuna, 
como podrían ser las reacciones locales o fiebre, además 
las vacunas vivas atenuadas que se replican en las perso-
nas que han sido vacunadas también pueden causar una 
reacción adversa específica de la enfermedad, sin embargo, 
las vacunas que no son vivas porque están inactivadas y 
no se replican en las vacunas, presentan un grado de im-
probabilidad de causar una reacción adversa específica de 
la  enfermedad, ¿sería posible que estos procesos estu-
viesen subordinados a un efecto placebo paradójico y / o 
un fenómeno nocebo? (27). También nos encontramos con 
lo que se conoce como biosimilares, medicamentos bio-
lógicos que se desarrollan exhaustivamente y se prueban 
rigurosamente para garantizar que la eficacia y la seguridad 
sean similares al producto de referencia, sin embargo algu-
nos factores podrían comprometer los beneficios de estos, 
incluida la propia percepción que de ellos pudiesen tener el 
médico y el paciente (28); en la práctica clínica hemos visto 
como el cambio no médico de medicamentos biológicos 
puede provocar efectos nocebo debido al deterioro inexpli-
cable de los beneficios terapéuticos, el principio de “pri-
mero no causar daño” podría ser desafiado en un paciente 
cuando se cambia del original al biológico biosimilar. (29). 

Otros aspectos se relacionan con la publicidad, en Australia 
la publicidad directa al consumidor está prohibida sin em-
bargo, las compañías farmacéuticas utilizan las campañas 
de concienciación sobre  enfermedades  como estrategia 
para que el público sea más consciente sobre las condicio-
nes para las cuales la compañía produce un tratamiento, si 
bien hay beneficios de la promoción sobre la conciencia de 
la enfermedad , hay otra posible consecuencia adversa que 
aún no se ha considerado rigurosamente: la posibilidad de 
inducir un nocebo-respuesta a través de la campaña (30); 
incluso cuando se busca una recompensa económica, los 
resultados del tratamiento médico son notoriamente pobres 
en pacientes que se encuentran cubiertos por programas de 
compensación como consecuencia de accidentes, aunque 
algunos casos de simulación manifiesta se encuentran do-
cumentados en videos de vigilancia se conocen casos de un 
comportamiento más exagerado de la enfermedad donde 
se busca una compensación económica, especialmente 
cuando se realizan reclamaciones por discapacidad, una 
situación que funciona como un poderoso nocebo  , una 
fuerza inespecífica que facilita la creación y exacerbación 
de enfermedades (31).

CONCLUSIONES

Hemos visto como la sugestión verbal y el condiciona-
miento desempeñan un papel clave en el efecto nocebo y 
cómo esta sugestión puede ser inducida por instrucciones 
verbales o aprendizaje social, estos incluyen la relación 
médico-paciente, el estado psicológico y la personalidad 
del paciente, la gravedad de la condición médica y las cir-
cunstancias ambientales, es decir el entorno en que nos 
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movemos y cómo este influye en nuestros pensamientos, 
sentimientos y emociones. Entendemos que nuestro sis-
tema de información al paciente cuando nos referimos a 
una enfermedad grave es claro “decirle la verdad” pero nos 
preguntamos ¿hasta qué punto esta información adversa 
podría aumentar dramáticamente cuando les informamos 
sobre los posibles efectos secundarios del tratamiento y 

por las expectativas negativas que este llega a presentar?, 
vimos cómo Irving Kirsch planteaba que cuando le decimos 
a alguien que lo que está tomando puede causar varios sín-
tomas, se pueden provocar dichos síntomas, así que ter-
minamos planteando un dilema ¿les contamos los efectos 
secundarios del tratamiento o no lo hacemos, que opinan 
ustedes?.
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RESUMEN: Introducción: La atención al parto ha sufrido en los últimos años un alto grado de intervencionismo y medicalización. Por ello, la musicoterapia 
se presenta como una alternativa no farmacológica al dolor en los cuidados del parto que, pretende crear un medio de humanización e individualización 
de la atención, favoreciendo el empoderamiento de la gestante durante el trabajo de parto.
Objetivos: Conocer los efectos de la musicoterapia sobre el dolor durante el trabajo de parto.
Metodología: Se realiza una revisión bibliográfica desde 2010 hasta la actualidad. 
Resultados: La musicoterapia presentó un número considerable de aportaciones positivas en relación a la ansiedad y el dolor sufrido en el dolor durante el 
trabajo de parto, sin presentar ningún tipo de complicación, convirtiéndola así en una técnica segura, que reporta beneficios, de bajo costo y fácil acceso. 
Conclusiones: la musicoterapia se presenta como una alternativa no farmacológica beneficiosa para el manejo del dolor durante el trabajo de parto que 
se puede utilizar de forma independiente o conjunta a otras técnicas.
PALABRAS CLAVE: Musicoterapia; trabajo de parto; dolor; ansiedad.

ABSTRACT: Introduction: Childbirth care has suffered in recent years a high degree of interventionism and medicalization. Therefore, music therapy is 
presented as a non-pharmacological alternative to pain in childbirth care that aims to create a means of humanization and individualization of care, 
favoring the empowerment of the pregnant woman during labor. 
Objectives: Know the effects of music therapy on pain during labor.
Methodology: A bibliographic review is carried out from 2010 to the present.
Results: Music therapy presented a considerable number of positive contributions in relation to anxiety and pain suffered in pain during labor, without 
presenting any type of complication, thus making it a safe, beneficial, low-cost and easy access technique.
Conclusions: music therapy is presented as a beneficial non-pharmacological alternative for pain management during labor that can be used independently 
or jointly.
KEYWORDS: Music therapy; labor; pain; anxiety.

INTRODUCCIÓN.

Debido a los avances en medicina y a la racionalización del 
trabajo, se ha incrementado la tendencia a tratar con el mis-
mo grado de similitud todos los partos en lo que se refiere 
a intervencionismo y medicalización. Estos procedimientos, 
han creado un aumento del malestar e incomodidad en la 
madre, así como un punto de vulnerabilidad para las emba-
razadas. Es por ello, que para conseguir una mayor huma-
nización del proceso del parto y adoptar unas prácticas clí-
nicas más eficaces y humanas, es necesario un cambio de 
los servicios sanitarios, las actitudes de los profesionales 
en salud y el aprovechamiento que se hace de los recursos 
humanos y materiales1, 2.

En España, no ha sido hasta inicios del siglo XXI que mu-
chas de las mujeres embarazadas han reclamado una asis-
tencia obstétrica más humanizada y menos medicalizada y 
tecnológica2.

Se ha podido comprobar en varias ocasiones, que el uso 
de medicación ha producido, no con poca frecuencia, más 
perjuicio que beneficio.3 La mayoría de los relajantes pue-
den cruzar la barrera placentaria y tener efectos negativos 
en el feto4,5,6. Pero a pesar de este hecho, a día de hoy to-
davía hay un gran porcentaje de la población e incluso de 
los profesionales que piensa que el parto sin la ayuda de 
procedimientos o instrumentos técnicos no es seguro. La 
evidencia muestra que dichas técnicas utilizadas de mane-
ra incorrecta da lugar a iatrogenia, aumento de cesáreas 
y partos instrumentados e interferencia en el vínculo ma-
dre-hijo1.

Aunque los avances son evidentes, el intervencionismo en 
el parto está todavía presente, bien debido a la realización 
de actividades validadas pero mal indicadas o bien por la 
realización de intervenciones no respaldadas por la eviden-
cia científica o no recomendadas7.
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La sensación de dolor es una experiencia que se vive de 
forma común en todas las mujeres durante el proceso de 
trabajo de parto y su efecto puede repercutir de manera ne-
gativa en la madre, el feto y en el conjunto de la familia. Este 
acontecimiento ha provocado un aumento en los esfuerzos 
investigadores con respecto a la conveniencia y aplicabili-
dad de la diversidad de técnicas analgésicas alternativas8.

En estos últimos años, una serie de estudios han investiga-
do acerca del impacto que puede tener el uso de la música 
durante el embarazo y el parto como una forma rentable 
y sencilla de manejar las diferentes situaciones negativas 
que se van presentando9. La musicoterapia podría definirse 
entonces como el uso clínico y basado en la evidencia de 
intervenciones musicales para lograr objetivos individuali-
zados dentro de una relación terapéutica por un profesional 
acreditado que ha completado un programa de musicotera-
pia aprobado.

En vista de las limitadas opciones farmacológicas de in-
tervención en las mujeres embarazadas, se hace necesa-
rio enfoques alternativos de bajo riesgo que influyan de 
manera positiva9. En este caso, la musicoterapia sería un 
procedimiento de aplicación sencilla que se combinaría con 
otros elementos del cuidado del parto, para armonizar la 
dinámica del trabajo de parto, individualizar la atención, y 
promover un mayor número de partos naturales3.

Con esta revisión bibliográfica, se quiere dar respuesta a la 
siguiente pregunta; ¿Es la musicoterapia capaz de producir 
efectos positivos en la ansiedad y estrés maternal, relacio-
nados con el dolor durante el trabajo de parto?.

OBJETIVOS

General: Analizar los beneficios que aporta el uso de la mu-
sicoterapia frente al dolor generado en el trabajo de parto. 

Específicos:

• Identificar la fase del trabajo de parto en la que la musi-
coterapia es más efectiva. 

• Conocer las diferencias del uso de la musicoterapia 
desde el embarazo hasta el parto y su uso directo en el 
trabajo de parto. 

• Describir el papel de Enfermería en la aplicación de mu-
sicoterapia en la mujer gestante y durante el trabajo de 
parto. 

METODOLOGÍA

La ejecución de esta revisión bibliográfica se basó en una 
búsqueda sistemática de toda aquella información relacio-
nada con el tema de estudio para conocer en profundidad el 
estado en el que se encuentra en la actualidad. 

Se accedió a diferentes bases de datos consultadas entre 
las que se encuentran: 

• Nacionales o latinoamericanas: Dialnet, Cuiden Plus, 
Lilacs y Medes. 

• Internacionales: Pubmed, Scopus, Cinahl, Scielo y Co-
chrane. 

La principal base de datos en la que se encontró más infor-
mación científica referente al tema de estudio fue Pubmed. 

Después de seleccionar los artículos, tras eliminar muchos 
otros mediante la lectura de los títulos y resúmenes, se 
procede a una primera lectura completa de todos estos artí-
culos, con la finalidad de reconocer si contiene información 
útil o no para la realización de la revisión bibliográfica. 

Una vez realizado este procedimiento de descarte, se desta-
can las ideas fundamentales de cada artículo para su poste-
rior utilización el proceso de la revisión. 

Finalmente, se manejó el programa Mendeley, el cual es 
un gestor bibliográfico que permite guardar y archivar los 
artículos seleccionados para posteriormente citarlos biblio-
gráficamente. 

Para iniciar la búsqueda de los artículos, en primer lugar, se 
eligieron los descriptores a través del tesauro DeCS (Des-
criptores en Ciencias de la Salud) y del tesauro MeSH. 

Llevado a cabo este paso, se encontraron los siguientes 
descriptores que se pueden apreciar en la tabla 1. 

ESPAÑOL INGLÉS

Musicoterapia. Music therapy.

Dolor. Pain.

Trabajo de parto. Labour.

Parto. Parturition.

Ansiedad. Anxiety.

Estrés. Stress. 

Embarazo. Pregnancy. 

Tabla 1: descriptores utilizados. Fuente: elaboración propia.

Los operadores booleanos utilizados para combinar los 
descriptores fueron “AND” y “OR”. El operador booleano 
“NOT” fue descartado y no se utilizó en ninguna búsqueda. 

En cuanto a las estrategias de búsqueda llevadas a cabo, se 
puede ver reflejadas en la tabla 2:
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ESTRATEGÍA DE 
BÚSQUEDA

BASES DE 
DATOS LIMITACIONES TOTAL FILTRADOS SELECCIONADOS

“Music therapy” 
AND “Labor” AND 
“Pain”.

Pubmed.

Acceso a texto completo.

Idioma español, inglés.

Especie humana.
71 48 6

“Music therapy” 
AND “Parturition” 
AND “Pain”.

Pubmed

Acceso a texto completo.

Idioma español, inglés.

Especie humana.
27 21 3

“Music therapy” 
AND “Parturition”. Lilacs.

Acceso a texto completo.

Idioma español, inglés. 5 4 1

“Music therapy” 
AND “Parturition”. Cinalh. Acceso a texto completo.

8 6
1

“Music therapy” 
AND “Pregnancy” 
AND “Anxiety”.

Pubmed.

Acceso a texto completo.

Idioma español, inglés.

Especie humana.
47 34 3

“Music therapy” 
AND “Pregnancy” 
AND “Stress”.

Pubmed.

Acceso a texto completo.

Idioma español, inglés.

Especie humana.
34 23 1

Tabla 2. Estrategias de búsqueda.  Fuente: elaboración propia.

En cuanto a la naturaleza de las fuentes consultadas, se hizo uso tanto de fuentes primarias como secundarias de informa-
ción.

Entre ellas se encuentran las diferentes bases de datos y también varias páginas web como la Asociación Americana de 
Musicoterapia (AMTA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Las fuentes primarias son aquellas que ofrecen recursos documentales inéditos que no han sido evaluados ni reinterpreta-
dos por otras personas además de sus autores, como las guías de práctica clínica consultadas. Por otro lado, las fuentes 
secundarias unen, resumen e interpretan la información proporcionada por las fuentes de información primaria. En este 
grupo se incluyen todas aquellas revisiones bibliográficas encontradas en Pubmed y Cochrane y las diferentes páginas web 
ya citadas (AMTA y OMS). 

Al finalizar la búsqueda de los artículos a través de las diferentes fuentes de información, se continúa estableciendo los 
criterios que permiten incluir o excluir los artículos con respecto al tema de estudio. 

             CRITERIOS DE INCLUSIÓN                   CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Artículos comprendidos entre 2010 y 2019.

- Idiomas: artículos en español e inglés.

- Artículos de libre acceso.

- Artículos cuya experimentación se haya llevado a 
cabo en la especie humana.

- Artículos pertenecientes al área de Enfermería.

- Artículos que no responden a los objetivos planteados.

- Artículos que traten fundamentalmente de otro tipo de terapia 
alternativa.

Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión.  Fuente: elaboración propia.

RESULTADOS

Mediante la siguiente categorización temática (tabla 4) se procede a una clasificación y síntesis de los artículos seleccionados.
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TÍTULO AUTOR, AÑO Y 
BIBLIOGRAFÍA REVISTA BASES DE DATOS TIPO DE ESTUDIO

Influencia de las condiciones 
ambientales en el período de 
dilatación en gestantes de 
bajo riesgo. 

M. Rodríguez Santana et al. 

(2016).
Biblioteca Las Casas. Google académico. Estudio cuasi-

experimental. 

Music as a Conditioning Aid 
in the Childbirth Experience: A 
Qualitative Study.

A. Clemente et al. 

(2011).
Enfermería. Cinahl. Estudio cualitativo. 

Effect of the music in labor 
and newborn.

C. Sotilo Tabarro et al. 

(2010).
Escola de 
Enfermagem. Dialnet.

Estudio cualitativo 
con entrevistas 
estructuradas. 

Music Reduces Sensation and 
Distress of Labor Pain. 

S. Phumdoung et al.

(2003).

American Society of 
Pain Management 
Nursing.

Pubmed. Estudio controlado 
aleatorio. 

Effects of music therapy 
on psychological health of 
women during pregnancy.

M. Chang et al. 

(2008). 
Journal of Clinical 
Nursing. Pubmed. Estudio controlado 

experimental. 

Effects of music therapy on 
labour pain and anxiety in 
Taiwanese firs-time mothers.

Y. Liu et al.

(2010).
Journal of Clinical 
Nursing. Pubmed. Ensayo controlado 

aleatorio. 

A narrative literature review 
of the therapeutic effects 
of music upon childbearing 
woman and neonates.

C.J. Martin Hollins.

(2014).
Elsevier. Pubmed. Revisión sistemática.

Effect of Music on Labor 
Pain Relief, Anxiety Level 
and Postpartum Analgesic 
Requirement: A Randomized 
Controlled Clinical Trial.

S. Simavli et al.

(2014).

Gynecologic 
and Obstetric 
Investigation. 

Pubmed. 
Ensayo clínico 
aleatorizado y 
controlado. 

Complementary and 
alternative therapies 
to relieve labor pain: A 
comparative study between 
music therapy and Hoku point 
ice massage.

F. Safdari Dehcheshmeh 
et al. 

(2015). 
Elsevier. Pubmed. Estudio prospectivo 

controlado aleatorio. 

Music in Obstetrics: An 
Intervention Option to Reduce 
Tension, Pain and Stress. 

V. Wulff et al.

(2017).
PMC. Pubmed. Revisión sistemática.

Music Interventions to 
Reduce Stress and Anxiety 
in Pregnancy: A Systematic 
Review and Meta-Analysis.

K. Corbijn van 
Willenswaard et al. 

(2017).

BMC (Bio Med 
Central). Pubmed. Revisión sistemática/

meta-análisis.

Prenatal listening to songs 
composed for pregnancy and 
symptoms of anxiety and 
depression: a pilot study.

C. Nwebube et al.

(2017).
BMC (Bio Med 
Central). Pubmed. Estudio piloto.

Effects of prenatal music 
simulation on state/trait 
anxiety in full-term pregnancy 
and its influence on childbirth: 
a ramdonized controlled trial. 

J. García González et al.

(2017).

The Journal of 
Materna-Fetal and 
Neonatal Medicine.

Pubmed. Ensayo controlado 
aleatorio. 

The effect of music on 
pain and anxiety of women 
during labour on first time 
pregnancy: A study from 
Turkey. 

S. Gokyildiz Surucu et al. 

(2018).
Elsevier. Pubmed. Estudio experimental 

controlado. 
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TÍTULO AUTOR, AÑO Y 
BIBLIOGRAFÍA REVISTA BASES DE DATOS TIPO DE ESTUDIO

Effects of music intervention 
during caesarian delivery 
on anxiety and stress of 
the mother: a controlled, 
randomised study.

P.Hepp et al. (2018). BMC (Bio Med 
Central). Pubmed. Estudio controlado 

aleatorio. 

Music Intervention for Pain 
and Anxiety Management 
of the Primiparous Women 
During Labour: A Systematic 
Review and Meta-Analysis.

C. Chuang et al. 

(2019).
Wiley. Pubmed. Revisión sistemática/

meta-análisis. 

Effect of music interventions 
on anxiety during labor: 
a systematic review and 
meta-analysis of randomized 
controlled trials.

H. Hui et al. 

(2019).
PMC. Pubmed. Revisión sistemática/

meta-análisis. 

Tabla 4. Categorización temática.  Fuente: elaboración propia. 

La siguiente tabla procede del análisis y síntesis de información de aquellos artículos que nos permitieron hacer una com-
parativa, contraste y análisis según los objetivos planteados.

ARTÍCULOS OBJETIVOS MÉTODOS RESULTADOS CONCLUSIONES

Music as a Conditioning 
Aid in the Childbirth 
Experience: A 
Qualitative Study.

Investigar el mecanismo 
de acción de la música 
en el parto. 

Estudio cualitativo.

La música es un 
instrumento útil tanto en 
la etapa prenatal como 
durante el parto.

La música muestra 
beneficios en el parto.

Effect of the music in 
labor and newborn.

Conocer los efectos de 
la música seleccionada 
personalmente en el 
trabajo de parto.

Estudio cualitativo 
con entrevistas 
estructuradas. 

La música produjo 
relajación, tranquilidad 
y seguridad durante el 
parto. 

La musicoterapia alivia 
el dolor durante las 
contracciones. 

Music Reduces 
Sensation and Distress 
of Labor Pain.

Observar los efectos de 
la música en la angustia 
y dolor de las mujeres 
durante la fase activa del 
trabajo de parto. 

Estudio controlado 
aleatorio. 

El grupo experimental 
reporto niveles más 
bajos de angustia y 
dolor durante la fase 
activa. 

Las enfermeras 
constituyen un papel 
fundamental en el uso 
de la musicoterapia en 
el parto. 

Effects of music therapy 
on psychological 
health of women during 
pregnancy. 

Examinar los efectos 
de la musicoterapia en 
el estrés, la ansiedad 
y la depresión en 
embarazadas.

Estudio controlado 
experimental. 

El grupo experimental 
presentó cifras 
disminuidas en las 
escalas de evaluación. 

La musicoterapia 
durante el embarazo 
proporciona beneficios 
psicológicos 
cuantificables. 

Effects of music therapy 
on labour pain and 
anxiety in Taiwanese 
firs-time mothers.

Investigar los efectos de 
la música sobre el dolor 
y la ansiedad durante el 
parto.

Ensayo controlado 
aleatorio. 

El grupo experimental 
mostró valores de dolor 
y ansiedad menores 
durante la fase latente. 

La música ha 
demostrado ser efectiva 
en el dolor y la ansiedad 
en la fase latente del 
trabajo de parto. 

Effects of soothing 
music on labor pain 
among Filipino 
mothers. 

Identificar los efectos de 
la música relajante en 
la percepción del dolor 
durante la fase latente 
del trabajo de parto. 

Estudio cuasi-
experimental. 

El grupo experimental 
reporte niveles menores 
de dolor durante la fase 
latente.

La música relajante 
demuestra tener 
beneficios en la fase 
latente.
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ARTÍCULOS OBJETIVOS MÉTODOS RESULTADOS CONCLUSIONES

A narrative literature 
review of the 
therapeutic effects 
of music upon 
childbearing woman 
and neonates.

Revisar toda la literatura 
existente acerca de 
los beneficios de la 
musicoterapia en el 
estrés, la ansiedad y el 
dolor de parto. 

Revisión narrativa de la 
literatura.

La musicoterapia reduce 
los niveles de estrés y 
ansiedad, así como la 
intensidad del dolor de 
parto. 

La musicoterapia 
ha demostrado 
ser un método no 
farmacológico eficaz, 
de fácil disponibilidad, e 
inofensivo. 

Effect of Music on Labor 
Pain Relief, Anxiety 
Level and Postpartum 
Analgesic Requirement: 
A Randomized 
Controlled Clinical 
Trial.

Evaluar el efecto de la 
música sobre el dolor 
de parto, la ansiedad 
y el requerimiento de 
analgesia postparto en 
mujeres primíparas. 

Ensayo clínico 
aleatorizado y 
controlado. 

Las mujeres en el grupo 
experimental tenían un 
menor nivel de dolor y 
ansiedad en todas las 
etapas del trabajo de 
parto. 

La escucha de música 
durante el parto tiene un 
impacto positivo sobre 
el dolor del parto, la 
ansiedad y la necesidad 
de analgesia. 

Complementary and 
alternative therapies 
to relieve labor pain: 
A comparative study 
between music therapy 
and Hoku point ice 
massage.

Comparar el efecto de 
la terapia musical y el 
punto Hoku de masaje 
con hielo en la severidad 
del dolor del trabajo de 
parto. 

Estudio prospectivo 
controlado aleatorio. 

Las puntuaciones 
medias de dolor fueron 
significativamente 
bajas en los grupos 
experimentales.

La terapia musical es 
un método barato y 
fácilmente disponible 
que presenta efectos 
sobre el alivio del dolor 
de parto. 

Prenatal listening 
to songs composed 
for pregnancy and 
symptoms of anxiety 
and depression: a pilot 
study.

Comprobar si la 
escucha de canciones 
compuestas para la 
etapa prenatal sería 
una intervención eficaz 
para reducir la ansiedad 
prenatal.

Estudio piloto. 

El grupo experimental 
que recibió terapia 
durante 12 semanas, 
mostró valores más 
bajos de ansiedad de 
rasgo y estado.

Escuchar música 
relajante de manera 
regular es un método 
no farmacológico para 
reducir la ansiedad 
prenatal. 

Effects of prenatal 
music simulation on 
state/trait anxiety in 
full-term pregnancy 
and its influence 
on childbirth: a 
ramdonized controlled 
trial.

Investigar el efecto 
de la música sobre la 
ansiedad materna, y 
el efecto de la misma 
sobre el proceso del 
parto. 

Ensayo controlado 
aleatorio. 

Las mujeres del grupo 
experimental mostraron 
cifras menores de 
ansiedad. En cuanto al 
parto, la primera etapa 
fue más corta.

La música prenatal es 
una herramienta útil y 
eficaz para reducir la 
ansiedad en mujeres 
embarazadas y mejorar 
el proceso del parto.

The effect of music on 
pain and anxiety of 
women during labour 
on first time pregnancy: 
A study from Turkey.

Analizar el efecto de la 
música sobre el dolor y 
la ansiedad sentida por 
las mujeres en el trabajo 
de parto durante su 
primer embarazo. 

Estudio experimental 
controlado. 

Tras la primera hora, 
el grupo experimental 
reportó niveles de dolor 
y ansiedad de estado 
significativamente 
menores. 

La musicoterapia 
es un método no 
farmacológico, eficaz, 
sencillo y económico 
para facilitar a la mujer 
a lidiar con el dolor del 
trabajo de parto.

Music Intervention 
for Pain and Anxiety 
Management of the 
Primiparous Women 
During Labour: A 
Systematic Review and 
Meta-Analysis.

Determinar el efecto 
de la música en el 
tratamiento del dolor y la 
ansiedad en las mujeres 
primíparas durante el 
parto. 

Revisión sistemática/ 
meta-análisis.

La música mostró un 
efecto significativo 
positivo sobre el dolor y 
la ansiedad en durante el 
trabajo de parto. 

La intervención musical 
puede resultar efectiva 
en el tratamiento del 
dolor y la ansiedad 
durante el parto. 

Effect of music 
interventions on 
anxiety during labor: 
a systematic review 
and meta-analysis of 
randomized controlled 
trials.

Evaluar la eficacia de 
las intervenciones 
musicales en la 
reducción de la ansiedad 
en las mujeres durante 
el parto. 

Revisión sistemática/ 
meta-análisis. 

El grupo experimental 
registra puntuaciones 
menores de ansiedad, 
FC, PAD y PAS.

La musicoterapia 
puede disminuir las 
puntuaciones de 
ansiedad así como los 
índices fisiológicos 
relacionados con el 
parto.

Tabla 5. Análisis y síntesis de información.Fuente: elaboración propia. 
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DISCUSIÓN

Con el paso del tiempo se ha dado un aumento en la tec-
nificación del proceso del parto y aunque la aportación de 
la tecnología a los resultados es indiscutible, este hecho 
también ha conllevado una pérdida de protagonismo y ca-
pacidad de decisión de las mujeres sobre su propio parto, 
dando lugar a efectos desagradables, es por ello que en 
estos últimos años, una serie de estudios han investigado 
acerca del impacto que puede tener el uso de la música 
durante el embarazo y el parto como una forma rentable 
y sencilla de manejar las diferentes situaciones negativas 
que se van presentando. La musicoterapia podría definirse 
entonces como el uso clínico y basado en la evidencia de 
intervenciones musicales para lograr objetivos individuali-
zados dentro de una relación terapéutica10, 11.

Como ya hemos mencionado son varios los autores que 
a través de sus estudios y revisiones manifiestan y ponen 
en alza el papel que ejerce la música como terapia en el 
dolor y la ansiedad causada por el trabajo de parto, pero 
es importante recalcar que a la hora de observar estos dos 
parámetros, debe de hacerse de manera conjunta, ya que el 
desarrollo de uno de ellos repercute directamente en el otro, 
es decir, las mujeres que están muy estresadas o ansiosas 
en el momento del trabajo de parto, viven el dolor de la 
experiencia con mayor intensidad, dando lugar a una menor 
satisfacción en el acontecimiento del nacimiento9.

Glover, uno de los destacado expertos en el tema del estrés 
y la ansiedad maternal, apunta que son muchos los estudios 
que han demostrado la correlación de una gestante ansiosa 
o estresada con un mayor porcentaje de riesgo de aparición 
de patologías en el feto como problemas emocionales, sín-
tomas de trastorno de déficit de atención o incluso deterioro 
del desarrollo cognitivo, así como el uso beneficioso de la 
música de manera indirecta. Para demostrar su afirmación 
asigno a mujeres en dos grupos, de los cuales uno de ellos 
recibiría terapia musical durante 12 semanas. Finalizado el 
intervalo de intervención, las mujeres mostraron menores 
niveles de ansiedad estado/rasgo y de estrés12.

S. Surucu et al, se encargó de comparar los niveles de dolor 
y ansiedad percibidos por mujeres en labor de parto, en-
frentando al grupo control y al grupo experimental. A través 
de las mediciones realizadas en los distintos momentos del 
trabajo, se pudo observar que en los primeros 30 minutos, 
no se presentaban diferencias entre ambos. Sin embargo, 
tras una hora del comienzo del trabajo de parto, las mujeres 
que habían recibido una estimulación musical, presentaban 
niveles de dolor y ansiedad significativamente menores que 
aquellas pertenecientes al grupo control13. Los mismos re-
sultados se dan en el estudio de S. Simavli et al, que ade-
más de apoyar la música como un instrumento que reduce 
la ansiedad y el dolor también muestra una medición de 
PAS y PAD menores en el grupo experimental, así como un 
menor requerimiento postanalgésico14.

Incluso un estudio comparativo, en el que se pretendía 
mostrar los efectos sobre el dolor de parto mediante di-
versas técnicas no farmacológicas, mostró que el grupo de 
embarazadas que estaban dando a luz haciendo uso de la 

musicoterapia, reflejaron niveles de dolor inferiores durante 
los diferentes tiempos en los que se compone el trabajo de 
parto, que el grupo de gestantes que utilizo la técnica del 
punto de masaje con hielo o el grupo control que recibió la 
intervención rutinaria8.

Por tanto, el uso de la música en este ámbito va a dar lugar 
a la reducción de los niveles de catecolaminas, mejorando 
el estado de salud física y mental así como la disminución 
de las hormonas del estrés y estabilización de los signos vi-
tales durante el parto que se resume en un mejor manejo de 
la ansiedad. Por otra parte, ejercerá una influencia sobre el 
cerebro que facilitará la liberación de endorfinas, hormonas 
que disminuyen la percepción del dolor tan presente para 
muchas mujeres a lo largo del trabajo de parto15. En contra-
posición de los métodos farmacológicos, cuyas evidencias 
demuestran que prolongan el tiempo de trabajo de parto e 
incrementan la necesidad de oxígeno y oxitocina16.

Respecto a las fases del trabajo de parto en el que la musi-
coterapia muestra una mayor efectividad encontramos que 
Phumdoung & Good sometieron a un grupo de mujeres en 
trabajo de parto a una intervención musical, la cual con-
sistía en escuchar música relajante sin letra durante las 3 
horas de comienzo de fase activa del parto. Esto dio como 
resultado en una disminución significativa del dolor y la 
ansiedad durante la primera hora de esta fase del parto en 
concreto17. Otro estudio llevado a cabo LJ. Labrague et al 
realizo un planteamiento similar al de Phumdoung y Good 
con la diferencia de que la intervención se llevaría a cabo 
en la fase latente y su duración sería de 30 minutos. Dicho 
estudio dio como resultado una reducción significativa del 
dolor experimentando en la fase latente por las mujeres del 
grupo experimental frente al control18.

La comparativa de los dos estudios anteriores crea con-
troversia al presentar resultados totalmente contradictorios 
entre ellos, dando lugar a confusión sobre la etapa del tra-
bajo de parto en el que la música tiene un efecto más pro-
ductivo. Tras ello, Y. Liu et al realizó un estudio aclaratorio 
en el cual las mujeres hicieron uso de la terapia musical a lo 
largo de la fase latente y la fase activa durante al menos 30 
minutos. Tras la medición del dolor en ambos puntos me-
diante la escala analógica visual, las mujeres reportaron una 
disminución del dolor y la ansiedad durante la fase latente. 
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 
en ningún aspecto durante la fase activa19.

De todo ello, se puede deducir que los tiempos e intervalos 
de escucha y pausa afectan en la manera en que la música 
influye en los parámetros mencionados, aunque la duración 
de la intervención musical en la gran mayoría de los estu-
dios oscila entre los 20-40 minutos7. 

En referencia al efecto de la música utilizada durante el em-
barazo y el parto o de manera directa y exclusiva en el parto, 
son varios los estudios que han realizado un análisis acerca 
de la actuación de la terapia musical sobre la ansiedad y el 
estrés vivido por una gestante a causa de los pensamientos 
negativos asociados al trabajo de parto y como la mejoría 
de esos parámetros ha repercutido en el posterior uso de la 
musicoterapia durante el parto. 
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Encontramos que, el estudio realizado por MY. Chang et al 
solo utilizó la música durante el embarazo para reducir los 
principales problemas psicológicos que aparecen en esta 
etapa. De esta manera, expuso a las mujeres del grupo expe-
rimental a dos semanas de terapia musical, frente al grupo 
control que recibió los cuidados prenatales convencionales. 
Dicho método dio como resultado cifras disminuidas en las 
diferentes escalas de evaluación del grupo experimental 
frente al control tras las dos semanas de intervención. Se 
corroboró entonces que la música tiene beneficios signi-
ficativos en lo que se refiere al ámbito psicológico de la 
mujer gestante20.

En otro de los experimentos, se expuso a las mujeres durante 
varias sesiones antes del parto, a una lista de música selec-
cionada por un musicoterapeuta que se adaptase de forma 
general a todas ellas. En el momento del parto, al escuchar la 
misma música que en las sesiones, las mujeres expresaron 
sentirse más relajadas, seguras y con una mayor facilidad 
para evadirse del dolor que sentían en el momento21.

Mediante un estudio piloto, se dio a conocer que a través 
de canciones compuestas específicamente de forma cons-
ciente para la etapa prenatal de la mujer, tras 12 semanas 
de escucha activa musical durante 20 minutos al día, los 
niveles de cortisol en el grupo experimental disminuyo, 
conllevando una reducción de la ansiedad12.

Por otro lado, C.S. Tabarro et al alargó el período de sen-
sibilización musical de las mujeres desde el quinto mes de 
embarazo y permitió que fuesen ellas mismas las que eli-
giesen la música que querían escuchar. Durante el trabajo 
de parto, se les reprodujo dicha música a las mujeres con 
interrupciones de 30 minutos cada 2 horas, dando como 
resultado a una disminución de las principales incomodida-
des que lleva consigo el trabajo de parto. Pero también se 
comprobó que las típicas molestias que suelen presentar 
los recién nacidos en sus primeros años de vida se reducían 
cuando se les expuso a las mismas melodías oídas en su 
vida fetal. Los autores de este artículo persisten en la idea 
de que la intervención musical desde la etapa prenatal pre-
senta mejores resultados en las etapas posteriores en con-
traposición a su uso directo en el trabajo de parto.3 Aunque 
el uso exclusivo de la intervención musical durante el parto 
también parece tener un efecto positivo9.

J. García Gonzáles et al expuso a las mujeres que se encon-
traban en el tercer trimestre del embarazo a sensibilización 
musical, lo que produjo un descenso en la ansiedad de esta-
do y el estrés, provocando esto a su vez que en el momento 
de trabajo de parto, se redujeran los niveles de dolor perci-
bido, la primera fuese más rápida, el comienzo de la entrega 
fuese más natural y se necesitará menos medicación22.

A todo ello, hay que añadir que el entorno intrauterino don-
de se encuentra el feto está predominado por sonidos que 
tienen su origen en el cuerpo de la madre. Sin embargo, 
el feto también percibe sonidos extrauterinos que pueden 
afectar a su desarrollo. Los científicos coinciden en el he-
cho de que el feto es que capaz de aprender y diferenciar 
sonidos en la etapa prenatal, suponiendo estas experien-
cias auditivas un posible factor en el futuro desarrollo del 

habla y el apego23. Por ello la música ha demostrado tener 
efectos positivos no solo en la gestante sino también en el 
feto y recién nacido, mejorando la maduración del cerebro 
y aumentando la creatividad y las habilidades cognitivas24.

Este debate permite por lo tanto observar que la música uti-
lizada tanto de forma inmediata en el trabajo de parto como 
a través de sesiones de sensibilización durante el embarazo, 
tiene efectos beneficios tanto para la madre a lo largo del 
proceso como para el posterior desarrollo cognitivo del feto 
y recién nacido, sin presentar diferencias significativas en-
tre cuales son los momentos más adecuados para escuchar 
música. Aunque, aquellas mujeres que recibieron sesiones 
de musicoterapia durante la gestación, tuvieron la posibili-
dad de elegir personalmente la música que querían escu-
char durante su trabajo de parto. Este hecho, se ha tenido 
en cuenta por varios autores en sus diferentes estudios.

Finalmente, en relación al papel de enfermería en la apli-
cación de la musicoterapia en el estudio realizado por 
Phumdoung & Good, las mujeres mostraron un alto grado 
de satisfacción en relación a la labor llevada a cabo por las 
matronas, realzando varios factores como haber puesto en 
su conocimiento terapias alternativas a la analgesia farma-
cológica para aliviar el dolor del parto. En consecuencia a 
este hecho, las enfermeras proporcionaron a las mujeres 
una función participativa en su propio parto al poder elegir 
ellas mismas la manera de sobrellevar el dolor derivado del 
trabajo de parto. Además de todo ello, las enfermeras se 
mostraron siempre como un pilar de apoyo durante todo 
el proceso, donde supusieron un sostén pero también una 
puerta hacia la humanización y la individualización de la 
mujer parturienta17.

No obstante, en otro estudio experimental realizado por A.
Clemente et al no todas las mujeres mostraron el mismo ni-
vel de satisfacción. Aunque se mostraron muy agradecidas 
por las sesiones de sensibilización musical llevadas a cabo 
durante el embarazo de forma conjunta con el profesional 
de la salud o musicoterapeuta, no todas estaban de acuerdo 
con la presencia de dicha persona en el parto, creando un 
ambiente incómodo y de poca intimidad a la percepción de 
las mujeres. Muchas de ellas comunicaron su deseo de que 
fuera su pareja o acompañante quien manipulase la música 
que iba a escuchar durante el trabajo de parto en vez del 
musicoterapeuta25.

De ello se interpreta, que la mujer tiene derecho a elegir las 
condiciones en las que quiere que se desarrolle su proceso 
de parto, por lo que se debería incluir en las sesiones de 
sensibilización también a la persona acompañante de la 
mujer gestante, para que tenga conocimiento de las elec-
ciones musicales de la mujer a la hora del trabajo de parto y 
así poder ofrecerle a todas ellas la opción de decidir.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por último, existieron algunas limitaciones en el proceso 
de la realización de esta revisión. La información bibliográ-
fica disponible en los distintos medios se vio muy reducida 
debido a la especificidad del tema a estudiar. En otras oca-
siones, algunos de los artículos no fueron seleccionados a 
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pesar de tener información relevante para la revisión debido 
a su ambigüedad. 

Otro punto a tener en cuenta es la deserción de participantes 
que se daba en muchos de los artículos, llegando a quedar 
una muestra demasiado pequeña del estudio experimental 
para tener unos resultados fiables y fidedignos. 

Además, hay gran cantidad de revisiones que tratan el tema 
con los artículos ya existentes hasta la actualidad, pero son 
muy pocos los autores que realizan nuevos estudios experi-
mentales para conocer nuevos efectos de la música en este 
ámbito de la obstetricia. 

CONCLUSIONES

La musicoterapia ha demostrado ser una técnica analgésica 

que reporta beneficios frente a las molestias causadas por 
el trabajo de parto, disminuyendo la ansiedad, el estrés y la 
atención focalizada en el dolor. 

Con respecto a las fases del trabajo de parto, la musicotera-
pia ha resultado ser efectiva tanto en la fase latente como en 
la fase activa, encontrándose más beneficios en la primera 
fase del trabajo de parto. 

El uso de la música tiene efectos sobre los diferentes com-
ponentes estresantes del trabajo de parto. Su empleo desde 
el embarazo potencia los posibles beneficios posteriores en 
el parto. 

La matrona se presenta en este caso como un puente para 
la humanización e individualización en la atención al parto 
de las mujeres. 
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RESUMEN: Introducción: Normalmente, un paciente con ictus isquémico agudo confirmado tras la primera Tomografía Computerizada craneal, requiere 
de trombólisis inmediata. Por ello, es necesario que el personal de Enfermería conozca y esté capacitado para esta intervención. Sin embargo, esta 
práctica aún es insuficiente en toda Europa, perjudicando la evolución y pronóstico del paciente con ictus isquémico agudo, debido a demoras pre e 
intrahospitalarias, escasez de unidades especializadas, personal cualificado y recursos diagnósticos y la inversión financiera insuficiente.
Resultados: se analizan 12 artículos de PubMed que respaldan la eficacia del uso de Alteplasa para realizar trombólisis en pacientes con ictus isquémico 
agudo, y el beneficio que aporta la enfermera en el cuidado de estos pacientes.
Discusión y conclusiones: Los beneficios de la Alteplasa son significativos y tiempo-dependientes, y la enfermera optimiza los cuidados del paciente 
trombolizado.
PALABRAS CLAVE: Accidente Cerebrovascular, Enfermería, Activador de Tejido Plasminógeno.

ABSTRACT: Introduction: A patient who suffers from a confirmed acute ischemic stroke after the first Computed Tomography scan of the brain normally 
requires immediate thrombolysis. That is why it is important for nursing staff to be familiar and skilled in such intervention. However, given that this 
procedure is not carried out enough in Europe, it negatively affects both the progress and prognosis of an acute ischemic stroke patient. This is due to out-
of-hospital and in-hospital delays, shortages of specialised units, trained staff and diagnostic resources and an insufficient financial investment.
Results: 12 articles from PubMed were analysed. These articles support the effectiveness of using Alteplase for thrombolysis in acute ischemic stroke 
patients, and the benefit a nurse provides while caring for them.
Discussion and conclusions: Alteplase’s benefits are both significant and time-dependent, and the nurse optimises the care of thrombolised patients.
KEY WORDS: Stroke, Nursing, Tissue Plasminogen Activator.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cerebrovasculares lideran entre las pri-
meras causas de mortalidad en el mundo en los últimos 
años.1

Además, a nivel nacional el ictus es la primera causa de 
muerte en mujeres y la segunda en hombres. De esta forma 
se estima que en España mueren alrededor de 40.000 per-
sonas anualmente. La morbilidad de este problema alcanza 
los 120.000 afectados al año y se calcula que cada 6 minu-
tos, una persona sufre un ictus en España.

El ictus afecta principalmente a personas mayores de 55 
años y su riesgo incrementa con la edad. De esta forma, 
en España se estima que, en los próximos 10 años, cerca 
de dos millones de personas presentarán un riesgo eleva-
do de sufrir un ictus. A nivel internacional, la Organización 
Mundial de la Salud estima que casi un 23% de la población 
mundial estará expuesta a un alto riesgo de sufrir un ictus 
en el año 2050.2

Se denomina “ictus” a la interrupción de la circulación ce-
rebral, ya sea transitoria o definitiva, de una o varias partes 
del cerebro. Esto supone la ausencia de llegada de oxígeno 
a ciertas áreas cerebrales. Se pueden distinguir dos tipos de 
ictus: isquémico y hemorrágico.2,3

El ictus isquémico registra alrededor del 87% de los casos 
de ictus en general. Éste ocurre cuando la circulación cere-
bral se interrumpe por la presencia de un trombo.3,4 A su 
vez, el ictus isquémico puede dividirse en varios tipos:

• -ctus embólico: el trombo se forma en alguna parte del 
cuerpo (generalmente el corazón) y se deposita en al-
gún vaso sanguíneo del cerebro. Es frecuente este tipo 
de ictus a causa de Fibrilación Auricular.

• Ictus trombótico: característico por la formación de pla-
cas de ateroma en las arterias. Principalmente, la arteria 
carótida es la que se ve comprometida por su aporte 
circulatorio al cerebro.5

• Ictus lacunar: afecta mayormente a arterias pequeñas y 
está muy relacionado con factores de riesgo.6

• Ataque Isquémico Transitorio (AIT): de duración inferior 
a 24 horas con alta reversión de los síntomas.

• Ictus de causa indeterminada.3

El ictus hemorrágico supone la extravasación de sangre a 
algún área cerebral. Brevemente, sus tipos son: hemorragia 
intracerebral, hemorragia subaracnoidea, hematoma sub-
dural y hematoma epidural.3,5
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En la fase aguda del ictus isquémico, una de las intervencio-
nes más importantes es la administración intravenosa del 
Activador Tisular del Plasminógeno Recombinante (rt-PA), 
también llamado como “Alteplasa”.7

Su función principal es disolver el trombo que ha provoca-
do el ictus isquémico. La seguridad y eficacia de la Alteplasa 
cuando se administra en horas tempranas desde el inicio de 
síntomas del ictus es alta.8

El tratamiento con Alteplasa se debe iniciar lo más tempra-
no posible. En los países europeos, tienen como límite 4,5 
horas desde que empiezan los síntomas de ictus, mientras 
que en América y Canadá, se suelen ceñir a las 3 horas 
dependiendo de las circunstancias. 8,9

La Alteplasa se administra primero con el 10% de la dosis 
en forma de bolo intravenoso, y se continúa con el 90% res-
tante en forma de perfusión durante 60 minutos. El cálculo 
de la dosis se realiza en función al peso del paciente, nunca 
superando una dosis de 90mg.9

Cuando la Tomografía Computarizada (TC) craneal no 
muestra signos de hemorragia, la probabilidad de ictus is-
quémico agudo se mantiene. Sin embargo, existen algunas 
contraindicaciones en el uso de Alteplasa10 (Tabla 1).

Las primeras fuentes bibliográficas que hablan sobre el 
uso de rt-PA datan de 1995. La aprobación de su uso se 
realizó en 1996 en los países desarrollados.11 Los primeros 

artículos que evidenciaron el beneficio del uso de rt-PA se 
publicaron en la década de los 90.

Cabe mencionar varios estudios primordiales en el uso de 
Alteplasa, como: “ECASS” (European Cooperative Acute 
Stroke Study)12 de octubre 1995; estudio de “NINDS” (Na-
tional Institute of Neurological Disorders and Stroke)13 de 
diciembre de 1995; un nuevo estudio “ECASS II” 14 de 1998; 
y el estudio “ATLANTIS”15 de 1999.

OBJETIVOS

General: realizar una revisión bibliográfica y analizar los 
artículos seleccionados en base de datos sobre el uso de 
Alteplasa (rt-PA) en pacientes que han sufrido un ictus is-
quémico agudo.

Específicos: por una parte, valorar la importancia y la prio-
ridad de uso de terapia trombolítica con rt-PA en pacientes 
con ictus isquémico agudo. Secundariamente, subrayar los 
beneficios de la administración de rt-PA en pacientes con 
ictus isquémico agudo. Por último, reconocer el papel del 
profesional de Enfermería en el proceso de cuidado del pa-
ciente con ictus isquémico agudo.

METODOLOGÍA

En primer lugar, se procedió a la búsqueda y traducción de 
los descriptores relacionados con el tema a tratar. Para ello, 

Absolutas Relativas

-Traumatismo craneal o ictus previo en los 3 meses 
anteriores.
-Síntomas de hemorragia subaracnoidea.
-Punción arterial en un lugar no compresible en los 7 días 
anteriores.
-Hemorragia intracraneal previa.
-Neoplasia intracraneal o aneurisma.
-Tensión arterial elevada (sistólica >185mmHg o diastólica 
>110mmHg).
-Hemorragia interna activa.
-Diátesis hemorrágica.
-Nivel de glucosa <2,7mmol/L.

-Embarazo.
-Rápida mejora de los síntomas del ictus.
-Convulsión.
-Cirugía mayor o traumatismo severo en los 14 días 
previos.
-Reciente hemorragia gastrointestinal o del tracto urinario 
en los 21 días previos.
-Infarto agudo de miocardio en los 3 meses previos.

Tabla 1: Contraindicaciones del uso de Alteplasa  Fuente: American Heart Association. Advanced Cardiovascular Life Support. Texas; 201610

los Tesauros empleados fueron Descriptores en Ciencias de 
la Salud (DeCS) y Descriptores Medical Subjects Heading 
(MeSH), utilizados como palabras clave y detallados a con-
tinuación: 

Accidente Cerebrovascular/ Stroke (DeCs/MeSH), En-
fermería/ Nursing (DeCs/MeSH), Activador de Tejido 

Plasminógeno/Tissue Plasminogen Activator (DeCs/MeSH), 
Urgencias Médicas/ Emergencies (DeCs/MeSH), Atención 
al Paciente/ Patient care (DeCs/MeSH) y Enfermedad Agu-
da/ Acute Disease (DeCs/MeSH).

El Operador Booleano utilizado fue “AND” para que los re-
sultados contuvieran los términos empleados. Se empleó 
el Entroncamiento “*” para la base de datos PubMed para 
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incluir todas las derivaciones de la raíz “nurs” como, por 
ejemplo: nursing, nurse …

La estrategia de búsqueda seguida para la obtención de do-
cumentos se presenta a continuación.

En PubMed se utilizó:

• (((Tissue Plasminogen Activator) AND Stroke) AND 
Acute Disease))) AND Patient Care. Con esta búsqueda 
se obtuvieron 60 resultados, de los cuales se escogie-
ron 7 artículos. El resto de los artículos fue desechado 
en función del título y resumen.

• ((Tissue Plasminogen Activator) AND Stroke) AND 
emergencies AND nurs*, encontrándose 41 artículos y 
seleccionando 5 artículos, desechando el resto en fun-
ción del título y resumen.

Tras llevar a cabo la búsqueda inicial, se seleccionó un total 
de 12 artículos en función de su adecuación al tema a tratar 
tras la lectura del correspondiente título y resumen/ artículo 
completo.

RESULTADOS

El ictus agudo sigue siendo actualmente una de las prime-
ras causas de muerte y discapacidad en el mundo.16 Con 
el paso de los años, se ha demostrado que las cifras de 
mortalidad causadas por ictus han disminuido gracias a los 
avances en tratamiento y recursos y, especialmente, a una 
mejor y pronta respuesta de actuación.17 Con los recientes 
avances, se mantiene la esperanza de que el impacto que 
provoca el ictus se aminore. La trombólisis intravenosa con 
Alteplasa (rt-PA) es una de las terapias más efectivas para 
el ictus isquémico agudo.16

Sin embargo, aún sigue habiendo distintas opiniones sobre 
el tratamiento del ictus dependiendo del momento en el que 
comenzaron los síntomas.17 Hay ocasiones en las que el 
ictus se produce mientras la persona duerme, por lo que 
es muy poco preciso saber cuándo fue el último momen-
to en el que la persona se encontraba asintomática.18 Por 
lo general, aquellos pacientes cuyo momento de inicio de 
síntomas se desconoce, no se consideran candidatos para 
recibir rt-PA. Sin embargo, aunque estos pacientes no sean 
elegibles para la trombólisis y, por consiguiente, no tengan 
riesgo de sufrir hemorragia intracerebral, sí existe una ma-
yor probabilidad en cuanto a mortalidad y pobre pronóstico, 
comparado con aquéllos que reciben rt-PA hasta 4.5 horas 
desde el inicio de síntomas.17

En 2018, se realizó un estudio multicéntrico aleatorizado18 
donde se incluyeron a 503 pacientes, de los cuales 254 reci-
bieron rt-PA y 249 recibieron placebo. Dado el interrogante 
sobre el beneficio de rt-PA tras más de 4.5 horas desde el 
inicio de síntomas de ictus, se cuestionó si la rt-PA supone 
mejora tras la confirmación de ictus isquémico mediante 
resonancia magnética sin saber el momento de inicio de 
síntomas. Como conclusión, los pacientes que recibieron 
rt-PA tuvieron una mejora a los 90 días, a diferencia de 
aquéllos que no la recibieron.18

Sin embargo, este estudio no se considera muy preciso 

dado que la muestra de pacientes no fue muy alta y el tiempo 
en administrar el tratamiento es una variable incierta en este 
caso. Esto hace reflejar que actualmente, se deben seguir 
realizando estudios que den una información más detallada 
sobre el tratamiento con rt-PA sin saber un momento deter-
minado sobre cuándo comenzaron los síntomas de ictus.

Por consiguiente, el tiempo sigue siendo uno de los factores 
más importantes en cuanto al éxito de la rt-PA intravenosa. 
Hasta ahora, sí se ha visto que pacientes tratados en 90 
minutos desde el inicio de síntomas, tuvieron un pronós-
tico más favorable a los 3 meses, mientras que pacientes 
tratados entre 90-180 minutos tuvieron relativamente un 
peor pronóstico. Se estima que por cada 15 minutos que 
se reduzca el tiempo de administración de tratamiento, hay 
un incremento del 5% en las cifras de mortalidad intrahos-
pitalaria.16

La administración intravenosa de rt-PA en las 3 primeras 
horas desde el comienzo de síntomas es la terapia de reper-
fusión con clara eficacia en ictus isquémico agudo. Se sigue 
demostrando que en esas primeras horas el resultado es 
muy favorable a nivel funcional, ya que supone un excelente 
mejoramiento en cuanto a discapacidad.17

Sin embargo, por lo general la rt-PA necesita más apoyo 
y respaldo para ser administrada. En muchas ocasiones, 
no se administra la rt-PA por la limitación de unidades de 
ictus, desconocimiento y poca familiaridad por parte de los 
profesionales sanitarios, etc.19 Para ello, se debe destacar 
la importancia por parte de los profesionales sanitarios 
y los pacientes y familiares en la toma de decisiones de 
este tratamiento conociendo los beneficios y riesgos que 
supone. De este modo, se puede disminuir el retraso en la 
administración de la rt-PA, generando un mayor beneficio 
en cuanto a independencia y alta hospitalaria.20

Desafortunadamente, de entre los pacientes que se en-
cuentran dentro del tiempo estimado para recibir rt-PA, el 
23-40% no son trombolizados. Se realizó un estudio cua-
litativo20, donde se creó una herramienta que sirviera para 
informar a los pacientes de los beneficios y riesgos que 
supone la trombólisis y conocer brevemente la definición 
de ictus isquémico. De esta forma, se pretendía reducir el 
nivel de pacientes que no recibían rt-PA siendo candidatos 
para ella.

El único inconveniente de esta herramienta es la situación 
de urgencia y la rapidez que requiere tomar decisiones, ya 
que en ciertas personas candidatas se podría retrasar mu-
cho la administración de la rt-PA. Además, no se puso en 
práctica real para conocer su eficacia.20

Por otra parte, el cuidado del ictus supone altos costes en 
relación a tratamiento, servicios, ayudas, etc. Existe una 
proporción considerable de pacientes que tienen que volver 
a ingresar en el hospital tras 30 días del alta hospitalaria 
por ictus isquémico. La rt-PA se asocia a una disminución 
en las probabilidades de re-ingreso a los 30 días desde el 
alta, en comparación con los pacientes que no reciben rt-
PA.21 La terapia trombolítica supone un ahorro importante 
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en el cuidado del ictus, ya que no requiere tanta inversión 
en recursos para estos pacientes en el futuro.22

Sin embargo, en un estudio observacional, longitudinal y 
retrospectivo22 para saber el coste-efectividad de la rt-PA, 
se explica que no en todas las personas de la misma edad 
se ha demostrado el mismo ahorro económico. Las con-
clusiones del estudio fueron que el grupo de personas de 
entre 18 y 64 años se beneficiaban más en el futuro de la 
trombólisis y requerían menor gasto en otros tratamientos 
y servicios. Por el contrario, a medida que la edad incre-
mentaba, las probabilidades de éxito tras trombólisis y aho-
rro en inversión eran menores, especialmente en el grupo 
de pacientes mayores a 81 años.22

Por otro lado, se realizó un metaanálisis de estudios alea-
torizados23 donde se analizó el uso de Alteplasa fuera del 
período de 4.5 horas desde el inicio de síntomas en pacien-
tes mayores y en pacientes que hayan previamente sufrido 
ictus severos. En este estudio, los resultados fueron que, 
a pesar del riesgo de muerte por hemorragia intracerebral 
durante los primeros días tras el tratamiento, la Alteplasa 
mejora significativamente las probabilidades de un buen 
pronóstico cuando se administra dentro de las 4,5 horas 
desde el comienzo de síntomas.

Los beneficios de la rt-PA disminuyen mientras más se re-
trase su administración, por lo que no se probó una gran 
mejora tras más de 4,5 horas. Además, no se encontró que 
la severidad del ictus modificara el efecto de la rt-PA, ni 
tampoco provocó muertes que no fueran por hemorragia 
intracerebral. Como conclusión, no se vieron diferencias 
en los resultados entre grupos de edades ni tampoco en 
cuanto a la severidad del ictus.23

En adición, se realizó un estudio longitudinal24 con una 
muestra de 182.235 pacientes, en el que se probó el be-
neficio de la rt-PA entre las 3 y 4,5 horas desde el inicio de 
síntomas, en cuanto a riesgo de sufrir hemorragia intrace-
rebral, mortalidad intrahospitalaria, habilidad para andar al 
alta y el destino de alta. A pesar de que la rt-PA supuso más 
riesgos, fue incluso mayor el número de pacientes que pu-
dieron ser dados de alta con capacidad para deambular y lo 
mismo ocurrió con el porcentaje de pacientes que pudieron 
volver a casa tras el alta.24

Para respaldar aún más los beneficios que la rt-PA pro-
porciona, se incluye en esta revisión un estudio de control 
de casos25 en el cual se observaron los resultados de la 
trombólisis a los 6 meses de su administración, reportan-
do mejor capacidad física y funcional, habilidad cognitiva, 
menor sintomatología depresiva, mejor calidad de vida y 
reincorporación a la vida cotidiana... Las personas que re-
cibieron rt-PA tuvieron menos recurrencia de ingresos en el 
hospital y de visitas al servicio de urgencias.

Todo esto hace que se apoye el uso rutinario de la rt-PA en 
aquellos pacientes candidatos ya que supone un uso razo-
nable y justificado de los recursos sanitarios y, de nuevo, 
un ahorro importante de gastos en el uso de servicios en el 
futuro y ha demostrado un gran beneficio a largo plazo en 
la vida diaria de los pacientes trombolizados.25

Por otro lado, desde que el paciente con ictus agudo llega al 
hospital intervienen diferentes profesionales sanitarios que, 
de forma multidisciplinar realizan la valoración, diagnóstico 
y evaluación del paciente.

Como se mencionó anteriormente, a veces se encuentran 
barreras a la hora de administrar la rt-PA. En un estudio 
observacional26, se discute sobre la existencia de un equipo 
multidisciplinario de ictus 24 horas/día para disminuir el 
retraso de la rt-PA intravenosa intrahospitalaria. La conclu-
sión de este estudio fue que un equipo de alerta de ictus 
en el hospital disminuyó el retraso en dar trombólisis, in-
crementó las cifras de pacientes que recibieron trombólisis 
y disminuyó las cifras de pacientes que sufrieron hemo-
rragia intracerebral post-trombólisis. Con el nuevo equipo 
multidisciplinar de alerta, la media de tiempo puerta-aguja 
se redujo de 46 a 20,5 minutos, el porcentaje de trombóli-
sis aumentó de un 10 a un 16% y las cifras de hemorragia 
intracerebral disminuyeron de un 13 a un 2% post-trom-
bólisis.26

De este estudio, se puede deducir que una mayor organi-
zación y capacitación del profesional sanitario pueden me-
jorar los resultados de los pacientes con ictus agudo. Sin 
embargo, se necesitarían más instituciones que siguieran 
los mismos pasos para demostrar una mayor y evidente 
eficacia sobre este equipo.

Por otra parte, Enfermería realiza un papel muy importante 
en todo el proceso, ya que participa de forma continuada 
durante la fase de cuidados agudos hasta la fase de reha-
bilitación.

Por ejemplo, se realizó un estudio prospectivo no aleato-
rizado19 con el objetivo de determinar si el profesional de 
Enfermería podía disminuir el tiempo puerta-aguja para ad-
ministrar la trombólisis mediante un protocolo dirigido por 
enfermeros. Hubo una muestra de 153 pacientes con ictus 
y el 78% fueron atendidos por enfermeros durante 7 me-
ses. El tiempo puerta-TC se redujo de 38.9 minutos a 24,4 
minutos cuando era una enfermera quien se encargaba de 
la asistencia del paciente. Se consideró que sería efectivo 
y factible crear un protocolo para enfermeros que atiendan 
a pacientes con ictus agudo para disminuir el tiempo de 
decisión y administración de rt-PA intravenosa.19

Entre 2014 y 2016, se implementaron modificaciones en un 
protocolo de actuación ante ictus27. Estos cambios estaban 
relacionados, por un lado, con los especialistas médicos 
que valorarían al paciente hasta que se realizara el TC desde 
el momento que entra en la ambulancia y, el segundo cam-
bio fue añadiendo una enfermera especialista en ictus que 
participaría en el proceso de tratamiento. Con las dos mo-
dificaciones se vio que cuando una enfermera especialista 
en ictus conducía el tratamiento y valoración del paciente, 
se disminuía considerablemente el tiempo de puerta-TC y el 
tiempo TC-aguja, ya que el tiempo objetivo era de unos 60 
minutos en conseguir estas dos tareas. Como conclusión, 
se vio que tener una enfermera especialista en ictus es una 
prometedora idea a la hora de administrar y decidir sobre 
un tratamiento agudo en ictus.27
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En definitiva, el rol de Enfermería demuestra aptitudes que 
evidencian su labor primordial en el proceso de cuidados 
del paciente con ictus agudo. Enfermería se encuentra en 
un puesto primordial de ayuda hacia la nueva etapa del pa-
ciente donde debe reincorporarse a la vida cotidiana.27

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En primer lugar, con relación al objetivo “Valorar la impor-
tancia y la prioridad de uso de terapia trombolítica con rt-PA 
en pacientes con ictus isquémico agudo”, se concluye que 
el uso de la terapia trombolítica con rt-PA es tiempo-depen-
diente. Esto se traduce en la necesidad de una evaluación y 
valoración del paciente rápida y precisa, así como un ade-
cuado nivel de conocimiento por parte de los profesionales 
sanitarios sobre el reconocimiento de síntomas de ictus 
agudo e indicaciones del tratamiento con rt-PA.

En segundo lugar, del objetivo “Subrayar los beneficios de 

la administración de rt-PA en pacientes con ictus isquémico 
agudo”, se concluye que el porcentaje de beneficios y mejor 
adaptación a la vida cotidiana tras el uso de rt-PA prevalece 
ante el riesgo de sufrir hemorragia intracerebral, por lo que 
se puede concluir que el paciente se debe exponer a ese 
riesgo potencial, ya que la ausencia de trombólisis empeo-
raría el pronóstico considerablemente.

Por último, la conclusión que se obtiene del objetivo “Reco-
nocer el papel del profesional de Enfermería en el proceso 
de cuidado del paciente con ictus isquémico agudo” es que 
el rol de Enfermería está capacitado para participar y ace-
lerar el período de tiempo desde que el paciente llega al 
hospital hasta que se le realiza el TC craneal y hasta que 
se le administra el tratamiento con rt-PA. Además, Enfer-
mería está presente en el resto de etapas donde el paciente 
requiere cuidados más intensivos y en el proceso de reha-
bilitación posterior.
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TRATAMIENTO CON LA COLISTINA, NEFROTOXICIDAD Y 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

❚ PAULA MORGADO JIMÉNEZ
 ENFERMERA

RESUMEN: Objetivos. Esta revisión tiene el objetivo de identificar la evidencia científica disponible, relacionadas con la nefrotoxicidad y factores de riesgos 
asociados al uso de la colistina. Y secundariamente, valorar todas las medidas predictivas de nefrotoxicidad aplicables durante el tratamiento con colistina.
Metodología. La búsqueda electrónica se efectuó en diversas bases de datos: Pubmed, CINAHL completo, Web of Science (WOS), Scopus y la Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS). Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, estudios observacionales prospectivos y retrospectivos. En suma, un total de 22 
artículos fueron revisados.
Resultados y Conclusiones. En el presente estudio, encontramos un importante porcentaje de nefrotoxicidad asociada al tratamiento con colistina. 
Siendo los principales factores de riesgo de nefrotoxicidad asociados al uso de la colistina, la edad avanzada, tasa de filtración glomerular, enfermedad 
severa, creatinina sérica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y estancia en unidad de cuidados intensivos. Seguidamente, se distinguieron dos 
biomarcadores, de los cuales el Cys C fue de elección. Finalmente, en lo que respecta a medidas de predicción de nefrotoxicidad, se consideraron los 
modelos matemáticos predictivos de elección. Siendo, el modelo de Phe con un alto porcentaje de especificidad y el análisis CART con una alta sensibilidad 
como recomendables para la detección precoz de lesión renal aguda durante el tratamiento con colistina
PALABRAS CLAVE. Colistin, Nephrotoxicity, Effects, Risk factors, Kidney.

ABSTRACT: Objectives. This review aims to identify the available scientific evidence related to nephrotoxicity and risk factors associated with the use of 
colistin. And secondaryly, assess all predictive measures of nephrotoxicity applicable during colistin treatment.
Methodology. The electronic research was carried out in several databases: Pubmed, CINAHL complete, Web of Science (WOS), Scopus and Biblioteca Virtual 
en Salud (BVS). Randomized clinical trials were included, prospective and retrospective observational studies. In sum, a total of 22 articles were reviewed.
Results and conclusions. In the present study, we found a significant percentage of nephrotoxicity associated with treatment with colistin. Being the 
main risk factors for nephrotoxicity associated with the use of colistin, the elderly, glomerular filtration rate, severe illness, serum creatinine, chronic 
obstructive pulmonary disease and intensive care unit stay. Then two biomarkers were distinguished, of which Cys C was of choice. Finally, with regard to 
nephrotoxicity prediction measures, predictive mathematical models of choice were considered. Being, the Phe model with a high percentage of specificity 
and CART analysis with a high sensitivity as recommended for early detection of acute kidney disease during treatment with colistin.
KEYWORDS. Colistin, nephrotoxicity, Effects, Risk Factors, Kidney.

ABREVIATURAS

• Bacterias Gram Negativas (BGN)

• Lipopolisacárida (LPS)

• Colistimetato sódico (CMS)

• Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria 
(IRAS)

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

• Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)

• Lesión Renal Aguda (LRA)

• Tasa Filtración Glomerular (TFG)

• Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

• Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL)

• Cistatina C (Cys C)

• Creatinina sérica (SCr)

INTRODUCCIÓN

Antecedentes

En 1949, la polimixina E o colistina fue hallada mediante 
síntesis no ribosomal, a partir del Bacillus polymyxa, subes-
pecie colistinus Koyama. Por consiguiente, en el decenio de 
1950, se comenzó a introducir su uso como una formu-
lación intravenosa en Japón y Europa. Siendo a partir de 
1959, en Estados Unidos se usó en forma de colistimetato 
sódico o metanosulfonato de sodio. (1–3)

Empero en los años ´60, tras la aplicación clínica de la 
colistina vía parenteral hubo una importante conexión con 
numerosos efectos neurotóxicos y nefrotóxicos. A lo que 
se sumó la aparición de nuevos antimicrobianos con mayor 
espectro de actividad y menor toxicidad. Por lo que final-
mente en la década de 1980, fueron retiradas progresiva-
mente en múltiples países. (1–4).

En los últimos 30 años se ha detectado un importante y sos-
tenido auge de resistencia antimicrobiana, principalmente 
contra los carbapenémicos. Particularmente en bacterias 
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gram negativas (BGN) multidrogorresistentes, tales como 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii o Pseu-
domonas aeruginosa. De los cuales, hay que destacar las 
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter Baumanni por 
poseer una mayor multirresistencia como bacterias pan-re-
sistentes. Dichos hechos, conllevaron al obligado creciente 
uso de la polimixina E o colistina ante la inexistencia de 
alternativas terapéuticas eficaces contra este grupo. (1–4).

El concepto de multirresistencia es aplicada en aquellas ce-
pas con resistencia a cefalosporinas de tercera generación, 
quinolonas, aminoglucósidos o carbapenémicos. Por el 
contrario, cepas pan-resistentes hacen referencia a aquellas 
cepas resistentes a todos los compuestos a excepción de la 
colistina (4).

Datos Epidemiológicos

En lo que respecta a las infecciones nosocomiales en Espa-
ña, los últimos datos estadísticos registrados en el EPINE 
durante el año 2018 agrupados en la tabla 1, muestran un 
significativo porcentaje de infecciones nosocomiales comu-
nitarias, con un total de 11526 número de infecciones. No 
obstante, tan sólo un total de 4818 pertenecen a infecciones 
nosocomiales, lo que representa un 7,97% en el que cada 
5,44% de las infecciones son adquiridas en el presente in-
greso (5).

Por una parte, según se observa en la tabla 2, se puede 
apreciar una mayor prevalencia de infecciones nosoco-
miales en ≥65 años. Siendo el 7,96% relacionado con In-
fecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) 
mientras, que un 21,21% son infecciones de la comunidad 
(5). Asimismo, observamos una correlación positiva entre 
la prevalencia y la edad, es decir a mayor porcentaje de ca-
sos a mayor edad de los pacientes.

Así mismo, tal y como podemos apreciar en la tabla 3 una 
fuerte correlación positiva entre los días de estancia con la 
prevalencia de infección nosocomial en pacientes con IRAS. 
Por el contrario, la prevalencia de pacientes con infección 
comunitaria presenta una ausencia de correlación con los 
días de estancia, presentando un notable porcentaje en una 
estancia de 4 a 7 días (5).

Por otro parte, los pacientes con infección comunitaria pre-
sentan un mayor porcentaje en las unidades de pediatría y 
geriatría, siendo un 22,21% y un 23,61% respectivamente. 
En cambio, habría que destacar la considerable prevalencia 
de infecciones con IRAS en las unidades de cuidados inten-
sivos, la cual contrarresta con el bajo número de pacientes 
respecto a otras unidades (véase tabla 4) (5). Del mismo 
modo, tal y como se muestra en la tabla 5 dicha unidad 
también tiene una notable prevalencia en el uso de anti-
microbianos (5), datos que nos sugieren un importante y 
sostenido auge de resistencia antimicrobiana, relacionadas 
con los pacientes con IRAS.

Por último, los datos expuestos en la tabla 6 nos confirman 
una notable prevalencia e incremento de las BGN entero-
bacterias en España, en el que la SEMPSPH registraron 
un 37,11%. Dato que no solo es prevalente en IRAS sino 

también en las infecciones comunitarias, con un 36,72% y 
un 37,35% respectivamente (5).

Características de la Colistina

La colistina o polimixina E es un antibiótico polipeptídico cí-
clico catiónico, caracterizada por una cadena peptídica en-
lazada a un ácido graso a través del α-amida, perteneciente 
al grupo de las polimixinas. De este fármaco son conocidos 
formulaciones: el colistimetato sódico (CMS) o colistín me-
tanosulfato y colistin sulfato. El colistin sulfato sólo puede 
administrarse vía oral, mientras que el CMS es posible su 
administración vía intravenosa o intramuscular y en forma 
nebulizada. El CMS es menos potente y menos tóxico que 
el colistin sulfato (1,2,4,6).

El CMS es la molécula inactiva de la colistina que se trans-
forma en medio acuoso a colistina, este profármaco se 
elimina vía renal mediante la filtración glomerular y la se-
creción a nivel tubular. Al contrario del anterior, la colistina 
tiene una eliminación renal prácticamente inexistente al po-
seer una importante reabsorción tubular y un aclaramiento 
principalmente extrarrenal (6).

Para la comprensión del mecanismo de acción de este 
fármaco, es imprescindible conocer la estructura de la 
membrana de las BGN. Esta membrana presenta una capa 
interna fosfolipídica y una externa lipopolisacárida (LPS). 
Del mismo modo, la capa externa LPS la compone a su 
vez tres dominios: el lípido A o endotoxina que actúa como 
unión del LPS a la membrana externa (dominio más externo 
de dicha estructura); el núcleo o core; y el antígeno O. El 
lípido A es poseedor de dos cationes divalentes, ion calcio o 
Ca2+ y ion magnesio o Mg2+, los cuales ejercen la función de 
anclaje y estabilizador de las moléculas de LPS (2).

Por lo tanto, el mecanismo de acción de este fármaco, es 
ocasionado por la atracción electrostática entre la colistina 
(carga neta positiva) y el lípido A (carga neta negativa), la 
cual genera un desplazamiento de los cationes bivalentes, 
que estabilizan la membrana externa. De este modo, se 
introduce e inserta la molécula antimicrobiana en la mem-
brana externa, lo que ocasiona una expansión estructural 
de la membrana externa. Por consiguiente, la alteración 
estructural de la membrana citoplasmática conllevaría a la 
lisis bacteriana por la pérdida de la resistencia osmótica, 
ocasionando un efecto bactericida (1,2,6).

En relación a su espectro de acción, la colistina destaca 
por su acción frente a determinados BGN, aerobias, ente-
robacterias y bacilos gram negativos no fermentadores, 
tales como Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeru-
ginosa. Por el contrario, no ofrece cobertura contra bac-
terias gram positivas, ni anaerobios. Lo que se suma, la 
existencia de patógenos resistentes dentro de los grupos 
de acción mencionados anteriormente como Stenotropho-
monas maltophilia, Proteus sp, Providencia sp, Serratia sp 
y Burkholderia sp. Estas últimas, pueden ser representadas 
por el acrónimo PPBS (Providencia, Proteus, Burkholderia, 
Serratia). Por todo lo descrito anteriormente, la colistina 
es calificada como antimicrobianos de reducido espectro 
(1,2,4,6).
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Por último, habría que reservar el uso de colistina para el 
tratamiento específico de infecciones resistentes a los be-
talactámicos, más concretamente en los carbapenemes, 
o como parte del tratamiento empírico en pacientes con 
sospecha con infecciones graves multidrogorresistentes 
mediante un terapia combinada (6,7).

Respecto a los efectos adversos asociados al uso de este 
fármaco, existen un elevado riesgo de nefrotoxicidad causa-
do por la eliminación del CMS vía renal. Del mismo modo, 
podemos encontrar en una menor medida, neurotoxicidad 
por el que pueden llegar a desarrollar vértigo, parestesia fa-
cial transitoria, confusión, psicosis, convulsiones, lenguaje 
farfullante, inestabilidad vasomotora, etc. Y en un menor 
proporción con respecto a las anteriores, la colistina puede 
llegar a originar hiperactividad bronquial, tos y casos de 
hipersensibilidad cutánea (2,6,8).

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS

Ante la considerable resistencia de las infecciones nosoco-
miales e inexistencia de alternativas terapéuticas eficaces 
contra este grupo, hace necesario el uso reemergente de la 
colistina. Por consiguiente, la colistina ha mantenido una 
confusión sustancial con respecto a su certera propensión 
a desencadenar nefrotoxicidad, de modo que, hasta nuestro 
conocimiento creemos que es necesario profundizar en el 
efecto nefrotóxico de la colistina. Por consiguiente, el pre-
sente trabajo, tiene la finalidad de agrupar y analizar el gra-
do de nefrotoxicidad relacionada con el uso de la colistina, 
así como aquellos factores de riesgo asociados. Además 
del desarrollo e identificación de biomarcadores para la de-
tección precoz de nefrotoxicidad durante el tratamiento con 
la colistina.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta revisión es iden-
tificar la evidencia científica disponible, relacionadas con la 
nefrotoxicidad y factores de riesgos asociados al uso de 
la colistina. Y secundariamente, valorar todas las medidas 
predictivas de nefrotoxicidad aplicables durante el trata-
miento con colistina.

Los objetivos que pretenden dar respuesta a varias pregun-
tas específicas de investigación:

• Comprobar el grado de nefrotoxicidad relacionado con el 
uso de colistina.

• Conocer los biomarcadores para la detección precoz de 
nefrotoxicidad en el empleo de la colistina.

• Identificar los principales factores de riesgo de nefro-
toxicidad asociados al uso de la colistina.

• Exponer todas las medidas de predicción de nefrotoxici-
dad aplicables durante el tratamiento con colistina.

METODOLOGÍA

En la presente revisión de bibliografía, se emplearon varias 
fuentes científicas y profesionales presentes en Internet, 
mediante una estrategia de búsqueda automática. Por lo 
que se consultaron las siguientes bases de datos: Pubmed, 

CINAHL completo, Web of Science (WOS), Scopus y la Bi-
blioteca Virtual en Salud (BVS).

Estrategia de Búsqueda

En primer lugar, se realizó una búsqueda de literatura ex-
haustiva utilizando diferentes estrategias de búsqueda a 
partir de descriptores “Mesh” (Medical Subject Headings) 
en las distintas bases de datos. De modo que se seleccio-
nan los siguientes:

• Acute Kidney Injury - Lesión Renal Aguda.

• Humans – Humanos.

• Toxicity – Toxicidad.

• Nephrotoxicity – Nefrotoxicidad.

• Risk Factors - Factores de Riesgo.

A continuación, se muestran las categorías correspondien-
tes de los descriptores Desh/Mesh empleados:

• Anatomy Category

     Urogenital System

        Urinary Tract

              Kidney

• Organisms Category

    Eukaryota

         Animals

            Chordata

                Vertebrates

                    Mammals

                        Eutheria

                           Primates

                              Haplorhini

                                     Catarrhini

                                          Hominidae

                                                     Humans

• Subheadings Category

     pharmacology

             adverse effects

                 toxicity

• All MeSH Categories

        Health Care Category

             Health Care Quality, Access, and Evaluation 

                   Quality of Health Care

                        Health Care Evaluation Mechanisms 

                                Statistics as Topic
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                    Probability

                         Risk

                             Risk Factors

Asimismo, se emplearon términos libres para completar las 
búsquedas en función a las bases de datos y del volumen 
de información que recogen:

• Colistin.

• Effect.

• Nephrotoxicity.

La combinación de los distintos descriptores y términos 
libres se ha llevado a cabo a partir de los booleanos AND 
y OR. Asimismo, se aplicaron truncamientos y paréntesis 
para introducir los términos libres y emplear estrategias 
más específicas relacionando los diferentes términos. Las 
estrategias de búsqueda utilizadas en cada base de datos, 
han sido las siguientes:

• Pubmed, CINAHL Complete, WOS, Scopus.

• ((colistin*) AND Effect*) AND Kidney.

• BVS.

❍	 (colistin*) AND Nephrotoxic*) AND/OR “Risk 
factors”. 

Criterios de Selección

Los criterios de inclusión seleccionados se muestran en la 
ilustración 2. Asimismo, los criterios de exclusión seleccio-
nados se muestran en la ilustración 3.

Selección de Artículos.

En primer lugar, se realizó una selección de artículos poten-
cialmente relevantes en función del título, tras la aplicación 
previa de los criterios de inclusión (sujetos adultos >18 
años y no embarazadas, estudios realizados en humanos, 
publicaciones <5 años e idioma en inglés o español).

No obstante, en la base de datos de WOS no se pudo aplicar 
un filtro general por rango de edad y estudios realizados 
en humanos, obteniéndose así un número mayor de publi-
caciones. A pesar de ello, se aplicaron dichos criterios de 
inclusión en la selección de artículos por títulos relevantes 
y resúmenes pertinentes.

En segundo lugar, se listaron todos los artículos obtenidos y 
se excluyeron todos aquellos artículos que se encontraban 
repetidas de una base de datos anterior. A continuación, se 
descartaron las publicaciones cuyo texto completo no estu-
vieran disponibles o sin acceso de forma online y gratuita.

En tercer lugar, se recurrió a una selección por resumen, 
en el que se aplicaron los criterios de inclusión (resúmenes 
con un enfoque adecuado para esta revisión, sujetos que 
no reciban tratamiento de hemodiálisis, sujetos que no ten-
gan enfermedad renal crónica o daño renal, artículos que 
detallen la nefrotoxicidad ocasionada por la colistina, publi-
caciones que describen biomarcadores de la nefrotoxicidad 
ocasionada por la colistina y publicaciones que exponen 

medidas de prevención ocasionada por la colistina). Pos-
teriormente se realizó una lectura en profundidad de cada 
uno de ellos, descartándose aquellas publicaciones que no 
se ajustaran a los objetivos de la revisión de la literatura.

El número de artículos que se obtuvo sin aplicar estos crite-
rios de inclusión fueron 1435. Tras su aplicación y la lectura 
del resumen, se seleccionó un total de 30 artículos con un 
alto impacto científico y resumen pertinente a la revisión de 
esta literatura. Posteriormente, se descartaron publicacio-
nes como se indicó anteriormente, obteniéndose un total 
de 22 artículos.

Seguidamente, en la tabla 7 se muestran los resultados y 
progresión de las búsquedas, además del número de ar-
tículos descartados tras aplicar los criterios de inclusión/
exclusión.

Niveles de Evidencia

A continuación, se ha utilizado la escala de del Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network (SIGN) para clasificar los 
artículos en función a su nivel de evidencia (véase tabla 8). 
Del mismo modo, se ha agruparon en la tabla 9 los datos: 
nombre del artículo, autores, fecha de publicación, revista, 
diseño del estudio y nivel de evidencia según la escala ante-
riormente mencionada (9).

Tras la selección de los artículos para esta revisión, se rea-
lizó un análisis de dichos artículos. Siendo el 50% (n=11) 
fueron realizados en los tres primeros años en los que se 
basó esta revisión, perteneciente a los años 2014-2016. El 
50% (n=11), fueron publicados entre los años 2017-2018, 
los cuales abarcan los dos años más cercanos. Este auge 
en los dos últimos años, puede ser causado por el obligado 
creciente uso este fármaco y la falta de conocimiento en 
relación a su farmacocinética/farmacodinamia y efectos 
adversos.

Por una parte, en relación a la ubicación de dichas publica-
ciones, la mayoría fueron realizadas en Turquía (36,36%, 
n=8), seguido de Corea del Sur (18,18%, n=4), U.S. A 
(13,63%, n=3), e Irán (9,09%, n=2). El resto de artículos 
encontrados (India, Malasia, Vietnam, Oman y Arabia Sau-
di), aparecen en la misma proporción (4,54%, n=1).

Por otra parte, dichos estudios han resultado tener una 
metodología cuantitativa (100%, n=22). De los cuales, el 
53,09% son estudios de cohortes, un 36,36% son estudios 
descriptivos, y el 4,54% son ensayos clínicos. En relación al 
idioma, todos los artículos seleccionados están publicados 
en inglés (100%, n=22).

Haciendo referencia a la muestra típica estudiada, los re-
sultados se centraron en la población humana. En cuanto 
a dicha población humana, la mayoría tuvo como objeto de 
estudio personas adultas a partir de los 18 años, sin consi-
derar una edad de fin de investigación.

RESULTADOS

Nefrotoxicidad

La capacidad de la colistina para interaccionar con la 
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membrana de la BGN y alterar la permeabilidad de dicha 
capa, tal y como se ha desarrollado anteriormente, puede 
estar relacionada con el efecto tóxico que ocasiona en el 
riñón. Dicho fármaco posee una tendencia a acumularse 
en el tejido renal, de modo que originaría una alteración de 
la permeabilidad de la membrana de los túbulos celulares 
renales, y en consecuencia la lisis celular. Del mismo modo, 
hay autores describen otro mecanismo aún desconocido, el 
cual se basa en la apoptosis de las células tubulares renales 
(10).

Por consiguiente, se relacionaron los estudios en los que se 
emplearon los criterios RIFLE, distinguiéndose una variabi-
lidad en las tasas de nefrotoxicidad del 13,1% al 76,1%. Los 
estudios con un porcentaje <30% (23,52%, n=4), adminis-
traron una menor dosis, de ahí la diferencia con respecto a 
los estudios con una tasa de nefrotoxicidad ≥30% (76,47%, 
n=13). (véase tabla 12).

Por último, los estudios que utilizaron los criterios KDI-
GO, no es posible realizar un buen análisis debido al bajo 
número de estudios encontrados (n=4) y variabilidad. No 
obstante, el rango en las tasas de nefrotoxicidad abarca del 
20,26% al 56,5%, siendo un 75% los estudios con un por-
centaje ≥30% (n=3) (véase tabla 12).

Empero al efecto tóxico de la colistina en el riñón, varios 
autores describieron reversibilidad de nefrotoxicidad tras 
interrupción del tratamiento con colistina (10–13). Siendo 
los días necesarios para la resolución de dicho cuadro ne-
frotóxico entre 3,9 a 7,9 días, cuya media de días necesa-
rios serían 6,3 (10–12). Esta variabilidad de datos puede es-
tar correlacionada con la dosis administrada tal y como se 
puede observar en la taba 12. Del mismo modo, el estudio 
llevado a cabo por Ghafur et al. (14), en el que se compara 
el tiempo necesario para normalizar el pico de creatinina, 
se observa un mayor número de días en el grupo con un 
anormal RIFLE.

Factores de Riesgo Nefrotóxicos

En relación a los factores de riesgo nefrotóxicos se encon-
traron estudios que remarcaron una importante correlación 
positiva de Lesión Renal Aguda (LRA) con la dosis utilizada, 
que confirmaron el desarrollo de nefrotoxicidad dosis-de-
pendiente (15–20).

Contraria a lo desarrollado anteriormente, hubo autores 
que no correlacionaron la dosis de colistina empleada 
con un incremento de los niveles creatinina séricos (SCr), 
afirmando una ausencia de correlación dosis-dependiente 
(10,12,14,19,21–23). De modo que en el estudio realizado 
por Min et al. (22), el aumento de toxicidad estuvo rela-
cionada con la duración del tratamiento en vez de la dosis 
empleada.

En definitiva, se puede observar una importante contro-
versia en lo que respecta a considerar la dosis de CMS un 
factor de riesgo de nefrotoxicidad. Se puede atribuir esta 
diversidad de opiniones a los diferentes criterios emplea-
dos para definir nefrotoxicidad en cada estudio, así como el 
número de pacientes incluidos.

En consecuencia, varios autores han observado un rápido 
inicio de toxicidad en el riñón asociado al uso de colisti-
na a partir de las 72 horas del inicio del tratamiento. El 
rango varía de 2 a 14 días de tratamiento para inicio LRA 
(11,13,15,17,18,21,24–27). Los días descritos anterior-
mente, varía en cada estudio en función a la dosis adminis-
trada de colistina.

Por consiguiente, en lo que respecta a factores de riesgos 
asociados, son descritos a continuación.

Edad avanzada. Factor de riesgo muy prevalente den-
tro de los artículos seleccionados (45,45%, n=10) (11–
13,15,19,21,23–25,27).

Según Ceylan et al. (24), la nefrotoxicidad por colistina es 
mucho más frecuente debido a que con la edad avanzada 
se acumulan más radicales reactivos de oxígeno por una 
afectación de las funciones mitocondriales, esto origina 
una interrupción de las funciones celulares. En cambio, 
Balkan et al. (11) demuestran en su estudio la importante 
correlación entre edad ≥60 años con el riesgo de LRA en un 
70,1%, asociada con una baja Tasa de Filtración Glomerular 
(TFG) y un alto índice de comorbilidad de Charlon (CCI), los 
cuales se encuentran determinados por la edad. Del mismo 
modo, Hassan et al. (23) atribuyen este aspecto a la mayor 
predisposicion de comorbilidad y decrecimiento de la fun-
ción renal con el incremento de la edad.

Empero, varios autores no encontraron asociación de la 
edad con un aumento del riesgo de LRA (10,16,28).

Género. Varios estudios consideraron el género una corre-
lación no significativa (10,16,28). A pesar de ello, el estudio 
realizado por Korkmaz Ekren et al. (13) considera el sexo 
másculino un factor de riesgo; contrariamente al estudio 
realizado por Gul et al. (18), en el que la asociación del sexo 
femenino como factor de riesgo se vinculó a la diferencia de 
edad media entre ambos géneros.

TFG. Varios autores concuerdan que TFG basal a un mayor 
desarrollo de nefrotoxicidad (11,22), tal que según Lee et 
al. (21) estimó una TFG < 60 ml/min/1.73 m2. En cambio, 
según Miano et al. (15) relacionó significativamente una 
alta TFG con respecto a LRA, basada en el hecho de que 
los pacientes con mayor TFG recibieron una mayor dosis, 
lo que ocasionó un aumento la filtración de dicho fármaco 
en el glomérulo y por consiguiente su exposición del túbulo 
proximal.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). La 
presencia de dicha patología se ha descrito por dos autores 
como un factor de riesgo (25,29). De los cuales, según Inci 
et al. (29), el tratamiento de dicha patología con lleva de 
manera secundaria efectos tóxicos sobre el riñón. 

Fármacos. Existe una destacable controversia en lo que 
respecta a la nefrotoxicidad relacionada con el uso de otros 
fármacos, destacando el uso de la vancomicina (véase tabla 
10). Pese a ello, se observa un mayor número de autores 
que no describen asociación significativa la aplicación 
de otros nefrotóxicos asociados al tratamiento con CMS 
(13,19,20,22–24). Del mismo modo, no existen un par de 
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estudios que no correlacionan el uso concomitante de otros 
antibióticos con la LRA durante el tratamiento con colistina 
(14,15).

Estancia en UCI. Varios autores describen una correlación 
con respecto a la estancia en UCI (12,14,18). En el estudio 
realizado por Gul et al. (18), se atribuye esta correlación 
a la alta prevalencia de comorbilidades que conllevan un 
incremento uso de fármacos nefrotóxicos. Pese a los es-
tudios anteriores, no se asocia dicha relación en el estudio 
realizado por Hassan et al. (23).

Otros factores de riesgo. A continuación, se agruparon 
otros factores de riesgo de nefrotoxicidad mostrándose la 
correlación existente descrita en cada estudio (véase tabla 
11)

Medidas Predictivas

Por una parte, en relación a biomarcadores para la detec-
ción de LRA, encontramos en primer lugar al Neutrophil 
gelatinase-associated lipocalin (NGAL). Según cita Javan et 
al. (17 p448): 

“El NGAL o lipocalino 2, siderocalina, o 24p3, es un com-
plejo de molécula de 25 kDa con gelatinasa de neutrófilos 
en la mayoría. La forma monomérica de 25 kDa de NGAL es 
secretada por células epiteliales del túbulo renal lesionadas, 
mientras que la forma dimérica es predominante secretada 
por neutrófilos. La expresión proteica del NGAL, es detecta-
da predominantemente en las células epiteliales del túbulo 
renal, que sugieren un proceso de reparación” (17 p448).

Por consiguiente, encontramos una controversia de opinio-
nes entre dos autores en los que respecta a la viabilidad del 
NGAL. Según el estudio realizado por Javan et al. (17), los 
niveles basales de NGAL fueron significativamente simila-
res entre ambos grupos de dosificación, lo que se suma 
una detección tardía de nefrotoxicidad con respecto a la 
creatinina. De este modo, dicho autor no considera al NGAL 
un biomarcador de elección, no obstante también relaciona 
estos datos con los intervalos de medición (17). Contraria-
mente, se considera el NGAL como un detector precoz del 
deterioro de la función renal en comparación con la creatini-
na, con un nivel de corte en plasma de 285 ng / ml de NGAL 
para el diagnóstico de LRA (26).

En segundo lugar, encontramos al Cistatina C (Cys C) es un 
inhibidor de la cisteína proteasa sintetizado por las células 
nucleadas y filtradas por el glomérulo, el cual es metaboli-
zado por los túbulos proximales y no secretado. Cys C se 
mantiene inalterable ante alteraciones renales, aumento 
catabólico del tipo proteico o dietético, del mismo modo no 
se ve afectado con la edad, género o la masa muscular. Por 
consiguiente, Cys C refleja solo la generación celular, filtra-
ción renal y posterior degradación renal, asimismo controla 
mejor los cambios en TFG que la creatinina (30).

En definitiva, la elevada sensibilidad y especificidad de Cys 
C, además de su independencia de otros factores, permiten 
que este biomarcador sea de elección para la detección pre-
coz de LRA que el aclaramiento de creatinina (30).

Por otra parte, Phe et al. (19) realizaron un estudio basado 
en el uso de modelo matemáticos para identificar pacientes 
con alto riesgo de nefrotoxicidad asociado al tratamiento 
con CMS. En dicho estudio, el modelo Phe se consideró 
como un modelo de elección debido a su alta especificidad 
del 93,3%, comparada con el modelo de Collins. Posterior-
mente, dicho autor realiza en el 2016 un nuevo estudio mul-
ticéntrico con una muestra mayor, debido a las limitaciones 
del estudio realizado en el 2014. Se valoró el análisis CART, 
“herramienta de partición recursiva estándar en la que los 
datos se dividen en subpoblaciones basadas en las varia-
bles y puntos de interrupción identificados más significati-
vos” (31 p3586). Dicho análisis obtuvo una sensibilidad del 
92,9% y especificidad del 22%, mediante la estratificación 
de paciente en alto y bajo riesgo. Asimismo, se observó una 
buena identificación del riesgo de nefrotoxicidad individual 
en el modelo Collins, el cual requiere dos variables direc-
tas (administración de nefrotóxicos y edad). No obstante, 
debido a la heterogeneidad de las características de las 
poblaciones, Phe et al. (31) consideraron difícil desarrollar 
un modelo en el que se pudiera aplicar a una población tan 
amplia y variable.

Para concluir, varios autores ofrecieron algunos aspectos 
relacionados con las medidas preventivas, tales como: ase-
gurar una buena ingesta hídrica (11); el factor protector en 
el desarrollo de la nefrotoxicidad por la fibrosis cística (19); 
y la inefectividad de la N- acetilcisteína como medida pre-
ventiva, el cual era recomendado debido a sus propiedades 
antioxidantes (27). En resumen, según Inci et al. (29) una 
evaluación constante de los niveles de SCr, el ajuste de la 
dosis de colistina a la función renal, evitar la coadministra-
ción de otros agentes nefrotóxicos, así como el acortamien-
to de la duración del tratamiento reduciría el potencial de 
efecto nefrotóxico asociado a la colistina.

DISCUSIÓN

A la vista de los resultados aportados en los diferentes 
estudios incluidos en la revisión, se puede observar un 
importante porcentaje de estudios que asocian el uso de 
colistina con la tasa de nefrotoxicidad ≥30%, pese a los 
diferentes criterios empleados para definir nefrotoxicidad 
(11,12,23,24,26,27,29,31,13,15–21). En lo que respecta a 
dicha tasa de nefrotoxicidad, se destacaron varios factores.

En primer lugar, la dosis empleada presentó una importante 
correlación con el desarrollo de nefrotoxicidad en varios 
estudios (15–20), contrariamente a la opinión de otros au-
tores (10,12,14,19,21–23). Esta diversidad de opiniones, 
puede atribuirse a los diferentes criterios empleados para 
definir nefrotoxicidad en cada estudio, así como el número 
de pacientes incluidos y la forma farmacológica empleada 
de la colistina.

En segundo lugar, la edad avanzada fue muy prevalente 
(11–13,15,19,21,23–25,27), dada la predisposición a la co-
morbilidad y decadencia de la función renal (21), caracterís-
ticos en pacientes añosos. Contrariamente, se distinguieron 
autores que no describieron dicha asociación (10,16,28) ni 
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con una menor función glomerular, la cual se basaba en la 
relación filtración-exposición al fármaco (15).

En tercer lugar, se encontró una importante controversia 
en lo que respecta al empleo de otros fármacos. Por con-
siguiente, hubo autores que no describieron correlación 
significativa con empleo otros fármacos (13,19,20,22–24), 
en cambio otros estudios fue significativa (14,16,21,22,27). 
En consecuencia, fue considerado el EPOC un factor de 
riesgo a causa de los nefrotóxicos derivados de su trata-
miento (25,29).

En último lugar, la estancia en UCI fue considerado un 
factor de riesgo asociado (12,14,18). Esta vinculación se 
puede atribuir a la alta prevalencia de comorbilidades y el 
peor estado crítico de dichos pacientes (14,29). Además de 
la mayor prevalencia de infecciones por IRAS, y el uso de 
antimicrobianos (véase tabla 4 y 5) (5). Contrariamente tan 
solo hubo un autor que no describió como significativa la 
estancia en UCI (23); ni la presencia de enfermedad severa 
(26,28).

Y para concluir, en lo perteneciente a las limitaciones en 
la realización del estudio, se destaca lo referente al tipo de 
procedimiento en la recolecta de la información, siendo de-
limitada por el manejo de los buscadores bibliográficos y la 
estrategia de búsqueda seleccionada. Asimismo, el acceso 
a artículos restringidos ha supuesto una dificultad para la 
realización de este trabajo.

Mientras que, en lo referente a las limitaciones de este es-
tudio, se recalca la poca profundidad en relación a biomar-
cadores debido a la escasa bibliografía, así como otras me-
didas predictivas, y una mayor profundización en relación a 
los mecanismos nefrotóxicos de la colistina.

Por ello para futuros estudios de investigación relaciona-
do con el uso de colistina a nivel renal, se recomienda la 

aplicación de diferentes biomarcadores para la detección 
precoz de LRA, conjuntamente con el desarrollo de estudios 
que apliquen modelos matemáticos predictivos de LRA.

CONCLUSIONES

La actual revisión de la literatura nos ha permitido detec-
tar una importante variabilidad en relación a la incidencia 
de nefrotoxicidad. Esta diversidad, nos hace suponer una 
posible vinculación de dichos resultados con los diversos 
criterios aplicados para definir nefrotoxicidad, la gran di-
ferencia en relación al número de pacientes incluidos en 
los estudios, y las distintas dosis administradas. Por lo que 
en lo que respecta a nuestro primer objetivo marcado en 
esta revisión, encontramos en la mayor parte de estudios 
un importante porcentaje de nefrotoxicidad asociada al tra-
tamiento con colistina.

Mientras que, en relación a la identificación de los principa-
les factores de riesgo de nefrotoxicidad asociados al uso de 
la colistina, se destacaron la edad avanzada, TFG, enferme-
dad severa, SCr, EPOC y estancia en UCI.

Seguidamente, se distinguieron dos biomarcadores, de los 
cuales el Cys C fue de elección debido a sus características 
que la hacen inalterables, su mayor control de la TFG y de-
tección precoz de LRA. En cambio, los resultados respecto 
al NGAL son disparejos entre los dos estudios que descri-
ben dicho biomarcador, por lo que no se pudo determinar 
su efectividad en la predicción precoz de LRA.

Finalmente, en lo que respecta a medidas de predicción de 
nefrotoxicidad, se consideraron los modelos matemáticos 
predictivos de elección. Siendo, el modelo de Phe con un 
alto porcentaje de especificidad y el análisis CART con una 
alta sensibilidad como recomendables para la detección 
precoz de LRA durante el tratamiento con colistina.

ANEXO 1: TABLAS

Tabla 1. Prevalencia de infecciones según origen de la infección. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud Pública e Higiene. Es-
tudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. Disponible en: https://www.
epine.es/resultados/espania

http://www.epine.es/resultados/espania
http://www.epine.es/resultados/espania
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Tabla 2. Grupos de edad: distribución de pacientes y prevalencia de infecciones. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud Pública 
e Higiene. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. Disponible en: 
https://www.epine.es/resultados/espania

Tabla 3. Estancia: distribución de pacientes y prevalencia de infecciones. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud Pública e 
Higiene. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. Disponible en: 
https://www.epine.es/resultados/espania

Tabla 4. Especialidad de la planta: distribución de pacientes y prevalencia de infecciones. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva 
Salud Pública e Higiene. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. 
Disponible en: https://www.epine.es/resultados/espania

http://www.epine.es/resultados/espania
http://www.epine.es/resultados/espania
https://www.epine.es/resultados/espania
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Tabla 5. Especialidad de la planta: distribución y prevalencia de uso de antimicrobianos. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud 
Pública e Higiene. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. Dispo-
nible en: https://www.epine.es/resultados/espania

Tabla 6. Microorganismos por grandes grupos: distribución total y por tipo de infección. Fuente. Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud 
Pública e Higiene. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) 2018 [Internet]. Vol. 28, Estudio EPiNE. 2018. Dispo-
nible en: https://www.epine.es/resultados/espania

http://www.epine.es/resultados/espania
https://www.epine.es/resultados/espania
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BASES DE DATOS PUBMED CINAHL WOS SCOPUS BVS

Artículos tras Búsqueda Sin Filtros 302 38 450 588 57

- Publicaciones anteriores a 2014 167 7 210 277 11

- Idioma distinto al inglés o español 4 1 14 34 1

Artículos tras Aplicación de Filtros 131 30 234 305 45

Publicaciones tras aplicación de criterios 
de inclusión/exclusión 50 13 - 220 32

Títulos Potencialmente Relevantes 28 7 61 33 24

- Publicaciones Duplicadas - 5 20 16 19

- Resumen No pertinente 8 - 24 8 1

- Artículos No disponibles 5 - 8 5 4

Resúmenes de Interés 15 2 9 4 0
 

Tabla 7. Proceso de Selección de Artículos. Fuente: Elaboración propia.

NE INTERPRETACIÓN

1++ Meta-análisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy bajo riesgo de sesgo.

1+ Meta-análisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-análisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos.

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

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de sesgo y con una moderada 
probabilidad de establecer una relación causal.

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

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

4 Opiniones de expertos.

NE: Nivel evidencia; RV: Revisiones sistemáticas; EC: Ensayos clínicos.

 

Tabla 8. Niveles de evidencia para estudios de tratamiento por SIGN. Fuente. Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquización de la evidencia. 
Niveles de evidenciay grados de recomendación. Rev Chil infectología. 2014;31(6):705-18.

ANEXO 3

ANEXO 2
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Artículo Autores Año y Revista de 
publicación Diseño NE

Attributable risk and time course 
of colistin-associated acute kidney 
injury.

Miano, T.A; Lautenbach, E; Wilson, P; 
Guo, W; Borovskiy, Y; Hennessy, S.

2018
Clinical Journal of the 
American Society of 
Nephrology

Estudio de 
cohorte histórica

2-

Colistin nephrotoxicity in the 
ICU: Is it different in the geriatric 
patients?

Aydoğan, B.B; Yıldırım, F; Zerman, 
A; Gönderen, K; Türkoğlu, M; 
Aygencel, G.

2017
Aging Clinical and 
Experimental Research

Estudio 
retrospectivo

2+

Colistin nephrotoxicity increases 
with age.

Balkan, I.I; Dogan, M; Durdu, B; 
Batirel, A; Hakyemez, I.N.; Cetin, B; 
Karabay, O; Gonen, I; Ozkan, A.S; 
Uzun, S; Demirkol, M.E; Akbas, S; 
Kacmaz, A.B; Aras, S; Mert, A; Tabak, 
F.

2014
Scandinavian Journal 
of Infectious Diseases

Estudio de 
cohorte histórica 
multicéntrico

2++

Association between colistin dose 
and development of nephrotoxicity.

Lee, Y.J; Wi, Y.M; Kwon, Y.J; Kim, 
S.R; Chang, S.H; Cho, S.

2015
Critical Care Medicine

Estudio de 
cohorte histórica

2+

Colistin treatment in carbapenem- 
resistant Acinetobacter baumannii 
pneumonia patients: Incidence of 
nephrotoxicity and outcomes.

Kwon, K.H; Oh, J.Y; Yoon, Y.S; 
Jeong, Y.J; Kim, K.S; Shin, S.J; 
Chung, J.W;
Huh, H.J; Chae, S.L; Park, S.Y.

2015
International Journal of 
Antimicrobial Agents

Estudio de 
cohorte histórica

2+

Colistin-associated nephrotoxicity 
among patients in intensive care 
units (ICU) of hospitals in Selangor.

Rasidin, R.S.M.; Mohamed, A.F.S.;
Mahmud, W.M.W.; Mei, L.S.; 
Mahmud, A.; Nordin, S.A.

2017
Medical Journal of 
Malaysia

Estudio de 
cohorte histórica 
aleatorizado

2+

Determination of colistin-related 
nephrotoxicity and risk factors in 
intensive care unit.

İnci, A; Toker, M.K; Bicer, I.G; 
Derbent, A; Salihoglu, Z.

2018
Northern Clinics of 
Istanbul

Estudio de 
cohorte histórica

2+

Colistin nephrotoxicity in adults: 
single centre large series from 
India.

Ghafur, A; Gohel, S; Devarajan, 
V; Raja, T.; Easow, J; Raja, M.A.; 
Sreenivas, S; Ramakrishnan, B; 
Ramakrishnan, T.; Raman, S.G.; 
Devaprasad, D; Venkatachalam, B; 
Nimmagadda, R.

2017
Indian Journal of 
Critical Care Medicine

Estudio 
retrospectivo
unicéntrico

2-

Variables determining the 
development of colistin-associated 
renal impairment.

Ceylan, B; Taniş, M; Akkoyunlu, M.E; 
Çınar, A; Kurt, A.R; Akkoyunlu, Y; 
Ozkan, D; Ozcelik, H.K; Aslan, T; 
Fincancı, M; Vatansever, Ş; İdin, K; 
Guler, E; Uysal, H.

2016
Wiener Klinische 
Wochenschrift

Estudio de 
cohorte histórica

2-

Validation of a model to predict the 
risk of nephrotoxicity in patients 
receiving colistin.

Phe, K; Johnson, M.L.; Palmer, H.R.; 
Tam, V.H.

2014
Antimicrobial Agents 
and Chemotherapy

Estudio de 
cohorte histórica

2-

The efficacy and nephrotoxicity 
associated with colistin use in an 
intensive care unit in Vietnam: Use 
of colistin in a population of lower 
body weight.

Binh, N.G; Hayakawa, K; Co, D.X; 
Tuan, N.D; Anh, N.H; Thuy, N.T.H;
Phuong, D.M; Huong, N.T.L; Thuy, 
P.T.P; Chau, N.Q; Nhung, P.H; Gam,
D.T.H; Hai, D.T; Huong, T.T; Van 
Anh, L; Takeshita, N; Ohmagari, N.

2015
International Journal 
of Infectious Diseases

Estudio 
retrospectivo

2+

ANEXO 4
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Artículo Autores Año y Revista de 
publicación Diseño NE

Neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin as a predictor of acute 
kidney injury in patients during 
treatment with
colistimethate sodium.

Park, S.Y; Eom, J.S; Lee, J.S; Ju, Y.S;
Park, J.Y

2018
Infection and 
Chemotherapy

Estudio 
de cohorte 
prospectivo

2-

Evaluation of risk factors for 
intravenous colistin use-related 
nephrotoxicity.

Koksal, I; Kaya, S; Gencalioglu, E; 
Yilmaz, G.

2016
Oman Medical Journal

Estudio 
retrospectivo

2+

Evaluation of renal toxicity of 
colistin therapy with neutrophil 
gelatinase- associated lipocalin a 
biomarker of renal tubular damage.

Javan, A.O; Salamzadeh, J; Shokouhi, 
S; Sahraei, Z.

2017
Iranian Journal of 
Kidney Diseases

Ensayo clínico 
aleatorizado

1+

Serum cystatin C for evaluation of 
acute kidney injury in adults treated 
with colistin.

Larki, R.A; Jamali, B; Meidani, M; 
Sarah, M.

2018
Journal of Research in 
Pharmacy Practice

Estudio 
prospectivo

2++

High dose intravenous colistin 
methanesulfonate therapy is 
associated with high rates of 
nephrotoxicity; a prospective cohort 
study from Saudi Arabia.

Omrani, A.S.; Alfahad, W.A.; Shoukri, 
M.M.; Baadani, A.M.; Aldalbahi, S; 
Almitwazi, A.A.; Albarrak, A.M.

2015
Annals of Clinical 
Microbiology and 
Antimicrobials

Estudio 
de cohorte 
prospectivo

2++

Incidence and risk factors for 
colistin- associated nephrotoxicity.

Temocin, F; Erdinc, S; Tulek, N; 
Demirelli, M; Bulut, C; Ertem, G.

2015
Japanese Journal of 
Infectious Diseases

Estudio 
retrospectivo

2+

Predicting the risk of nephrotoxicity 
in patients receiving colistimethate 
sodium: a multicentre, 
retrospective, cohort study.

Phe, K.; Shields, R. K.; Tverdek, F. P.;
Aitken, S. L.; Guervil, D. J.; Lam, W. 
Y.M.; Musgrove, R.J; Luce, A. M.; 
Tam, V.H.

2016
Journal of 
Antimicrobial 
Chemotherapy

Estudio de 
cohorte histórica 
multicéntrico

2++

Risk factors for colistin-associated 
acute kidney injury: a multicenter 
study from Turkey.

Gul, S; Kuscu, F; Aydemir, H; Ozturk, 
D.B; Deveci, O; Duygu, F; Kacmaz, 
B; Yaman, F; Aslan, E.

2016
Japanese Journal of 
Infectious Diseases

Estudio 
retrospectivo 
multicéntrico

2++

Risk factors of colistin safety 
according to administration routes: 
Intravenous and aerosolized 
colistin.

Min, K.L; Son, E.S; Kim, J.S; Kim, 
S.H;
Chang, M.J

2018
PLoS ONE

Estudio 
retrospectivo

2++

Incidence and risk factors of 
nephrotoxicity in patients on 
colistimethate sodium.

Hassan, M.M.; Gaifer, Z; Al-Zakwani, 
I. S.

2018
International Journal 
of Clinical Pharmacy

Estudio de 
cohorte histórica

2+

Evaluation of nephrotoxicity and 
prognosis in patients treated with 
colistin due to hospital-acquired 
pneumonia.

Korkmaz Ekren, P; Töreyin, Z.N; 
Berk Takir, H; Kalamanoğlu Balci, 
M; Gaygisiz, Ü; Gürsel, G; Ergan, 
B; Yalçin, A; Saltürk, C; Aydoğdu, 
M; Ergün, R; Güven, P; Ulubay, G; 
Gürün Kaya, A; Çeltik A; Uluer, H; 
Bacakoğlu, F; Sayiner, A.

2017
Tuberkuloz ve Toraks

Estudio de 
cohorte histórica

2+

Tabla 9. Niveles de Evidencia de los Artículos Seleccionados. Fuente: Elaboración propia
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FÁRMACO CORRELACIÓN NO CORRELACIÓN

ANFOTERICINA B (16) (14)

VASOPRESORES (16) (23)

AMINOGLUCÓSIDOS (27) (11,14)

VANCOMICINA (14) (11,20,27)

GLYCOPÉPTIDOS (21) -

INOTROPOS - (14)

CONTRASTES ENDOVENOSOS - (14,25)

ANTIINFLAMATORIOS (22) en AINES (25)

CARBAPENÉMICOS - (15,25,27)

DIURÉTICOS DEL ASA (27) -

SULBACTAM; RIFAMPICINA - (25)

CEFALOSPORINAS; LEVOFLOXACINO - (15)

AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos

 
Tabla 10. Correlaciones farmacológicas en el desarrollo de nefrotoxicidad con colistina. Fuente. Elaboración propia

ANEXO 6

CARACTERÍSTICAS CORRELACIÓN NO CORRELACIÓN

Enfermedad Hepática (15) -

LRA o Insuficiencia Renal Crónica (16,22) -

Shock Séptico (20) (23)

Cirugía Abdominal En ≥65 Años (29) -

Diabetes Mellitus (25) (12,23)

Hipertensión Arterial (13) -

Patología Cardíaca (16) -

Concentración basal de Hemoglobina (15) -

Bajo nivel de Hematocrito (21) -

Albúmina Sérica (21,24) (23)

Creatinina Sérica (22); si anormales niveles (14); si
altos niveles (18,25)

(12)

Alto Nivel de Bilirrubina Total Sérica (24) (23)

Altos Niveles De Urea (27) -

BUN Basal (22) -

Enfermedad Severa (14,29) (26,28)

CCI (11,20) -

Transfusión Sanguínea; Grupo de riesgo según 
criterio RIFLE

(13) -

Alta Escala APACHE II (23) -

LRA: Lesión Renal Aguda; BUN: Nitrógeno ureico; CCI: índice de comorbilidad de Charlon

Tabla 11. Contraste de autores en relación a otras correlaciones. Fuente. Elaboración propia

ANEXO 5
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MUESTRA PRINCIPIO ACTIVO Y 
DOSIS

 NEFROTOXICIDAD
OTROS HALLAZGOS REFEREN-

CIA
Medida % F.R.

1390
pacientes

1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU
Dosis media 4,5 mg/
kg/día

KDIGO 51% Edad, enfermedad 
hepática, concentración 
basal de hemoglobina, y 
TFG basal.

Riesgo similar si coadministra-
ción de antibióticos.
Dosis-dependiente.
Efecto tóxico >2º días a las 72h 
inicio tratamiento.

(15)

76
pacientes

1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU.
Dosis 3,75 mg/kg/
día.

RIFLE 47,4%
Empleo de anfotericina B 
y vasopresores.
Disfunción renal basal 
o insuficiencia renal 
crónica.

No diferencias edad, género y 
duración de estancia.
Niveles BUN menores en grupo 
añoso.

(16)

198
pacientes

· 1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU.
· Dosis 2,5-5,0 mg/
kg/día.

RIFLE 46,1%
Edad avanzada
≥60 años en 70,1%.

Resolución LRA 58,1% en una 
media de 6,5 días.
Hidratación medida preventiva.
No relación uso aminoglucósi-
dos y vancomicina.
Inicio medio nefrotoxicidad 7 
días.

(11)

329
pacientes

· 1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU.
· Dosis 2,5-5,0 mg/
kg/día.

RIFLE 43,5%
· Edad, hematocrito, 
albúmina sérico y uso de 
glycopéptidos.

Correlación estimada 
TFG
<60 ml/min/1.73 m2.

No relación dosis con SCr.
Dosis para corte predictivo ópti-
mo en el desarrollo de nefrotoxi-
cidad 2,87 mg/kg/d.
Inicio medio nefrotoxicidad 6 
días.

(21)

120
pacientes

· 1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU.
· Dosis 2,5-5,0 mg/
kg/día.

RIFLE 51% Altas dosis de CMS por 
peso ideal, CCI y shock 
séptico.

No relaciona el número de nefro-
tóxicos asociados a CMS ni el 
uso de vancomicina.
Uso corticoides y shock séptico 
como factores de riesgo de 
mortalidad ≥30 días por el 
efecto inmunosupresor de los 
corticoides.

(20)

100
pacientes

1 MIU son 80mg 
CMS o 30mg CBA.
Dosis media 3,0 
MIU.
Dosis total 17,8 MIU/
día.

RIFLE 23% -
No correlación con: edad, 
género, raza y vía de administra-
ción (EV o inhalada), dosis total 
o acumulada, ni duración de la 
terapia.
Reversibilidad de nefrotoxicidad 
en todos los casos.

(10)

112
pacientes

Dosis 5 mg/peso 
ideal/día.

RIFLE 58,9%
Edad avanzada, bajo 
nivel de albúmina sérica 
y alto nivel bilirrubina 
total
sérica.

No asociación con coadministra-
ción de fármacos.
Vía inhalada no incrementa la 
nefrotoxicidad.
Inicio medio nefrotoxicidad 7 
días.

(24)

ANEXO 7
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MUESTRA PRINCIPIO ACTIVO Y 
DOSIS  NEFROTOXICIDAD OTROS HALLAZGOS REFEREN-

CIA

229
pacientes

Dosis 6 mU/día o 9 
mU/día.

RIFLE 13,1% Uso de vancomicina
Enfermedad severa, SCr 
anormal y estancia en 
UCI.

No relaciona empleo inotropos, 
aminoglucósidos, lipo-anphote-
ricina B, y contrastes endove-
nosos.
No dosis-dependiente.
Grupo con RIFLE anormal 
requiere más días para la nor-
malizar el pico de SCr (media de 
14,7 días).

(14)

32
pacientes

Dosis media 1,3-4,1 
mg/Kg peso ideal/
día.

RIFLE 53,1% Edad, duración de 
terapia.

Dosis-dependiente por peso.
Factor protector la fibrosis 
cística.
No correlación el uso concomi-
tante de otros nefrotóxicos.
Phe model predictor de riesgo 
de nefrotoxicidad con una espe-
cificidad del 93,3% y sensibili-
dad del 41,2%.
Collins model sensibilidad 
35,3% y especificidad 40%.
Phe model tiene un alto valor 
predictivo y especificidad para la 
identificación de pacientes con 
alto riesgo de nefrotoxicidad.

(19)

23
pacientes

Dosis 150mg CBA 
(determinada por el 
aclaramiento de SCr)

KDIGO
y valor 
NGAL

56,5% -
No relación del valor de NGAL 
con respecto a la escala APACHE 
II y nivel basal de leucocitos.
Inicio medio nefrotoxicidad 84 
horas.
No correlación factor demográfi-
co y severidad de infección.
No asociación significativa entre 
el nivel TFG y LRA.
Nivel de corte NGAL plasma 
285ng/ml para diagnóstico de 
LRA.

(26)

48
pacientes

- RIFLE 54,2%
EPOC,
malignidad, cirugía 
abdominal en
≥65 años.

- (29)

133
pacientes

Dosis 2,5 a 5 mg/kg/
día tras 1 dosis de 
carga 5 mg/kg.

RIFLE 28,6%
Edad avanzada, altos 
niveles de SCr previa al 
tratamiento, diabetes 
mellitus y EPOC.

Reversibilidad de nefrotoxicidad 
tras interrupción del tratamiento 
colistina una media de 7,9-3,9 
días.
No asociados a nefrotoxicidad: 
material radio-opaco, otros anti-
bióticos y antiinflamatorios.
Inicio medio nefrotoxicidad 
2,8-5 días.

(25)

40
pacientes

Dosis 2 a 9 MIU 
CMS.

RIFLE
y valor 
NGAL

37,5% Altas dosis.
Dosis-dependiente.
Niveles NGAL significativos ≥7º 
día mientras que para creatinina 
sérica ≥3º día.
Inicio medio nefrotoxicidad 7 
días.

(17)
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MUESTRA PRINCIPIO ACTIVO Y 
DOSIS  NEFROTOXICIDAD OTROS HALLAZGOS REFEREN-

CIA

129
pacientes

CMS equivale a 300 
mg/día CBA.

RIFLE 48,1% Edad avanzada, altos 
niveles de urea y uso
concomitante de amino-
glucósidos.

Inicio medio nefrotoxicidad 3-14 
día.
No acción preventiva N-acetil-
cisteína.
Vancomicina y carbapenem no 
significativos.

(27)

32
pacientes

Dosis de 360 mg o 
4,5 MIU dos veces 
al día.

RIFLE
y niveles 

Cys

46,9%
Cys

18,8%
SCr

-
Mejor control valores TFG con 
Cys C que con la SCr.
Cys C posee una alta sensibi-
lidad y especificidad de para pre-
decir el riesgo de nefrotoxicidad.
Cys C es el equivalente al 
aclaramiento SCr en la detección 
precoz LRA.

(30)

28
pacientes

Dosis media 0,08 
MIU/kg. RIFLE 21,4% -

No diferencias significativas 
entre: Edad, sexo, severidad de 
enfermedad y lugar de infección.

(28)

106
pacientes

Dosis 2,5-5 mg/kg/
día de CBA equiva-
lente a 0,75-
1,5 MIU/kg/día.

RIFLE 52,8% -
Análisis CART obtuvo una sensi-
bilidad del 92,9% y especificidad 
del 22%.
Análisis CART logró un punto de 
ruptura del 28,8% por la estra-
tificación de paciente en alto y 
bajo riesgo.
Modelo Collins obtuvo una 
buena identificación del riesgo 
de nefrotoxicidad individual.
Modelo Collins requiere dos va-
riables directas (administración 
de nefrotóxicos y edad) desa-
rrollando de manera aceptable la 
estratificación del riesgo.

(31)

67
pacientes

1 vial de 1mU CMS 
equivale a 80mg de 
CMS o 30 mg CBA.
Dosis carga 9 mU 
seguido de 3mU a 
las 24h.

RIFLE 76,1%
Edad avanzada, bajos ni-
veles de albúmina sérica 
y estancia en UCI.

No significativos los factores: 
Diabetes mellitus, niveles de SCr 
y duración del tratamiento.
No dosis-dependiente ni dosis 
acumulativa.
Reversibilidad del 37,3% tras 
interrupción del tratamiento con 
colistina una media de 7 días.

(12)

464
pacientes

3 mU equivale 100 
mg colistina.
Dosis administrada 
2,5-5 mg/kg/día EV 
sin dosis de carga.
Dosis administrada 
75 mg o 2,25 mU 
AS.

KDIGO EV 
20,26%

AS 
7,84%

EV/AS:
Duración del tratamien-
to, SCr basal, TFG basal 
estimada y BUN basal.
EV: presencia de LRA, 
administración de AINE.

No relaciona el número de nefro-
tóxicos asociados a CMS.
No relación dosis-dependiente.
No nefrotoxicidad significativa 
asociada al grupo con colistina 
AS.

(22)
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MUESTRA PRINCIPIO ACTIVO Y 
DOSIS  NEFROTOXICIDAD OTROS HALLAZGOS REFEREN-

CIA

123
pacientes

1 vial de 1mU CMS 
equivale a 80mg de 
CMS o 30 mg CBA.
Dosis administrada 
2,5-5 mg/kg/día CBA.

RIFLE 46% Edad avanzada y alta 
escala APACHE II.

No hubo asociación con dosis, 
duración de la terapia y uso de 
dosis de carga.
No asociación significativa con: 
bilirrubina sérica, albúmina 
sérica, DM, severidad de la 
sepsis o aplicación de agentes 
nefrotóxicos.
Factores de riesgos asociados a 
mortalidad
en 28 días: estancia en UCI, 
uso vasopresores y alta escala 
APACHE II.

(23)

216
pacientes

1 vial CMS contiene 
150mg CBA equivale 
5 MIU.
Dosis media 2,5-5 
mg/kg/día y dosis de 
carga 300 mg.

KDIGO 34,3%
Uso de diuréticos del 
asa, dosis elevada, 
dosis de carga, sexo 
femenino, altos niveles 
de SCr y
estancia en UCI.

Inicio medio nefrotoxicidad 5 
días.
Dosis-dependiente.

(18)

281
pacientes

1 MIU son 30mg 
CMS o 30mg CBA.
1 vial CMS contiene 
150mg CBA.
Dosis 2,5-5 mg/kg/
día CBA.

RIFLE 62,3%
Edad avanzada, gé-
nero masculino, HTA, 
transfusión sanguínea, 
ausencia de LRA y el 
grupo de riesgo según 
criterio RIFLE.

No diferencias significativas 
entre alta y baja dosis.
Mayor mortalidad en el grupo 
con LRA siendo 61,6%.
No relaciona el número de nefro-
tóxicos asociados a CMS.
Inicio medio nefrotoxicidad 
5-8,4 días.
Reversibilidad total del 23,3%, 
20% parcial reversibilidad tras 
interrupción del tratamiento 
colistina.

(13)

CMS: Colistimetato sódico; CBA: base de colistina activa; MIU: millones unidades internacionales; TFG: Tasa de filtración glomerular; 
BUN: urea nitrogenada; LRA: lesión renal aguda; CCI: índice de comorbilidad de Charlon; mU: millón de unidades; EV: endovenoso; 
AS: aerosol; SCr: creatinina sérica; NGAL: Neutrophil gelatinase-associated lipocalin; Cys: Cistatina C; KDIGO: Kidney Disease Impro-
ving Global Outcomes; UCI: unidad de cuidados intensivos; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTA: hipertensión arterial; EPOC: 
enfermedad
pulmonar obstructiva.

Tabla 12.Característica de los artículos seleccionados.
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ANEXO 8: ILUSTRACIONES

Ilustración 2. Criterios de Inclusión. Fuente. Elaboración propia

Ilustración 1. Estructura de la membrana externa de bacterias gram negativas. Fuente. Aguayo 
A, Mella S, Riedel G, Bello H, Domínguez M, González-Rocha G. Colistín en la era post- anti-
biótica. Rev Chil infectología. 2016;33(2):166-76.
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Ilustración 3. Criterios de Exclusión. Fuente. Elaboración propia
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RESUMEN: El objetivo de éste manuscrito ha sido hallar el alcance de la miel como tratamiento para lesiones cutáneas frente a antisépticos/ antibióticos 
locales, mediante la búsqueda de evidencias en las principales bases de datos (tales como Tripdata Base y PubMed) para, de esta manera, poder aplicar 
la mejor evidencia disponible en la curación de las lesiones de la paciente expuesta en el caso clínico.
PALABRAS CLAVE: herida, cura, antibiótico, miel

ABSTRACT: The aim of this article is to find out the extent of the honey as treatment for dermal sores versus antiseptics/ local antibiotics, looking for 
evidence research at the main databases (such as Trip data Base and PubMed), in order to apply the best evidence available in the healing of the dermal 
sores of our patient exposed on the clinical case.
KEYWORDS: wound, healing, antibiotic, honey.

1-. INTRODUCCIÓN

La curación de las heridas es una tarea muy común a 
desempeñar en el día a día enfermero. El aumento de la 
esperanza de vida de la población1 y de las enfermedades 
crónicas hace que tanto la incidencia y la prevalencia de las 
heridas también lo hagan, por lo que debemos de buscar 
los métodos más eficientes2.

En la práctica clínica tenemos a nuestro alcance una gran 
variedad de productos farmacológicos para el tratamiento 
de las heridas, unos más costo-efectivos3 que otros. Re-
cientemente se han descubierto los apósitos de miel para el 
abordaje de cierto tipo de heridas4,5,6,7,8,9.

Tras una revisión de la literatura que llevamos a cabo en 
relación a la miel como método antibiótico natural en el 
abordaje de las heridas, los resultados que se obtuvieron 
indicaron que, en la mayoría de los estudios analizados, 
los apósitos de miel producen una más pronta resolución 
de las heridas y quemaduras (superficiales, moderadas o 
severas) que los antisépticos usados convencionalmente, 
siendo la diferencia significativa excepto para las heridas 
postquirúrgicas en las que ya exista una infección4,5,6,10.

2.- PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 60 años que fue diagnosticada de varios tumo-
res cutáneos benignos en zona torácica y tras lo que fue 
intervenida quirúrgicamente, siendo dada el alta al mismo 
día de la intervención. Sus antecedentes personales son 
Hipertensión Arterial e Hipercolesterolemia.

Tras ser diagnosticada de tales lesiones, el especialista en 

dermatología decide extirparlos quirúrgicamente y, de for-
ma inmediata al alta, la usuaria fue prescrita para ser tratada 
con povidona iodada por la mañana y a mediodía, aplicando 
por la noche crema de sulfadiazina diargéntica. Todas las 
curas se indicaron comenzarlas con Suero Fisiológico 0.9% 
previo a los tratamientos locales. Este tratamiento lo llevó a 
cabo durante 6 días tras el alta (ver Imagen 1).

Imagen 1

A las 48 horas contactó con el profesional que llevaba su 
caso ya que presentaban exudado purulento moderado (no 
en todas las lesiones). Era época de calor al ser inicio de 
verano, por lo que la paciente nos refirió que el sudor pudo 
influir en la evolución tórpida de las lesiones. Se le cambió 
el tratamiento a toma de antibióticos orales (cefuroxima 
500mg cada 8 horas), junto con pomada antibiótica en la 
mañana y en la noche, usando a mediodía crema de cola-
genasa, tras las cuales colocaba apósito de silicona estéril 
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y antiadherente. 5 días más tarde notó cierta mejoría (ver 
Imagen 2).

Imagen 2

Al seguir aún con esfacelos y signos de infección, se decide 
comenzar con limpieza con Suero Fisiológico 0.9% y miel 
cada 24 horas y se cubren las lesiones con gasa estéril y 
esparadrapo de papel para contención durante 72 horas y 
éste fue el resultado de la evolución con este tratamiento 
(ver imagen 3).

Imagen 3

Se puede observar una drástica reducción del tamaño de 
las lesiones y de la presencia de esfacelos. La usuaria con-
tinuó con limpieza con suero fisiológico y aplicación local 
de miel hasta la resolución de las lesiones. 19 días después 
se completó la cicatrización (ver imagen 4).

Imagen 4

3.- VALORACIÓN ENFERMERA SEGÚN LAS 14 NECESIDA-
DES DE VIRGINIA HENDERSON 11

1. Respirar normalmente

No disnea. En reposo tiene una frecuencia respiratoria de 
16 respiraciones por minuto, una tensión arterial de 115/78 
mmHg y una frecuencia cardiaca de 62 latidos por minuto. 
No fuma, no presenta tos ni expectoración. 

2. Alimentarse e hidratarse adecuadamente

Independiente para alimentarse. Sigue dieta mediterránea 
normocalórica, no tiene dificultad para masticar ni deglutir. 
Bebe alrededor de 2 litros de agua al día y alguna copa de 
vino de forma ocasional, realiza cuatro comidas diarias de 
lunes a viernes y cinco los fines de semana. Apetito aumen-
tado según refiere desde que empezó con la menopausia 
hace 6 años e IMC es de 24.7 que, según la clasificación de 
la SEEDO12, se traduce en normopeso.

3. Eliminación

Independiente; no sufre ningún tipo de incontinencia y re-
fiere no estreñimiento ni diarrea. No tiene edemas. Existe 
exudado moderado de dos de las lesiones. 

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

Es independiente para moverse y trasladarse y no requiere 
de ningún tipo de dispositivo. Realiza ejercicio físico tipo 
caminata aproximadamente 4 veces a la semana, de 1 hora 
de duración cada una y de intensidad moderada. Índice de 
Barthel 13: 100 puntos, que se traduce en independencia 
para las actividades básicas de la vida diaria.

5. Dormir y descansar

Sin alteración del patrón del sueño. Duerme aproximada-
mente 5-6 horas durante la noche y algunos días alrededor 
de una hora en la siesta.

6. Escoger ropa adecuada; Vestirse y desvestirse

Independiente. Tanto su aspecto físico como la vestimenta 
que usa son adecuados.

7. Mantener la temperatura corporal

Independiente. En el momento de la valoración presenta 
una temperatura de 36,5 ºC; vive en un hogar bien acondi-
cionado.

8. Mantener la higiene y la integridad de la piel

Higiene adecuada e integridad cutánea excepto en las le-
siones torácicas.

9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras per-
sonas

Es autónomo psicológicamente para resolver problemas de 
salud. No presenta ningún tipo de dolor a pesar de las le-
siones; no tiene alergias ni medicamentosas ni alimentarias 
conocidas. Está bien vacunada. Según la Escala de Lawton 
y Brody14: 8 puntos, lo que significa que es independiente 
para las actividades instrumentales de la vida diaria. No 
riesgo de caídas. 
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10. Comunicarse

Ausencia de problemas para la comunicación ya que está 
orientada en tiempo y espacio y no tiene problemas ni 
para el lenguaje ni otros tipos de déficits sensoriales., sólo 
usa gafas para leer, ver la televisión y utilizar el ordenador. 
Cuestionario de Pfeiffer15: 0 errores, que significa que el pa-
ciente está cognitivamente dentro de lo normal.

11. Creencias/Valores

Es católica creyente practicante.

12. Autorealización /Autoestima

Es médico en el hospital de la ciudad en la que vive y se 
siente muy realizada con su profesión.

13. Participar en actividades recreativas

Disfruta de sus hobbies y los comparte en ocasiones con 
algunos familiares y con su marido, con el que convive.

14. Aprendizaje

No tiene dificultades respecto al aprendizaje. Se mantiene 
actualizada en sus estudios.

4.- PLAN DE CUIDADOS SEGÚN TAXONOMÍA NANDA/NIC/
NOC

Durante la primera sesión y tras la valoración integral e 
intervención iniciales, se obtuvo el siguiente Plan de Cui-
dados, con los Diagnósticos enfermeros hallados16 y sus 
respectivos Resultados17 e Intervenciones enfermeros18.

Diagnóstico (NANDA):

00046 Deterioro de la integridad cutánea r/c los factores ex-
ternos mecánicos que han provocado el traumatismo m/p 
destrucción de las capas de la piel (dermis)

Resultados esperados (NOC): 

1103 Curación de la herida: por segunda intención

Indicadores:

• Resolución de la excavación

• Disminución del tamaño de la herida

• Granulación

• Formación de cicatriz

1101 Integridad tisular: piel y membrana mucosas

Indicadores:

• Piel intacta

• Tejido cicatrizal

0703 Severidad de la infección

Indicadores:

• Supuración purulenta

Intervenciones (NIC):

3360 Cuidados de las heridas

Actividades:

• Despegar los apósitos y limpiar los restos de las he-
ridas

• Limpiar la herida con suero fisiológico, antisépticos 
adecuados y/o lavado profundo

• Aplicar un ungüento adecuado a la piel/ lesión, si pro-
cede

• Comparar y registrar regularmente cualquier cambio 
producido en la herida

• Anotar las características de la herida

• Enseñar al paciente o miembro de la familia realizar la 
cura de la herida

6540 Control de infecciones

Actividades:

• Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de las 
heridas

• Administrar la terapia de antibióticos, si procede

• Enseñar al paciente y a la familia a evitar infecciones

• Poner en práctica precauciones universales

5.- EVOLUCIÓN

Tras 5 semanas de curas de la lesión y cuidados enfermeros 
aplicados tras revisiones con el dermatólogo, seguimiento 
según el Plan de Cuidados y desde que empezamos el trat-
amiento exclusivamente con miel, las lesiones finalmente 
evolucionaron más rápido y mejor, obteniendo como resul-
tado la cicatrización de las heridas sin mayores complica-
ciones. 

Su hermana menor, enfermera, también fue intervenida el 
mismo día por el mismo tipo de lesiones y en mayor nú-
mero, pero en cambio ella si se realizó las curas desde el 
siguiente día tras la intervención exclusivamente con miel 
(tras lavado son suero fisiológico al 0.9%), obteniendo 
como resultado la no existencia de infección de tales lesio-
nes y una más pronta curación de las mismas, sin ninguna 
complicación asociada.

6.- CONCLUSIONES

Según la experiencia obtenida y tras revisar la bibli-
ografía relacionada, optaremos por los apósitos de miel 
como tratamiento curativo dada su probada efectividad y 
propiedades antisépticas y de desbridamiento (siempre 
valorando, aparte de esto, que el paciente necesite tam-
bién tomar antibióticos orales si el estado de la/s lesión/
es lo requiere).
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Resumen: Antecedentes: en la actualidad, el número de mujeres fallecidas a manos de sus parejas o exparejas sigue en aumento, constituyendo uno de los 
principales problemas de salud pública que exige una capacitación de los profesionales sanitarios para abordar esta compleja problemática. 
Objetivo: Determinar la capacitación de las enfermeras en el ámbito de urgencias ante casos de violencia de género (VG) mediante una revisión bibliográfica 
sistematizada. 
Método: se realizó una búsqueda bibliográfica sistematizada en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, Lilacs, Dialnet, Cinalh y Google Académico. 
Los criterios de inclusión fueron: 1. Idioma: español, inglés y portugués. 2. Fecha de publicación: desde 2007 hasta 2017. 3.Textos que tratan sobre el tema 
de estudio. 4.Ámbito: urgencias hospitalarias y de atención primaria. 5.Acceso al texto completo 
Resultados: se identificaron 227 artículos, de los cuales seleccionamos 15 y los valoramos con la escala CASPe. 
Conclusiones: para fomentar la capacitación del profesional sanitario en violencia de género, debemos tener en cuenta los factores relacionados con 
el profesional (falta de conocimientos, habilidades comunicativas o falsas creencias), los factores relacionados con la víctima (vergüenza, miedo, 
incomodidad) y los factores relacionados con la organización (falta de tiempo y de infraestructuras). 
PALABRAS CLAVES: violencia de género, enfermería, urgencias, emergencias, capacitación.

El 1 de enero de 2016 entró en vigor la agenda 2030 donde 
se incluyen los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
aprobados en una cumbre histórica de las Naciones Unidas 
en 2015. Aunque los ODS no son obligatorios, se espera 
que el gobierno de cada país los adopte como propios para 
llegar a su cumplimiento. Según la Red de Soluciones para 
el Desarrollo Sostenible y la fundación Bertelsmann, en el 
ranking mundial se encuentra Suecia, Dinamarca y Noruega 
a la cabeza, España queda en la posición 25 de los 157 paí-
ses que participan. Cada objetivo es calificado con un códi-
go de colores, en función de una selección de indicadores. 
El grado de consecución de los Objetivos se valora con el 
verde, amarillo, naranja o rojo, según vaya de mejor a peor. 
En 2016 el único indicador verde con el que contaba Espa-
ña, era el de igualdad de género, y este, en 2017 ha pasado 
a calificación amarilla. Las mejores calificaciones españolas 
han sido en salud (1,2). 

En nuestro ordenamiento jurídico nacional, el artículo 1 de 
la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de 
Protección Integral contra la Violencia de Género define la 
violencia de género como “la violencia que, como manifes-
tación de la discriminación, la situación de desigualdad y las 

relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se 
ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido 
sus cónyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a 
ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convi-
vencia” (3). Esta ley abarca de forma transversal la preven-
ción, los aspectos educativos, sociales, asistenciales y de 
atención posterior a las víctimas. Pero a pesar de tener una 
ley exclusiva en violencia de género, el número de víctimas 
sigue aumentando. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) la considera 
un grave problema de salud pública, y se relaciona con una 
peor salud física y mental en la mujer, así como con compli-
caciones obstétricas y ginecológicas. La institución más va-
lorada y que más confianza genera en la mujer que denuncia 
es la sanitaria. Para muchas víctimas, el sistema sanitario 
es el único lugar donde pueden buscar ayuda. Los primeros 
recursos a los que la mujer accede son Atención Primaria y 
Urgencias, antes que la justifica o los servicios sociales (4). 

Según Fina Sanz, el mal trato y el buen trato son los dos 
polos de un mismo eje. La prevención del mal trato es fo-
mentar las relaciones de buen trato como una forma de 
educación para la salud. 

INTRODUCCIÓN
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la capacitación de las enfermeras en el ámbito 
de urgencias ante casos de violencia de género (VG) me-
diante una revisión bibliográfica sistematizada. 

Objetivos específicos

1. Identificar los factores que influyen en la capacitación.

2. Valorar las barreras de actuación frente a la VG.

3. Explorar la capacidad para detectar nuevos casos de VG.

4. Determinar la capacidad para prevenir la VG. 

Marco teórico

La definición de violencia de género utilizada mundialmente 
fue acordada por Naciones Unidas en 1993 como: 

“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo 
femenino, que tenga o pueda tener como resultado un daño 
o sufrimiento físico, sexual o psicológico para la mujer, así 
como la amenaza de tales actos, la coacción o la privación 
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pú-
blica como en la vida privada”. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) tres años más 
tarde, reconoce que la violencia de género es un problema 
de salud pública, poniendo de manifiesto las graves con-
secuencias que tiene sobre la salud. Según la OMS entre 
el 10% y el 50% de las mujeres experimentan durante su 
vida violencia física de manos de un compañero íntimo (6) 
y estima que alrededor de un millón y medio de personas 
mueren al año a causa de la violencia. Para el año 2020, 
ésta llegará a ser una de las primeras 15 causas de carga de 
enfermedad y muerte. En España, sin embargo, la violencia 
no se percibe como un problema de salud pública (7). 

En España, la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, 
de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de 
Género define la violencia de género, de manera más es-
pecífica, como “la violencia que, como manifestación de la 
discriminación, la situación de desigualdad y las relaciones 
de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre 
éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus cónyuges 
o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por rela-
ciones similares de afectividad, aun sin convivencia” (3,6). 

En Andalucía, la Ley 13/2007, de 26 de noviembre, de Medi-
das de Prevención y Protección Integral contra la Violencia 
de Género es la normativa referente para abordar la violen-
cia contra las mujeres (6). 

La Macroencuesta de Violencia contra la Mujer 2015 es la 
operación estadística más relevante que se realiza en Es-
paña sobre violencia contra la mujer. Se viene realizando 
cada cuatro años desde el año 1999, siendo la Delegación 
del Gobierno para la Violencia de Género la encargada de su 
elaboración desde el año 2011. Las entrevistas se realizaron 
a una muestra representativa de 10.171 mujeres. Supone 
un aumento de 2.000 mujeres con respecto a la muestra 
de la macroencuesta de 2011 e introduce como novedad, 
asimismo, la inclusión de mujeres menores de 18 años, en 
concreto aquellas de 16 y 17 años. 

Según la Macroencuesta de 2015 un 10,4% de las mujeres 
residentes en España de 16 y más años ha sufrido violencia 
física por parte de alguna pareja o ex pareja en algún mo-
mento de su vida, del mismo modo un 8,1% de las encues-
tadas refiere haber recibido violencia sexual, y esta cifra au-
menta al 25,4% cuando se pregunta acerca de la violencia 
psicológica (saber el lugar en el que se encuentra a cada 
momento, enfadarse si hablan con otra persona, impedir 
ver a amigos o familiares, sospechar de infidelidad…). Un 
alto porcentaje manifiesta, además, sentir miedo de su pa-
reja o expareja (9). 

Comprender el estado de salud de las víctimas representa 
un reto para los profesionales del sector. Un reto que surge, 
inicialmente, del escaso reconocimiento del problema y que 
se agrava por la falta de instrumentos específicos de medi-
da. Sin embargo, los profesionales tienen una posición pri-
vilegiada para su detección y prevención, ya que la mayoría 
de las mujeres buscan atención médica a lo largo de su 
vida. La detección e identificación temprana de la violencia 
reduciría las consecuencias y padecimientos de quienes la 
sufren. Además, una proporción considerable de los costes 
de la violencia corresponde a su repercusión en la salud 
de las víctimas y a la carga que impone a las instituciones 
sanitarias, de ahí que el sector de la salud esté especialmen-
te interesado en la prevención y tenga un papel clave que 
desempeñar al respecto (4,7). 

Actualmente, el profesional sanitario debe preguntar más a 
menudo acerca de la violencia de género. Es importante su 
actuación para contribuir a una detección precoz del proble-
ma, actuar sobre los casos y hacer un seguimiento apropia-
do. Antes, se tenía el concepto de violencia de género como 
puramente legal, pero hoy se ha convertido en un tema que 
implica al personal sanitario y a la sociedad en general (10).

Entre un 30% - 60% de las mujeres que visitan el servicio 
de Atención Primaria (AP) sufren algún tipo de maltrato por 
parte de su pareja o expareja a lo largo de su vida, permane-
ciendo en esta relación violenta durante 5 años o más. Las 
dudas más comunes entre los profesionales que detectan 
los casos son: qué hacer a partir de ese momento, qué re-
cursos ofrecer a la mujer o a quién derivarla. 

En el ámbito hospitalario, los profesionales refieren sentirse 
poco formados y con poca capacidad para detectar los ca-
sos y actuar ante ellos. En la actualidad, existen una serie de 
recomendaciones, protocolos y guías que sirven de ayuda 
a los profesionales para la detección y actuación ante estos 
casos (11). 

Para que en la práctica se observe un cambio significativo, 
es importante que se consolide la capacitación del personal 
sanitario desde la perspectiva de género. Sería necesario 
una formación continua para abordar la problemática de la 
violencia contra las mujeres. 

El personal de enfermería tiene un papel fundamental en la 
prevención de la violencia doméstica, dada su labor en el 
cuidado. Para ello, es necesario que enfermeros/as estén 
capacitados para abordar este tipo de problemas, detectar-
los de forma temprana y prevenirlos. 
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Las barreras para la identificación se pueden eliminar por 
medio de intervenciones como la capacitación del personal 
o la reorganización de los servicios. Méndez y cols. rea-
lizaron un estudio entre el personal de salud de primero 
y segundo nivel de atención, e identificaron las siguientes 
barreras: falta de privacidad, poco tiempo para la consulta y 
falta de protocolos de atención. 

Según la literatura, otras de las barreras difíciles de elimi-
nar, son las relacionadas con la existencia de ciertas con-
diciones sociales, culturales y personales que, desde la 
perspectiva de género, son cruciales para comprender el 
problema. 

Según María Eugenia Mendoza, en su estudio “Conocimien-
tos y actitudes del personal de enfermería sobre la violencia 
de género”, para la identificación y la valoración de riesgo, 
se necesita contar con capacitación, privacidad y tiempo 
suficiente en la consulta. Por su parte, para el fortaleci-
miento y la orientación de la víctima, es necesario conocer 
los lugares a donde referir a la víctima. La falta de apoyo 
por parte de las autoridades de las instituciones, así como 
la falta de coordinación institucional, limita la referencia y 
seguimiento de las víctimas de VG. 

Los resultados de la mayoría de los estudios ponen de 
manifiesto que es necesario aumentar la formación del 
personal médico y de enfermería sobre cómo identificar y 
tratar los casos de violencia doméstica. Es responsabilidad 
de todos mejorar la salud de quien está padeciendo malos 
tratos, actuando tanto desde el punto de vista preventivo 
como asistencial. (12,13)

DESARROLLO Y RESULTADOS

Se lleva a cabo la síntesis de los resultados, este proceso 
implica combinar, integrar y resumir los principales resul-
tados de los estudios incluidos en la revisión. El objetivo de 
la síntesis de los resultados es determinar cuál es el efec-
to global de una intervención, si existen similitudes entre 
otros estudios o si en cambio existen diferencia o heteroge-
neidad entre estos. 

De los 15 artículos seleccionados, 8 son revisiones biblio-
gráficas, 7 artículos originales y 1 tesis doctoral. 4 de ellos 
son artículos nacionales y el resto internacionales, y de to-
dos estos 6 han sido publicados en 2017.

Tabla 1 y 2.

Tabla 1. Flujograma de la selección de artículos
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DISCUSIÓN

Hubo varios factores que afectaron a la capacidad del profe-
sional de la salud para detectar VG en el servicio de urgen-
cias. Estos factores se pueden clasificar en factores relacio-
nados con el profesional sanitario, factores organizativos y 
relacionados con las víctimas. 

• Factores relacionados con el profesional: el conocimien-
to, la conciencia y las actitudes hacia la VG, falta de 
atención y falta de empatía. Falta de entrenamiento 
(14,16,17), confort personal y confianza del profesio-
nal de la salud para preguntar sobre VG, (según Na-
talia Díaz en su artículo conocimientos, opiniones y 
creencias de los profesionales de Atención Primaria 
en relación a la violencia de género (11), el 40.1% de 
los profesionales reconocen no preguntar acerca de la 
VG) antecedentes personales de abuso, percepción del 
rol y olvido. Hay algunos factores que permiten a los 
profesionales de la salud evaluar la VG de manera más 
efectiva y estos incluyen la capacidad de hacer pregun-
tas directas, pasar suficiente tiempo con el paciente y 
no parecer apurado. Además, garantizar la confidencia-
lidad, la privacidad, el respeto de la autonomía del pa-
ciente y sus decisiones también facilitan la divulgación 
de VG por parte de la víctima a la asistencia sanitaria 
(14,15,18). Los profesionales de la salud pueden nece-
sitar capacitación y apoyo para desarrollar tales habili-
dades. El sexo de un profesional también puede influir 
en la divulgación de VG, ya que la víctima a menudo 

se siente más cómoda al divulgar su experiencia con 
mujeres profesionales de la salud (según Natalia Díaz 
(11) el 29% de los profesionales de Medicina no indaga 
frente al 49,36% de Enfermería). 

• Factores organizativos: falta de privacidad, falta de tiem-
po (15,16,18), (sin embargo, según Mican I, en su es-
tudio la mayor parte de las enfermeras refieren tener 
tiempo para evaluar a las víctimas de VG al igual que 
Elham Saberi, en su estudio la mayoría de los encues-
tados responden tener tiempo para preguntar acerca de 
esta) falta de servicios sociales fuera del horario laboral 
y trabajar bajo presión. Además, asegurar la participa-
ción de profesionales de la salud en el desarrollo y/o 
revisión de políticas y protocolos sobre identificación 
y manejo de VG puede ser útil. Tal iniciativa no solo 
mejorará la disposición, el conocimiento y las habili-
dades de los profesionales para detectar la VG en los 
servicios de urgencias, sino que también inculcará de 
un sentido de propiedad de las políticas y procedimien-
tos. Las vías claras de referencia y la estrecha relación 
de trabajo entre profesionales de la salud, no solo en 
el servicio de urgencias, sino también dentro del sis-
tema sanitario, son esenciales para facilitar el cribado 
adecuado de VG en el servicio de urgencias (14,15,18). 

• Factores relacionados con la víctima: falta de dispo-
sición para compartir o abordar el problema, la falta 
de confianza, el sentimiento de vergüenza, el temor al 
daño del maltratador o el miedo a perder hijos se iden-
tificaron como algunas de las barreras. Las barreras 

Tabla 2. Selección de artículos mediante la escala CASPe
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lingüísticas, donde la comunicación entre los profesio-
nales de la salud y los pacientes no es concordante, 
también afectan la capacidad de la víctima para revelar 
sus experiencias. La presencia de otros miembros de 
la familia. La provisión de un ambiente apropiado para 
los pacientes, inculcando un sentido de confianza y 
respeto, respetando la privacidad, la autonomía y las 
decisiones de los pacientes puede ayudar a mejorar la 
divulgación por parte de las víctimas. Las combinacio-
nes de sentimientos en respuesta a discursos estigma-
tizadores, como ser juzgado o sentirse avergonzado, 
y respuestas afectivas y emocionales agudas, como 
ansiedad y conmoción, pueden funcionar para restrin-
gir potencialmente el acceso a la atención médica. Esto 
sugiere que las personas que asisten a un servicio de 
urgencias después de un incidente de violencia en la 
pareja pueden estar en mayor riesgo de abandonar el 
servicio antes de que se complete su consulta (14,18)

El 90% de las víctimas de violencia doméstica acude a los 
centros sanitarios, el médico/a y la enfermera/o son habi-
tualmente las primeras personas fuera del entorno familiar 
a las que la mujer acude, por ello deberían estar preparados 
para detectar el maltrato, realizar un seguimiento del proce-
so y servirles de apoyo en la toma de decisiones (15). Los 
servicios de violencia doméstica especializados en el lugar 
son cada vez más empleados por los servicios de urgencia 
en Inglaterra. En algunos hospitales de este país ya se ha 
introducido un puesto de especialista en enfermeras de vio-
lencia doméstica para brindar capacitación y apoyo clínico 
para que los profesionales respondan al abuso doméstico. 
El acceso a un defensor especialista en violencia de género 
en el momento del primer contacto ayudaría a esta pobla-
ción a obtener una consulta eficaz (14,16,18). Según Ana 
Belén Arredondo, se sigue produciendo una infradetección 
de los casos de VG, ya que en los resultados de su estudio 
la mayor parte de los profesionales siguen asociando la VG 
a clases sociales bajas, mujeres sin estudios, amas de casa 
o extranjeras. El agresor es consumidor de drogas, bebedor 
o en paro, y no realizan diagnóstico diferencial (15). Sin 
embargo, Mican I, en su estudio las enfermeras confirman 
que las mujeres de clase alta también sufren VG. 

Según Daniele Ferreira, la enfermería es el “remedio” para 
el tratamiento de las marcas invisibles, a través del cuida-
do holístico y humanizado. Las competencias éticas de la 
enfermería, sobre todo, apuntan al respeto a la mujer víc-
tima, a través de un abordaje empático, acogedor, capaz 
de minimizar el sufrimiento y garantizar los derechos del 
ser cuidado. Son medidas, posturas y conductas que bus-
can suplir las demandas biopsicoespirituales de esa mujer, 
priorizando la asistencia a la salud antes de cualquier otra 
asistencia policial o judicial (19). 

Por otro lado, de los 15 artículos seleccionados, 2 de ellos 
hacen referencia a la intervención educativa frente a las 
creencias sexistas. Los resultados de la tesis doctoral de la 
Dr. Juana Macías Seda muestran que la formación especí-
fica en género y salud contribuye a efectuar una reducción 
significativa en ambos tipos de sexismo (hostil y benevo-
lente), de tal modo que a mayor formación menor sexismo. 

La asignatura “Género y Salud” que se imparte en el Gra-
do de Enfermería en la Universidad de Sevilla, reduce las 
creencias que justifican la violencia contra la mujer como 
un aspecto biológico e innato del ser humano, por tanto, 
inevitable y difícil de erradicar. La intervención educativa 
mejora la capacidad para detectar, aplicar protocolos y pre-
venir la VG. Por lo que la formación específica en Género 
parece desvelarse como un buen instrumento para capaci-
tar a profesionales de enfermería en su trabajo con mujeres 
víctimas de VG (20) 

En cuanto al trabajo de investigación realizado por Victoria 
Ferrer, comparando los conocimientos y actitudes de los 
alumnos de enfermería y psicología de las islas baleares, se 
muestra que el alumnado de enfermería lee más literatura 
especializada sobre el tema y considera en mayor medida 
la necesidad de incluir estos contenidos en los planes de 
estudio, siendo la diferencia estadísticamente significativa, 
además de considerar que su profesión tendrá relación con 
la VG (100% frente al 85% de psicología). Las semejanzas 
entre ambos grupos son la formación, creencias sobre el 
problema social y el análisis que realizan sobre su frecuen-
cia, gravedad y algunas de sus causas. Las diferencias son 
el tipo de asignaturas cursadas y una mayor sensibilización 
de los alumnos de enfermería frente al tema (21) 

Llama la atención que una de las causas de VG sea la provo-
cación de las mujeres valorada como causa posible por más 
de un 46% de las personas entrevistadas en el Eurobaróme-
tro (Comisión Europea, 1999) y considerada como tal por el 
11% de los estudiantes entrevistados (21). 

CONCLUSIÓN

La literatura indica que la capacitación ayuda a los profesio-
nales de la salud a reducir las barreras para la detección y 
que se perciban más formados para identificar y abordar el 
maltrato, superar el miedo a ofender y aumentar el conoci-
miento sobre las vías de intervención y derivación. 

Las principales barreras que refiere la literatura, se pueden 
clasificar en: 

• Relacionadas con el profesional: falta de conocimientos, 
habilidades comunicativas y carencia de entrenamiento, 
además de creencias erróneas sobre las mujeres y el mal-
trato.

• Relacionadas con la víctima: la falta de confianza, el sen-
timiento de vergüenza, el miedo al maltratador o el temor a 
perder a sus hijos. 

• Relacionadas con la organización: la falta de tiempo y la 
escasez de infraestructuras adecuadas en los servicios de 
urgencias donde poder atender a las mujeres de forma em-
pática y lejos de la multitud. 

Para la prevención y la detección de nuevos casos, además 
de promover la formación continuada entre los profesiona-
les, también es importante la enseñanza de género y salud 
en los centros universitarios para que los futuros profesio-
nales sean capaces de abordar nuevos casos de violencia 
de género, promoviendo la salud y ayudando a prevenir la 
violencia.
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PROfundizar:
Financiamos
tus�estudios
impartidos�por�tu
colectivo profesional.
Profundizar. O lo que es lo mismo, convertirte en un profesional más grande. Eso es lo que
consigues cuando completas tus estudios. Por eso, si tu colegio profesional imparte cursos o
másteres y tú quieres asistir, nosotros te los financiamos. Y es que sabemos tan bien como tú que
aprender es algo que un profesional no debe dejar de hacer nunca.

Si eres miembro del Excelentísimo Colegio Oficial de Enfermería de Sevilla y buscas promover tu
trabajo, proteger tus intereses o tus valores profesionales, con Banco�Sabadell puedes. Te
beneficiarás de las soluciones financieras de un banco que trabaja en PRO de los profesionales.

Llámanos al 900�500�170, identifícate como miembro de tu colectivo y empecemos a trabajar.

sabadellprofessional.com
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Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos científicos de Enfermería y cumplan las siguientes

BASES
1 DENOMINACIÓN: Título “Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla”.
2 OBJETO: Los premios se concederán a estudios monográficos o trabajos de investigación de 

Enfermería, inéditos y que, con anterioridad, no se hubiesen presentado a ningún otro Premio 
o Certamen de esta misma naturaleza, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las 
Bases del mismo. No serán objeto de estos premios los trabajos subvencionados por otras 
entidades científicas o comerciales, ni las tesis doctorales presentadas a tal fin. El Certamen 
se amplía con un Accésit denominado “Enfermería Joven” y dotado con 1.150 €. Se otorgará 
al estudio monográfico o trabajo de investigación inédito de los presentados al Certamen por 
profesionales de enfermería colegiados que hubiesen terminado los estudios universitarios 
hasta cuatro años anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que 
acredite el año de finalización de los estudios de enfermería. Un mismo trabajo no se podrá 
presentar, conjuntamente, a los Premios y al accésit. Cualquier colegiado que cumpla los 
requisitos indicados en el párrafo anterior, podrá optar por alguna de las dos modalidades. 
En el caso de presentarse para el “Accésit Enfermería Joven”, habrá de hacer constar 
expresamente en el sobre cerrado el lema: “Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de 
Sevilla. Accésit Enfermería Joven”. Con el fin de cumplimentar el objeto de los premios del 
Certamen Nacional de Enfermería “Ciudad de Sevilla”, el autor o primer firmante de cada 
trabajo deberá presentar en la documentación establecida en el punto 9 de estas bases, 
una declaración jurada de que el trabajo es inédito y no ha sido anteriormente presentado 
en ningún evento o publicado en cualquier otro medio. Del mismo modo, no tendrán la 
consideración de trabajos inéditos actuaciones consistentes en pequeñas variantes o 
modificaciones sobre el título o el contenido de cualquier trabajo anterior conocido o 
publicado por el mismo autor.

3 DOTACIÓN: La dotación económica será de 4.140 € para el trabajo premiado en primer lugar; 
2.070 € para el premiado en segundo lugar y 1.380 € para el premiado en tercer lugar y 
Accésit Enfermería Joven 1.150 €.

4 PRESENTACIÓN: Los trabajos que opten a este Certamen deberán ser presentados dentro 
de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrán limitación de espacio y 
acompañarán Bibliografía. Se presentarán por triplicado, en tamaño D.I.N. A-4, por una sola 
cara y encuadernados. Incluirán en separata un resumen de los mismos, no superior a dos 
páginas, así mismo, también se incluirá un pen drive que contenga el texto del trabajo y 
siguiendo las mismas bases.

5 CONCURSANTES: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del Título de Graduado o 
Diplomado en Enfermería que se encuentren colegiados. Un autor/a o coautor/a sólo podrá 
presentar un trabajo cada año.

6 JURADO: Será Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermería de Sevilla o persona en 
quien delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales pertenecerán: uno al Colegio de Sevilla, 
uno a la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía y cuatro a la Facultad de Enfermería o 
sus unidades docentes y centros adscritos. Todos los miembros del Jurado serán Graduado o 
Diplomados en Enfermería. Actuará como Secretario, el del Colegio de Enfermería de Sevilla, 
con voz pero sin voto. El Jurado será nombrado anualmente.

7 INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptación  de  las Bases.
8 DECISIÓN DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la 

Convocatoria, renuncian a toda clase de acción judicial o extrajudicial contra el fallo del 
Jurado, que será inapelable. Los premios no podrán quedar desiertos ni ser compartidos 
entre dos o más trabajos.

9 DOCUMENTACIÓN: Los trabajos serán remitidos por correo certificado con acuse de recibo o 
cualquier otra empresa de cartería, al Colegio Oficial de Enfermería de Sevilla, Avda. Ramón 
y Cajal, 20-Acc. (41.005 Sevilla), en sobre cerrado con la indicación “XXXVII CERTAMEN 
NACIONAL DE ENFERMERÍA CIUDAD DE SEVILLA”. No llevarán remite ni ningún otro dato de 
identificación. Las personas que residen en la provincia de Sevilla podrán depositar el trabajo, 
si lo prefieren, personalmente en la Sede colegial. En su interior  incluirá: El trabajo conforme 
se indica en el punto 4º de estas bases, firmado con seudónimo; sobre cerrado, identificado con 
el mismo seudónimo incluyendo nombres, y dirección completa de autor o autores, teléfono de 
contacto del 1º firmante, certificado de colegiación reciente y currículum vitae de la totalidad 
del equipo si lo hubiere. Los trabajos presentados omitirán obligatoriamente referencias a 
localidad, centro o cualquier apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la 
identificación, antes de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

10 PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el certamen quedarán en 
propiedad del Colegio de Enfermería de Sevilla, que podrá hacer de ellos el uso que estime 
oportuno. En caso de publicación de algún trabajo, habrá de hacerse mención a su autor. Los 
autores premiados solicitarán autorización por escrito a este Colegio para su publicación 
en otros medios, con la única obligación de mencionar que ha sido premiado en el “XXXVII 
Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla”.

11 TITULAR DEL PREMIO: Será Titular del importe de los premios quien aparezca como único o 
primer firmante del trabajo.

n n Podrán optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2021. Los pre-
mios serán comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, me-
diante correo certificado. El fallo del jurado se hará público el día 16 de diciembre de 2021.  
El incumplimiento de una de las bases será motivo para quedar excluido del certamen.

PREMIOS:    PRIMERO: 4.140 €    SEGUNDO: 2.070 €    TERCERO: 1.380 €    Accésit ENFERMERÍA JOVEN: 1.150 €

XXXVII 
Certamen Nacional 

de Enfermería 
“Ciudad de Sevilla”

PREMIADOS 2020
1º Premio:   Nerea Jiménez Picón (Sevilla)
2º Premio:   Mª José Polvillo Avilés (Sevilla)
3º Premio:   Laura Borrego Cabezas (Sevilla)

Accésit Enfermería Joven:   José Antonio Alfonso Montero (Sevilla)

Patrocinan

157 años

avanzando con

la profesión


