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EDITORIAL

Enfermería y vacunación

La vacunación de la población constituye una de las intervenciones sanitarias de salud pública mas
relevantes, junto con el tratamiento de las aguas, que ha logrado salvar la vida de millones de personas 

a lo largo de la historia y quizá la única actuación farmacológica efectiva en el control de las enfermedades 
infecciosas producidas por virus.

En la actualidad, y con motivo de la pandemia del COVID19 esta realidad se ha hecho patente en toda 
la población, esperando con ansiedad la existencia de un preparado vacunal contra este coronavirus que 
permite volver a la “normalidad” de la vida existente antes de su diseminación.

Pero la vacunación es un proceso largo y complejo, compuesto de numerosas fases, en las que es ne-
cesario ser extremadamente cauteloso y estricto en el desarrollo de todas ellas para obtener los resultados 
deseados.

Dentro de estas fases, el acto vacunal es la que permite culminar esta intervención, lo que puede hacer 
pensar erróneamente que en esta fase se realiza el hecho exclusivo de administrar el preparado vacunal.

Este acto vacunal se define como un conjunto de procesos y técnicas que se aplican desde que el profe-
sional entra en contacto con el usuario, hasta que ha comprobado la administración segura de la vacuna.

El profesional encargado de la vacunación de la población 
debe asumir competencias antes del acto vacunal, durante el acto 
vacunal y posteriormente al acto vacunal.

Antes del acto vacunal el profesional debe adoptar las medidas 
epidemiológicas programadas establecidas para garantizar su exis-
tencia para la administración a la población, y el mantenimiento 
de las propiedades antigénicas de la vacuna hasta el momento de 
su aplicación: cadena de frío, transporte, almacenamiento, ma-
nipulación, utilización y eliminación en función de su fecha de 
caducidad.

Durante el acto de vacunación debe adoptar las medidas nece-
sarias para asegurar la mayor eficacia y seguridad de la vacunación:

– �Revisión del historial vacunal.
– �Cribado prevacunación de comprobación que permita de-

terminar el estado vacunal de la persona y la detección de posibles contraindicaciones, reacciones o
efectos secundarios y situaciones especiales que pudieran interferir en la vacunación.

– �Información de la vacuna, características, efectos secundarios y actuación a los padres/tutores, así
como medidas de alivio útiles después de la administración de fármacos en un niño. Los padres
deben recibir información completa y entendible sobre las vacunas y expresar verbalmente la acep-
tación de las vacunaciones propuestas.

– �Preparación de la medicación y material para responder ante una posible reacción adversa inmedia-
ta (lipotimia, síncope, anafilaxia).

– �Preparación y comprobación de la vacuna (caducidad, tipo, …) y del material para la vacunación.
– �Implementación de la vacunación según la técnica más adecuada en cada caso, teniendo en cuenta

las características y vías de administración de la vacuna y las características de la persona, así como
las de administración simultánea de múltiples vacunas en el mismo acto vacunal.
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– �Vigilancia en la aparición de incidencias durante la administración de las vacunas que pudieran
sugerir su interrupción.

Después del acto vacunal:
– �Cuidados inmediatos. Observación en la sala de espera durante un período determinado después

de la administración de la vacuna para detectar posibles reacciones adversas inmediatas.
– Manejo de los efectos adversos leves y graves: farmacovigilancia.
– Programar las inmunizaciones a intervalos adecuados.
Por este motivo, para el desarrollo de esta fase de la vacunación 

es preciso disponer de conocimientos y competencias tanto en las 
esferas técnicas relacionadas con las vacunas, como en las esferas 
humanas relacionadas con la salud de la persona, lo que explica 
que Enfermería esté reconocida como la disciplina referente para 
la implementación de la vacunación mediante el acto vacunal.

Además, es necesario tener en cuenta que los factores influyen-
tes en la vacunación están continuamente en evolución, tanto de 
manera natural (aparición de mutaciones, nuevas cepas, respuesta 
inmunitaria, ..), como fruto de los avances tecnológicos (nuevos 
sistemas de fabricación y obtención de vacunas, ..) o fruto de nue-
vos conocimientos a través de la investigación. Esto provoca que los conocimientos sean tremendamente 
dinámicos y cambiantes en vacunología y que precise una actualización continua de los profesionales de 
enfermería en este campo.

Antonio Arribas Cachá

«Enfermería es la 
profesión referente en 
la implementación del 
proceso de vacunación 
de la población a 
través del acto vacunal 
para garantizar su 
eficacia y seguridad»
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Abordaje pediátrico y parental de los estilos 
de vida en una población determinada
Elena Cruz Ortega, Diego Martín-Caro Álvarez, María Teresa García Delgado, Cristina Martín-
Crespo Blanco, Saray Blanco Abril, Daniel Guijarro Espadas
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Cómo citar este artículo: Cruz Ortega, E., Martín-Caro Álvarez, D., García Delgado, M.T., Martín-Crespo Blanco, C., 
Blanco Abril, S., Guijarro Espadas, D., Abordaje pediátrico y parental de los estilos de vida en una población determinada. 
Conocimiento Enfermero 10 (2020): 05-11.

RESUMEN

Introducción. La prevalencia de la obesidad infantil está influenciada tanto por factores psicológicos, socioeconómicos 
y familiares, incluida la educación de los hijos. La influencia de los padres en la alimentación de sus hijos es un tema crí-
tico teniendo en cuenta la creciente prevalencia de obesidad en niños y jóvenes. Los niños dependen exclusivamente de 
sus padres para llevar una nutrición adecuada y una actividad física regular.
Objetivo. En este estudio se pretende determinar los factores asociados al riesgo de presentar sobrepeso u obesidad in-
fantil, así como resaltar las características nutricionales y estilos de vida tanto de la población pediátrica como de sus 
progenitores.
Resultados. Los resultados muestran una necesidad de mejora del patrón alimentario en la población pediátrica y el au-
mento de la actividad física tanto en la población infantil como en la muestra parental. Resaltando el alto porcentaje de 
niños que comen mientras utilizan un dispositivo electrónico.
Conclusiones. La enfermera pediátrica en atención primaria tiene una función relevante para la prevención del sobre-
peso y la obesidad infantil, así como, ser influyente en la adquisición de hábitos saludables de niños y sus familiares.
Palabras clave: hábitos alimentarios; estilo de vida; padres; pediatría; enfermería.

Pediatric and parental approach to lifestyles in a determinated population

ABSTRACT

Introduction. The prevalence of childhood obesity is influenced by psychological, socioeconomic and family factors, 
including children´s education. Parent’s influence on feeding their children brings out a critical issue considering the 
rapid growth of obesity in children and young people. Children depend exclusively on their parents in terms of having 
a healthy diet and practice physical activity.
Objective. This study aims at determining the main factors associated with the risk of overweight and obesity in 
children, as well as it highlights the nutritional characteristics and ways of life of both the pediatric population and 
their parents.
Results. Our results show that children and their parents definitely need to improve their eating habits and increase 
their physical activity, that is, both children and parents. Considering, with greater significance, the high  amount of 
children who eat while using an electronic device.
Conclusions. Thus, a pediatric nurse in primary care plays an important role here in order to prevent childhood 
obesity, as well as being an influence on children and parents so as to improve their eating habits. Not only should 
we focus on the pediatric patient, but also it is essential to keep on working together with the family members, that 
is, the creators of those habits. Therefore, may it give a sharper focus on training and providing parents with valuable 
information on this issue.
Keywords: feeding behavior; life style; parents; pediatrics; nursing.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/135
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Introducción/justificacion

El desarrollo científico-sanitario y los cambios so-
ciodemográficos de la población requieren cam-
bios en la práctica enfermera que potencien la 
excelencia y los cuidados basados en la eviden-
cia de una manera sostenible [1]. Muchos países 
comenzaron a desarrollar el papel de la Enferme-
ra de Práctica Avanzada (EPA) a finales del siglo 
XX, cuando surgieron como resultado de la nece-
sidad de contener costes, mejorar el acceso al cui-
dado, reducir el tiempo de espera, dar respuesta a 
las personas más vulnerables y mantener la salud 
entre grupos específicos [2]. En un esfuerzo por 
consensuar una definición y unificar términos, el 
Consejo Internacional de Enfermería (CIE) defi-
nió en 2008 a la EPA como: “Una enfermera gra-
duada con conocimiento experto, habilidades en 
la toma de decisiones complejas y las competen-
cias clínicas necesarias para la práctica avanzada” 
[3]. Aunque existe consenso sobre los conoci-
mientos y las habilidades de la EPA, en la prácti-
ca, el concepto implica una gran variabilidad de 
perfiles enfermeros, con diferentes competencias 
y dominios de práctica según el país o zona en el 
que se desarrollan [3]. Las competencias definidas 
por el modelo Strong [4] o por el modelo de Ha-
mric et al. [5] son aceptadas dentro de la profe-
sión enfermera, donde se expone que la principal 
diferencia en el perfil profesional entre EPA y en-
fermeras de cuidados generales es la capacidad de 
la EPA para asumir casos más complejos y gestio-
narlos con mayor independencia, juicio y respon-
sabilidad [1].

Existe un estudio nacional sobre las competen-
cias de la EPA según Sastre et al [6], estudios sobre 
la necesidad de implantación de estos perfiles jus-
tificados por la accesibilidad y la continuidad de 
la atención de salud en enfermedades crónicas [7], 
y un estudio sobre la identificación y exploración 
de los instrumentos existentes que permiten defi-
nir el alcance de las actividades inherentes a la EPA 
siendo necesaria la creación de instrumentos váli-
dos y fiables para aportar una mayor claridad en 
la definición del papel de la EPA y contribuir así a 
una correcta implantación, desarrollo y sostenibi-
lidad en el sistema sanitario [1].

Uno de los principales problemas de la Enfer-
mera Gestora de Casos (EGC) o EPA es la laxitud 
conceptual, que, combinada con la multitud de 

experiencias y modalidades, dificulta su desarro-
llo, su comparación y su evolución [8].

La EPA sigue un modelo de trabajo protocoli-
zado y dentro del proceso enfermero, debe poseer 
amplia experiencia clínica, docente e investigado-
ra, debe ser autónoma en la toma de decisiones, te-
ner una visión integral del paciente y ser mediado-
ra entre éste, la comunidad y el sistema sanitario 
dentro de un equipo multidisciplinario [6].

Alves et al. [9] encuentran que entre los atri-
butos de la EPA/EGC destacan la orientación a la 
mejora de la calidad y la contención de costes, su-
pone unas reestructuración del equipo de salud 
que presta la atención para prevenir intervencio-
nes innecesarias y evitar la duplicación y la frag-
mentación de la información.

A nivel nacional se vienen desarrollado distin-
tos proyectos de EPA/EGC para promover una 
asistencia sanitaria de alta calidad y coste-efectiva 
en Atención Especializada, adaptándose a los cam-
bios que está sufriendo la población [10].

Desde el 2014 en el Plan de Estrategia de Aten-
ción a Pacientes con Enfermedades Crónicas en 
la Comunidad Autónoma de Madrid es patente 
el papel de la Enfermera de Enlace (EE) y la EGC 
de Atención Primaria [11]. Como ejemplo, desde 
el año 2015 en el Hospital Universitario Infanta 
Sofía de Madrid, ya existe una red de EPA/EGC 
vinculadas al paciente crónico geriátrico y oncoló-
gico cuya valoración de resultados ha sido la satis-
facción de los pacientes, agilización, flexibilización 
y aumento de la eficiencia en la utilización de re-
cursos [12].

La EGC es un ejemplo de EPA [13] de tal for-
ma las distintas nomenclaturas EPA, EGC, EE son 
análogas y aluden al mismo concepto, por lo que 
desde ahora en adelante sólo usaremos el término 
EPA para referirnos a ellas.

Objetivo

Debido al aumento de las listas de espera (de entre 
3 meses a 1 año) para acceder a una primera con-
sulta de valoración en el Servicio de Alergia del 
Hospital Universitario Infanta Sofía, y a la nece-
sidad del paciente con sospecha alérgica de reali-
zar varias visitas hospitalarias para que el alergólo-
go establezca un diagnóstico de certeza, se realiza 
un proyecto de implementación de la figura de la 
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EPA, como recurso para disminuir las listas de es-
pera a una primera consulta y aumentar el núme-
ro de consultas de alta resolución [14] en pacientes 
con sospecha de alergia.

Material y método

"Para que una intervención tenga una posibilidad 
de mejorar la salud o la atención médica hay que 
asegurar un adecuado diseño de intervenciones 
complejas" Campbell et al. [15], para ello se elabo-
ra un procedimiento específico basado en los pro-
tocolos de actuación ya existentes en el Servicio de 
Alergia; es aprobado por la Dirección Médica y la 
Dirección de Enfermería del Hospital, y partici-
pan alergólogos y enfermeras del propio Servicio. 
Fue necesaria la concesión individualizada a cada 
EPA de un permiso para la petición de analíticas 
específicas dependiendo del motivo de consulta 
y/o del factor desencadenante del episodio alérgi-
co (tabla 1).

Como EPA se seleccionan, dentro del propio 
Servicio de Alergia, a aquellas enfermeras con ex-
periencia mínima de 5 años en investigación y 
práctica basada en la evidencia, liderazgo clínico y 
profesional, y gestión de cuidados [6] en el Servi-
cio de Alergia, y una experiencia asistencial de más 
de 20 años.

Como recursos materiales se contó con un des-
pacho ubicado en el mismo Servicio de Alergia, un 
ordenador con acceso a la historia clínica del pa-
ciente y a la plataforma de petición de analíticas, y 
una línea telefónica.

La primera fase del proyecto (de enero de 2015 
a diciembre de 2016) se inicia con la identificación 
de aquellos pacientes nuevos citados en Consulta 
de Alergia a través del acceso a las listas de citas del 
Hospital.

Seguidamente la EPA contacta telefónicamen-
te con el paciente un mes antes de la cita, y median-
te una entrevista telefónica realiza una valoración 
sobre el motivo de consulta, síntomas, anteceden-
tes personales, tratamiento habitual, hábito dieté-
tico e identificación del posible agente desencade-
nante del proceso alérgico.

Tras la valoración sobre el motivo de consul-
ta o el posible agente desencadenante del episo-
dio alérgico, la EPA solicita la analítica siguiendo el 
protocolo específicamente diseñado para este fin, 
indicando al paciente el circuito de la misma y la 
preparación previa a la extracción sanguínea. 

Posteriormente la EPA da indicaciones, siguien-
do los protocolos de trabajo ya existentes en el pro-
pio Servicio de Alergia, sobre posibles interaccio-
nes farmacológicas y preparación previa específica 
para la correcta realización de las demás pruebas 
diagnósticas alergológicas (espirometría, flujo espi-
ratorio de óxido nítrico y test cutáneos).

Finalmente la EPA realiza una educación sani-
taria al paciente contactado sobre identificación 
del posible factor desencadenante del proceso alér-
gico, e informa sobre medidas de evitación a seguir 
para prevenir una nueva reacción alérgica por so-
breexposición.

En la segunda fase del proyecto (de mayo a di-
ciembre del año 2017) se accede a la historia clíni-
ca de cada paciente contactado verificando la rea-

Tabla 1. Motivo de consulta y/o del factor desencadenante del episodio alérgico.

Motivo de consulta / 
factor desencadenante

Rinitis – Asma 
bronquial

Urticaria – 
Angioedema

Leche Huevo Beta lactámicos

Determinaciones 
analíticas específicas

• IgE

•  �Rt222 Arizónica

• t9Olivo

•  �g6Phleum pratense

•  �t11Iatanus
acerifolia

•  �e1Caspa de gato

•  �e5Caspa de perro

•  �d1D. pteronyssinus

•  �m6A. alternata (A. 
tenuis)

•  �Hemograma

•  �Creatinina

•  �Proteínas totales

•  �Iones (sodio/
potasio)

•  �GPT (ALT)

•  �IgE

•  �p4Anisakis

•  �Estudio tiroideo

•  �C3

•  �C4

•  �IgE

•  �f2Leche

•  �f76 pha-
lactoalbumina

•  �f77 beta-
lactoglobulina

•  �f78 Caseína

•  �Re204 BSA

•  �IgE

•  �f1Clara de
huevo

•  �f232
Ovoalbumina

•  �f233
Ovomucoide

•  �f75 Yema de
huevo

•  �Rk208
Lisozima

•  �IgE

•  �c6Amoxicilina

•  �c5Ampicilina

•  �c1Penicilina G

•  �c2Penicilina V
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lización de la analítica protocolizada, asistencia a 
la consulta con el alergólogo, evitación de posi-
bles desencadenantes, acontecimiento de nuevo 
episodio alérgico posterior a la llamada de la EPA 
e identificación de consulta de alta resolución, de-
finida por Zambrana García et al. [14] como: "El 
proceso asistencial ambulatorio en el que queda 
establecido un diagnóstico junto con su corres-
pondiente tratamiento y reflejados ambos en un 
informe clínico, siendo realizadas estas activida-
des en una sola jornada y en un tiempo acepta-
do por el usuario tras recibir la información opor-
tuna".

Posteriormente se registran todos los datos 
obtenidos en un registro específicamente creado 
para tal fin. Estos datos eran: Número de historia 
clínica, edad, sexo, fecha de la llamada, motivo de 
consulta, petición de analítica, educación sanita-
ria sobre identificación de posible desencadenan-
te, fecha de primera cita en consulta, si acude o 
no a la consulta, si se realiza o no todas las prue-
bas, consulta de alta resolución y aparición o no 
de nuevo episodio alérgico posterior a la llamada 
de la EPA.

Resultados

En la primera fase del proyecto la EPA llama a 453 
pacientes un mes antes de la cita para la primera 
consulta al Servicio de Alergia. Logra contactar 
con 342 (75,49%); solicita analítica según proto-
colo a 337 (98,53%), y se realizan la analítica 296 
(87,83%).

El total de pacientes contactados que se hicie-
ron la analítica, acudieron a la consulta y se realiza-
ron todas las pruebas indicadas por el alergólogo 
en una sola jornada, fueron 291 (85,08%), por lo 
tanto, en estos pacientes se pudo realizar una con-
sulta de alta resolución (figura 1). 

Los motivos de consulta de los 342 (75,49%) 
pacientes contactados fueron: 217 por rinitis, 51 
por alergia a alimentos, 36 por urticarias, 34 por 
alergias a medicamentos, 3 por alergias a hime-
nópteros, y 1 por asma ejercicio. Del subgrupo 
de pacientes con sospecha de alergia a alimentos 
o medicamentos (85), sobre los que la EPA reali-
zó educación sanitaria sobre medidas de identifica-
ción y evitación del posible agente desencadenan-
te de la reacción alérgica, no se desarrolló un nuevo 

Figura 1. Diagrama de caso.

Se llama a 453
pacientes citados

Se contacta con
342 pacientes

NO se contacta
con 111 pacientes

Gestión de casos 
efectiva en 291 

pacientes

CONSULTA DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 85,08% DE PACIENTES:
SOLO SE NECESITARON 2 VISITAS HOSPITALARIAS PARA ESTABLECER 
UN DIAGNOSTICO CERTEZA

Gestión de casos 
no efectiva en 51 

pacientes
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episodio alérgico por sobreexposición entre la lla-
mada y la cita (figura 2).

Discusión

La figura de la EPA que contacta con el paciente 
con sospecha de patología alérgica 1 mes antes de 
acudir a la primera consulta de valoración con el 
alergólogo, es determinante en el aumento de las 
consultas de alta resolución, y en la evitación de 
nuevos episodios alérgicos por sobreexposición al 
agente desencadenante.

El circuito de valoración tradicional del pa-
ciente con sospecha de un proceso alérgico en el 

Servicio de Alergia del Hospital incluía un míni-
mo de tres visitas hospitalarias para establecer un 
diagnóstico de certeza (figura 3). Con la imple-
mentación de este proyecto se consigue que la pri-
mera visita del paciente a la consulta en el Servicio 
de Alergia se transforme en una consulta de alta re-
solución (figura 4).

Durante la primera fase del proyecto (de enero 
de 2015 a diciembre de 2016) en el Servicio de Aler-
gia del Hospital hubo un total de 10.559 pacientes 
citados en primera consulta de valoración alérgica. 
No se pudo contactar con todos ellos debido a di-
versos tipos de limitaciones en los recursos, tanto 
humanos como materiales. En cuanto a las limita-
ciones de recursos humanos, sólo se contaba con 2 

Figura 2. Motivos de consulta.

EN 85 PACIENTES
SE EVITA UN

NUEVO EPISODIO 
ALÉRGICO

CONSEJOS
EVITACIÓN

63%

0,80%

0,30%

10%

Alimentos 15%

Medicamentos 
15%

Rinitis 217

Urticarias 36

Alergia alimentos 51

Asma ejercicio 1

Alergia medicamentos 34

Alergia himenópteros 3

Figura 3. Circuito tradicional diagnóstico alérgico de 
certeza.

Figura 4. Nuevo circuito diagnóstico alérgico de 
certeza.

• � Consulta Médica: Valoración y anámnesis. Petición de
analítica y pruebas complementarias.

• � Consulta de Enfermería: Pruebas cutáneas y 
respiratorias.

• � EPA:
–  Confirmación de asistencia a cita.
– � Educación sobre preparación adecuada para pruebas

cutáneas y respiratorias.
–  Citación de analítica acorde a motivo de consulta.

• � Servicio de extracciones: Analítica.
• � Consulta de Enfermería: Pruebas cutáneas y 

respiratorias pendientes que no se pudieran hacer
en 1ª visita.

• � Servicio de extracciones: Analítica.

• � Consulta Médica: Valoración de pruebas.
• � Consulta de Enfermería: Pruebas cutáneas y 

respiratorias pendientes que no se pudieran hacer en 
1ª y/o 2ª visita.

• � Consulta Médica: Anámnesis y valoración de pruebas.
• � Consulta de Enfermería: Pruebas cutáneas y 

respiratorias.
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EPA, cuya disponibilidad comenzaba después de 
su trabajo asistencial diario, es decir, no se crearon 
puestos específicos de EPA a jornada completa. En 
cuanto a las limitaciones de recursos materiales, la 
ubicación para estas funciones estaba limitada a un 
despacho y una sola línea telefónica, por lo que úni-
camente se pudo llamar a 453 pacientes del total de 
10.559 pacientes citados a primera consulta.

La importancia clínica de este proyecto está li-
mitada por las carencias tanto en recursos huma-
nos como materiales, esto significó que sólo se pu-
dieran beneficiar de él un número muy limitado 
de pacientes, 342 (3,23%) de un total de 10.559 pa-
cientes citados para primera consulta. Por el con-
trario, la importancia estadística del proyecto sí es 
significativa ya que de los 342 pacientes contac-
tados en 291 (85,08%) casos se pudo realizar una 
consulta de alta resolución. 

Si la EPA hubiera podido llamar a los 10.559 
pacientes citados para primera consulta durante 
el período de la primera fase del proyecto, habría 
contactado con 7.970 (75,49%) pacientes; de los 
cuales en 6.774 (85%) casos se hubiera podido rea-
lizar una consulta de alta resolución, disminuyen-
do así las listas de espera en la consulta de alergia al 
ser innecesarias consultas sucesivas para realizar el 
diagnóstico de certeza.

La educación sanitaria que realiza la EPA so-
bre identificación y medidas de evitación del posi-
ble agente desencadenante del proceso alérgico, no 
siendo un objetivo formulado en la fase previa del 
proyecto, es un hallazgo con el que se encuentra la 
EPA una vez iniciado el proyecto, y sobre el que se 
realiza un plan de acción específico y una evalua-
ción posterior que se suma al proyecto inicial com-
pletándolo, pudiendo afirmar, como se hace en el 
Programa de Pilotaje de EGC en el SMS [16], que: 
“Se mejora la atención bajo un enfoque holístico e 
integral hacia cada paciente fomentando su auto-
cuidado y su autonomía en la toma de decisiones”.

Según concluye Sánchez Martín [17]: “De las 

experiencias realizadas, hemos aprendido que las 
Enfermeras de Práctica Avanzada son un recurso 
que facilita la sostenibilidad de los servicios, por la 
eficiencia demostrada en los resultados obtenidos 
en la atención a pacientes crónicos y crónicos com-
plejos”. Cabe destacar por tanto de este proyecto 
que no hemos trabajado sobre el paciente crónico 
y que dichos resultados han sido realizados sobre 
el paciente debutante de un proceso alérgico.

Conclusiones

La implementación de la EPA en el Servicio de 
Alergia del Hospital disminuye el número de 
consultas necesarias para establecer un diagnósti-
co de certeza en un paciente con sospecha de aler-
gia, convirtiendo la primera consulta al Servicio de 
Alergia en una consulta de alta resolución.

La EPA,  tras establecer una valoración del mo-
tivo de consulta del paciente alérgico debutante y 
realizar una educación sanitaria sobre conductas 
de evitación e identificación de factores desencade-
nantes, fomenta el autocuidado y es determinan-
te en la disminución de nuevos episodios alérgicos 
por sobreexposición.

Los resultados del proyecto permiten asegurar 
que el modelo de EPA no sólo es útil en el manejo 
de pacientes crónicos si no que lo amplia a pacien-
tes debutantes. De esta forma podríamos extender 
dicho proyecto a cualquier consulta hospitalaria 
adaptándolo a las complejidades y especificidades 
de cada Servicio y Especialidad Médica.

Cuestiones éticas

El autor declara no tener ningún conflicto de in-
tereses en relación con el presente trabajo, que se 
desarrolló conforme a los principios éticos, siendo 
además un trabajo inédito.
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RESUMEN

Antecedentes. Las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) son circunstancias que afectan durante la niñez aumen-
tando la probabilidad de desarrollar graves problemas de salud durante la infancia hasta la vida adulta. Estas experien-
cias, por su grave impacto en la sociedad, son consideradas un problema de salud pública, siendo actualmente objeto 
de investigación en muchas zonas de Europa, Asia y América. La detección temprana y el abordaje precoz, son elemen-
tos clave para mejorar la salud y bienestar de los niños.
Objetivo. Análisis de las EAI en los niños que acuden a la consulta de Pediatría Social del Hospital Fundación Alcor-
cón.
Método. Se llevó a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, realizando el análisis de datos, extraídos previamente me-
diante una base anonimizada de las historias clínicas, de los niños/as atendidos en la consulta de Pediatría Social del 
Hospital durante el último año (noviembre 2018–noviembre 2019); aplicando las categorías de EAI desarrolladas por 
Finkelhorn et al. (2015).
Resultados. El 49% de la población estudiada presenta un riesgo biopsicosocial elevado ya que presentan 4 o más EAI 
aplicando la escala de cribado de Finkelhorn. Entre los motivos de consulta más prevalentes se encuentran “compor-
tamiento violento del menor”, “trastornos de conducta” y “sospecha de abuso sexual infantil”. El 78% de la población 
precisó derivación a otro recurso sociosanitario.
Conclusiones. El uso de herramientas de cribado, como el Cuestionario de EAI, permite a los profesionales sanitarios 
dar respuesta a las necesidades de los menores y sus familias, fomentando el desarrollo de una población más saludable.
Palabras clave: abuso infantil; negligencia infantil; trauma infantil; maltrato infantil; adversidad infantil; experiencias 
adversas en la infancia.

Analysis of Adverse Childhood Experiences in the Social Pediatrics 
Consultation of the Alcorcón Hospital Foundation

ABSTRACT

Background. Adverse Childhood Experiences (ACE) are circumstances that affect during childhood, increasing 
the probability of developing serious health problems from childhood to adulthood. Due to their serious impact on 
society, these experiences are considered a public health problem and are currently the subject of research in many areas 
of Europe, Asia and America. Early detection and intervention are key elements to improve the health and well-being 
of children.
Objective. Analysis of adverse childhood experiences in the social pediatrics consultation of the Alcorcón Hospital 
Foundation.
Method. A retrospective descriptive study was carried out, analyzing the data, previously extracted through an 
anonymized database of the medical records, of the children attended in the Social Pediatrics Consultation of the 
Hospital during last year (November 2018- November 2019); applying the EAI categories developed by Finkelhor 
et al. (2015).
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Results. In the study, 49% of the population has a high biopsychosocial risk, presenting 4 or more ACEs using the 
Finkelhorn screening scale. Among the most prevalent reasons for consultation are “violent behavior of the minor”, 
“conduct disorders” and “suspicion of child sexual abuse”. 78% of the population required a referral to another social 
health resource.
Conclusions. The use of screening tools, such as the EAI Questionnaire, allows health professionals to respond to the 
needs of minors and their families, promoting the development of a healthier population.
Keywords: child abuse; child neglect; child trauma; child maltreatment; child adversity; adverse childhood experiences; 
early childhood adversity.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/126

“It is easier to build strong children 
than to repair broken men”

Frederick Douglass (1817-1895)

1. Introducción

Lo que sucede durante la infancia y adolescencia 
repercute a lo largo de la vida. Durante los últi-
mos veinte años se han desarrollado múltiples es-
tudios, de diferentes disciplinas, que han investi-
gado el impacto de las experiencias adversas en la 
infancia (EAI). 

En la década de los noventa se llevó a cabo en 
EEUU uno de los primeros estudios que investigó 
la asociación entre la salud general y las experien-
cias adversas vividas durante la infancia y adoles-
cencia. Este estudio fue el ACE (Adverse Child-
hood Experiences) realizado por el CDC (Center 
for Disease Control) y la Kaiser Permanente’s 
Health Appraisal Clinic de San Diego. Se midieron 
siete categorías de experiencias adversas en la in-
fancia: maltrato físico, maltrato psicológico, abu-
so sexual, violencia contra la madre, o la conviven-
cia con algún miembro de la familia que abusara 
de sustancias, sufriera alguna enfermedad mental 
o estuviera en prisión. Aunque el estudio actual-
mente continúa en marcha, las primeras conclu-
siones se obtuvieron de las mediciones llevadas a 
cabo entre 1995 y 1998, enlazando los resultados 
de encuestas de experiencias adversas tempranas, 
realizadas en una población de 9.508 adultos, con 
datos extraídos de evaluaciones médicas. Los resul-
tados mostraron que más de la mitad de las mu-
jeres y hombres habían vivido por lo menos una 
experiencia adversa, y que el 25% de la población 
muestral había sufrido dos o más EAI. Se conclu-
yó que las personas que habían vivido 4 o más ex-
periencias adversas presentaban en la edad adulta 
mayores tasas de alcoholismo, tabaquismo, consu-
mo de drogas, depresión, intentos de suicidio, en-

fermedades de transmisión sexual, inactividad físi-
ca, obesidad severa y diferencias significativas en la 
autopercepción de la salud en general. Además, se 
observó relación entre el número de experiencias 
adversas sufridas con la aparición de patologías ta-
les como cardiopatías isquémicas, cáncer, enferme-
dad pulmonar crónica, fracturas óseas y enferme-
dades hepáticas. Por tanto, este estudio fue uno de 
los primeros en demostrar la existencia de una só-
lida relación entre las experiencias adversas experi-
mentadas durante la niñez, con el desarrollo de en-
fermedades severas asociadas a conductas de riesgo 
para la salud durante la adolescencia y la edad adul-
ta, y que potencialmente pueden ocasionar una 
muerte precoz [1].

Desde entonces, diversos países han continua-
do investigando en la misma línea, siendo cada 
vez más tangible la importancia y la repercusión 
que tienen estos eventos adversos en la infancia y, 
como consecuencia indirecta, sobre la población. 
La acumulación de EAI afecta a la salud general, a 
nivel físico se ha demostrado que dicha acumula-
ción aumenta la probabilidad de desarrollar enfer-
medades autoinmunes [2], infecciones [3], asma, 
alteraciones en la piel, problemas digestivos [4], 
alteraciones cardiovasculares [4-6], enfermedades 
crónicas [7-11] y obesidad [7,12]. Además, se in-
crementan los problemas de salud, el dolor, el gra-
do de discapacidad, y el número de visitas a los ser-
vicios médicos, tanto de atención primaria como 
hospitalaria [13].

La repercusión de las EAI no sólo tiene con-
secuencias a nivel físico, también se ha asocia-
do con baja satisfacción con la vida [7], práctica 
de conductas sexuales de riesgo, consumo de dro-
gas, alcohol y tabaco [14]; así como con el desarro-
llo de problemas de conducta, retraso en el desa-
rrollo cognitivo [3], trastornos del lenguaje [12], 
y trastornos de origen psíquico como depresión 
[15-17], ansiedad [16,17], sueño disruptivo [3], 
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enfermedades psicosomáticas [3], trastornos de 
personalidad [18], aumento de intentos autolíti-
cos [4,19-21] y el aumento de la criminalidad en la 
vida adulta [22,23]. 

Encontramos también estudios que asocian las 
EAI con alteraciones cerebrales tanto a nivel fun-
cional como estructural, provocando daños que 
persisten hasta la edad adulta. Estos daños son cau-
sados por la exposición a niveles anormales y pro-
longados en el tiempo de glucocorticoides como 
consecuencia del estrés sufrido, y tienen conse-
cuencias tales como: disminución del volumen del 
hipocampo y de las estructuras corticales fronta-
les, el desarrollo de cuerpos callosos reducidos, así 
como anormalidades estructurales en la amígdala 
(todas ellas regiones relacionadas con la emoción y 
su procesamiento) [24].

Además, se producen déficits de integridad 
y conectividad en la materia blanca, y en amplias 
redes cerebrales relacionadas con múltiples fun-
cionalidades, dando como resultado cambios 
permanentes en el desarrollo cerebral [24,25], y 
provocando, de este modo, déficits en las funcio-
nes cognitivas como la memoria, las funciones eje-
cutivas, las funciones afectivas [26], así como alte-
raciones en el aprendizaje, en la conducta [15, 17], 
y favoreciendo respuestas maladaptativas a situa-
ciones futuras [27], siendo frecuente una capaci-
dad reducida para distinguir entre la amenaza y las 
señales seguras durante el condicionamiento del 
miedo [24]. 

Incluso existen estudios sobre los efectos de las 
EAI a nivel genético y epigenético, asociando el es-
trés temprano con cambios en la expresión del mi-
croRNA, modificaciones en las histonas [28] y 
menor longitud de los telómeros [29]. 

Las últimas investigaciones tienden a acotar su 
análisis, centrándose en la detección de los eventos 
adversos en edades más tempranas, momento en el 
cual la realización de un screening adecuado y una 
intervención precoz, unidos al entrenamiento ade-
cuado de los profesionales a cargo de la salud de la 
comunidad, ayudaría a mejorar la situación de las 
personas afectadas, potenciando su bienestar y su 
resiliencia en posibles eventos presentes y futuros 
[30-32]. 

Resultan especialmente importantes los pri-
meros cinco años de vida, momento crítico en el 
desarrollo de los niños/as, en los cuales debe con-
siderarse la exposición a los EAI como un eje re-

levante en la evolución de su salud y su bienestar. 
Las EAI más prevalentes en los niños/as menores 
de 5 años son la privación socioeconómica, la sepa-
ración/divorcio de los padres, y el maltrato emo-
cional o psicológico. El abordaje en los primeros 
años de vida evita la consecución de una cadena de 
riesgos asociados [33]. 

Es por ello que, sin la presencia de apoyo y un 
entorno favorable, la probabilidad de que aparez-
ca una EAI aumenta, resultando cada vez más difí-
cil regular el estrés que las mismas EAI producen, 
convirtiéndose en un estrés tóxico. Este estrés pro-
voca como resultado un afrontamiento disfuncio-
nal ante la adversidad y dificultad para generar re-
cursos psicosociales [34].

En definitiva, en base a los estudios previos, ob-
servamos que las EAI provocan daños desde la ni-
ñez, causando problemas familiares, de desarrollo, 
comportamentales y educacionales. Todos estos 
factores pueden tener consecuencias para toda la 
vida, e incluso intergeneracionales, pudiendo en-
cerrar a las familias en ciclos de adversidad, depri-
vación y mala salud [35-40]. Por ello es primordial 
centrar nuestras actuaciones hacia la detección e 
intervención precoz de las EAI, pero ¿sabemos 
los profesionales de la salud actuar sobre las EAI?

Actualmente la formación de los profesionales 
sigue estando enfocada principalmente a los pro-
cesos agudos de salud de los niños. Los proble-
mas derivados de las EAI, recientemente llamados 
“nueva morbilidad”, hacen patente la necesidad de 
nuevas estrategias para un abordaje más efectivo de 
estos, siendo estas maniobras esenciales para mejo-
rar la salud tanto física como mental de los niños, 
al igual que el bienestar social y económico de los 
países [27,41]. 

Muchos de los profesionales que participaron 
en estudios cuya base era el estudio integral de las 
EAI, sintieron que sus competencias y aptitudes 
no eran suficientes ni adecuadas para trabajar con 
niños sometidos a este tipo de adversidades, expe-
rimentando falta de control sobre su forma de tra-
bajar con ellos, y disminuyendo su seguridad como 
profesionales. El abordaje de estos casos era a me-
nudo comparado con “caminar sobre un campo 
de minas”. También experimentaron dificultades 
a la hora de saber cómo y cuándo preguntar a los 
niños sobre sus EAI, ya que consideraban que de-
berían tener el conocimiento y las habilidades es-
pecíficas para enfrentar esa adversidad de forma 
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que pudieran beneficiar al niño. Tampoco les re-
sultaba fácil identificar esa adversidad en el pacien-
te, ya que muchas veces lo interpretan como sig-
nos de ingenuidad por parte de éste cuando no era 
así [42].

Algunos profesionales presentaron otro punto 
de vista, alegando que la excesiva carga de trabajo y 
la falta de tiempo durante el desempeño de la aten-
ción al niño y a las familias hacía que la detección 
de las EAI en ellos no fuese su objetivo primordial 
durante la atención, ni tampoco lo consideraban 
su responsabilidad [42].

En general entre los profesionales prevalecen 
sentimientos de inseguridad y frustración por des-
conocimiento a la hora de abordar este tema. Exis-
te una percepción de falta de guías y formación al 
respecto, e incluso en ocasiones algunos muestran 
disconformidad con las mismas. Pero lo más desta-
cado es un sentimiento generalizado de carencia de 
apoyo social y falta de ayuda por parte de las insti-
tuciones y las autoridades, haciendo que los estu-
dios que han analizado este punto concluyan que 
la mayoría de los profesionales de la salud, a la hora 
de explorar la adversidad infantil, hayan sentido 
miedo de empeorar la situación y/o creyeron ha-
berlo empeorado [43]. 

Es por todo ello que los profesionales conside-
ran necesario realizar programas de formación pe-
diátrica, con acercamientos simulados con las fa-
milias, no sólo preguntando, sino debatiendo y 
analizando las EAl. Esto es debido a que hablar 
con los padres sobre estas experiencias podría dar-
les el valor, tanto a ellos como a los niños, para bus-
car ayuda, sobre todo como reacción al hecho de 
que un profesional se interese por las dificultades 
que pueden estar pasando y, qué de igual modo, 
valide sus experiencias [44].

Esta formación adicional sobre la importancia 
de identificar las EAI en la práctica pediátrica sería 
esencial para asegurar unos cuidados óptimos de 
la población infantil, ya que la mayoría de los pro-
fesionales encuestados, nunca habían oído hablar 
del estudio original sobre éstas, y no entendían sus 
efectos epigenéticos [44]. 

La primera escala que midió las EAI nació a fi-
nales del siglo XX con la investigación pionera de 
Felitti et al [1], posteriormente se amplió la concep-
tualización de EAI con Cronholm et. al. [33], y por 
último en el año 2015 apareció la reformulación de 
Finkelhorn et. al [45], dejando patente el creciente 

interés por el tema. Los ítems utilizados en el cues-
tionario para la detección de EAI han ido variado 
conforme han avanzado las investigaciones.  

El gran impacto de las EAI a largo plazo, unido 
a la falta de detección y de formación de los profe-
sionales en este tema, nos hace preguntarnos si real-
mente la prevención de las EAI “sale a cuenta”.

“Los principios básicos de la neurociencia indi-
can que proporcionar condiciones positivas de apoyo 
para el desarrollo de la infancia temprana resulta 
más efectivo y menos costoso que atender las conse-
cuencias de la adversidad temprana más tarde en 
la vida. Las políticas y programas que con la mayor 
celeridad identifican y apoyan a los niños y  las fa-
milias más en riesgo de experimentar estrés tóxico, 
reducirán o evitarán la necesidad de que ellos requie-
ran más adelante de programas de apoyo y recupera-
ción, más costosos y menos efectivos” [46]. Además, 
existen datos que reflejan que los costes globales 
sólo como consecuencia de los diferentes tipos de 
violencia física, psicológica y sexual contra los ni-
ños/as pueden ascender hasta un 8% el PIB (47). 

A pesar de que “la prevención sale a cuenta” y 
de que la inversión en el abordaje de las EAI mejo-
raría la salud de la población general (48), los nive-
les de gasto en acciones preventivas y de respuesta 
en relación a la violencia contra los niños/as siguen 
siendo muy bajos (47).

2. Objetivos

Dada la magnitud de la repercusión de las EAI en 
la vida adulta, nuestro estudio presenta los siguien-
tes objetivos:

Objetivo principal:
Analizar las EAI y riesgo biopsicosocial deriva-

do de las mismas, en los niños que acuden a la con-
sulta de Pediatría Social del Hospital Fundación 
Alcorcón.

Objetivos secundarios: 
• Cuantificar las EAI que presentan.
• Identificar aquellas que son más prevalen-

tes en los niños que son atendidos en la con-
sulta.

• Valorar la existencia de relación entre el mo-
tivo de consulta y las EAI presentes en la
vida del niño.
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•	 Identificar, si está registrado en la historia, el 
origen de la derivación del niño a la consulta 
de Pediatría Social (AP, Urgencias, colegio, 
etc).

•	 Valorar si precisó derivación a otro profesio-
nal/centro tras la consulta.

3. Material y métodos 

Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, 
realizando el análisis y la explotación de datos ob-
tenidos previamente de las historias clínicas de los 
niños/as atendidos en la consulta de Pediatría So-
cial del Hospital Universitario Fundación Alcor-
cón durante el último año (noviembre 2018–no-
viembre 2019).

Las categorías descritas en la escala de cribado 
de Finkelhorn [45], son las que se utilizaron para 
realizar nuestro estudio:

•	 Relacionados con aspectos de maltrato directo al 
niño:
–	 maltrato emocional, 
–	 maltrato físico, 
–	 asalto sexual, 
–	 negligencia emocional, 
–	 negligencia física

•	 Relacionados con incapacitación parental o fa-
miliar:
–	 abuso de sustancias en el hogar, 
–	 madre tratada violentamente, 
–	 enfermedad mental en el hogar, 
–	 separación de los padres o divorcio, expe-

riencia que se debe analizar cuidadosamen-
te, ya que el elemento tóxico en ella es la ex-
posición prolongada al conflicto parental, 
más que el propio divorcio [45]; 

–	 encarcelamiento de un miembro de la familia, 
–	 bajo nivel socioeconómico

•	 Dirigidos a relaciones disfuncionales con el en-
torno y la comunidad:
–	 victimización por pares, 
–	 aislamiento o rechazo de pares, 
–	 exposición a violencia en la comunidad [23]. 

La selección de sujetos se llevó a cabo median-
te la acotación temporal de un año, obteniendo 

de forma aleatoria, entre todos los niños atendidos 
durante ese período, un tamaño muestral de 179 
individuos.

La recogida de datos se realizó a partir de una 
base anonimizada, en la que los elementos reco-
gidos de cada niño se agrupan bajo el mismo nú-
mero ordinal, el cual no guarda relación alguna 
con ningún dato de identificación personal o ins-
titucional. Los datos fueron extraídos de las his-
torias clínicas por el Dr. Antonio Gancedo, mé-
dico responsable de la consulta de pediatría social 
en el Hospital Fundación Alcorcón. Él mismo re-
cogió los datos más relevantes de las entrevistas 
a los niños y a las familias y posteriormente, se 
hizo una selección aleatoria de los números ordi-
nales recogidos, hasta conseguir el tamaño mues-
tral elegido.

El estudio cumple los siguientes criterios:

•	 Criterios de inclusión:
–	 Pacientes atendidos en la consulta de Pedia-

tría Social del Hospital Universitario Fun-
dación Alcorcón.

–	 Pacientes que han acudido a la consulta y re-
suelto el episodio, o pacientes que han ini-
ciado la atención y el seguimiento en el últi-
mo año.

•	 Criterios de exclusión:
–	 Pacientes que han sido dados de alta en la 

consulta de Pediatría Social hace más de un 
año.

–	 Pacientes que han iniciado el seguimiento 
por parte de Pediatría Social a partir de no-
viembre del 2019.

•	 Especificaciones:
–	 Se analizaron y recogieron así mismo los da-

tos necesarios de aquellos pacientes que hu-
bieran abandonado el seguimiento (traslado 
a otra comunidad, alta voluntaria, alta forzo-
sa por incomparecencia reincidente, deriva-
ción para su tratamiento por parte de otros 
centros especializados como CIASI, Asocia-
ción Amalgama, Fundación Luz Casanova, 
CAID, servicio de Atención en Adicciones 
tecnológicas, programa LGTBI de la CAM, 
etc. ) o que actualmente sean mayores de 
edad, cuando todos ellos entren dentro del 
período elegido para el estudio.
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Los datos que se recogieron de las historias 
clínicas fueron (Anexo 1: Cuestionario EAI):

•	 Sexo
•	 Edad del niño en la primera consulta
•	 Motivo de consulta.
•	 Unidad de derivación a la consulta de Pedia-

tría Social: Urgencias, Atención Primaria, 
Pediatría, Colegios, Centros especializados, 
etc.

•	 Necesidad de derivación, si procede, según 
la condición del paciente y las necesidades 
detectadas a: Servicios Sociales, Salud Men-
tal, Centro de atención a la mujer, etc.

•	 Puntuación de la tabla/inventario de EAI 
desarrollada por Finkelhor et al. en el 2015.

Recogida de datos:
Para la recogida de los datos se usaron aque-

llos presentes en la base de datos anonimiza-
da y disociada en formato .xlsx realizada por el 
Dr. Antonio Gancedo, pediatra responsable de la 
consulta de Pediatría Social del Hospital Funda-
ción Alcorcón, se encuentra guardada en el servi-
dor interno del centro, con acceso limitado a los 
investigadores para su posterior análisis. De esta 
manera, los datos de los pacientes han permane-
cido anonimizados, respetando la Ley Orgáni-
ca de protección de datos de carácter personal 
15/1999 de 13 de diciembre. La elección de los 
sujetos se ha realizado de forma aleatoria, siendo 
limitados a aquellos cuyos datos hayan sido reco-
gidos en los últimos 12 meses (noviembre 2018–
noviembre 2019).

Análisis de datos:
•	 La variable principal a estudio es la Expe-

riencia Adversa en la Infancia (EAI), su pre-
sencia o ausencia en el paciente que acude a 
la consulta, y en qué número se presenta.

•	 Es una variable cualitativa dicotómica: su 
presencia, al pasar la escala, se refleja como 
“SÍ”, y su ausencia se refleja como “NO”.

•	 A ambas variables, a efectos de su posterior 
análisis estadístico, se les ha asignado un va-
lor cuantitativo discreto: “SÍ” equivale a 1 
punto de valor, y a “NO” se le asigna 0 pun-
tos de valor.

•	 Una vez pasado el cuestionario por la histo-
ria clínica del paciente seleccionado, se su-
man los puntos totales resultantes de la res-

puesta dicotómica “SÍ”, dando un resultado 
numérico entre 0 y 14 puntos.

•	 El punto de corte para determinar la presen-
cia de riesgo biopsicosocial elevado será de 
4 puntos o superior de acuerdo a la biblio-
grafía revisada y los estudios realizados pre-
viamente.

•	 Las variables secundarias analizadas son:
–	 Sexo: variable cualitativa dicotómica (Mu-

jer/Varón).
–	 Edad del niño: medido en años de edad, 

variable cuantitativa discreta.
–	 Motivo de consulta: variable cualitativa. 
–	 Unidad de derivación a la consulta de Pe-

diatría Social.
–	 Necesidad de derivación a otros recursos 

tras la consulta.
•	 El análisis de los datos se realizó con el pro-

grama informático SPSS versión 21 para 
Windows.

•	 Las variables cualitativas se describen con 
frecuencias absolutas y relativas, y las varia-
bles cuantitativas lo hacen mediante la me-
dia y la desviación estándar, o con la me-
diana y el rango intercuartílico, siendo esto 
dependiente del tipo de distribución que 
siga la variable.

Limitaciones del estudio:
La escala de detección de las Experiencias Ad-

versas en la Infancia (Finkelhorn et al. 2015) fue 
utilizada como herramienta de cribado para el es-
tudio, esta es originariamente una escala autoad-
ministrada. Durante el desarrollo del trabajo debi-
do a las limitaciones del estudio, se adaptó la escala, 
creando una ad hoc, la cual ha sido heteroadminis-
trada por las investigadoras. La información que el 
facultativo responsable de la consulta, Dr. Antonio 
Gancedo, recoge durante las valoraciones a los me-
nores es muy exhaustiva, es por ello que se pudo re-
copilar toda la información necesaria sin necesidad 
de entrevistar a los menores directamente.

Aspectos éticos:
•	 Se presentó el proyecto preliminar al CEIm 

para solicitar el acceso a las a los datos ex-
traídos previamente de forma anonimiza-
da de las historias clínicas de los pacientes, 
y así extraer los datos pertinentes para el estu-
dio. Obteniendo posteriormente el consenti-
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miento del mismo para el desempeño del tra-
bajo.

• Ninguno de los datos ha sido excluido del
estudio por motivos de edad o sexo del 
niño/a atendido en la consulta.

• Derecho a la confidencialidad y consenti-
miento informado: no se recogió ningún 
dato que pudiera comprometer la confiden-
cialidad de los niños ni de sus familias o su 
entorno.

• No se analizó ningún dato que no fuera per-
tinente para el estudio llevado a cabo.

• Las autoras declaran no tener conflicto de
intereses.

• No se ha recibido ningún tipo de financia-
ción para la realización del presente estudio.

4. Resultados

La muestra de la población estudiada en la consul-
ta de Pediatría Social del Hospital Fundación Al-
corcón consta de 179 pacientes, de los cuales el 

56% son niñas y el 44% niños. La media de edad es 
de 10,18 años y la desviación estándar de 4,2. En 
cuanto al número de EAI nos encontramos que la 
muestra presenta una mediana de 3 y una media de 
3,56 con un rango intercuartílico entre 2 y 5.

El gráfico 1 muestra la distribución de la pobla-
ción en función del resultado obtenido en el Cues-
tionario de EAI. Teniendo en cuenta que los da-
tos han sido extraídos de una consulta específica 
de Pediatría Social, observamos que el 49% de la 
población estudiada presenta un riesgo biopsico-
social elevado, ya que presenta 4 o más EAI apli-
cando la escala de cribado de Finkelhorn.

Según los resultados, existe una correlación ne-
gativa entre la edad y la puntuación obtenida en 
el test. A medida que aumenta la edad, disminu-
ye la puntuación obtenida en el Cuestionario de 
EAI (Tabla 1).

En la muestra en general no se aprecian dife-
rencias significativas entre el sexo del menor y la 
puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI 
(Tabla 2), viéndose afectados los niños y las niñas 
de forma similar.

Gráfico 1. Distribución de la población estudiada en función de la puntuación en el Cuestionario EAI.

Tabla 1. Relación entre la edad en la primera consulta y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Correlación puntuación Cuestionario EAI y la edad en la primera consulta

Coeficiente de correlación de Rho de Spearman -0,189

p valor 0,011
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Sin embargo, se han encontrado algunas dife-
rencias en la distribución de las EAI en relación 
con el sexo. En el caso de victimización por pares, 
los niños se ven afectados un 21% más con respec-
to a las niñas (Tabla 3). 

Existen diferencias significativas en la distribu-
ción de las EAI en los diferentes grupos de edad 
(Tabla 4):

• La edad de los menores que han sufrido un
asalto sexual es menor que los que no lo han
presentado, con un P valor de 0.033.

• La edad de los que sufren negligencia física
también está relacionada con menores más pe-
queños, aunque el resultado del estudio no es
significativamente estadístico (P valor de 0.06).

• Los hijos de padres separados o divorciados pre-
sentan menor edad que aquellos cuyos padres
no lo están, con un P valor de 0.013.

• Los hijos cuyas madres son tratadas violenta-
mente presentan menor edad con un P valor
menor a 0.0001.

• Los menores que conviven con personas que
abusan de sustancias o que tienen un miembro
de la familia en la cárcel es menor que los que
no, con un P valor de 0.008 y 0.002 respectiva-
mente.

• En cambio, experiencias adversas como la vic-
timización por pares (P= 0.001), el aislamien-
to y el rechazo de pares (P<0.0001) se produ-
ce con mayor frecuencia en niños de mayor
edad.

Tabla 2. Relación entre el sexo y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Tabla 3. Frecuencia y distribución de las distintas EAI en relación con el sexo.

Sexo Frecuencia (N) Media Desviación 
estándar

Contraste de 
hipótesis P valor

Masculino 79 3,848 0,264
T- Student 0,135

Femenino 100 2,161 0,216

EAI N Porcentaje
(%)

Hombre
( %)

Mujer
( %)

Contraste de 
hipótesis P valor

Maltrato emocional 60 33,5 34,2 33,0 X2 0,868

Maltrato físico 43 24,0 26,6 22,0 X2 0,476

Asalto sexual 27 15,1 13,9 16,0 X2 0,700

Negligencia emocional 80 44.7 50,6 40,0 X2 0,155

Negligencia física 25 14,0 15,2 13,0 X2 0,675

Separación de los padres/divorcio 108 60,3 62 59,0 X2 0,681

Madre tratada violentamente 59 33,0 34,2 32,0 X2 0,758

Abuso de sustancias en el hogar 26 14,5 19,0 11,0 X2 0,132

Enfermedad mental en el hogar 33 18,4 15,2 21,0 X2 0,320

Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,7 6,3 7,0 X2 0,859

Victimización por pares 87 48,6 60,8 39,0 X2 0,004

Aislamiento o rechazo por pares 54 30,2 34,2 27,0 X2 0,299

Exposición a violencia en la comunidad 8 4,5 3,8 5,0 X2 0,699

Bajo nivel socioeconómico 16 17,9 8,9 9,0 X2 0,974
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En la muestra se han detectado múltiples mo-
tivos de consulta (Tabla 4), entre los más preva-
lentes se encuentran “comportamiento violento 
del menor” y “trastornos de conducta”, seguido 
de “sospecha de abuso sexual infantil”. En este úl-
timo caso, atendiendo a los pacientes que acuden 
a la consulta por sospecha de abuso sexual y com-
parando ambos sexos, las niñas se encuentran más 
afectadas que los niños, con una diferencia de dos 
puntos porcentuales (10% y 12%), no siendo las 

diferencias estadísticamente relevantes (Tabla 5).
Además, los motivos de consulta más preva-

lentes obtenidos en la muestra, se relacionan con 
puntuaciones más elevadas en el Cuestionario de 
EAI (Tabla 6). Respecto a los recursos sociosani-
tarios utilizados, la unidad de derivación más fre-
cuente a la consulta de Pediatría Social es la Urgen-
cia Pediátrica del Hospital Fundación Alcorcón 
seguida de la atención especializada hospitalaria 
del mismo hospital (Tabla 7).

Tabla 4. Distribución de las distintas EAI en relación con la edad del paciente.

Tabla 5. Distribución de las distintas EAI en relación con la edad del paciente.

EAI N Media (D.E) EAI 
presente

Media (D.E) EAI 
no presente

Contraste de 
hipótesis P valor

Maltrato emocional 60 9,52 (3.77) 10,51 (4,52) T- Student 0,144

Maltrato físico 43 9,65 (4.08) 10,35 (4.36) T- Student 0,357

Asalto sexual 27 8,56 (4.76) 10,47 (4.16) T- Student 0,033

Negligencia emocional 80 9,63 (3.97) 10,63 (4.51) T- Student 0,121

Negligencia física 25 8,68 (4.86) 10,42 (4.16) T- Student 0,06

Separación de los padres/divorcio 108 9,54 (4.10) 11,16 (4.43) T- Student 0,013

Madre tratada violentamente 59 7,97 (3.74) 11,27 (4.15) T- Student <0.0001

Abuso de sustancias en el hogar 8 8,12 (3.79) 10,53 (4.29) T- Student <0.008

Enfermedad mental en el hogar 33 10,33 (4.28) 10,14 (4.31) T- Student 0,82

Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,50 (3.18) 10,44 (4.25) T- Student 0,002

Victimización por pares 87 11,23 (3.69) 9,19 (4,60) T- Student 0,001

Aislamiento o rechazo por pares 54 11,91 (3.12) 9,43 (4.53) T- Student <0.0001

Exposición a violencia en la comunidad 8 11,38 (4.44) 10,12 (4.30) T- Student 0,422

Bajo nivel socioeconómico 16 11,06 (4.49) 10,09 (4.28) T- Student 0,390

Motivo de consulta N % Hombre 
(N y %)

Mujer 
(N y %)

Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 23 12,8 13 (16.5%) 10 (10%)

Sospecha de abuso sexual 20 11,2 8 (10.1%) 12 (12%)

Separación/Divorcio Parental 17 9,5 6 (7.6%) 11 (11%)

Bulling 17 9,5 9 (11.4%) 8 (8%)

Ansiedad 15 8,4 3 (3.8%) 12 (12%)
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Tabla 6. Relación entre los motivos de consulta más prevalentes y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Tabla 7. Unidad de derivación a la consulta de Pediatría Social (PS).

Tabla 8. Necesidad de derivación tras la consulta de Pediatría Social.

Motivo de consulta Puntuación EAI N %

Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 4,04 23 12,85

Sospecha de abuso sexual 4,70 20 11,17

Separación/Divorcio Parental 3,94 17 9,50

Bulling 3,06 17 9,50

Ansiedad 3,93 15 8,38

Unidad de derivación a la Consulta de PS N  %

Urgencias HUFA (Hosp. Fund. Alcorcón) 63 35,2

Atención especializada hospitalaria 36 20,1

Desconocido 30 16,8

Atención Primaria 15 8,4

Servicios Sociales 13 7,3

Iniciativa familiar 7 3,9

Salud Mental 6 3,4

CEAR (Comisión Española de Ayuda al Refugiado) 5 2,8

Centros especializados 2 1,1

Colegios/Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica  (EOEP)  2 1,1

Total 179 100,0

Necesidad de derivación tras la Consulta de PS N % Promedio puntuación 
Cuestionario EAI

D.E puntuación 
Cuestionario EAI

No precisa derivación 38 21,35 1,76 1,76

Salud Mental y Servicios Sociales 32 17,98 5,25 2,02

Servicios Sociales 31 17,42 4,03 2,20

Salud Mental 29 16,29 3,24 1,68

Salud Mental y Recurso especializado* 11 6,18 4,55 2,46

Alta por incomparecencia 10 5,62 3,30 2,26

Especialista hospitalario 5 2,81 4,20 1,79

Recurso especializado* 5 2,81 2,60 1,34

CIASI (Centro de Intervención en abuso sexual infantil) 4 2,25 3,50 1,29

Centro de atención a la mujer 2 1,12 5,00 1,41

CIASI y Salud mental 2 1,12 4,50 4,95
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En torno al 78% de la población muestral pre-
cisa derivación a otro recurso (Tabla 8):

•	 Alrededor de un 44% precisa atención por 
parte de los servicios de salud mental, de 
los cuales el 16% requieren exclusivamen-
te atención psicológica y el 28% restante ne-
cesitan además la derivación a otro recurso 
más (servicios sociales o especialista hospita-
lario).

•	 El 52% de los pacientes son derivados a servi-
cios sociales y otro tipo de recursos especia-
lizados ya sean de carácter social o atención 
médica especializada.

5. Discusión y conclusiones

Existen múltiples experiencias adversas que afec-
tan al adecuado desarrollo de la población infantil. 
El uso de una herramienta estandarizada, como el 
“Cuestionario de Experiencias Adversas” emplea-
do en este estudio, facilita la detección de pacien-
tes con riesgo biopsicosocial, y permite adecuar los 
recursos para la intervención con estos menores. 

Si relacionamos los aspectos relatados a lo largo 
del estudio, hay que destacar que la población pe-
diátrica ha sido siempre uno de los colectivos más 
vulnerables. De hecho, no fue hasta 1990 con la 
Declaración de los Derechos del Niño (UNICEF) 
cuando fueron reconocidos como individuos de 
pleno derecho y considerados “universalmente 
como seres humanos que deben ser capaces de de-
sarrollarse física, mental, social, moral y espiritual-
mente con libertad y dignidad”. 

Fue posteriormente cuando se llevaron a cabo 
varias investigaciones en múltiples países evaluan-
do las consecuencias de los eventos adversos en la 
infancia en el desarrollo de su niñez y después en 
la vida adulta [17] [8-11]. Tras obtener resulta-
dos fehacientes que confirmaban el grave impac-
to de las mismas, en algunos países como EEUU, 
Japón o Canadá, se han implementado desde hace 
tiempo programas de prevención mediante visi-
tas domiciliarias, llevadas a cabo por profesionales 
de enfermería [8] [49-51]. Estos programas atien-
den a familias en riesgo biopsicosocial, en ocasio-
nes incluso antes del nacimiento del menor. De 
este modo, se establecen lazos fuertes de confian-
za, constituyéndose el profesional de enfermería 
como figura principal de referencia, promotor de 
hábitos saludables y del empoderamiento de las fa-
milias para capacitarlas, ayudando a proporcionar 
así un entorno seguro, sólido y afectivo. Disminu-
yendo así el riesgo de exposición a los eventos ad-
versos en la infancia. 

Nuestro estudio retrospectivo concluye que, 
dentro de la población estudiada, referida a la con-
sulta específica de Pediatría Social del Hospital 
Fundación Alcorcón, la mitad de los menores de-
rivados a la misma presentan un riesgo biopsicoso-
cial elevado al haber obtenido un resultado igual o 
superior a 4 en el Cuestionario de EAI, observan-
do un impacto similar en ambos sexos. 

Los primeros años de vida conforman el pe-
ríodo más crítico para el adecuado desarrollo del 
menor, los niños de menor edad resultan ser más 
vulnerables a las EAI [24-27], coincidiendo con 
resultados de estudios previos, dentro de la po-
blación estudiada a medida que aumenta la edad 

Necesidad de derivación tras la Consulta de PS N % Promedio puntuación 
Cuestionario EAI

D.E puntuación 
Cuestionario EAI

Salud mental y Especialista 3 1,69 2,33 0,58

Servicios Sociales y CIASI 3 1,69 4,67 0,58

Servicios Sociales y Especialista hospitalario 2 1,12 5,50 0,71

Salud mental y Equipo de Orientación Educativa y 
Psicopedagógica (EOEP)

1 0,56 2,00 -

No registrado 1 0,6

Total 179 100,0 3,56 2,25

* Recurso Especializado: Fundación Luz Casanova (FLC), Centro de Apoyo a familias (CAF), CEAR (Comisión Española 
de Ayuda al Refugiado), CAID (Centro de Atención Integral a Drogodependientes).
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disminuye la puntuación obtenida en el Cuestio-
nario de EAI, siendo especialmente importante 
realizar el screening adecuado, así como una inter-
vención precoz en estas edades. 

En lo referente a nuestra investigación, la EAI 
más prevalente dentro de la población estudiada es 
la separación de los padres o divorcio. Esta expe-
riencia adversa, se analizó cuidadosamente ya que 
el elemento tóxico y más perjudicial es la exposi-
ción prolongada al conflicto parental, más que al 
propio divorcio [34]. La segunda EAI que afecta 
con mayor frecuencia a los menores es la victimiza-
ción por pares, la cual sufren aproximadamente la 
mitad de los niños atendidos en la consulta de Pe-
diatría Social. Aproximadamente el 45% de los me-
nores sufren negligencia emocional. Estudios pre-
vios afirman que hoy en día el maltrato infantil por 
omisión está poco investigado pues su detección y 
estudio presenta grandes dificultades, sin embar-
go, a través de nuestro estudio comprobamos que 
la existencia de la consulta de Pediatría Social faci-
lita la detección de estos casos en un alto porcen-
taje, previniendo de este modo las complicaciones 
como consecuencia del maltrato infantil por omi-
sión [52,53].

En general, la muestra en la distribución de las 
EAI comparando ambos sexos, se comporta de for-
ma homogénea. No obstante, en la muestra encon-
tramos ciertas diferencias en los casos de victimi-
zación por pares, donde los niños mayores se ven 
ligeramente más afectados que las niñas. Este dato 
de la muestra obtenida difiere con los resultados 
publicados por la UNESCO en el mes de mayo de 
2019, donde se afirma que “a nivel mundial, y en la 
mayoría de las regiones, la prevalencia de bullying 
es similar para los niños y las niñas” [54]. 

Por otro lado, el 13% de la población presenta 
“alteraciones del comportamiento y la conducta”, 
siendo este el motivo de consulta más prevalente, 
con un riesgo biopsicosocial elevado obteniendo 
una puntuación superior a cuatro en el Cuestio-
nario de EAI. Varias investigaciones ya han estu-
diado las repercusiones de las EAI, las cuales no 
son sólo físicas sino también psicológicas provo-
cando, entre otros, problemas de conducta (3,21), 
alteraciones en las funciones cognitivas, ejecutivas 
y afectivas [26]. Existe también una alta prevalen-
cia de menores con cifras superiores a 4 en el cues-
tionario, que acuden a la consulta por “sospecha 
de abuso sexual infantil”. Coincidiendo con otros 

estudios llevados a cabo en España en los últimos 
años, las niñas siguen estando más afectadas que 
los niños [55,56], continuando siendo necesaria la 
prevención en estos casos. Otro motivo recurren-
te de consulta, es la separación o divorcio de los 
padres, donde cobra especial importancia el gra-
do de conflictividad en la relación parental, llegan-
do en muchos casos a repercutir negativamente en 
el menor, provocando en muchos casos estados 
de ansiedad así como alteraciones en la salud fí-
sica, incluyendo “problemas genitourinarios, gas-
trointestinales, dermatológicos y neurológicos” 
[57,58]. Dentro de la población estudiada, los me-
nores que acuden a la consulta por separación o 
divorcio parental, alcanzan también cifras próxi-
mas a cuatro. 

Atendiendo al origen de la derivación a la con-
sulta de Pediatría Social, observamos que más de la 
mitad de los menores provienen del servicio de Ur-
gencias y Consultas de pediatría del Hospital Fun-
dación Alcorcón. Procediendo el resto de otras 
unidades como son Atención Primaria, servicios 
sociales, salud mental u otros.  

Sin embargo, a pesar de la existencia de esta 
atención específica, sería necesario atender previa-
mente a las dificultades que los profesionales sa-
nitarios encontramos a la hora de abordar estos 
casos, como son el exceso de carga de trabajo, sen-
timientos de inseguridad, falta de conocimientos 
y habilidades específicas [41-44]. Cobrando, de 
este modo, especial importancia la formación en 
este ámbito de todos los profesionales que prestan 
atención a la población infantil y en concreto, del 
equipo multidisciplinar de las unidades de pedia-
tría social.

Para que los profesionales llevemos a cabo ade-
cuadamente este tipo de intervenciones con me-
nores en riesgo biopsicosocial resulta imprescindi-
ble conocer los signos de alarma, las herramientas 
de cribado, así como los recursos disponibles en 
caso de necesidad de derivación. Dentro de la po-
blación estudiada, el 21% de los pacientes atendi-
dos en la consulta de Pediatría Social no precisa-
ron derivación a otro recurso, siendo el promedio 
de puntuación que obtuvieron en el cuestionario 
cifras inferiores a dos. En estos casos, al presen-
tar un riesgo menor, se pudo resolver la situación 
en la propia consulta sin necesidad de derivación 
otros profesionales. Por tanto, el Cuestionario de 
EAI no sólo nos permite cribar el riesgo biopsico-



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de Pediatría Social	 Aguado Alba, E., Álvaro Barrio, L.I.

13 de 18Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29

social y valorar la red social y familiar del menor, 
sino que es una herramienta válida que nos per-
mite detectar precozmente el riesgo y actuar an-
tes de causar mayor afectación, e igualmente nos 
orienta en la necesidad de derivación del pacien-
te a otro recurso. 

Por otro lado, el 78% restante de los menores 
precisaron derivación a otro recurso de salud men-
tal y/o servicios sociales. Esto conlleva la implica-
ción de un mayor número de recursos, aumen-
tando la demanda y saturación de los servicios, así 
como el gasto sanitario; y en lo que al paciente se 
refiere, provoca una demora en los tiempos de es-
pera y prolonga el proceso de recuperación, ele-
vando por lo tanto la carga psicológica y social del 
niño y su entorno. 

Sin embargo, atendiendo a resultados de in-
vestigaciones previas, las Unidades de Pediatría 
Social formadas por equipos multidisciplinares, 
constituidas por pediatras, enfermeras, psicó-
logos y trabajadores sociales, dan una respuesta 
integral y coordinada en todos los niveles asis-
tenciales. Asimismo, es importante destacar la co-

laboración con los equipos de Atención Prima-
ria, ya que, al presentar un contacto más estrecho 
con los menores y sus familias, pueden facilitar el 
abordaje y seguimiento de esta población pediá-
trica en riesgo biopsicosocial [33,38,39]. De igual 
manera resulta imprescindible facilitar la comu-
nicación con los centros educativos, que al estar 
diariamente en contacto con los menores, cons-
tituyen un recurso primordial para la detección 
temprana de posibles alteraciones comportamen-
tales [59,60]. 

Son muchas las investigaciones que reafirman 
los beneficios obtenidos al realizar una detección 
precoz de las experiencias adversas, por ello pode-
mos concluir que el uso de herramientas de criba-
do, como el Cuestionario de EAI, nos permitiría a 
los profesionales sanitarios dar respuesta a las nece-
sidades de los menores y sus familias, fomentando 
el desarrollo de una población más saludable, con 
el consecuente impacto sobre los servicios sanita-
rios; forjando una comunidad con un nivel de au-
tocuidado muy elevado, responsable de su salud y 
de la salud de los que nos rodean.
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ANEXO 1. Análisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de 
Pediatría Social del Hospital Fundación Alcorcón

(Conteste el cuestionario y marque con una “X” según corresponda)

Sexo:   □ Mujer □ Varón

Edad del niño (en la primera consulta): .............

Motivo de consulta: ...................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Unidad de DERIVACIÓN a la Consulta de pediatría social:

□ Urgencias Hospital Fundación Alcorcón

□ Urgencias de otro Hospital

□ Atención Primaria

□ Atención Especializada

□ Centros especializados

□ Servicios Sociales

□ Colegios/ Equipo de Orientación Educativa y Psicopedagógica (EOEP)

□ A petición de algún miembro de la familia

□ Desconocido

Necesidad de derivación tras la consulta: 

□ Servicios Sociales

□ Salud Mental

□ Centro de Atención a la mujer

□ CIASI (Centro de Intervención en Abuso Sexual Infantil)

□ Especialista

□ Recurso especializado

□ No precisa derivación

□ Alta por incomparecencia

□ Otros (especificar): ................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) 
durante los primeros 18 años de vida

SI NO

1. A menudo un padre u otro adulto en el hogar maldice, insulta, defrauda,
humilla al menor  o actúa de una manera que hace que sienta miedo de ser 
dañado físicamente.

2. Un padre u otro adulto en el hogar a menudo…
empuja, agarra, abofetea o arroja algo contra el niño

o
alguna vez golpea al menor tan fuerte que le provoca daños o le deja 
marcas.
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3. Un adulto o persona al menos 5 años mayor que el menor alguna vez le
toca o acaricia el cuerpo de una manera sexual o intenta tener o mantiene 
sexo oral, anal o vaginal con el menor.

4. El menor siente a menudo que…
nadie de su familia le quiere o que nadie le considera importante o especial

o
los miembros de la familia no se cuidan entre sí, no se sienten cercanas o 
no se apoyan mutuamente 

5. A menudo el menor siente que…
no tiene suficiente para comer, tiene que usar ropa sucia y no tiene a
nadie que le proteja

o
sus padres están demasiado borrachos o drogados para cuidarle o llevarle 
al médico si fuese necesario

6. Alguna vez los padres del menor se han separado o divorciado

7. A la madre o madrastra del menor:
A menudo la empujan, abofetean o arrojan algo contra ella misma

o
A veces o a menudo la patean, muerden, golpean con un puño o con algo 
duro

o
Alguna vez la golpean repetidamente durante al menos unos minutos o la 
amenazan con una pistola o cuchillo.

8. ¿Vive el menor con alguien que sea un bebedor problemático o alcohólico
o drogadicto?

9. ¿Alguno  de los miembros de la familia está deprimido, mentalmente
enfermo o intentó suicidarse?

10. ¿Algún miembro de la familia ha ido a prisión?

11. A veces o a menudo el menor siente que otros niños, incluyendo sus
hermanos/as, le pegan le amenazan, se meten con él/ella, o le insultan.

12. A veces o a menudo el menor se siente solo, rechazado o que no le
gusta a nadie.

13. El menor ha vivido dos años o más en un vecindario que fuera peligroso
o donde se viera a personas siendo asaltadas.

14. Refiere el menor si hubo un periodo de dos años o más en los que su
familia fuera muy pobre o necesitara ayudas sociales.

Ahora sume todas las respuestas que sean “SI”, PUNTUACIÓN TOTAL:
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RESUMEN

Introducción. La ansiedad preoperatoria es un estado emocional desagradable que experimentan los pacientes que es-
tán esperando a ser intervenidos quirúrgicamente a consecuencia del inminente procedimiento. Su presencia tiene im-
portantes consecuencias psicológicas, fisiológicas y clínicas. Existen tratamientos que son eficaces para reducirla. La re-
ducción de los niveles de ansiedad preoperatoria está relacionada con una mejor recuperación postoperatoria, logrando 
una mayor satisfacción global del paciente, menor dolor y náuseas y vómitos postoperatorios, un menor consumo de 
ansiolíticos y sedantes, incluso una estancia hospitalaria más corta. Las intervenciones informativas y educativas lleva-
das a cabo por enfermeras son prometedoras para reducir los niveles de ansiedad preoperatoria. y deben incluirse en la 
práctica clínica habitual.
Hipótesis. La información proporcionada a paciente y acompañantes antes de una intervención quirúrgica disminu-
ye los niveles de ansiedad preoperatoria en el paciente.
Metodología. Se trata de un estudio unicéntrico, analítico, longitudinal, cuasiexperimental con grupo control no con-
currente, no aleatorizado, comparando los niveles de ansiedad con una intervención informativa estructurada (grupo 
experimental) con la práctica clínica habitual (grupo control).
Conclusiones. Existe una relación entre la información recibida por los pacientes y su nivel de ansiedad. Los pacientes 
que reciben la información presentan menores niveles de ansiedad.
Palabras clave: cuidados preoperatorios; educación; estudios de evaluación; enfermería de quirófano; procedimientos 
quirúrgicos operativos.

Effect of information on preoperative anxiety

ABSTRACT

Introduction. Preoperative anxiety is an unpleasant emotional state experienced by patients who are waiting to be 
operated on as a result of the imminent procedure. Its presence has important psychological, physiological and clinical 
consequences. There are effective treatments to reduce it. The reduction of the levels of preoperative anxiety is related 
to a better postoperative recovery, achieving greater overall patient satisfaction, less pain and postoperative nausea and 
vomiting, a lower consumption of anxiolytics and sedatives, even a shorter hospital stay. Informative and educational 
interventions carried out by nurses are promising to reduce levels of preoperative anxiety. and should be included in 
usual clinical practice.
Hypothesis. The information provided to patients and companions before a surgical intervention reduces the levels 
of preoperative anxiety in the patient.
Methodology. This is a unicentric, analytical, longitudinal, quasiexperimental study with a non concurrent, non 
randomized control group, comparing levels of anxiety with a structured informative intervention (experimental 
group) with usual clinical practice (control group).
Conclusions. There is a relationship between the information received by patients and their level of anxiety. Patients 
who receive the information present lowerlevels of anxiety.
Keywords: preoperative care; education; evaluation studies; operating room nursing; surgical procedures operative.
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Introducción

Ansiedad 

La ansiedad es un estado emocional desagradable 
que consiste en cambios afectivos, emocionales o 
conductuales ante una amenaza o peligro inmi-
nente [1, 2].

Se debe establecer la distinción entre ansiedad 
como estado y ansiedad como rasgo.

Estado de ansiedad es la emoción temporal y 
desagradable relacionada con la anticipación de 
una potencial amenaza; mientras que la ansiedad 
como rasgo es la susceptibilidad de un individuo 
por sentir ansiedad.

Es un patrón de comportamiento que se descri-
be como un mecanismo adaptativo de anticipación 
para la toma de decisiones.  Esta ansiedad es patoló-
gica cuando se presenta de manera excesiva y hace 
difícil preparase para acontecimientos futuros [1].

Ansiedad prequirúrgica

La ansiedad preoperatoria es un estado emocio-
nal desagradable que experimentan los pacientes 
que están esperando a ser intervenidos quirúrgica-
mente a consecuencia del inminente procedimien-
to [3]. Es comúnmente exhibida por este tipo de 
pacientes y consiste en cambios cognitivos y con-
ductuales expresados como nerviosismo o preocu-
pación. 

Comienza en el momento en el que se comuni-
ca al paciente la necesidad de la intervención y al-
canza su punto más alto en el momento previo de 
la entrada a quirófano [3-5].

Los principales componentes son el miedo al 
proceso quirúrgico, miedo a las complicaciones 
operatorias, preocupación por el postoperatorio y 
temor a la recuperación [5].

Factores predisponentes

Existen ciertos factores de riesgo para unos niveles 
más altos de ansiedad como antecedentes de enfer-
medad psiquiátrica, incertidumbre sobre los resul-
tados, pérdida de independencia, pérdida de priva-
cidad, miedo a la recuperación o muerte, consumo 
de alcohol, tabaquismo o sexo femenino [4,6].

Que la cirugía se desarrolle en régimen hospi-
talario o ambulatorio, o la especialidad quirúrgica 
parece no influir [4,7].

Un nivel alto de estudios y un escaso apoyo so-
cial también pueden estar relacionados con un ma-
yor riesgo de tener ansiedad preoperatoria [7].

Los pacientes que han sido intervenidos con 
anterioridad pueden presentar niveles más bajos 
de ansiedad, esto puede estar relacionado con una 
menor incertidumbre [7].

Consecuencias

Además de ser una emoción desagradable para 
el paciente con efectos psicológicos, la ansiedad 
preoperatoria tiene unas consecuencias fisiológi-
cas, que se manifiestan como taquicardia, hiper-
tensión o sudoración [4].

Valorar la ansiedad antes de entrar a quirófa-
no puede hacernos comprender mejor los cambios 
hemodinámicos del paciente ya que está conside-
rada como predictor para padecer hipertensión in-
traoperatoria [8, 9].

Igualmente tiene consecuencias clínicas, la an-
siedad preoperatoria aumenta el riesgo de mor-
talidad y morbilidad postoperatoria 10 y se ha 
descrito como el predictor más común de dolor 
postoperatorio, directamente correlacionado con 
la intensidad del mismo. En ocasiones, el dolor 
postoperatorio, cuando es muy intenso, puede lle-
gar a convertirse en dolor crónico y por ello es im-
portante actuar frente a los factores de riesgo del 
dolor como es la ansiedad prequirúrgica. 

También se ha relacionado con el aumento de 
las náuseas y vómitos postoperatorios y estancias 
hospitalarias más largas [3,4,11-14].

Además, los pacientes con mayores niveles de 
ansiedad necesitan mayores dosis de anestesia y anal-
gésicos, con el riesgo que esto conlleva [1,15,16].

Activa sistemas metabólicos y hormonales, pu-
diendo, incluso, activar el sistema simpático-adre-
nérgico con el consiguiente aumento de secrecio-
nes, acidez gástrica, aumento de la motilidad e 
incremento de los niveles de catecolaminas. Esto 
puede causar efectos adversos durante la anestesia 
y la cirugía [8].

La ansiedad prequirúrgica puede elevar los ni-
veles de cortisol, lo que se asocia un mayor tiempo 
de cicatrización, disminución de la respuesta in-
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mune, aumento la tasa de infección y el riesgo de 
delirio postoperatorio [17].

También condiciona la atención que podemos 
ofrecer a los pacientes. Los pacientes pueden vol-
verse exigentes y agresivos, pudiendo llegar a ha-
cer muy difícil la comunicación y dificultando la 
realización de cuidados y técnicas necesarias. Ade-
más, afecta negativamente a los niveles de satisfac-
ción global [4].

Instrumentos de medida

Es necesario tener en cuenta la ansiedad prequi-
rúrgica en la práctica clínica para poder actuar en 
consecuencia. Debemos ser capaces de determinar 
la existencia de ansiedad en los pacientes y poder 
cuantificarla [4,15].

Existen medidores fisiológicos que se correla-
cionan con la existencia de ansiedad, como la me-
dición de signos vitales como tensión arterial, fre-
cuencia cardiaca o respiratoria.

La medición de los niveles séricos de cortisol tam-
bién se ha usado para monitorizar la ansiedad [3].

La mayoría de la literatura usa escalas debido 
a su fácil manejo e implementación y su reducido 
coste económico.

Entre las escalas más usadas destacan la esca-
la de ansiedad de Goldberg; la escala de Ansiedad 
Spielberg Estado-Rasgo; prueba de ansiedad, de-
presión y estrés; escala de Ansiedad hospitalaria; 
escala visual analógica de ansiedad [6].

Aunque estas escalas son ampliamente usadas 
para medir la ansiedad, no han sido validadas en 
pacientes prequirúrgicos y no son específicas para 
la ansiedad preoperatoria [4].

Escala de ansiedad preoperatoria y 
necesidad de información de Ámsterdam 
(APAIS) (Anexo 1)

Se trata de una escala que evalúa de forma específi-
ca la ansiedad preoperatoria [18].

La escala fue desarrollada en 1996 por la Uni-
versidad de Ámsterdam y recientemente se ha pu-
blicado una adaptación cultural y validación para 
la población española por investigadores de la Uni-
versidad de Málaga, en colaboración con la Agen-
cia Sanitaria Costa del Sol [19].

Aunque la escala original diferencia por un 

lado la ansiedad preoperatoria y por otro el reque-
rimiento de información, en la adaptación cultu-
ral al español las necesidades de información y an-
siedad se integraron en un mismo factor [18,19].

La escala original fue validada frente la esca-
la de ansiedad de Spielberg Estado-Rasgo como 
Gold Standard, y la adaptación fue validada frente 
a la escala de Goldberg, mostrando una alta consis-
tencia interna y una buena correlación.

Se trata de un cuestionario autoinformado 
tipo Likert con un total de 6 ítems que se puntúan 
de 1 a 5, pudiendo obtener la suma de todos ellos 
valores que van desde 6 hasta 30 puntos.

Los investigadores españoles establecieron el 
punto de corte para considerar la existencia de an-
siedad en 14 puntos [19].

La versión en español de APAIS es una herra-
mienta de medición de ansiedad preoperatoria vá-
lida, confiable y muy adecuada, ya que su corta ex-
tensión hace su uso interfiera mínimamente en la 
práctica clínica diaria [20,21].

Intervenciones

Desde la enfermería existe un interés creciente por 
actuar ante la ansiedad prequirúrgica y se ha de-
mostrado que diversos tratamientos, tanto farma-
cológicos como no farmacológicos son eficaces a la 
hora de reducir la ansiedad [7,21].

Entre medidas farmacológicas encontramos que 
la administración de benzodiacepinas, como diaze-
pam, midazolam o lorazepam [22], u otros fármacos 
como la gabapentina [23], se hace de manera muy 
extendida para tratar la ansiedad prequirúrgica. 

Estos tratamientos, aunque eficaces contra la 
ansiedad, causan amnesia, somnolencia, pérdida 
de control, deterioro cognitivo y un aumento del 
tiempo hasta la extubación, lo que en algunos ca-
sos puede ser perjudicial y afecta a la seguridad del 
paciente [21,24]. Además, la administración de 
medicación no mejora la satisfacción global del pa-
ciente. En definitiva, las medidas farmacológicas 
estarían indicadas en los casos de ansiedad más ex-
tremos, pero no de manera rutinaria [24].

Dentro de las medidas no farmacológicas, in-
tervenciones educativas o de información se han 
descrito como medidas muy eficaces a la hora de 
reducir esta ansiedad y son bien aceptadas por los 
pacientes [25].
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La información y educación prequirúrgica 
que es llevada a cabo por enfermeras ya está ins-
taurada en muchos hospitales de distintas formas 
[11,26]. 

La entrevista prequirúrgica de enfermería es 
una intervención bastante común, aunque con re-
sultados poco claros cuando se hace de manera sis-
temática. En cualquier caso, recomendable para 
valorar la ansiedad del paciente, mejorar su satis-
facción global y prevenir complicaciones periope-
ratorias [26].

La retención de información verbal que se da 
en la consulta de anestesia es baja, el apoyo de esta 
información con material impreso se ha descrito 
como una medida eficaz y eficiente. 

Los métodos audiovisuales parecen ser una me-
dida eficiente para dar información y rebajar la an-
siedad prequirúrgica y cada vez son más usados [12].

Es importante tener en cuenta la relación en-
tre información y la ansiedad. La mayoría de los 
pacientes tienen una actitud positiva hacia la in-
formación, aliviando sus niveles de ansiedad, pero 
para las personas que no desean la información 
puede aumentarlos [12]. Por ello lo ideal sería per-
sonalizar la información suministrada a cada pa-
ciente [27].

Otras intervenciones son realizadas sobre los 
espacios de espera de manera que el paciente está 
expuesto a ellas de manera pasiva. Intervenciones 
con el uso de música o un mobiliario más amable 
se han demostrado eficaces [6].

Justificación

La ansiedad preoperatoria es una emoción desa-
gradable que afecta a muchos de los pacientes que 
esperan cirugía. Existen tratamientos que son efi-
caces para reducirla. 

Una detección temprana de los pacientes que 
sufren niveles altos de ansiedad preoperatoria per-
mite actuar en consecuencia y reducir los posibles 
efectos adversos [16].

La reducción de los niveles de ansiedad preope-
ratoria está relacionada con una mejor recupera-
ción postoperatoria, logrando una mayor satisfac-
ción global del paciente, menor dolor, náuseas y 
vómitos postoperatorios, un menor consumo de 
ansiolíticos y sedantes, incluso una estancia hospi-
talaria más corta [12,19].

Las intervenciones informativas y educativas 
llevadas a cabo por enfermeras son prometedo-
ras para reducir los niveles de ansiedad preopera-
toria y deben incluirse en la práctica clínica habi-
tual [8,28,29].

La calidad de la evidencia que existe sobre este 
tipo de tratamiento es baja y aunque promete-
doras no se puede asegurar con certeza cuál es el 
modo más adecuado para llevarlas a cabo [11,12].

Sin embargo, el riesgo de esta preparación es 
prácticamente nulo, por lo que es adecuado reali-
zar investigaciones de calidad más específicas sobre 
qué técnicas son beneficiosas para reducir esta an-
siedad, mejorar la recuperación de los pacientes y 
reducir el riesgo de eventos adversos [12,30].

El presente trabajo desarrolla un estudio sobre 
una intervención informativa en el área quirúrgi-
ca del Hospital Universitario del Sureste y preten-
de servir como herramienta para comprender me-
jor las características de su población, los factores 
de riesgo para desarrollar ansiedad preoperatoria y 
la eficacia de la intervención.

Si la intervención resulta eficaz para reducir la 
ansiedad en los pacientes podría implementarse en 
la práctica clínica habitual del hospital.

Objetivos

Objetivo principal:
Establecer la relación entre la información a pa-

cientes y acompañantes antes de la cirugía y los ni-
veles de ansiedad preoperatoria en el paciente qui-
rúrgico.

Objetivos secundarios:
• Conocer el valor de la ansiedad prequirúrgi-

ca de los pacientes prequirúrgicos del Hos-
pital Universitario del Sureste.

• Identificar la incidencia de pacientes que tie-
nen ansiedad prequirúrgica.

• Cuantificar la respuesta a la intervención.
• Evaluar la relación de los factores influyen-

tes en la ansiedad prequirúrgica.

Hipótesis

La información proporcionada a paciente y acom-
pañantes antes de una intervención quirúrgica dis-
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minuye los niveles de ansiedad preoperatoria en el 
paciente.

Material y método

Diseño

Se trata de un estudio unicéntrico, analítico, longi-
tudinal, cuasi-experimental con grupo control no 
concurrente, no aleatorizado, comparando los ni-
veles de ansiedad con una intervención informati-
va estructurada (grupo experimental) con la prác-
tica clínica habitual (grupo control). 

Ámbito

El estudio se realizó en el bloque quirúrgico del 
Hospital Universitario del Sureste. Se trata de un 
hospital de la red pública de la Comunidad de Ma-
drid que presta asistencia sanitaria especializada en 
torno a 200.000 madrileños. 

El bloque quirúrgico cuenta con 5 quirófanos 
de las especialidades: cirugía general, traumatolo-
gía y ortopedia, otorrinolaringología, obstetricia y 
ginecología, urología, oftalmología, cardiología y 
dermatología. 

En 2015 se realizaron un total de 1.353 cirugías 
con hospitalización y 4.334 en régimen ambulatorio.

El equipo de enfermería cuenta con 44 titula-
dos en enfermería y 24 técnicos en cuidados auxi-
liares de enfermería.

Población

La población a estudio está constituida por los pa-
cientes que fueron intervenidos en el bloque qui-
rúrgico del Hospital Universitario del Sureste en-
tre lel 23 de abril y el 1 de junio de 2018.

Criterios de inclusión:
• Pacientes programados para ser interveni-

dos quirúrgicamente en el bloque quirúrgi-
co del Hospital Universitario del Sureste. 

• Pacientes que ingresen el mismo día de la ci-
rugía procedentes de su domicilio y pasen 
por el servicio de admisión.

• Mayores de 18 años.
• Capacidad de comunicación.

Criterios de exclusión:
• Pacientes con antecedentes psiquiátricos o

deterioro cognitivo.
• Incapacidad para la realización de la escala

utilizada. 
• Pacientes intervenidos de urgencias.
• Pacientes ingresados.

Intervención (Figura 1)

Entre los días 23 de abril de 2018 y 11 de mayo de 
2018 se llevó el estudio con el grupo control, y en 
el periodo comprendido desde el día 14 de mayo 
de 2018 hasta el día 1 de junio de 2018 con el gru-
po experimental.

Figura 1. Diagrama intervención.

Consulta Especialidad quirúrgica

Consulta de Anestesia

Llamada prequirúrgica de enfermería

Servicio de admisión

Entrevista prequirúrgica de enfermería

Entrada a quirófano

Entrega de tríptico informativo 
grupo experimental

Recogida de datos 
en ambos grupos
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Grupo control

Llevó a cabo la rutina establecida en la práctica clí-
nica habitual. Los pacientes son informados en la 
consulta de la especialidad quirúrgica correspon-
diente además de en la consulta de preanestesia y a 
través de una llamada telefónica por parte de enfer-
mería el día anterior a la intervención.

El día de la cirugía, pasan por admisión, don-
de se identifican.

Ya en el área quirúrgica, en el momento ante-
rior a la entrada a la sala de preanestesia, se lleva a 
cabo una entrevista estructurada, por parte de en-
fermería, donde se comprueba el estado y la co-
rrecta preparación del paciente y se responde a las 
dudas que puedan surgir en relación con el acto 
quirúrgico. Durante esta entrevista se llevará a 
cabo la recogida de datos.

Grupo experimental

Además de la rutina establecida en la práctica clí-
nica habitual, se le entregará a su llegada al servicio 
de admisión del hospital un tríptico informativo 
(Anexo 2), especialmente diseñado para la investi-
gación, con información de los cuidados periope-
ratorios que recibirá.

Variables

Como variable dependiente o de resultados se defi-
nió el nivel de ansiedad de los pacientes prequirúr-
gicos medido con la escala de ansiedad preoperato-
ria e información de Ámsterdam (APAIS). 

Se trata de una variable cuantitativa discreta 
que puede tomar unos valores que van desde 6 a 
30 puntos.

A partir de esta variable se construyó la variable 
cualitativa dicotómica presencia de ansiedad, po-
drá tomar como valores sí y no. El punto de corte 
en la escala APAIS para considerar la presencia de 
ansiedad son los 14 puntos.

Como variable independiente encontramos 
haber recibido el tríptico informativo con la infor-
mación prequirúrgica.

Se trata de una variable cualitativa dicotómica 
que puede tomar como valores sí o no.

También se obtuvieron otras variables que se-

gún la bibliografía podían influir en los niveles de 
ansiedad de los pacientes para ajustar el efecto:

• Edad medida en años, variable cuantitativa
discreta.

• Sexo, variable cualitativa dicotómica, podrá
tomar como valores: hombre, mujer.

• Nivel de estudios, variable cualitativa nomi-
nal, que podrá tomar como valores: sin estu-
dios, estudios medios, estudios superiores.

• Especialidad quirúrgica, variable cualitati-
va nominal, que podrá tomar como valores: 
Cirugía General, Otorrinolaringología, Gi-
necología, Traumatología y ortopedia, Uro-
logía, Dermatología, Digestivo, Cardiolo-
gía.

• Tipo de anestesia, variable cualitativa nomi-
nal, que podrá tomar como valores: Gene-
ral, Local/Raquídea, No sabe.

• Tiempo de espera medido en minutos, varia-
ble cuantitativa continua.

• Retraso respecto la hora programada: varia-
ble cualitativa dicotómica que podrá tomar
como valores sí, no.

• Historia de cirugías previas, variable cualita-
tiva dicotómica, que podrá tomar como va-
lores: sí, no.

Muestreo, cálculo de muestra y 
formación de grupos

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico de 
conveniencia, reclutando de forma consecutiva a 
todos los individuos de los listados de programa-
ción quirúrgica desde el día 23 de abril de 2018 
hasta el día 1 de junio de 2018. 

Para la muestra aceptando un riesgo alfa de 
0.05 y un riesgo beta de 0.2 se calculó mediante 
la calculadora de tamaño muestral GRANMO, 
en su versión 7.12, un total de 96 participantes en 
cada grupo, asumiendo una desviación de 6.00 en 
la escala APAIS para ambos grupos, para detectar 
una diferencia mínima de 2.5 puntos. Se asumió 
una pérdida de 5% de los participantes.

Para la formación de los grupos se reclutaron a 
los individuos del grupo control en el periodo des-
de el día 23 de abril de 2018 hasta el día 11 de mayo 
de 2018, y para el grupo experimental desde el 14 
de mayo de 2018 hasta el 1 de junio de 2018.
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Fuente de información y recogida de 
datos

El proceso de recogida de datos se realizó en el 
preoperatorio inmediato a través una entrevista in-
dividual, en un espacio habilitado a tal efecto, jus-
to en el momento anterior a la entrada a la sala de 
preanestesia. 

Para obtener los niveles de ansiedad se propor-
cionó a los pacientes la escala APAIS, el resto de las 
variables se obtuvieron a través de la entrevista y la 
historia clínica.

Se diseñaron unas hojas de recogida de datos 
que permitieron la recogida de todas las variables 
de forma anónima. (Anexo 3)

Tratamiento de los datos

Se realizó un matriz de datos a partir de la informa-
ción recogida anteriormente mediante el progra-
ma SPSS version 24.0.

Se utilizó frecuencia absoluta y relativa para 
las variables sexo, nivel de estudios, especialidad 
quirúrgica, tipo de anestesia, cirugías previas y 
restraso. 

Se utilizó la media y la desviación estándar 
como medidas de centralización y dispersión para 
las variables edad y tiempo de espera.

En el análisis bivariante, para evaluar el efecto 
de la intervención de enfermería en la escala de an-

siedad se utilizó el test de la t de Student para me-
dias independientes, realizando la prueba de Leve-
ne previamente.

Se calculó la relación entre las variables cualita-
tivas, ansiedad e intervención, a través de la prue-
ba del chi cuadrado estableciendo el OR con su IC 
al 95%.

Se realizó un análisis bivariante para todas las 
covariables con la escala APAIS mediante las prue-
bas del chi cuadrado, t de Student y test de Spear-
man cuando correspondían.

Para el analisis multivariante se llevó a cabo una 
regresión logística indicando el OR para cada una 
de las variables y el IC al 95%

Todos los contrastes son bilateral con un valor p 
< 0.05, se considera estadísticamente significativo.

Resultados

Descripción de la muestra

El presente estudio se realizó en un total de 200 
sujetos divididos en grupo control y grupo experi-
mental, formados por 100 individuos cada uno de 
ellos. En la Tabla 1 quedan resumida sus principa-
les características.

El 48,5% de los participantes fueron hombres 
con respecto el 51,5% de mujeres, la edad media 
fue de 52,56 años, teniendo el sujeto más joven 18 
años y el mayor 87 años.

Tabla 1. Características de los grupos.

VARIABLES Total
N=200

Control
N=100

Intervención
N=100

Edad X– (DE)

Años 52,56(16,51) 51,9(16,46) 53,22(16,61)

Sexo n (%)

Hombre 97(48,5) 46(46) 51(51)

Mujer 103(51,5) 54(54) 49(49)

Nivel de estudios n (%)

Sin estudios 24(12) 11(11) 13(13)

Medios 126(63) 61(61) 65(65)

Superiores 50(25) 28(28) 22(22)



ESTUDIOS ORIGINALES

Efecto de la información en la ansiedad prequirúrgica	 Romero Ajenjo, Á.

8 de 21Conocimiento Enfermero 10 (2020): 30-50

En cuanto al nivel de estudios encontramos 
que el 12% de los participantes no cuentan con 
ningún tipo de estudio, el 63% tiene un nivel de es-
tudios medios, en el que se incluyó hasta las titu-
laciones de grado superior y el 25% tiene estudios 
superiores, entendiendo por tales estudios univer-
sitarios y de postgrado.

En la variable especialidad quirúrgica la mayo-
ría de los sujetos pertenecen a la especialidad ciru-
gía general o traumatología. Si bien, en el grupo 
control la especialidad con mayor porcentaje de 
sujetos fue cirugía general, en el grupo experimen-
tal fue traumatología.

La especialidad de cardiología es la menos fre-

cuente, sin que exista ningún sujeto de esta espe-
cialidad el grupo experimental.

Respecto la variable tipo de anestesia, llama la 
atención que el 42% de los pacientes acuden al blo-
que quirúrgico sin saber que tipo de anestesia les 
va a ser aplicada.

En cuanto al retraso respecto a la hora progra-
mada el 82% de los participantes entraron más tar-
de de lo esperado, y los tiempos de espera han sido 
desde 0 minutos en el caso de los pacientes que en-
traron en hora hasta de 330 minutos en el caso del 
sujeto que más tuvo que esperar. La media para el 
tiempo de espera fue de 45,2 minutos con una des-
viación estándar de 49,53.

VARIABLES Total
N=200

Control
N=100

Intervención
N=100

Especialidad n (%)

General 50(25) 30(30) 20(20)

Trauma 53(26,5) 25(25) 28(28)

Otorrino 29(15,5) 13(13) 16(16)

Oftalmología 30(15,0) 13(13) 17(17)

Ginecología 11(5,5) 6(6) 5(5)

Urología 19(9,5) 7(7) 12(12)

Digestivo 6(3) 4(4) 2(2)

Cardio 2(1) 2(2) 0(-)

Anestesia n (%)

Genera 49(24,5) 27(27) 22(22)

Local/Raquídea 67(33,5) 39(39) 28(28)

NS 84(42) 34(34) 50(50)

Cirugías Previas n (%)

Sí 161(80,5) 76(76) 85(85)

No 39(19,5) 24(24) 15(15)

Tiempo espera X– (DE)

Tiempo (min) 45,2 (49,53) 48,54(53,57) 41,98(45,17)

Retraso n (%)

Sí 164(82) 81(81) 83(83)

No 36(18) 19(19) 17(17)
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Descripción de la variable ansiedad

Los datos recogidos en la escala APAIS mostraron 
una media para el conjunto de la muestra de 15,71 
puntos con una desviación estándar de 5,997. 

La media de la puntuación en el grupo control 
fue de 17,03 (5.93) y en el grupo experimental fue 
de 14.4 (5,73). La distribución de las puntuacio-
nes por grupos se puede comprobar en los gráfi-
cos 1 y 2.

Tomando como punto de corte los 14 puntos 
de la escala APAIS para considerar la presencia de 
ansiedad, se construyó la variable dicotómica an-
siedad. A partir de los 14 puntos consideramos 
que el paciente está experimentando ansiedad pre-
quirúrgica. 

La incidencia en el conjunto de la muestra fue 
del 53%, para el grupo control de 60% para el expe-
rimental del 46% (Gráfico 3).

Análisis bivariante 

Para valorar el impacto de la intervención sobre la 
medida de ansiedad según la escala APAIS se llevó 
a cabo el test de la t de Student para muestras inde-
pendientes, que se mostró significativo. (p=0.002), 
siendo menor la media en el grupo intervención 
(Tabla 2). También se comparó la variable cualitati-
va dicotómica presencia de ansiedad en ambos gru-
pos (Gráfico 3) mediante el test chi cuadrado, exis-
tiendo una diferencia significativa (p=0.47).

Total Control Intervención Diferencia (IC) P-Valor

Resultados APAIS X– (DE) 15,71 (5,997) 17,03 (5,93) 14,4(5,73) -2,63 (-4.25, -1) 0,002*

Gráfico 2. Puntuación escala APAIS grupo experimental.
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Tabla 2. Efectividad de la intervención sobre la escala APAIS.
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Gráfico 3. Ansiedad por grupos.
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Se calculó el OR para el evento de interés An-
siedad y la exposición entrega de información de 
0.568 (0.324– 0.995). La intervención se mostró 
como factor protector para ante la ansiedad pre-
quirúrgica.

Se realizó un análisis bivariante entre la pun-
tuación obtenida en la escala APAIS y el resto de 
covariables.

Para las variables cualitativas se usó el test del 

chi cuadrado. Para la variable cuantitativa edad se 
asumió normalidad y se realizó el test de la t de Stu-
dent, para la variable tiempo, el test de Spearman 
(Tabla 3).

Se encontró una diferencia significativa en los 
grupos divididos por sexo y tipo de anestesia (Grá-
ficos 4 y 5).

El sexo femenino se muestra con una mayor 
puntuación en la escala APAIS.

Variable APAIS X– (DE) P-valor Variable APAIS X– (DE) P-valor

Edad  Urología 12,84(5,04) 

Años – 0,573 Digestivo 19,33(9,15)

Sexo < 0.001* Cardio 15,50(3,53)

Hombre 13,89(4,75) Anestesia 0,02* 

Mujer 17,44(6,48) General 17,04(5,69) 

Nivel de estudios 0,838 Local/Raquídea 14,13(5,72)

Sin estudios 15,37(7,29) NS 16,20(6,11)

Medios 16,66(5,79)  Cirugías previas  0,908

Superiores 16,02(5,84) Sí 15,74(5,97) 

Especialidad 0,118  No 15,66(6,01) 

General 15,46(5,19) Tiempo espera  0,177

Trauma 15,54(7,13) Tiempo (min) –

Otorrino 17,41(5,41) Retraso 0,531 

Oftalmología 15,10(5,36) Sí 15,82(5,98)

Ginecología 17,09(4,72) No 15,23(5.99)

Tabla 3. Puntuación media escala APAIS por niveles de las variables y nivel de significación estadística de las diferencias.
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Gráfico 4. Diagrama de cajas puntuación escala APAIS 
por sexo.

Gráfico 5. Diagrama de cajas puntuación escala APAIS 
por tipo de anestesia.
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 Según el tipo de anestesia podemos compro-
bar que los pacientes con anestesia general tienen 
mayores puntuaciones en la casa APAIS que los 
pacientes con anestesia Raquídea/Epidural.

Análisis multivariante

Se realizó un análisis multivariante con todas las 
variables recogidas para comprobar la asociación 
de éstas con la variable cualitativa dicotómica pre-
sencia de ansiedad y para ajustar el efecto de la in-

tervención mediante una regresión logística (Tabla 
4). Tras el análisis multivariante podemos com-
probar como existen diferencias significativas en 
las variables sexo e intervención:

• La intervención está relacionada con una
menor incidencia.

• El efecto ajustado para nuestra intervención
sería de OR= 0,534 (0.287, 0.995).

• El sexo femenino estaría relacionado con
mayor incidencia de ansiedad.

• El resto de las variables no presentan una di-
ferencia estadísticamente significativa.

 VARIABLE Estimador ß OR IC P- Valor

 Intervención

Interv. Vs Control –0,627 0,534 (0.287, 0.995) 0,048*

 Sexo

Hombre vs Mujer –0,845 0,429 (0.227, 0.814) 0,010*

 Edad

Por cada año 0,011 1,011 (0.987, 1.035) 0,363

 Nivel de estudios

Sin estudios ref 0,815

Medios –0,234 0.791 (0.281, 2.227) 0,657

Superiores –0,038 0.962 (0.280, 3.304) 0,952

Especialidad QX

General ref 0,589

Traumatología –0,028 0.973 (0.415, 2.279) 0,949

Otorrino –0,893 0,409 (0.136, 1.233) 0,112

Oftalmología –0,153 0,858 (0.300, 2.454) 0,775

Ginecología –1,193 0.303 (0.055, 1.674) 0,171

Urología 0,283 1.327 (0.400, 4.399) 0,644

Digestivo -0,815 0.443 (0.062, 3.152) 0,416

Cardiología 0,763 2.145 (0.093, 49.368) 0,633

 Anestesia

General ref 0,452

Local/Raquídea 0,239 1.269 (0.502, 3.208) 0,614

No sabe –0,241 0,786 (0.324, 1.905) 0,594

Tabla 4. Coeficientes de la regresión logística. Riesgo de ansiedad.
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Discusión

La disposición de información de los cuidados 
perioperatorios en el paciente prequirúrgico del 
Hospital Universitario del Sureste está relacionada 
con unos niveles de ansiedad más bajos.

Estos resultados son coherentes con los encon-
trados en otros estudios, como el de MC Miguel 
Romeo y Sarardoy L, en el que con la entrega de un 
tríptico informativo conseguían reducir los niveles 
de ansiedad en los pacientes prequirúrgico [31].

A día de hoy la evidencia sigue siendo insufien-
te [12], pero, aunque no está claro el momento o el 
tipo de información que debemos dar, parece cada 
es más claro que las intervenciones educativas e in-
formativas reducen la ansiedad prequirúrgica.

Existen estudios muy prometedores en las que 
intervenciones educativas e informativas dirigidas 
por enfermeras, como la visita prequirúrgica, con-
siguen bajar los niveles de ansiedad [29,33,34]

Es cierto que existen estudios que indican a que 
la información dada de manera sistemática y ruti-
naria a modo de entrevista [15] o llamada telefó-
nica [35] no resulta eficaz y apuntan hacia mode-
los basados en las necesidades de los pacientes [36].

En cualquier caso, parece que la evidencia seña-
la que la información y preparación al paciente es 
beneficiosa [25,28] ya sea reduciendo la ansiedad 
[37], el consumo de fármacos en el postoperato-
rio [22] o las complicaciones postoperatorias [29].

Los niveles de ansiedad obtenidos por la es-
cala APAIS en nuestro estudio son similares a los 
obtenidos en otros estudios que usaban esta mis-
ma escala. En el estudio desarrollado por Ganry L 
[38], obtuvieron una puntuación de 17,1(4.5) en 
la escala APAIS para grupo control, frente a los 
17,03(5,93) de nuestro estudio, por lo que parecen 
resultados plausibles.

Es cierto que el grupo control tiene una pun-
tuación mayor a la encontrada en otros estudios 
realizados en España. Vergara-Romero [19] obte-
nía para el grupo control una media de 12,87 pun-
tos, aunque la desviación estándar sí es similar, 
6.08 frente a los 5.93 de nuestro estudio.

Existe controversia acerca de si este tipo de in-
tervenciones son verdaderamente eficaces contra la 
ansiedad [12], pero lo cierto es que intervenciones 
con material audiovisual [39,40] están siendo efec-
tivas y cuando no consiguen rebajar ansiedad, la sa-
tisfacción sí aumenta [41].

En la revisión de Honsome J, se indica que el 
mejor método para entregar la información es el 
audiovisual, seguido por el material impreso, y por 
último el exclusivamente oral [42].

Respecto al resto de variables estudiadas, la an-
siedad en mujeres muestra una relación más alta 
que en los varones, este dato concuerda con la ma-
yoría de los estudios que valoran la ansiedad pre-
quirúrgica.

El resto de variables estudiadas no han mostra-
do una relación con la ansiedad en el análisis multi-
variante, probablemente esto es debido a la mues-
tra relativamente pequeña. Ya que otros estudios 
sí apuntan a que podrían influir, tales como el ni-
vel educativo, cirugías previas o el tipo de aneste-
sia [43], que sí mostraba una relación en el análi-
sis bivariante.

Ha resultado muy interesante el uso de la esca-
la APAIS para valorar la ansiedad prequirúrgica. 
Hasta el momento, en el área quirúrgica del Hos-
pital del Sureste, no existía herramienta que per-
mitiese valorar el nivel de ansiedad de los pacien-
tes y esta escala se ha mostrado fácil en su manejo y 
muy bien aceptada por los pacientes. Bien es cier-
to, que con los pacientes más mayores o con ni-
veles más altos de ansiedad es preferible usar otro 

VARIABLE Estimador ß OR IC P- Valor

Cirugías previas

Sí vs No 0,011 1.011 (0.438, 2.332) 0,979

 Tiempo de espera

Por cada min –0,007 0.994 (0.986, 1.001) 0,105

Retraso

Sí vs no –0,086 0.917 (0.378, 2.26) 0,849
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tipo de escalas, como la escala visual analógica de 
ansiedad [6]. Aunque el uso de la escala de An-
siedad Rasgo parece el más extendido en las pu-
blicaciones, cada vez más estudios usan la esca-
la APAIS, especifica para este tipo de ansiedad 
[21,22,24].

Limitaciones

La limitación más importante es que no cuenta 
con aleatorización en la asignación de los sujetos 
a los grupos. Se tomó la decisión de no aleatorizar 
porque no se podía asegurar la no contaminación 
del grupo control. Debido a este diseño no podre-
mos asegurar una causa-efecto sino que solo po-
dremos hablar de relación.

Nuestro estudio ha relacionado la información 
con la ansiedad, hubiese sido interesante relacio-
narlo con alguna variable dura, o con alguna va-
riable relacionada con el postoperatorio, para com-
probar que la reducción de la ansiedad del paciente 
contribuye a una mejor recuperación.

Otra limitación es referida al instrumento de 
medida. Es cierto que la escala APAIS se ha descri-
to como una escala fiable, válida y adecuada para la 
medición de la ansiedad, pero desde nuestra expe-
riencia podemos decir que presenta dificultades a 
la hora de ser utilizada con las personas más mayo-
res o en personas extremadamente ansiosas, lo que 
puede hacer bajar los niveles de ansiedad globales.

Por último, las conclusiones obtenidas en el es-
tudio no se pueden generalizar a todos los pacien-
tes prequirúrgicos, se trata de un estudio unicén-
trico y por tanto los resultados solo serían válidos 
para nuestra población.

Conclusiones

En definitiva, después de ver los resultados del es-
tudio podemos decir que existe una relación entre 
la información recibida por los pacientes y su ni-
vel de ansiedad. 

Los pacientes que reciben la información pre-
sentan menores niveles y menor incidencia de an-
siedad prequirúrgica.

La intervención se ha mostrado como eficaz y 
parece que su implementación en la práctica clíni-
ca habitual estaría justificada.

Dada la importancia de la ansiedad prequirúr-
gica en nuestros pacientes parece razonable incluir 
la valoración en nuestra práctica diaria.

Sería conveniente seguir investigando en esta lí-
nea, estudiando además el efecto en el postopera-
torio del paciente incluyendo variables como dolor 
o satisfacción global.

Cuestiones éticas

Aspectos éticos

Este estudio se realizó respetando los principios y 
las normas éticas básicas que tienen su origen en 
la actual revisión de la Declaración de Helsinki 
aprobada por la Asamblea Médica Mundial (ver-
sión revisada de Seúl, 2008), el Convenio de Ovie-
do (1997) y Buenas Prácticas Clínicas de la Con-
ferencia Internacional de Armonización (BPC de 
la ICH, 1996) y con los requisitos reguladores vi-
gentes.

El estudio se realizó cumpliendo con lo expues-
to en el protocolo.

Se obtuvo el consentimiento informado por 
escrito (Anexo 4) otorgado libremente por todos 
los pacientes. El investigador tuvo en cuenta el de-
seo explícito de los pacientes de no otorgar su con-
sentimiento informado, de su capacidad de formar 
una opinión y valorar esta información para negar-
se a participar o retirarse del estudio en cualquier 
momento.

Los derechos, la seguridad y el bienestar de los 
pacientes del estudio son las consideraciones más 
importantes y prevalecieron sobre los intereses de 
la ciencia y la sociedad.

El personal implicado en la realización de este 
estudio está cualificado por su educación, forma-
ción, experiencia y sesiones formativas específicas 
para realizar sus tareas correspondientes en el es-
tudio.

Aspectos legales

La información recogida para el estudio se trató si-
guiendo lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de protección de datos de ca-
rácter personal, el Reglamento (UE) 2016/679, de 
27 de abril de 2016, General de Protección de da-
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tos,  la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, y la Ley 12/2001, de 21 de 
diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comu-
nidad de Madrid que establece como principios, 
además de la organización y funcionamiento del 
Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, la 
autonomía del paciente y la garantía de los dere-
chos a la intimidad y a la protección de datos de ca-
rácter personal.

Los datos recogidos en los sistemas informáti-

cos utilizados se tratarán según el Código de Bue-
nas Prácticas para Sistemas Informáticos de la 
Consejería de Sanidad y Consumo de la Comuni-
dad de Madrid.

Todos los datos recogidos en este estudio han 
sido anonimizados, no pudiéndose vincular con 
ningún paciente.

El presente estudio cuenta con la autorización 
de la dirección de enfermería del Hospital Univer-
sitario del Sureste, así como del Comité de Ges-
tión del Conocimiento y de Investigación (Ane-
xos 5 y 6).
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ANEXO 1. Escala de ansiedad preoperatoria y necesidad de información de 
Ámsterdam. Versión española [19].

Puntúe de 1 a 5 los siguientes items, siendo 1 muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo:

1.  Estoy preocupado por la anestesia. 1 2 3 4 5

2.  Pienso en la anestesia continuamente. 1 2 3 4 5

3.  Me gustaría saber lo máximo posible acerca de la anestesia. 1 2 3 4 5

4.  Estoy preocupado por la operación. 1 2 3 4 5

5.  Pienso en la operación continuamente. 1 2 3 4 5

6.  Me gustaría saber lo máximo posible acerca de la operación. 1 2 3 4 5

ANEXO 2. Tríptico informativo.
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ANEXO 3. Hoja de recogida de datos.
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ANEXO 4. Consentimiento informado.
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ANEXO 5. Autorización Dirección de Enfermería.
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ANEXO 6. Informe de la Comisión de Gestión del Conocimiento e Investigación.
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RESUMEN

Las caídas afectan principalmente a personas mayores de 65 años y, en pacientes hospitalizados, son uno de los efectos 
adversos más frecuentes. En la actualidad, la evidencia describe la escasa sensibilidad y especificidad de los instrumentos 
empleados para medir el riesgo de caídas. La hiponatremia ha sido reconocida como factor de riesgo asociado a las caídas 
que, sin embargo, no está incluido en las escalas.
Objetivo. Validar el instrumento Escala PRECAHI para identificar el riesgo de caídas en pacientes mayores de 65 años 
hospitalizados.
Material y método. Este estudio consta de dos fases: diseño del instrumento (Fase I) y validación clinimétrica (Fase II). 
La población de estudio en la Fase II, fueron pacientes mayores de 65 años ingresados en las unidades de hospitalización 
con mayor incidencia de caídas. El riesgo de caídas de los pacientes fue evaluado con las escalas de Downton, Stratify y 
la nueva escala diseñada.
Análisis de datos. Descriptivo en función de la naturaleza de las variables, bivariante para el estudio de las diferencias 
entre escalas y, para sensibilidad y especificidad, curvas ROC.
Resultados. Participaron 322 pacientes siendo la edad media 81,6(7,73) años, con igual distribución por sexo.  La 
evaluación del rendimiento muestra una sensibilidad del 78,26%, superior a las escalas Downton y Stratify. En cuanto a 
la especificidad hallada, 29,64%, es superior a la que presenta la escala Downton e inferior a la escala Stratify.
Conclusión. Se ha conseguido validar el instrumento Escala PRECAHI, cuya sensibilidad es superior a la 
proporcionada por las escalas Downton y Stratify y cuya especificidad es mayor que la obtenida por la escala Downton. 
No obstante, es necesario confirmar su validez en entornos de hospitalización quirúrgica y de cuidados críticos, y 
reevaluar sus propiedades.
Palabras clave: hiponatremia; accidentes por caídas; anciano; gestión de la seguridad; medición del riesgo.
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In memoriam Alberto Tejedor

1. Introducción

Las caídas suponen, a nivel mundial, la segunda 
causa de muerte por lesiones accidentales. Cada 
año llegan a ocasionar la muerte de 646 000 per-
sonas aproximadamente, siendo los mayores de 
65 años quienes las sufren de forma mayoritaria. 
Se definen como “acontecimientos involuntarios 
que hacen perder el equilibrio y dar con el cuer-
po en tierra u otra superficie firme que lo deten-
ga” [1].  

Además de lesiones físicas, las caídas, ocasio-
nan pérdida de confianza en las propias capacida-
des y, por tanto, afectan a las actividades de la vida 
cotidiana y la calidad de vida. En pacientes hospi-
talizados se consideran uno de los efectos adversos 
de la hospitalización y un problema de seguridad 
del paciente y, por tanto, un grave problema de sa-
lud pública mundial [2-4].

El origen de las caídas es multifactorial, te-
niendo como causas factores extrínsecos e intrín-
secos. Se consideran factores extrínsecos aquellos 
relacionados con el entorno tales como la ilumi-
nación, presencia de obstáculos e incluso el cal-
zado inadecuado. En cambio, los factores intrín-
secos son aquellos inherentes a las características 

del propio individuo, entre los que se incluyen los 
déficits sensoriales, polimedicación, nivel de con-
ciencia, etc. Todos ellos, factores relacionados con 
la presencia de caídas en pacientes hospitalizados 
[5,6].

La multicausalidad de las caídas, hace necesa-
rio implementar estrategias de prevención integra-
les que contemplen actuaciones dirigidas a incidir 
en todos y cada uno de los factores de riesgo, por 
tanto, estas estrategias deberían incluir [7]:

• Puesta en marcha de políticas dirigidas a au-
mentar la concienciación de la importancia de 
la prevención de caídas de toda la población.

• Implementación de programas que fomen-
ten el ejercicio y así favorecer el equilibrio y
fortalecimiento muscular

• Creación de entornos seguros.
•	 Impulsar la formación de los profesionales sa-

nitarios en estrategias preventivas basadas en
evidencia científica, así como el conocimien-
to de los mismos sobre los dispositivos asis-
tenciales apropiados para uso de quienes pre-
sentan discapacidades físicas o sensoriales.

• Fomento de la investigación.
• Promover la correcta identificación de los

riesgos para modificarlos, ya sean extrínse-
cos y/o intrínsecos.

Design and validation of the PRECAHI Scale to assess 
risk of falls in patientes over 65 years old

ABSTRACT

Falls mainly affect people over the age of 65 and, in hospitalized patients, are one of the most common side effects. 
Currently, the evidence describes the low sensitivity and specificity of the instruments used to measure the risk of falls. 
Hyponatremia has been recognized as a risk factor associated with falls that, however, is not included in the scales.
Aim. Validate the instrument PRECAHI Scale to identify the risk of falls in hospitalized patients over the age of 65.
Material and methods. This study consists of two phases: instrument design (Phase I) and clinimetric validation (Phase 
II). The study population in Phase II were patients over 65 years admitted to hospitalization units with higher incidence 
of falls. The risk of patient falls was assessed with the Downton and Stratify scales and with the new scale designed.
Data analysis. Descriptive analysis depending on the nature of the variables: bivariate for the study of the differences 
between scales and, for sensitivity and specificity, ROC curves.
Results. 322 patients with a mean age 81.6 (7.73) and equal gender distribution participated. The performance 
assessment shows a sensitivity of 78.26%, higher than the Downton and Stratify scales. As for the specificity found, 
29.64%, is higher than the Downton Scale and lower than the Stratify scale.
Conclusion. The PRECAHI Scale instrument has been validated, with a sensitivity higher than that provided by 
the Downton and Stratify scales and an specificity is greater than that obtained by the Downton scale. However, it is 
necessary to confirm its validity in surgical and critical care environments, and to re-evaluate its properties
Keywords: hyponatremia; accidental falls; aged; safety management; risk assessment.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/129
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En el caso de las caídas que se producen en el 
ámbito de la hospitalización, es importante gene-
rar cultura de seguridad, desarrollando estrate-
gias de prevención eficaces. Para ello, además de 
implementar políticas que creen entornos más se-
guros y reduzcan los factores de riesgo extrínse-
cos mencionados anteriormente, es imprescin-
dible contar con instrumentos de detección del 
riesgo eficaces. Estos instrumentos deben estar 
validados, ser sensibles y contemplar aquellos fac-
tores de mayor influencia en la producción de caí-
das [1,3,8].

Son numerosos los instrumentos o escalas para 
detectar este riesgo, pero la bibliografía describe 
su baja sensibilidad, siendo los más utilizados en el 
ámbito de la hospitalización las escalas de Down-
ton y Stratify [9].

Estos instrumentos contemplan fundamental-
mente factores intrínsecos, es decir, aquellos que 
hacen referencia a: ingesta de fármacos, alteracio-
nes sensitivas (visuales, auditivas o de extremida-
des), nivel de conciencia, deambulación y movili-
dad, caídas previas y edad. 

En la actualidad, hay evidencia de que la hi-
ponatremia (niveles de sodio en sangre por de-
bajo de 135 mMol/L) también es un factor de 
riesgo independiente para las caídas [10-13], 
y puede estar asociada a diferentes trastornos 
como los que se encuentran recogidos en dichas 
escalas como: alteraciones sensoriales y del nivel 
de conciencia, trastornos del equilibrio, mareos 
y náuseas entre otros. Por otra parte, la ingesta 
de algunos medicamentos como diuréticos, tran-
quilizantes, sedantes, antiepilépticos, etc. está 
asociada a hiponatremia [14]. En la actualidad, 
ninguna de las escalas  utilizadas para la detec-
ción del riesgo de caídas, incluye la monitoriza-
ción de las cifras de sodio sérico como factor de 
riesgo [10,12,13,15,16]. 

Por todo ello, se hace imprescindible contar 
con una nueva escala para la detección del riesgo 
de caídas, que contemple todos y cada uno de los 
factores de riesgo para la producción de caídas des-
critos en la literatura, y que sea sensible y específi-
ca para poder constituirse como una herramienta 
eficaz para la detección del riesgo, permitiendo a 
su vez, determinar todos aquellos factores de ries-
gos modificables y con ello, establecer medidas de 
preventivas para garantizar una atención segura y 
de calidad.

2. Objetivos

Objetivo general:
• Validar una escala para medir riesgo de caí-

das en pacientes hospitalizados mayores de
65 años.

Objetivos específicos:
• Determinar la validez diagnóstica de la esca-

la DISEÑADA en la predicción del riesgo
de caídas.

• Comparar la precisión diagnóstica de la es-
cala DISEÑADA con las escalas STRATI-
FY y Downton.

3. Metodología

Este estudio constó de dos fases:
• Fase I: diseño del instrumento.
• Fase II: validación del instrumento.

3.1. FASE I: diseño del instrumento

En esta fase se diferenciaron varias etapas:
• Revisión de la literatura.
• Definir el formato del instrumento y crea-

ción de la “versión 1”.
• Revisión por un panel de expertos de la

“versión 1”.
• Evaluación de los resultados del panel de ex-

pertos y propuesta de la “versión 2”.
• Prueba pre-test de la “versión 2” por una

muestra de profesionales.
• Evaluación los ítems tras la prueba pre-test.

3.1.1. Revisión de la literatura 

Se realizó una revisión de la literatura para determi-
nar cuáles son los instrumentos disponibles actual-
mente para evaluar el riesgo de caídas de pacien-
tes hospitalizados agudos, así como determinar su 
precisión para detectar y predecir dicho riesgo en 
pacientes hospitalizados mayores de 65 años en 
unidades de agudos. En la figura 1 se muestra la 
evolución de la búsqueda.

Se llevaron a cabo búsquedas en las siguientes 
bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, 
COCHRANE PLUS y CUIDEN PLUS. Los 
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idiomas utilizados en la búsqueda fueron inglés, 
español y portugués y el período cubierto fue des-
de la fecha del primer estudio indexado en la base 
de datos correspondiente, hasta el 31 de diciembre 
de 2018 inclusive. 

Los descriptores utilizados fueron: caída acci-
dental (Accidental Falls, falls, fallers), evaluación 
de riesgos (risk assessment), herramienta de eva-
luación (Assessment Tool), estudios de validación 
(validation studies), prevención (prevention), uni-
dades de hospitalización (hospital units), hospita-
les (hospitals), cuidados agudos (acute care), o su 
adaptación a los tesauros de las bases de datos revi-
sada si procedía.

Además, fueron aplicados los términos nece-
sarios para ajustar los criterios de exclusión de la 
revisión, con el operador lógico NOT (exclusión 
de estudios en la comunidad y aquellos que se cen-
tran en instituciones psiquiátricas, pediátricas y 
otras instituciones similares).

3.1.2. Paso 1: generar un listado de ítems 
(ítems pool)

A partir de la bibliografía se extrajeron los siguien-
tes ítems y se han agrupado por áreas siguiendo la 

clasificación clásica de los factores de riesgo asocia-
dos a las caídas:

1. Factores extrínsecos: son todos aquellos que
hacen referencia al entorno del paciente como
el uso de dispositivos de seguridad, barandillas,
bastones, muletas, andador o de sujeción al si-
llón, así como, la iluminación de la estancia y el 
timbre de llamada.

2. Factores intrínsecos son todos aquellos que
hacen referencia a las características del propio
paciente como: alteraciones fisiológicas, enfer-
medades agudas o crónicas, número y tipo de
fármacos que consume.

3.1.3. Paso 2: determinar el formato del 
instrumento

Se establecieron los aspectos relacionados con su 
presentación y aplicación: tipo de preguntas, ex-
tensión, formato de las respuestas y el modo de ad-
ministración y cumplimentación. 

Las respuestas de las variables incluidas en la es-
cala se diseñaron como respuestas dicotómicas por 
ser más rápido y fácil de contestar, es decir, se selec-
ciona o no la presencia de una característica/situa-

Figura 1. Evolución de la estrategia de búsqueda.
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ción del paciente. Con estas decisiones se generó la 
“Versión 1” del instrumento.

3.1.4. Paso 3: revisión por un panel de 
expertos de la “Versión 1”

Un grupo multidisciplinar de 7 profesionales con 
un conocimiento experto sobre el constructo revi-
saron la Versión 1. 

Los perfiles de dichos profesionales fueron:

• 1 Médico especialista en nefrología.
• 1 Médico Internista/Preventivista.
• 2 Supervisora de Unidad de Enfermería.
• 3 Enfermeras con experiencia asistencial en

distintas áreas asistenciales, investigación y
docencia.

El listado de ítems fue valorado por dicho pa-
nel de expertos, para establecer si eran adecuados 
para su inclusión en la escala. Cada experto pun-
tuó las recomendaciones entre 1 y 7 según la con-
sideraba menos o más adecuada para ser incluida. 
Para la redacción de los ítems de la escala se usaron 
las recomendaciones que obtuvieron un acuerdo 
mayor del 80% entre los expertos.

A partir de estas recomendaciones se redacta-
ron el conjunto de ítems, con formato de respues-
ta Sí/No, siguiendo las recomendaciones metodo-
lógicas de Devellis [17]: claridad en la redacción, 
evitar ítems largos, evitar ítems con dobles ideas y 
con dificultad de comprensión. 

El instrumento fue sometido a tres rondas 
consecutivas de validación de contenido por el pa-
nel de expertos.  En la segunda ronda, se les pi-
dió que valoraran la relevancia de los ítems inclui-
dos (importancia para ser incluido en una escala 
de valoración de riesgo) y la claridad (redacción) 
de los mismos, usando una escala de 1 a 5, sien-
do 1 Nada relevante/Nada claro y 5 Muy relevan-
te/Muy claro. 

Para establecer el grado de acuerdo entre los 
expertos se calculó el índice V de Aiken, y su in-
tervalo de confianza al 95% (IC95%) mediante el 
método Score que cuenta con unas propiedades 
óptimas puesto que no depende de la distribución 
normal de la variable [18,19].

Toma valores entre 0 y 1, en función de me-
nor o mayor grado de acuerdo. Aquellos ítems 
cuyo límite inferior del IC 95% del índice V de re-
levancia fue mayor de 0,80 en la primera ronda se 
mantuvieron en el cuestionario, examinando se-
guidamente el valor de índice V de Claridad.

3.1.5. Paso 4: consideración de los 
resultados del panel de expertos 
y propuesta de la “Versión 2” 

Tras la tercera ronda de validación de contenido 
del cuestionario se aceptaron 9 ítems por acuerdo 
(límite inferior del IC95% del V de Aiken ≥ 0,80 
para relevancia) se creó la “versión 2”. La tabla 1 
muestra los ítems del cuestionario y sus valores de 
acuerdo entre expertos. 

Número de ítem
Relevancia Claridad

Media IC 95% Media IC 95%

1 1,00 (0,92-1,00) 0,98 (0,89-0,99) 

2 1,00 (0,92-1,00) 0,98 (0,89-0,99) 

3 1,00 (0,92-1,00) 1,00 (0,92-1,00) 

4 0,94 (0,83-0,97) 0,96 (0,86-0,98) 

5 1,00 (0,92-1,00) 0,96 (0,86-0,98) 

6 0,98 (0,89-0,99) 0,98 (0,87-0,96) 

7 0,94 (0,83-0,97) 0,94 (0,83-0,97) 

8 0,88 (0,75-0,94) 0,90 (0,77-0,95) 

9 0,98 (0,89-0,99) 0,90 (0,77-0,95) 

Tabla 1. Items del cuestionario y sus valores de acuerdo entre expertos.
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3.1.6. Paso 5: administrar la “Versión 2” 
a una muestra de profesionales 

Para detectar posibles errores/áreas de mejora res-
pecto a la redacción de los ítems propuestos, la 
Versión 2 fue pilotada en las dos unidades de hos-
pitalización médica y quirúrgica con mayor inci-
dencia de caídas el último semestre del año ante-
rior. Participaron enfermeras de todos los turnos 
de trabajo (mañana, tarde y noche). No se detecta-
ron errores de redacción problemáticos.

La media de tiempo de cumplimentación de la 
escala fue de 2,12(0,33) minutos.

3.1.7. Paso 6: evaluar los ítems tras la 
prueba Pre-test 

Se revisaron las propuestas recibidas tras el pilota-
je y se implementaron los cambios pertinentes en 
relación al formato y se ampliaron opciones de res-
puesta de la variable deambulación, creando la ver-
sión final del cuestionario, que se muestra en la fi-
gura 2. 

3.2. FASE II: validación del instrumento

3.2.1. Diseño

Estudio longitudinal de seguimiento prospectivo 
de la cohorte de pacientes reclutada.

3.2.2. Ámbito de estudio

Hospital General Universitario Gregorio Mara-
ñón, en las unidades con mayor incidencia de caí-
das el último semestre del año anterior. Estas fue-
ron:

•	 Medicina Interna:  Unidad 4400.
•	 Cardiología: Unidad 5200 y Unidad 5400.
•	 Digestivo: Unidad 6300.
•	 Geriatría IPR:  Plantas 2ª, 3º, 4º y 5º.  
•	 Geriatría. 
•	 Neumología.
•	 Neurocirugía.
•	 Neurología.
•	 Oncología Médica. 

Escala “PRECAHI”

Cifra de Sodio al Ingreso (mMol/L)   

Caídas previas en los últimos 6 meses  Sí No

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades  Sí No

Deambulación Sí No

Independiente Sí No

Parcialmente Dependiente Sí No

Dependiente Sí No

Estado Mental Sí No

Orientado  Sí No

Confuso y/o Agitado Sí No

Urgencia Miccional y/o Fecal  Sí No

Na+ ≥135 mMol/l Sí No

Na+ < 135 mMol/l Sí No

Figura 2. Versión final del cuestionario (PRECAHI).
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Los datos fueron recogidos durante el periodo 
comprendido del 15 de agosto al 31 de octubre de 
2019 y aceptaron su participación en el mismo.

3.2.3. Sujetos de estudio

Pacientes mayores de 65 años ingresados en las 
Unidades de Geriatría, Medicina Interna, Cardio-
logía, Neurología, Neurocirugía, Oncología.

Criterios de inclusión:
•	 Estar consciente y orientado.
•	 Capacidad para la deambulación.

Criterios de exclusión:
•	 Traslado del paciente a otra unidad no in-

cluida en el estudio.
•	 Agravamiento del estado del paciente. 
•	 No aceptar participar en el estudio (Criterio 

ético).

Tamaño muestral:
Las técnicas psicométricas tales como el análi-

sis factorial exploratorio o confirmatorio requie-
ren una muestra mínima de pacientes [20,21]. En 
general, se recomienda reclutar no menos de 5 pa-
cientes por variable y contar con al menos 300 par-
ticipantes en total [22]. 

3.2.4. Recogida de datos

Los pacientes se reclutaron de forma consecutiva 
en la Unidades descritas. Previamente a su inclu-
sión en el estudio fueron informados del mismo, a 
aquellos que aceptaron su participación en el mis-
mo se les solicitó la firma del consentimiento.

Se recogieron las siguientes variables (Anexo I):

•	 Variables sociodemográficas: edad y sexo. 
•	 Unidad de ingreso
•	 Fecha de ingreso y fecha de alta
•	 Variables de la Escala de Downton
•	 Variables de la Escala de Stratify. 
•	 Variables de la Nueva Escala PRECAHI: 

–	 Caída en los últimos 6 meses: Si/No
–	 Existencia de déficit: sensorial, auditivo 

y/o extremidades
–	 Deambulación: dependiente, parcialmen-

te dependiente, independiente

–	 Estado mental: orientado, confuso/agitado
–	 Urgencia miccional y/o fecal: Si/No
–	 Sodio sérico al ingreso. Se consideró hi-

ponatremia Na+<135mmol/L. 

3.2.5. Consideraciones éticas

La confidencialidad de los datos se mantuvo en 
todo momento, ya que los identificadores de los 
pacientes se eliminaron antes de proporcionar la 
base de datos a los autores para mantener el anoni-
mato del paciente. Los datos extraídos se anonimi-
zaron completamente y no se intentó entrevistar a 
los pacientes ni a sus familiares. El estudio cumple 
con las disposiciones de la legislación española y la 
Declaración de Helsinki 2013.

4. Resultados 

Han formado parte de este estudio 322 pacientes.
Su procedencia se muestra en la tabla 2.

La distribución por sexos fue igual entre hom-
bres y mujeres al 50% (n=322). La edad media del 
total de la muestra fue de 81,61 años (DE 7,73), 
siendo 66 años la edad mínima y 101 la máxima. 
Las medias de edad por unidad se muestran en la 
tabla 3.

Unidad N (%)

Medicina Interna 70 (21,81 %)

Cardiología
    Cardiología _5200
    Cardiología_5400

 44 (13,71%)
19 (5,92 %)
25 (7,79 %)

Digestivo 14 (4,36%)

Geriatría
    2ª IPR_Geriatría
    3º IPR_Geriatría
    4º IPR _Geriatría
    5º IPR_Geriatría
    Geriatría

114 (35,51 %)
33 (10,28 %)
16 (4,98 %)
26 (8,10 %)
7 (2,18 %)
32 (9,97%)

Neumología 26 (8,10 %)

Neurocirugía 15 (467 %)

Neurología 22 (6,85 %)

Oncología Médica 16 (4,98 %)

Tabla 2. Unidad de hospitalización de los pacientes.



ESTUDIOS ORIGINALES

Diseño y validación de la Escala PRECAHI para medir el riesgo de caídas	 Lobo Rodríguez, C. y otros 

8 de 20Conocimiento Enfermero 10 (2020): 51-70

Unidad de hospitalización Nº de
pacientes

Edad Media
IC95%

Medicina Interna_4400 70 83,09 (81,53-84,65)

Cardiología _5200 19 77,63 (74,55-80,71)

Cardiología_5400 25 73,84 (71,51-76,17)

Digestivo_6300 14 80,43 (76,09-84,77)

2ª IPR_Geriatría 33 84,27 (82,16-86,38)

3º IPR_Geriatría 16 86,63 (82-91,25)

4º IPR _Geriatría 26 88,08 (85,91-90,24)

5º IPR_Geriatría 7 82,14 (77,92-86,36)

Clínica Geriatría 32 85,38 (83,45-87,3)

Neumología_3100 26 83,08 (79,97-86,19)

Neurocirugía E 15 75,33 (72,38-78,28)

Neurología_6200 22 76,82 (73,33-80,31)

Oncología Médica 16 74,69 (70,94-78,44)

Tabla 3. Distribución de la edad de los pacientes por unidad de hospitalización.

Tabla 4. Comparación de medias. Edad vs Unidad de hospitalización. Test Kruskal Wallis, Post Hoc T3 de Dunnett.

(I) Unidad Hosp. (J) Unidad Hosp. Dif. Medias 
(I-J) Sig.

IC95%

Límite
inferior

Límite
superior

Cardiología _5200

M.Interna_4400 –5,454 ,157 –11,72 ,81

Cardiología_5400 3,792 ,921 –3,05 10,63

Digestivo_6300 –2,797 1,000 –12,29 6,70

2ª IPR_Geriatría –6,641 ,050 –13,29 ,01

3º IPR_Geriatría –8,993 ,116 –18,93 ,94

4º IPR _Geriatría –10,445* ,000 –17,14 -3,75

5º IPR_Geriatría –4,511 ,909 –13,81 4,78

Clínica Geriatría –7,743* ,007 –14,24 -1,25

Neumología_3100 –5,445 ,553 –13,14 2,25

Neurocirugía E 2,298 1,000 –5,21 9,81

Neurología_6200 ,813 1,000 –7,38 9,00

Oncología Médica 2,944 1,000 –5,64 11,53
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Las diferencias de medias de edad son estadísti-
camente significativas entre las Unidades de hospi-
talización cardiológicas y oncológicas vs Geriatría 
(Tabla 4).

Respecto a las caídas, sufrieron caída 69 (21,4%) 
pacientes y hubo un paciente que sufrió dos caídas. 

De los pacientes que presentaron caídas, no tuvie-
ron lesiones aparentes 49 pacientes (71 %). Las con-
secuencias de las caídas se describen a continuación 
(Imagen 1).

Los resultados de la escala de Downton se des-
criben a continuación (Tabla 5).

(I) Unidad Hosp. (J) Unidad Hosp. Dif. Medias 
(I-J) Sig.

IC95%

Límite
inferior

Límite
superior

Cardiología_5400

M.Interna_4400 –9,246* ,000 –14,22 –4,27

Cardiología _5200 –3,792 ,921 –10,63 3,05

Digestivo_6300 –6,589 ,382 –15,57 2,39

2ª IPR_Geriatría –10,433* ,000 –15,95 –4,91

3º IPR_Geriatría –12,785* ,002 –22,23 –3,34

4º IPR _Geriatría –14,237* ,000 –19,83 –8,65

5º IPR_Geriatría –8,303 ,079 –17,21 ,60

Clínica Geriatría –11,535* ,000 –16,85 –6,22

Neumología_3100 –9,237* ,001 –16,09 –2,39

Neurocirugía E –1,493 1,000 –8,16 5,17

Neurología_6200 –2,978 1,000 –10,43 4,47

Oncología Médica –,847 1,000 –8,78 7,09

Oncología Médica

M.Interna_4400 –8,398* ,018 –15,91 -,89

Cardiología _5200 –2,944 1,000 –11,53 5,64

Cardiología_5400 ,847 1,000 –7,09 8,78

Digestivo_6300 –5,741 ,862 –15,87 4,39

2ª IPR_Geriatría –9,585* ,006 –17,37 –1,80

3º IPR_Geriatría –11,938* ,014 –22,47 –1,41

4º IPR _Geriatría -13,389* ,000 –21,21 –5,57

5º IPR_Geriatría -7,455 ,307 –17,34 2,43

Clínica Geriatría -10,688* ,001 –18,37 –3,01

Neumología_3100 –8,389 ,064 –17,00 ,22

Neurocirugía E –,646 1,000 –9,10 7,80

Neurología_6200 –2,131 1,000 –11,15 6,89
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La puntuación media de la escala Downton 
fue de 5,40 (DE:2,20), así la media de puntuación 
de los pacientes que se caen fue de 5,69 (DE:2,35) 
vs los que no se caen 5,32(DE:2,16), observamos 

que estas diferencias no son estadísticamente sig-
nificativas (p=0,229). Además, se observa que las 
puntuaciones más altas corresponden a las unida-
des de hospitalización geriátricas (figura 3).

Imagen 1. Consecuencias de la caída.
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Pequeña brecha en zona frontal

Sin lesiones aparentes. Contusión

Tabla 5. Características de los pacientes Escala Downton.

Sí No

Caídas previas 138 (42,9%) 184 (57,1%)

Medicamentos

Ninguno 320 (99,4%) 2 (0,6%)

Tranquilizantes/sedantes 145 (45%) 177 (55%)

Diuréticos 146 (45,3%) 176 (54,7%)

Hipotensores 226 (70,2%) 96 (29,8%)

Antidepresivos 16 (5%) 306 (95%)

Otros 51 (15,9%) 270 (84,1%)

Déficits sensoriales 

Ninguno 237 (73,6%) 85 (26,4%)

Visuales 169 (52,5%) 153 (47,5%)

Auditivos 101 (31,4%) 221 (68,6%)

Extremidades 98 (30,4%) 224 (69,6%)

Estado mental
Orientado 231 (71,7%) –

Confuso 91 (28,3%) –

Deambulación 

Deambulación normal 92 (28,6%) –

Deambulación segura con ayuda 74 (23%) –

Deambulación insegura con ayuda 41 (12,7%) –

Deambulación imposible 115 (35,7%) –
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Figura 3. Puntuación media escala de Downton por Unidad de Hospitalización.

Figura 4. Puntuación media escala de Downton por Unidad de Hospitalización.
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Tabla 6. Características de los pacientes Escala Stratify.

Sí No

Caídas previas 55 (17,1%) 267 (82,9%)

Paciente agitado 20(6,2%) (6,2%)

Déficit visual que afecta vida diaria 138  (42,9%) 184 (57,1%)

Necesidad de desplazarse al baño frecuentemente 104 (32,3%) 218 (67,7%)

Transferencia

Incapaz 54 (17%) –

Necesita gran ayuda 91 (28,3%) –

Necesita mínima ayuda 83 (25,8%) –

Independiente 74 (28%) –

Movilidad

Inmóvil 74 (23,1%) –

Independiente en silla de ruedas 9 (2,8%) –

Camina con ayuda de una persona o andador 121 (37,8%) –

Independiente, aunque utilice bastón o muletas 116 (36,3%) –
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En cuanto a las características de los pacientes 
según la escala de Stratify, se describen en la tabla 6.

La puntuación media de la escala Stratify fue 
de 1,35 (DE:1); Md=1 y RI [1-2] siendo las me-
dias de puntuación de los pacientes que se caen 1,91 
(DE:1,11) vs los que no se caen 1,20(DE:0,92) sien-
do estas diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,000). Las puntuaciones más altas también se 
asocian a las Unidades de hospitalización geriátricas.

En cuanto a los resultados obtenidos tras la va-
loración con la escala PRECAHI, en la tabla 7 se 
presentan los resultados.

La puntuación media de la escala PRECAHI 
fue de 5,67 (DE:2,35), cuando fueron comparadas 
las medias de puntuación los pacientes habían su-
frido una caída tenían una media de puntuación 
de 5,96 (DE:2,49) vs los que no que tenían una 
puntuación de 5,67 (DE:2,35) siendo estas dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,035). 
Al igual que sucede en las otras dos escalas las pun-
tuaciones más altas corresponden a las Unidades 
de Geriatría. La media de puntuación de la esca-
la PRECAHI por unidades de hospitalización se 
muestra en la figura 5.

Tabla 7. Características de los pacientes Escala PRECAHI.

Sí No

Cifra de sodio sérico en la analítica de ingreso
(Hiponatremia la ingreso) 81 (25,2%) 241 (74,8%)

Caídas previas en los últimos 6 meses 97 (30,1%) 225 (69,9%)

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades 238 (73,9%) 84 (26,1%)

Deambulación

Independiente 97 (30,1%) –

Parcialmente dependiente 114 (35,4%) –

Dependiente 111 (34,5%) –

Estado Mental
Orientado 74 (23,1%) –

Confuso y/o agitado 9 (2,8 %) –

Urgencia Miccional  o fecal 107 (33,2%) 215 (66,8%)

Figura 5. Media de puntuación de la escala PRECAHI por Unidades de Hospitalización.
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4.1. Análisis de las propiedades 
psicométricas

Se realizó un primer análisis factorial explorato-
rio (AFE) de la muestra que permitió la obtención 
de la primera solución factorial que explicaba el 
49,07% de la varianza total que incluía dos factores. 

Los resultados obtenidos explicaban un por-
centaje inferior al 50% de la varianza por este mo-
tivo se planteó un segundo análisis factorial ex-
ploratorio forzado a tres factores que permitió la 
obtención de una solución factorial explicaba el 
64,178%% de la varianza total. 

El test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test 
de esfericidad de Bartlett mostraron que la mues-
tra cumplía los criterios para realizar el análisis fac-
torial, obteniendo la prueba de KMO un índice 
de 0,547 y la prueba de esfericidad de Bartlett con 
Chi-cuadrado 139,413 con una significación esta-
dística p=0,000. 

El gráfico de sedimentacion obtenido en esta 
segunda solución factorial muestra como se ajus-
ta a tres factores factores la solución obtenida (Fi-
gura 6). 

La rotación Varimax y extracción de compo-
nentes principales se muestran en la tabla 10. 

Caídas 
últimos 6 

meses

Déficit 
sensorial, 
audit. y/o 
extrem.

Deambulac. Estado 
mental

Urg.
miccional

Natremia
al ingreso 
en rango

Caídas últimos 6 meses 1,000 ,113 ,142 ,034 ,112 ,082

Déficit sensorial, auditivo y/o 
extremidades ,113 1,000 ,244 ,188 ,089 -,026

Deambulación del paciente ,142 ,244 1,000 ,471 ,003 ,031

Estado mental ,034 ,188 ,471 1,000 -,067 -,166

¿El paciente padece urgencia 
miccional? ,112 ,089 ,003 -,067 1,000 ,135

Natremia al ingreso en rango ,082 -,026 ,031 -,166 ,135 1,000

Tabla 8. Matriz de correlaciones de la segunda solución factorial.

Tabla 9. Análisis de componentes principales de la segunda solución factorial.

Componente

Autovalores iniciales Suma cargas al cuadrado 
extracción Suma cargas al cuadrado rotación

Total % 
varianza

% 
acumulado Total % 

varianza
% 

acumulado Total % 
varianza

% 
acumulado

1 1,670 27,827 27,827 1,670 27,827 27,827 1,602 26,702 26,702

2 1,275 21,248 49,075 1,275 21,248 49,075 1,160 19,342 46,043

3 ,906 15,103 64,178 ,906 15,103 64,178 1,088 18,135 64,178

4 ,875 14,575 78,753

5 ,792 13,194 91,947

6 ,483 8,053 100,000

Método de extracción: análisis de componentes principales.
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Las saturaciones factoriales rotadas conforma-
ron una estructura simple y definida. Los factores 
obtenidos y los ítems que los componen son los si-
guientes: 

•	 Factor 1:
–	 Deambulación del paciente.
–	 Estado mental.

•	 Factor 2:
–	 Caídas previas en los últimos 6 meses.
–	 Déficit sensorial, auditivo y/o extremida-

des.
–	 Urgencia miccional.

•	 Factor 3: 
–	 Cifra de sodio en sangre en la analítica del 

ingreso está en el rango

4.2. Validez diagnóstica

En cuanto a la validez diagnóstica o de criterio de 
la escala PRECAHI, se realizaron análisis de sen-
sibilidad y especificidad por medio de las curvas 
ROC. El área bajo la curva otorgó una validez 
predictiva a la escala PRECAHI de ROC= 0,59 
(IC95% 0,52-0,67; p=0,023). 

Figura 6. Gráfico de sedimentación de la segunda solución factorial.
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Tabla 10. Método de extracción: análisis de componentes principales. Método de rotación: Varimax con normaliza-
cion Kaiser.

Matriz de componentes rotados
Componente

1 2 3

Caídas previas en los últimos 6 meses ,429

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades ,598

Deambulación del paciente ,836

Estado mental ,813

El paciente padece urgencia miccional ,782

Cifra de sodio en sangre analítica del ingreso está en el rango ,905

Método de extracción: análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser.a
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Al comparar las curvas ROC de los tres instru-
mentos se observa que el rendimiento de la escala 
diseñada es mejor que el de la escala Downton e in-
ferior al de la escala Stratify. Los resultados se expo-
nen en la tabla 11.

Se llevó a cabo el análisis de sensibilidad y es-
pecificidad teniendo en cuenta el punto de cor-

te definido por los autores de las escalas Stratify 
y Downton y el determinado por el equipo in-
vestigador para la escala PRECAHI, que se esta-
bleció en cuatro puntos o más. A continuación, 
se muestran los resultados obtenidos con respec-
to a la capacidad predictiva de las escalas en la ta-
bla 12.

Figura 7. Curva ROC escala PRECAHI.
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Tabla 11. Comparación de las tres escalas: Downton, Stratify y PRECAHI.

Área bajo la curva

Escala Área Desv. Errora Sig. 
Intervalo de confianza 95%

Límite inferior Límite superior

Downton ,549 ,040 ,218 0,47 0,63

Stratify ,678 ,039 ,000 0,60 0,75

Escala X New ,590 ,038 ,023 0,52 0,67

Las variables de resultado de prueba: Downton, Stratify, Escala X New tienen, como mínimo, un empate entre el grupo de estado 
real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadísticas podrían estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5
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La puntuación media de la escala PRECAHI 
fue de 5,67 (DE:2,35). Añ comparar las medias 
de puntuación de los pacientes que se caen 5,96 
(DE:2,49) vs los que no se caen 5,67 (DE:2,35) ob-
servamos que estas diferencias son estadísticamen-
te significativas (p=0,035). Además, se observa que 
las puntuaciones más altas corresponden a las uni-
dades de hospitalización geriátricas (figura 8).

5. Discusión

Las instituciones dirigen sus esfuerzos hacia la pre-
vención/reducción de las caídas y sus consecuen-
cias, convirtiéndose en un objetivo prioritario de 

seguridad y en un indicador de los cuidados que 
las enfermeras realizan diariamente.

El presente estudio ha permitido el diseño de 
una nueva escala, así como la evaluación de su ren-
dimiento respecto a las escalas Downton y Stratify 
en el ámbito Hospitalario. Así, los resultados obte-
nidos respecto a la sensibilidad (78,26%) nos indi-
ca la capacidad de nuestro estimador para dar como 
casos positivos los casos en los que se produce la caí-
da mejorando los proporcionados por las escalas 
Downton y Stratify. En cuanto a la especificidad 
(29,64%) los resultados son mejores a los obteni-
dos con la escala Downton y perores que la Stratify.

La escala PRECAHI como principal nove-
dad incorpora el sodio (hiponatremia) como 

Tabla 12. Capacidad predictiva de la escala PRECAHI.

 PRECAHI Downton Stratify

Prevalencia de la caída 21,43% 21,18% 21,38%

Pacientes correctamente diagnosticados 40,06% 34,27% 65,09%

Sensibilidad 78,26% 80,88% 64,71%

Especificidad 29,64% 21,74% 65,20%

Valor predictivo positivo 23,28% 21,74% 33,59%

Valor predictivo negativo 83,33% 80,88% 87,17%

Cociente de probabilidades positivo 1,11 1,03 1,86

Cociente de probabilidades negativo 0,73 0,88 0,54

Figura 8. Puntuación media de la escala PRECAHI por unidades.
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ítem a evaluar en una escala que evalúa el riesgo 
de caídas que ha sido descrito en la bibliografía 
cómo factor de riesgo asociado al riesgo de caídas 
[10,12,15,23,24]. Por otro lado, el tiempo necesa-
rio para su cumplimentación y su facilidad son fac-
tores a tener en cuenta en su implementación en la 
práctica diaria donde las cargas de trabajo son altas 
facilitando así las reevaluaciones del riesgo de caí-
das durante el ingreso del paciente.

Aunque se ha conseguido validar de mane-
ra prospectiva el instrumento analizando su sen-
sibilidad y especificidad, es necesario continuar 

con el desarrollo de la escala confirmando su va-
lidación en entornos de hospitalización quirúr-
gica y de cuidados críticos, puesto que el punto 
de corte puede verse modificado en función de 
las características del paciente cambiando el pun-
to de corte [15,25-29]. Es por ello, que es necesa-
rio continuar trabajando en el desarrollo del ins-
trumento. 

Además, sería necesario llevar cabo estudios de 
fiabilidad inter-observadores y evaluar la adheren-
cia de los profesionales en cuanto a cumplimenta-
ción y usabilidad.
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ANEXO 1. Hoja de recogida de datos

  ID  

  Unidad de hospitalización  

  Fecha de ingreso  

  Sexo H M

  Edad >65  

  ¿El paciente ha sufrido caídas durante el ingreso?  

  Consecuencia de la caída (si se produce)  

IT
EM

s 
ES

CA
LA

 D
OW

NT
ON

Instrumento de valoración para el riesgo de caídas DOWNTON Sí No

  Caídas Previas    

Ingesta de 
Medicamentos

Ninguno    

Tranquilizantes/sedantes    

Diuréticos    

Hipotensores    

Antiparkinsonianos    

Antidepresivos    

Otros medicamentos    

Déficits Sensoriales

Ninguno    

Alteraciones Visuales    

Alteraciones Auditivas    

Extremidades    

Estado Mental
Orientado    

Confuso    

Deambulación

Normal    

Segura con ayuda    

Insegura con ayuda    

Imposible    

Riesgo Downton ALTO 
Si suma ≥3  

TOTAL (Cada ITEM con respuesta Sí = 1 Punto)  
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PU
NT

UA
CI

ÓN
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SC
AL

A 
ST

RA
TI

FY
Instrumento de valoración para el riesgo de caídas STRATIFY (Sí = 1 No = 0) Sí No

¿El paciente ingresó en el hospital tras una caída o se ha caído desde su ingreso? 
Independientemente de que el motivo de ingreso sea una caída

   

¿El paciente está agitado?    

¿Cree que el paciente tiene un déficit visual que afecta a su funcionamiento diario?    

¿Cree que el paciente tiene necesidad de desplazarse al baño frecuentemente?    

Puntuación en transferencia (a)

Incapaz  

Necesita gran ayuda (una o 2 personas, ayuda física)  

Mínima ayuda (supervisión verbal o pequeña ayuda física)  

Independiente  

Puntuación en movilidad (b)

Inmóvil  

Independiente en silla de ruedas  

Camina con ayuda de una persona o andador  

Independiente (aunque utilice bastón o muletas)  

(c) Transferencia + movilidad = a+b  

Escala “PRECAHI”

Cifra de Sodio al Ingreso (mMol/L)  

Sí No

Caidas previas en los últimos 6 meses

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades

Deambulación Sí No

Independiente

Parcialmente Dependiente

Dependiente

Estado Mental Sí No

Orientado

Confuso y/o Agitado

Urgencia Miccional y/o Fecal

Na+ ≥135 mMol/l

Na+ < 135 mMol/l

Déficit sensorial, auditivo y/o extremidades
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RESUMEN

Introducción. El “síndrome del burnout" viene determinado por agotamiento mental y físico que aparece en indivi-
duos que, de una manera u otra, tienen que relacionarse con personas en su trabajo. En este estudio se elige personal de 
enfermería para analizarlo ya que es un colectivo que está en contacto directo con las personas. Enfermeras enfrentan 
demandas excesivas por parte de los pacientes.
Objetivo. Relacionar el síndrome de burnout con la variable de trabajar en un ámbito público o privado.
Objetivos específicos. Estudiar si la carga mental es mayor en enfermeras que trabajan en instituciones privadas. De-
terminar si los riesgos psicosociales son más elevados en enfermeras del ámbito privado.
Resultados. Se ha comparado la puntuación media obtenida en cada escala del test MBI por el grupo de enfermeras de 
la empresa pública y la privada, obteniendo resultados en los que en la escala de cansancio emocional y en despersonali-
zación las puntuaciones han sido mayores para las enfermeras pertenecientes a la empresa privada. Sin embargo no po-
demos hablar de síndrome de burnout, pues la realización personal es alta en las enfermeras encuestadas.
Conclusiones. Quejas excesivas por parte de pacientes, médicos, junto con el agotamiento mental y físico, dan lugar a 
valores más altos en el cuestionario MBI. La frustración/insatisfacción es mayor entre las enfermeras que trabajan en  
instituciones privadas. Los resultados muestran la importancia de desarrollar estrategias de intervención para reducir 
los sentimientos de despersonalización, cansancio emocional y realización personal  en enfermeras.
Palabras clave: enfermería; despersonalización; burnout; hospital.

Burnout syndrome in nurses

ABSTRACT

Introduction. The “burnout syndrome" is determined by mental and physical exhaustion that occurs in individuals 
who, in one way or another, need to interact with people in their work. In this study, nurses are chosen so to be 
compared, as they are a group that is in direct contact with people. Nurses frequently face excessive demands from 
patients. The results of nurses from public and private institutions will be compared.
Aim. Relate the burnout syndrome to the variable of working in a public or private setting.
Specific aims. Study if the mental load is higher in nurses working in private institutions. Determine if the psychosocial 
risks are higher in private nurses.
Results. The average score obtained in each scale of the MBI test was compared by the group of nurses of the public 
and private companies, obtaining results in which in the scale of emotional exhaustion and in depersonalization 
the scores have been higher for the nurses belonging to the company privates. However, there are no differences in 
personal fulfillment between the public and private companies. We can not talk about burnout syndrom, although 
symptomatology is appreciated.
Conclusions. Excessive complaints from patients, physicians, along with mental and physical exhaustion, result in 
higher values on the MBI questionnaire. The frustration dissatisfaction is greatest among nurses working in private 
institutions. The psychosocial risks are higher in nurses working in private centers. The results show the importance 
of developing intervention strategies to reduce the feelings of depersonalization, emotional exhaustion and personal 
fulfillment in the nursing community.
Keywords: nursing; depersonalization; burnout; hospital.
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Introducción

Los profesionales de la salud se enfrentan constan-
temente a una tarea compleja, cuidar, en la que in-
fluyen diversas circunstancias. Los estresores es-
pecíficos de la profesión que suponen una alta 
implicación emocional: sufrimiento y dolor, frus-
tración de no poder curar, proporción muy alta de 
enfermos a los que atender [1], turnos rotatorios 
que dificultan la conciliación familiar [2]…

Considerar al personal de enfermería pobla-
ción vulnerable, es debido a que frecuentemente 
enfrenta demandas excesivas por parte de los pa-
cientes. Lo que demuestra que tienen triple de-
manda por parte de la sociedad: por parte de los 
pacientes y familiares, por parte de los profesio-
nales de la medicina y por parte de auxiliares [3]. 

El síndrome de burnout se desarrolla en aque-
llos profesionales que en su ámbito profesional 
tienen que relacionarse con personas. Es por ello 
por lo que el personal de enfermería al estar en 
contacto directo con los pacientes es una pobla-
ción idónea para estudiar el síndrome de burn-
out [4].

En el síndrome de burnout se establecen tres 
dimensiones: despersonalización, cansancio emo-
cional y realización personal baja [5].

El síndrome de burnout es motivo de gran pre-
ocupación por las repercusiones en el ámbito per-
sonal y en la organización laboral. La mayoría de 
las consecuencias del burnout son de tipo emocio-
nal, como son sentimientos de fracaso, ansiedad, 
estrés, pérdida de autoestima, irritabilidad, disgus-
to, agresividad [6].

Rotar por diferentes servicios por no tener 
plaza fija aumenta el estrés y la ansiedad de enfer-
meras. Es conveniente destacar que en el colecti-
vo enfermero predominan fundamentalmente las 
mujeres y es aquí donde con frecuencia aparecen 
las dificultades con la conciliación familiar y va au-
mentando con los años [7,8]. 

El trabajo, junto con la familia y el tiempo li-
bre, son los tres pilares fundamentales de nuestra 
vida considerados como un sistema de actividades 
que están en interacción, el trabajo, la familia y la 
sociedad. Lo que permite, que las personas se rea-
licen en su carrera profesional proporcionándoles 
estatus u prestigio, identidad personal, indepen-
dencia económica, creencias y expectativas socia-
les [9].

La asignación del rol del cuidado a las mujeres 
hace que no sólo las mujeres trabajen al cuidado 
de enfermos como enfermeras, sino que cuando 
lleguen a casa tengan que cuidar de su familia, de 
personas dependientes… Así obteniendo una do-
ble jornada incluso triple. Sin embargo, en la pro-
fesión de un hombre enfermero no se da esta do-
ble jornada [10]. 

La vulnerabilidad de las mujeres enfermeras de 
esta manera se ve amenazada por el estrés y no po-
seer satisfacción laboral puede dar lugar a desarro-
llar con el tiempo síndrome de burnout.

Hipótesis y objetivos

Hipótesis

•	 Enfermeras trabajando en la administración 
pública tienen niveles burnout más bajos que 
las enfermeras que trabajan en empresas priva-
das.

•	 La carga mental es más alta entre las enfermeras 
que trabajan en instituciones privadas.

•	 Los riesgos psicosociales en las enfermeras que 
trabajan en centros privados son más elevados.

Objetivos

•	 Relacionar el síndrome de burnout con la varia-
ble de trabajar en un ámbito público o privado.

Objetivos específicos

•	 Estudiar si la carga mental es mayor en las en-
fermeras que trabajan en instituciones priva-
das.

•	 Determinar si los riesgos psicosociales son más 
elevados en las enfermeras del ámbito privado.

Material y métodos

Diseño y variables

El estudio es observacional descriptivo transver-
sal. Las variables que se analizaron han sido: edad, 
sexo, nivel de estudios, estado civil, número de hi-
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jos, tiempo trabajado en la empresa actual, tipo de 
contrato, turno de trabajo, haber padecido alguna 
baja laboral, dimensiones del síndrome de burnout 
(cansancio emocional, despersonalización y rea-
lización personal), carga mental y percepción de 
riesgos psicosociales.

Participantes

La muestra está compuesta por personal sanita-
rio, concretamente 74 enfermeras tanto de insti-
tuciones públicas como de instituciones privadas. 
Pertenecientes a instituciones públicas 37 casos y 
pertenecientes a institución privadas 37 casos. Las 
edades están comprendidas entre 21 años, hasta los 
44 años, con una media de 30,42 y desviación típi-
ca 5,83.

Todas las enfermeras tienen un nivel educati-
vo universitario (el 60% son diplomadas y el 40% 
son graduadas). 

Las enfermeras encuestadas respondieron tam-
bién a su estado civil encontrando entre ellas: sol-
teras, casadas y separadas. Encontramos un 50% de 
las enfermeras que están casadas, un 47,3% solteras 
y un 2,7% separadas.

Se les preguntó sobre el número de hijos, don-
de encontramos que el 77,7% y un 24,4% tienen 
uno o dos hijos. Respecto al tipo de contrato ob-
servamos que el 40,5% posee un contrato indefini-
do mientras que el 59,5% poseen un contrato tem-
poral.

De los 74 casos, en el ámbito privado fueron 
encuestadas 34 enfermeras, encontramos 6 casos 
que han sufrido baja laboral en los últimos 12 me-
ses. Entre los motivos: trastornos músculo-esque-
léticos, problemas gástricos y otros (maternidad) 
entre los elegidos por las encuestadas. 

Y en lo público, 8 casos con baja laboral. Entre 
los motivos encontramos: trastornos músculo-es-
queléticos, gástricos y otros (maternidad).

La muestra fue incidental y de conveniencia. 
De los 90 encuestados, 16 cuestionarios fueron ex-
cluidos por estar incompletos.

Criterio de inclusión: encontrarse trabajan-
do en categoría de enfermería como personal fijo 
o interino en el momento del estudio tanto en 
instituciones públicas como privadas, y ser mu-
jer.

Criterio de exclusión: aquel profesional que 
en el momento del estudio se encontraba en situa-
ción de baja laboral.

Recogida de datos y procedimiento

Las fechas de entrega y recogida de las encuestas 
fueron entre el 3 de abril y el 30 de julio de 2017.

Se entregó a cada sujeto del estudio:

•	 Una carta de presentación explicando a las 
participantes el objeto del estudio y garanti-
zando el anonimato. Unido a un cuestiona-
rio informado.

•	 Una encuesta sociodemográfica, elaborada 
para este estudio que constaba de 9 preguntas. 

•	 La escala de carga mental NASA-TLX
•	 El cuestionario DECORE
•	 La versión española del Maslach Burnout 

Inventario (MBI)

Los cuestionarios se administraron a las enfer-
meras en el centro de trabajo, lo rellenaron durante 
la jornada laboral. Aproximadamente tardaron 20 
minutos en cumplimentar el cuestionario. Al ser la 
muestra incidental y de conveniencia, la participa-
ción fue voluntaria y también anónima.

También se realizaron entrevistas que fueron 
grabadas en vídeo, y de ellas recogemos testimo-
nios. Estas entrevistas en vídeo fueron presenta-
das al V Congreso Internacional de Salud Labo-
ral y Prevención de Riesgos, celebrado en Madrid 
en julio de 2017.

Análisis de datos

Para el tratamiento estadístico de los datos se ha 
utilizado el paquete estadístico informatizado 
SPSS, Versión 20.0, con el que se ha realizado un 
análisis exploratorio de los datos y descriptivos bá-
sicos de tendencia y dispersión con el fin de cono-
cer la muestra y las distribuciones de frecuencias.

Además, se han realizado análisis comparativos 
con el fin de hallar las diferencias entre la empresa 
pública y privada y la significación de estas diferen-
cias mediante la prueba estadística Chi cuadrado 
(X2), comparación de medias mediante la prueba t 
de Student y correlación de Pearson [14].
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Instrumentos 

Los instrumentos para la recogida de datos han 
sido varios cuestionarios. En el primero se recogen 
datos sociodemográficos de la muestra del estudio: 
sexo, edad, nivel de estudios, estado civil, número 
de hijos, tiempo trabajado en la empresa, tipo de 
contrato, turno de trabajo, haber padecido alguna 
baja laboral.

El segundo instrumento se utiliza para medir la 
demanda mental NASA, Para la evaluación de la 
carga de trabajo mental se empleó el índice NASA- 
TLX (Task Load Index), desarrollado por Hart y 
Staveland (1988). Está conformado por seis esca-
las: demanda mental, demanda física, demanda 
temporal, esfuerzo, rendimiento y frustración que 
son evaluadas individualmente. 

El cuestionario Decore evalúa la percepción 
que tienen los trabajadores en relación con algu-
nos riesgos psicosociales. Consta de 44 ítems y tie-
ne en cuenta cuatro riesgos psicosociales: control, 
apoyo organizacional, recompensas y demandas 
cognitivas. Proporcionando una puntuación para 
cada uno de ellos. Este cuestionario presenta sufi-
ciente fiabilidad y validez ya que se ha demostrado 
en varias investigaciones. Altas puntuaciones en 
este cuestionario indican una elevada percepción 
de riesgo [9]. 

Y por último el cuestionario de Maslach Bur-
nout Inventory (MBI), que es una herramienta 
de medida para evaluación grupal, con una alta 
consistencia interna (0,80) y una fiabilidad de 
0,90 para el agotamiento emocional, 0,71 para la 
reducida realización personal y 0,79 para la des-
personalización, lo que respalda su uso en este 
trabajo. 

Se trata de un cuestionario autoadminis-
trado constituido por 22 ítems a modo de esca-
la tipo Likert, que se completa en 10-15 minutos 
y que evalúa las tres dimensiones que configu-
ran el síndrome:  el agotamiento emocional, lo 

mide mediante 9 ítems (1,2,3,6,8,13,14,16,20), 
la despersonalización en 5 ítems (5,10,11,15,22) 
y la realización personal a través de 8 ítems 
(4,7,9,12,17,18,19,21). Altas puntuaciones en las 
dos primeras escalas y bajas en la tercera defienden 
el síndrome de burnout. 

Resultados

Objetivo 1: Relacionar el síndrome de burnout 
con la variable de trabajar en un ámbito público 
o privado.

Se elaboró una tabla de contingencia (tabla 1) 
para conocer el número de casos que presentaban 
cada una de estos síntomas, es decir, en los que se 
detectaron altas puntuaciones en cada una de las 
escalas del MBI. Para cansancio emocional obser-
vamos que el porcentaje de casos en los que este 
podía ser preocupante no solo es mayor en la em-
presa privada que en la pública, sino que además 
es alarmantemente alto (51,35). La misma dife-
rencia encontramos en cuanto a la despersonali-
zación siendo además esta significativa, resultan-
do el 59,45 de las enfermeras que trabajan en la 
empresa pública afectadas de despersonalización 
en contraposición a las 21,62 de las trabajadoras 
públicas que la sufren.  Sin embargo, no pode-
mos hablar de síndrome de burnout, ya que la 
realización personal es alta, esto puede ser debi-
do a que la enfermería es una profesión muy vo-
cacional y las enfermeras están contentas con su 
trabajo.

Ante estos datos cabe preguntarse qué factores 
influyen con mayor frecuencia en la aparición del 
burnout en las profesiones sanitarias.

Así vemos que la Hipótesis 1: Enfermeras tra-
bajando en administración pública tienen niveles 
burnout más bajos que las enfermeras que trabajan 
en empresas privadas, no se confirma. Encontra-
mos niveles altos en despersonalización y cansan-

E. Pública E. Privada F Significación

Cansancio emocional 29 51,35 6,981 0,010

Despersonalización 21,62 59,45 11,672 0,001

Realización personal 72,97 72,97 0,00 1

Tabla 1. Porcentaje de puntuaciones en el cuestionario MBI.
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cio emocional sin embargo los resultados en reali-
zación personal no son alarmantes, por lo que no 
podemos hablar de síndrome de burnout, aunque 
las cifras sean preocupantes.

Objetivo específico 1: Estudiar si la carga mental 
es mayor en enfermeras que trabajan en institucio-
nes privadas.

Sabemos que la carga mental en la profesión 
de enfermería es común, sin embargo, observamos 
una diferencia mayor en el ítem de frustración/in-
satisfacción entre las puntuaciones medias de las 
enfermeras que trabajan en instituciones privadas 
y públicas, siendo mayor la puntuación media en 
las enfermeras que trabajan en instituciones priva-
das (tabla 2). 

Así la hipótesis 2: La carga mental y deman-
da mental es más alta entre las enfermeras de ins-
tituciones privadas, se confirma, obteniendo cifras 

significativas en frustración/insatisfacción y en de-
manda mental.

Objetivo específico 2: Determinar si los riesgos 
psicosociales (demanda cognitiva, control, recom-
pensa, apoyo organizacional) son más elevados en 
enfermeras del ámbito privado.

Tras corregir el test Decore, observamos dife-
rencias significativas entre las trabajadoras enfer-
meras del sistema público y el privado en: deman-
da cognitiva, recompensas e índice global.

La escala recompensas evalúa los beneficios que 
recibe el trabajador por su contribución a la orga-
nización. Puntuaciones altas en esta escala indican 
que los trabajadores perciben negativamente estos 
aspectos del trabajo y, por tanto, que están expues-
tos a un mayor nivel de riesgo.  En este caso vemos 
como las enfermeras que trabajan en instituciones 
privadas están en alerta y en emergencia. Esto pue-

Gráfico 1. Cansancio emocional, despersonalización y realización personal en personal de enfermería de instituciones 
privadas y públicas.
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E. Pública E. Privada

Pública Privada t Significación

Esfuerzo 8,11 8,27 –,420 ,676

Demanda mental 7,86 8,70 –2,318 ,023

Demanda física 8,11 8,30 –,516 ,608

Demanda temporal 8,27 8,38 –,376 ,708

Rendimiento alcanzado 8,27 8,57 –1,154 ,252

Frustracion/insatisfacción 5,30 6,22 –2,041 ,045

Tabla 2. Puntuaciones medias en la escala carga mental NASA-TLX.
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de ser debido ya que las retribuciones económicas 
en las instituciones públicas son más altas en un 
hospital público que en un privado.

Por lo que la hipótesis 3, se confirma.

Discusión

En primer lugar y en relación con el tema que nos 
atañe, debemos resaltar que en la actualidad nos 
encontramos con una bibliografía llena de apor-
taciones referentes a la importancia del síndrome 
de burnout en las profesiones sanitarias (médicos/
as, enfermeros/as, auxiliares). A pesar de ello, sigue 
existiendo gran disparidad de resultados en cuan-
to a la prevalencia del burnout en general y de cada 
uno de sus tres componentes en particular. En 
nuestro caso, como hemos explicado anteriormen-
te, encontramos prevalencia en rangos altos en 
despersonalización y cansancio emocional, lo que 
concuerda con el burnout, sin embargo, los rangos 
también son altos en realización personal. Por lo 

que no podemos hablar de síndrome de burnout.
En el estudio de Novoa en 2005, muestra que 

entre las enfermeras se encontraron algunos sínto-
mas como factores de cansancio emocional y des-
personalización, estos son predictores del desgaste 
ocupacional. Al igual que en este trabajo, son los 
dos factores aquellos que los encuestados mues-
tran mayor puntuación.

Tras estudiar los distintos tipos de artículos, 
encontramos concordancia también con el estu-
dio de Del Río Moro en 2000 en el hospital Vir-
gen de la Salud de Toledo, donde vemos que los ni-
veles son altos en despersonalización y cansancio 
emocional, se encontró que un 43,3% del personal 
de enfermería que contestó al cuestionario mostra-
ba cansancio emocional.

En el Servicio de Urgencias del Hospital de Ca-
bueñes de Gijón (institución pública), los encues-
tados respondieron que las relaciones interperso-
nales entre compañeros eran muy importantes y 
que la parte negativa de la profesión era el estrés, 
datos que concuerdan con nuestro estudio pues 

Pública Privada F Sin.

Demandas cognitivas 35.9459 47.8378 16.993 .000

Apoyo organizacional 29.5946 31.7027 .778 .381

Control 72.2973 72.5135 .004 .949

Recompensas 37.2162 62.4595 75.896 .000

Índice global 42.8378 55.4324 9.503 .003

Tabla 3. Resultados de medias de riesgos psicosociales.

Gráfico 2. Test Decore – Recompensas.
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las enfermeras dieron puntuaciones altas en frus-
tración/insatisfacción.

Otro punto en el que coincidimos con los ex-
pertos en el tema es en el papel que juegan los fac-
tores estresantes laborales. La mayoría de los pro-
fesionales encuestados manifestaban claramente 
la existencia de conflictos en relación con los fac-
tores estresantes, que pueden ser los responsables 
mayoritarios de su insatisfacción. En un estudio 
realizado en un hospital madrileño, las enferme-
ras contestaron en los cuestionarios que la mayo-
ría de los profesionales encuestados manifestaban 
el papel que juegan los factores estresantes labora-
les, ya que crean claramente la existencia de con-
flictos que pueden ser los responsables mayorita-
rios del cansancio emocional y despersonalización.  
Albadalejo et al (2004).

En este estudio se han visto como factores es-
tresantes, las demandas cognitivas, las bajas recom-
pensas y la falta de control, lo que nos hace deducir 
que quizá el cansancio emocional y la despersona-
lización de las enfermeras de nuestro estudio pue-
da deberse a esos factores estresantes.

Se realizó un estudio en Gran Canaria, donde 
el foco de la investigación era el síndrome de bur-
nout en una muestra de 101 enfermeras/os de dis-
tintos hospitales públicos, los resultados demostra-
ban altos niveles en cansancio emocional (40,6%) y 
en despersonalización (38,6%), sin embargo en rea-
lización personal mostraba resultados bajos con tan 
solo un 16%, datos que concuerdan con nuestra in-
vestigación, pues los niveles de cansancio emocional 
y despersonalización son elevados, pero no pode-
mos hablar de burnout ya que la realización perso-
nal es baja, muy probablemente debida a la deseabi-
lidad social a la hora de contestar el cuestionario o 
de real vocación por la enfermería (Noguera, 2008).

La importancia actual del bienestar psicosocial 
plantea nuevas exigencias a los servicios de preven-
ción (Del Río, 2000). Se podrían desarrollar estra-
tegias de afrontamiento como futuras aportacio-
nes, sesiones grupales y talleres como propone 
Óscar Arrogante (doctor en psicología y diploma-
do enfermero) en su artículo “Herramientas para 
hacer frente al burnout en el personal de enferme-
ría” (Arrogante y Aparicio, 2015).

Ante estos datos, cabe preguntarse qué facto-
res influyen con mayor frecuencia en la aparición 
del burnout en las profesiones sanitarias.  Así, en lo 
que se refiere a los factores personales nuestro es-
tudio muestra un grupo bastante homogéneo: ma-
yoritariamente femenino, casadas o con pareja fija 
y con una media de hijos acorde a las estadísticas 
actuales en nuestro país. En cuanto a las variables 
laborales encontramos que la gran mayoría tienen 
un puesto de trabajo temporal, perfil bastante se-
mejante al encontrado por otros autores que han 
estudiado el problema.

Por otro lado, las limitaciones del estudio han 
sido varias: la muestra del estudio debería haber 
sido más amplia, por otro lado, debería de haber 
estado compuesta por hombres y por mujeres para 
así comparar los resultados entre ambos.

Debemos tener en cuenta que la profesión 
de enfermería es una profesión muy vocacional, 
esto es lo que puede hacer que las enfermeras se 
sientan muy realizadas, los cuestionarios mues-
tran que muchos de los entrevistados contesta-
ron que estaban satisfechos con su trabajo realiza-
do, de esta manera el síndrome de burnout tiene 
tres apartados para ser valorado: cansancio emo-
cional, despersonalización y realización personal, 
pues la última siempre salía alta en los cuestiona-
rios.
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