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Resúmen: 

Introducción:

La anorexia nerviosa conlleva una serie de alteraciones corporales que dificulta el aná-
lisis del estado nutricional por los métodos tradicionales, como por ejemplo la antro-
pometría. 
El objetivo principal del presente análisis es evaluar parámetros antropométricos de 
mujeres jóvenes con anorexia nerviosa moderada mediante diferentes fórmulas y eva-
luar estadísticamente la concordancia en estos valores extremos. 
Como objetivo secundario dividimos la muestra en dos subgrupos según el índice de 
Masa Corporal (IMC) realizando una comparación entre las medias de los parámetros 
estudiados. 

Material y métodos:

Se analizan datos antropométricos como superficie corporal, densidad, % de grasa 
corporal, perímetros y pliegues cutáneos de 93 mujeres diagnosticadas de anorexia 
nerviosa moderada en el Servicio de Endocrinología y Nutrición del Complejo Hospi-
talario de Navarra. 

PALABRAS CLAVE

Anorexia nerviosa.
Desnutrición.
Composición corporal.
Antropometría.
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Body composition.
Anthropometry.

Resultados:

Objetivamos que existe buena concordancia entre la fórmula de DuBois y Monsteller 
para calcular la superficie corporal y que ambas presentan fuerte correlación con el 
IMC. En el caso de la densidad corporal y el % de grasa corporal los resultados abogan 
hacia una posible concordancia. 
En la comparación entre subgrupos según IMC se objetivan diferencias significativas 
únicamente en el pliegue tricipital. 

Discusión:

No existe un método de evaluación del estado nutricional que pueda ser considerado 
como modelo ideal o “gold estándar”. De los múltiples métodos descritos en la literatu-
ra, todos tienen ventajas y desventajas. 
La teoría desarrollada en este trabajo es aplicable únicamente a mujeres desnutridas, 
concretamente a nuestra muestra de anoréxicas. 
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Analysis of anthropometric parameters in women with moderate nervous anore-

xia in navarra. Estimation and correlation of classic formulas

Introduction:

Anorexia nervosa involves a series of bodily alterations that make it difficult to analyze 
the nutritional status by traditional methods, such as anthropometry.
The main objective of the present analysis is to evaluate anthropometric parameters of 
young women with moderate anorexia nervosa using different formulas and statistica-
lly evaluate the agreement in these extreme values.
As a secondary objective, we divided the sample into 2 subgroups according to BMI, 
making a comparison between the means of the parameters studied.

Material and methods:

Anthropometric data such as body surface area, density, % body fat, perimeters and 
skin folds were analyzed from 93 women diagnosed with moderate anorexia nervosa 
at the Endocrinology and Nutrition Service of the Navarra Hospital Complex.

Results:

We objectify that there is a good agreement between the DuBois and Monsteller for-
mulas for calculating body surface area and that both show a strong correlation with 
BMI. In the case of body density and % body fat, the results suggest a possible concor-
dance.
In the comparison between subgroups according to BMI, significant differences were 
observed only in the triceps fold.

Discussion:

There isn’t a method for assessing nutritional status that can be considered an ideal 
model or “gold standard”. Of the multiple methods described in the literature, all have 
advantages and disadvantages.
The theory developed in this work is applicable only to malnourished women, specifi-
cally to our sample of anorexics.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
Se analizaron un total de 93 mujeres con Anorexia Ner-
viosa (AN) según los criterios diagnósticos de CIE-11 y 
DSM-V con un IMC menor o igual a 17,5 kg/m2. 

Las pacientes fueron seleccionadas en la consulta 
de Nutrición y Dietética del Hospital Universitario de 
Navarra tras la primera valoración desde mediados de 

1997, hasta mediados de 2004. La presencia de otras 
patologías orgánicas subyacentes o previas fue criterio 
de exclusión.  

Para cada individuo se recogieron los siguientes 
datos antropométricos en el momento de la consulta: 
edad, peso (kg) y talla (cm). También se tomaron los 
pliegues subcutáneos (mm) con una precisión de 0,1 
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mm: tricipital, bicipital, subescapular, abdominal (a 2 
cm del ombligo), muslo anterior (en la parte anterior 
del muslo, en el punto medio entre la doblez inguinal y 
el borde proximal de la rótula) y pierna (a la altura de 
la máxima circunferencia de pierna en la parte interna 
de la misma, en dirección vertical y paralelo al eje lon-
gitudinal de la pierna). Así como el perímetro del brazo 
y cintura. 

Además, el día de consulta se calculó el IMC (Kg/
m2 2) tanto por la fórmula de 
DuBois como por la de Mosteller; densidad corporal 
mediante la fórmula de Yuhasz y Durnin y el % de grasa 
corporal mediante la fórmula de Siri y Brozeck, todas 
ellas desarrolladas a continuación. 
En cuanto al género, se decidió, por mayor frecuencia 
de la patología, analizar únicamente a individuos de 
sexo femenino.

1.- IMC

Keys en 1972 seguido de Garrow y Webster en 1985, 
el IMC constituye en la actualidad una herramienta útil 
para valorar el estado de adiposidad corporal y estado 
nutricional de los sujetos6.

Se trata de un valor numérico obtenido por una 
ecuación en la cual interviene la estatura y el peso del 
individuo. A pesar de que no hace distinción entre los 
componentes grasos y no grasos de la masa corporal 
total, es el método más práctico para evaluar el riesgo 
de infrapeso, sobrepeso u obesidad. 

IMC= masa (kg) / altura2 (m2)

El resultado se compara con los datos preestableci-

la OMS. Así, se habla de normopeso cuando las puntua-
ciones del IMC oscilan entre 18,5-24,9 kg/m2; sobrepe-
so u obesidad de grado I cuando los valores de dicho 
índice oscilan entre 25-29,9 kg/m2; obesidad de grado 
II, cuando los valores de índice de masa corporal varían 
entre 30-34,9 kg/m2; obesidad de grado III, cuando las 
puntuaciones en el índice de masa corporal compren-
den desde 35 a 39,9 kg/m2

grado IV o también denominada obesidad mórbida, 
cuando los valores de IMC son iguales o superiores a 
40 kg/m2 6-7. 

Si el IMC es < 18 kg/m2 se trata de pacientes con 
infrapeso y si es < 17,5 kg/m2 -
cación que describe la OMS en cuanto a la severidad de 
AN se ha detallado en párrafos anteriores1,3,6-7.

2.- Pliegues Cutáneos
La medición de los pliegues cutáneos se realiza con un 
plicómetro y resultan muy útiles en la valoración del 

-
so corporal. Entre el 27 y 42% de la grasa corporal to-

para calcular la grasa corporal total a partir de fórmu-
las validadas que se comentarán posteriormente6.  

estado de hidratación en su medición. Sin embargo, 
presenta escasa sensibilidad en detectar cambios nu-
tricionales a corto plazo y en la distribución regional 
de la grasa4,7.

Son seis los pliegues cutáneos principales que valo-
ran la distribución grasa: tricipital, bicipital, subesca-
pular, suprailíaco, pliegue del muslo y de la pantorri-
lla. En los últimos años se ha barajado la posibilidad 
de añadir a los seis anteriores un séptimo, el pliegue 
submandibular6.

3.- Perímetros Corporales
La valoración de ciertos perímetros corporales en el 
sujeto sano proporciona una información muy acerta-
da acerca de la composición corporal del sujeto y, en 

6. Son 
muchos los perímetros que pueden ser valorados. 

Por su mayor utilidad destacan el perímetro del 
brazo, del muslo, perímetro de la cintura y perímetro 
de la cadera. 

De ellos, es el perímetro o circunferencia muscular 
del brazo es el que mayor interés cobra en el campo de 
la antropometría nutricional, pues se utiliza para eva-
luar la masa muscular corporal y su correlación con la 
reserva proteica6.

el área total de la piel de un individuo. Se trata de un pa-
rámetro antropométrico básico con un amplio uso clí-

y la reanimación hídrica en los pacientes quemados8-9, 
10-12, el cuidado 

del paciente crítico para la determinación de variables 
hemodinámicas y respiratorias13, en algunos esquemas 
de hidratación pediátrica14, para calcular el aporte caló-
rico en nutrición15 e, incluso, se ha propuesto el uso de la 

-
vo para presentar hipotermia intraoperatoria leve16. 

Para calcular la SC tenemos la forma directa, que 
es el “gold standard”, y se realiza directamente sobre 
la piel de los individuos (por ejemplo, con moldes de 
yeso) descrita por Boyd17, siendo la más precisa, pero 

-
no clínico a tiempo real. De forma alternativa, y a par-
tir de dichas mediciones directas, se han desarrollado 
fórmulas basadas en parámetros antropométricos 
como el peso y la talla.

El primer intento de crear una fórmula matemática 

alemán Meeh en 1879, basándose en la ley que relacio-
na el área con el volumen. 

191618-19 desarrollaron una nueva fórmula matemática 
más precisa para sus estudios sobre el metabolismo a 
partir del peso y la altura:

SC = (a) peso x (b) altura x (c) constante [18-19]
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Los valores a y b se generaron utilizando números de 

-
mera publicación:

SC (cm2) = wt 0,425 x Ht 0,725 x 71,84 [18-19]

cuadrados, Ht es la talla del individuo en centímetros y 
Wt es el peso en kilogramos.

Esta fórmula se usa casi universalmente para calcu-

Posteriormente Boyd20 en 1935 propuso una fórmu-
la desarrollada a partir de 197 observaciones. Gehan 
y George21 en 1970 desarrollaron una fórmula basada 
en las medidas de 401 pacientes. Haycock22 en 1978 
desarrolló una formula basada en una muestra de 81 
pacientes, que incluía desde prematuros hasta adultos.
Mosteller23 -
cación matemática de la fórmula de Gehan y George21 

del peso y la talla. 
  

18]

cuadrados, T es la talla del individuo en centímetros y P 
es el peso en kilogramos.

En 1992, Wang et al24, evaluaron objetivamente 
quince fórmulas desarrolladas hasta entonces para el 
cálculo de la SC. La evaluación se llevó a cabo mediante 
el método de RMSE proporcionando un escalafón de las 
mejores fórmulas para calcular la SC. Se consideraron 
como fórmulas adecuadas aquellas con un RMSE me-
nor del 8%. Con este criterio, solo se aceptaron ocho 

-
ron: Boyd, Gehan y George, Mosteller, Haycock y Du-
Bois.

También se han diseñado algunas otras “fórmulas 
sencillas” basadas sólo en el peso o sólo en la talla, y 
nomogramas que han mostrado inexactitud en su cál-
culo25. 

Las fórmulas de DuBois y Monsteller han sido am-
pliamente consideradas como equivalentes en la prác-
tica clínica24, 26-27, a pesar de que no poseen un carácter 
universal, y pueden existir diferencias considerables en 
cuanto al sexo, edad, raza y determinadas condiciones 
patológicas, siendo la más importante el estado nutri-
cional del individuo. 

La correlación lineal entre ambas fórmulas es alta, 
por lo que se ha interpretado como únicamente alguna 
diferencia sutil entre ellas28. Sin embargo, la exactitud 
de cualquiera de las dos fórmulas no es bien conocida 
en pacientes adultos con peso y altura extremos (tanto 
inferior como superior)27-28.

5.- Masa Grasa
El cálculo de la masa grasa también es de gran inte-
rés en la clínica. Además de métodos basados en el 

diagnóstico de imagen, como la absorciometría dual 
y otros, generalmente fuera del alcance de la práctica 
médica habitual por su complejidad y su coste, existen 
dos formas de llegar a una valoración aceptablemente 
aproximada de la grasa corporal de un paciente6. 

Una de ellas, menos utilizada, se basa en medidas 
antropométricas (a partir de pliegues cutáneos) y la 
otra, más reciente, parte del conocimiento de la den-
sidad corporal de un sujeto determinado y de ella se 
deduce el porcentaje de grasa corporal.

Dentro del método antropométrico contamos con la 
fórmula de Yuhasz que diferencia entre sexo femenino 
y masculino y parte de seis pliegues cutáneos (tricipi-
tal, subscapular, suprailíaco, abdominal, muslo anterior 
y pierna)6.

Fórmula de sexo femenino: 

Y el método de Durning y Womersley, que hoy en día 
es universalmente usado y parte de las mediciones de 
cuatro pliegues subcutáneos (tricipital, bicipital, subes-
capular y suprailíaco), siendo los mismos para varones 
que para mujeres.

D= C – [M x Log10S]

C y M son constantes que se ajustan por sexo y edad. S 
corresponde a la suma de los cuatro pliegues previa-
mente comentados.

Para evaluar la masa grasa a partir de la densidad 

y Brozeck. Se asume que la densidad de la masa grasa 
es de 0,9 g/l y la de la masa libre de grasa es de 1,1 g/l 
de forma constante6. 

Fórmula de Siri: 

% grasa = 100 [4,95/D – 4,5]

Fórmula de Brozeck: 

% grasa = 100 [4,57/D – 4,142]

La acotación máxima del error de cálculo debido a 
la fórmula es igual a 4,41% para la de Siri y 4,07% para 
la de Brozeck, lo cual no quiere decir que sean menos 
precisas que la de Youhasz.

En cuanto a la evaluación de los pacientes y toma 
de datos, se realizaron con los instrumentos de medida 
propios de la consulta de Nutrición del Hospital Uni-
versitario de Navarra y aceptados universalmente (cin-
ta métrica, plicómetro y balanza de peso), realizados 
siempre por la misma persona (enfermería formada e 
instruida) en todos los pacientes (siendo este aspecto 
considerado como fundamental en estudios con im-
portante variabilidad intraobservador como es el caso 
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del que presentamos), además de realizarlos a primera 
hora de la mañana y en ayunas.

Los datos recopilados se analizaron utilizando el 
programa SPSS. Se calculan medias para IMC, peso, ta-
lla, pliegues subcutáneos y perímetros, así como moda 
y mediana para IMC. Para el resto de variables se utiliza 
la estadística monovariable más que la multivariable. 

Para comparar la equivalencia o concordancia entre 

y Altman22 (compara dos técnicas de medición sobre 

entre los cuales se espera que se incluyan el 95% de 
las diferencias entre una técnica de medida y la otra), 
análisis de la varianza de medidas repetidas ANOVA23 
(compara las medias de dos o más grupos mediante el 

-

distancias estadísticas: prueba ji-cuadrado y test G de 
máxima verosimilitud. 

Los resultados con un valor de p <0,05 se considera-

Resultados
De las 93 pacientes, todas ellas de sexo femenino, la más 
joven tenía 10 años en el momento de la consulta y la de 
mayor edad 55 años. La media de edad ha sido de 20,31 
años, la mediana 18 y la moda 15, datos que corroboran 
los conocimientos sobre este tema acerca de la juven-
tud, e incluso adolescencia, de las personas afectadas.

Las características detalladas de las pacientes, así 
como las medias de las variables estudiadas se presen-
tan en la Tabla I.

Variable N(%) o Media ± DT (rango)

Sexo-femenino 93 (100%)
Edad (años) 20,31 ± 6,91 (10-55)
Altura (cm) 161,57 ± 7,13 (148-178)
Peso (Kg) 44,052 ± 6,34 (28,9-57,7)

IMC (kg/m2) 16,84 ± 1,92 (11,73-20,97)
Pliegue bicipital (mm) 8,00 ± 2,00 (6,00-10,00)
Pliegue tricipital (mm) 15,40 ± 4,47 (10,93-19,87)

Pliegue Subescapular (mm) 17,20 ± 5,07 (12,13-22,27)
Pliegue abdominal (mm) 25,40 ± 7,78 (17,62-33,18)

Pliegue muslo anterior (mm) 27,00 ± 8,33 (35,33-18,67)
Pliegue de pierna (mm) 16,00 ± 4,47 (11,53-20,47)

Perímetro del brazo (mm) 22,49 ± 2,18 (16,75-26,75)
Perímetro de cintura (mm) 64,59±5,099 (52-76)

2) 1,43 ± 0,123 (1,13 – 1.69)
2) 1,40 ± 0,12 (1,1-1,67)

1,063 ± 0,0040 (1,054-1,070)
1,056 ± 0,0092 (1,039-1,079)

% grasa corporal Siri 18,56 ± 4,05 (8,89-26,28)
18,39 ± 3,74 (9,46-25,52)

El análisis de subgrupos (Tabla II) reveló que las pa-
cientes con IMC < 17 kg/m2 -
mente más bajos únicamente de pliegue tricipital (6,78 ± 

7,03 frente a 10,97 ± 11,20 mm; p= 0,002) sin objetivarse 
-

tudiada.
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2

Variable

Media ± DT subgrupo Media ± DT subgrupo Valor t; gl=91
2 2 Valor p

(N=46)

Edad (años) 19,93 ± 20,90 20,68 ± 21,56
t = 0,169
p= 0,866

Altura (cm) 161,34 ± 159,68 161,80 ± 160,27
t = 0,014
p= 0,988

Peso (Kg) 39,94 ± 39.82 48.09 ± 47,79
t = 0,892
p= 0,374

IMC (kg/m2) 15,30 ± 15.20 18,35 ± 18,18
t = 0,876
p= 0,384

Pliegue bicipital (mm) 3.95 ± 4,08 5,03 ± 5,15
t = 1,112
p= 0,270

Pliegue tricipital (mm) 6,78 ± 7,03 10,97 ± 11,20
t = 2,161
p= 0,002

Pliegue Subescapular (mm) 6,35 ± 6,43 8,67 ± 8,73
t = 1,460
p= 0,148

Pliegue abdominal (mm) 7,84 ± 8,33 11,83 ± 12,07
t = 1,851
p= 0,068

Pliegue muslo anterior (mm) 13,22 ± 13,95 19,42 ± 19,85
t = 1,741
p= 0,086

Pliegue de pierna (mm) 7,15 ± 7,48 10,69 ± 11,04
t = 1,805
p= 0,074

Perímetro del brazo (mm) 20,92 ± 20,77 24,02 ± 23,79
t = 0,667
p= 0,506

Perímetro de cintura (mm) 61,39 ± 60,68 67,72 ± 67,09
t = 0,476
p= 0,636

2) 1,372 ± 1,36 1,488 ± 1,48
t = 0,398
p= 0,692

2) 1,336 ± 1,33 1,470 ± 1,46
t = 0,462
p= 0,646

1,067 ± 1,054 1,061 ± 1,050
t = 0,024
p= 0,974

1,063 ± 1,05 1,051 ± 1,04
t = 0,055
p= 0,956

% grasa corporal Siri 15,89 ± 16,12 21,17 ± 21,09
t = 1,356
p= 0,178

15,92 ± 16,09 20,80 ± 20,70
t = 1,267
p= 0,208
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A continuación, detallamos en subapartados las con-
cordancias y/o correlaciones estudiadas.

-
temática de Du Bois y Monsteller
Objetivamos que existe una fuerte correlación lineal en-
tre los resultados obtenidos mediante ambas fórmulas 
(r=0,995; p=0) obtenida con el método de Bland-Altman, 

(CCI=0,971). La distancia Xi2 es prácticamente nula (Xi2= 
0,57), lo cual también se traduce en el resultado del test 
G de verosimilitud (G=0,6). Además, se calcula la t de stu-
dent
lo anterior. 

2.- Concordancia de Densidad corporal entre Yuhasz y 
Durning
La baja cantidad de tejido adiposo en las mujeres ano-
réxicas lleva aparejado un aumento de la densidad cor-
poral. 

-
mulas es próximo a 1 (r=0,935; p=0), pero el intervalo de 

(CCI= 0,37), la distancia ji-cuadrado (Xi2=13,38; gl=12; 
p=1) y el test G de máxima verosimilitud (G=15,03; gl=12; 

medias dan un valor t=6,80 con un valor P=0), orientando 
esto último a favor de una posible concordancia.

3.- Concordancia de % de grasa corporal entre Siri y Brozeck
El porcentaje ponderal promedio de grasa corporal normal 
para Siri es de 25,1% y para Brozeck de 25,8%. Ambos es-
tán muy por encima de los respectivos límites superiores 
de nuestras pacientes 18,56 ± 4,05% y 18,39 ± 3,74% res-
pectivamente, lo que resulta lógico teniendo en cuenta la 
patología de este tipo de pacientes. 

-
ciente de correlación lineal entre ambas variables y el de 
media-diferencias son igual a 1 (debido a que los datos 
proceden de fórmulas matemáticas donde desaparece el 
carácter aleatorio propio de los fenómenos biológicos), 

Bland-Altman.  

buena correlación (CCI=0,996), junto con la inexistencia 
de distancias entre Xi2 (Xi2=2,28; gl=92; p=1) y test G sig-

que destacar que el intervalo de la diferencia de las medias 
no contiene el valor 0. 

Teniendo en cuenta el peso decisivo de los test X2 y G, 
nos inclinamos a pensar que efectivamente existe una no-
table concordancia de valores. 

4.- Correlación lineal entre IMC con SC
Calculamos la correlación lineal entre IMC y SC por la fór-
mula de DuBois (r= 0,568; p=0) y con la fórmula de Mons-
teller (r=0,647; p=0) objetivando una fuerte correlación 
(Figura 1).
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5.- Correlación lineal entre IMC con % grasa Siri y Bro-
zeck y con Densidad

y el % de grasa corporal mediante Siri (r=0,717, p=0) y 
Brozeck (r=0,714, p=0) objetivando valores cercanos a 

-
portante correlación lineal. 

Además, se calcula también la correlación lineal en-
tre IMC y Densidad mediante Yuhasz (r=-0,719, p=0) y 
Durning (r=-0,715, p=0) objetivando una fuerte corre-
lación lineal inversa, que corrobora lo descrito previa-
mente. 

6.- Correlación de % de grasa con SC y perímetro abdo-
minal

de grasa mediante Siri y la SC por DuBois (r=0,488, p=0) 
y mediante Brozeck y SC por DuBois (r=0,488; p=0) ob-

También se calcula la correlación lineal entre % de 
grasa por Siri y el perímetro abdominal (r=0,437; p=0) 
y mediante Brozeck y perímetro abdominal (r=0,437; 

Discusión
La desnutrición presente en AN es motivo de graves 
complicaciones en el curso de la enfermedad. Según el 
CIE-11 y DSM V el IMC sigue siendo el único parámetro 
medible recomendado que se utiliza para la evaluación 

de desnutrición potencialmente más precisos en el mo-
mento del diagnóstico de AN y durante el seguimiento 
o convalecencia.

No existe un método de evaluación del estado nutri-
cional que pueda ser considerado como modelo ideal o 
“gold estándar”. De los múltiples métodos descritos en 
la literatura, todos tiene ventajas y desventajas. 

En el análisis realizado objetivamos que en AN exis-
te buena concordancia entre las fórmulas utilizadas 
para calcular la SC como se describe en la literatura 
consultada, así como una fuerte correlación entre IMC 
y ambas fórmulas.

En el caso de la densidad y el % de grasa corporal, 
los resultados obtenidos abogan hacia una posible con-
cordancia entre las formulas correspondientes.  

Cabe destacar que la cifra media de densidad nor-

valor que queda por debajo del obtenido en el presente 
análisis mediante las fórmulas de Yuhasz y Durning y 
que corresponde a lo esperable en este tipo de pobla-
ción. 

Además, objetivamos una fuerte correlación lineal 
directa entre IMC y el % de grasa corporal por ambas 
fórmulas e inversa con la densidad. 

La teoría desarrollada en este trabajo acerca de la 

desnutridas, concretamente a nuestra muestra de ano-
réxicas. 

Dado que no se pueden corroborar ni comparar con 
literatura previa los hallazgos obtenidos, ya que no se 

-
lida para otras circunstancias ni situaciones.
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Resúmen: 

Objetivos:

Comprobar la asociación entre soporte social y mortalidad, así como el rol de los 
síndromes geriátricos en dicha asociación. 

Materiales y Métodos:

Estudio observacional, cohorte retrospectiva. Análisis secundario de una base de 
datos de 1896 adultos mayores, de los que se eliminaron 212 por datos faltantes, 
con una muestra final de 1684. Se realizó un análisis bivariado en base a mortali-
dad y, posteriormente, se realizó un análisis de regresión de Cox, presentando un 
modelo crudo y ajustado, calculando HR y sus respectivos intervalos de confianza 
al 95%. 

Resultados:
Se registró una frecuencia de mortalidad de 11,16% (n=188), de auto reporte de 
soporte social (ASS) de 17,46% (n=294) y de riesgo social según la Escala de Gijón 
(EG) de 27,02% (n=455). Se encontró significancia estadística con edad, sexo, esta-
do civil, comorbilidades, síndromes geriátricos y problema social, medidos según 
el ASS y la EG. Finalmente, se construyeron dos modelos de regresión de Cox, uno 
crudo y otro ajustado. En este último, se encontró que la incidencia de mortalidad 
es 6% mayor en comparación de los que tienen un soporte sociofamiliar adecua-
do. 

PALABRAS CLAVE

Veteranos mayores.
Mortalidad.
Soporte familiar.
Soporte social.
Perú.
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Conclusiones:

El riesgo de mortalidad es 1,06 veces mayor en aquellos pacientes que según la EG 
poseen un pobre soporte social, independientemente del número de comorbili-
dades, síndromes geriátricos o edad. Tener dos o más comorbilidades y al menos 
un síndrome geriátrico, incrementan el riesgo de mortalidad.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Low sociofamilial support and mortality risk in older adults

Objectives:

Determine the association between social support and mortality, as well as the 
role of geriatric syndromes in this association. 

Materials and Methods:

Observational study, retrospective cohort. Secondary analysis of a database of 
1896 older adults, of which 212 were eliminated due to missing data, with a final 
sample of 1684. A bivariate analysis was performed based on mortality and subse-
quently, a Cox regression analysis was performed, presenting a crude and adjus-
ted model, calculating HR and their respective 95% confidence intervals. 

Results: 

A mortality frequency (MF) of 11,16% (n = 188) was recorded, of Self-report of so-
cial support (SRSS) 17,46% (n = 294) and of social risk according to the Gijon Scale 
(GS) 27,02% (n = 455). Statistical significance was found with age, sex, marital sta-
tus, comorbidities, geriatric syndromes, and social problems, measured according 
to SRSS and GS. Finally, two Cox regression models were constructed, one crude 
and the other adjusted. In the latter, it was found that the incidence of mortality is 
6% higher compared to those with adequate socio-family support. 

Conclusions: 

The risk of mortality is 1,06 times higher in those patients who, according to GA, 
have poor social support, regardless of the number of comorbidities, geriatric syn-
dromes, or age. Having two or more comorbidities and at least one geriatric syn-
drome increases the risk of mortality.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
El envejecimiento poblacional es un reto y una oportuni-
dad tanto para los gobiernos, la comunidad y la familia. Los 
sistemas de cuidado deben optimizarse para responder a 
las necesidades y expectativas de este grupo poblacional1. 

El desarrollo de sistemas de cuidado de largo plazo, la 
adecuación de servicios de salud, las ciudades amigables 
con las personas mayores y la forma de ver y sentirlas son 
claves para la década del 2020 al 20302. 

Diversos estudios asocian el efecto del bajo soporte so-
cial en adultos mayores con el deterioro del desempeño 
funcional, calidad de vida, depresión y deterioro cognitivo; 

comparable con los factores de riesgo bien establecidos 
como son los hábitos nocivos y las comorbilidades médi-
cas3,4. 

En consecuencia, otros estudios señalan que existe un 
efecto protector sobre la mortalidad, aumentando la su-
pervivencia en un 50% al contar con un adecuado soporte 
social5. 

El primer estudio extenso en analizar la relación 
que existe entre el soporte social o relaciones sociales 
y la mortalidad fue realizado en la ciudad de Alameda 
en el Estado de California, Estados Unidos, en el año de 
1979, donde se llegó a la conclusión de que el bajo so-

-
vo de mortalidad6. 

Tres años después, se replicó este experimento, lle-
gando a la conclusión de que el nivel de soporte social 
recibido es inversamente proporcional a la mortalidad7.
Un año después, se publicó un estudio que recolectó la 
información relacionada a la mortalidad en la ciudad de 
Alameda durante los últimos 70 años, que demostraba 
que el soporte social es un factor determinante en la 
mortalidad de adultos mayores, mostrando el incre-
mento de esta en pacientes con un bajo soporte social8. 

Si bien muchos autores hablan del soporte social y 
-

cas, como es el caso de Alabama, también hay quienes 
realizan una comparación entre dos zonas marcada-
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mente diferentes por las condiciones de vida y las rela-
ciones sociales implicadas, como pueden ser Canadá y 
América Latina, dando como conclusión que el soporte 
social, red familiar y amical en los canadienses, y de fa-
miliares en pacientes latinos, representan un claro fac-
tor que mejora la calidad de vida de los pacientes y, a su 
vez, disminuye la mortalidad de los mismos9. 

Se prevé que en el año 2050 la población mayor de 
60 años superará a la población de niños y adolescen-
tes10. El envejecimiento saludable relacionado directa-
mente con la habilidad funcional requiere de la optimi-

intrínseca) y de entornos que permitan desarrollarlas. 
La fragilidad es un estado de capacidad intrínseca 

disminuida. Los entornos que favorecen la habilidad 
11. Hay evidencia 

de que la desigualdad en la duración de la vida en gra-
dos de fragilidad tiene un patrón social con gran im-

educación12.

Métodos

Diseño
Estudio observacional de tipo cohorte retrospectiva. 
Análisis secundario de base de datos.

Población
La población de estudio proviene de un proyecto pre-
vio llamado “Prevalence and factors associated with 
frailty among Peruvian older adults”13, que se realizó en 
el periodo 2010 a 2015, en el cual participaron 1896 
personas que fueron atendidas dentro de la población 
de pacientes mayores de 60 años, pertenecientes al 
Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval “Ciruja-
no Mayor Santiago Távara”, que es una institución que 
presta Servicios de Salud nivel III al personal de la Ma-
rina de Guerra del Perú en actividad, así como a aque-
llos retirados y sus familiares directos y cuyo objetivo 
fue medir fragilidad y factores asociados. 

Dicho estudio contó con seguimiento de supervi-
vencia hasta junio del 2016 y contó con datos de 1896 
pacientes adultos mayores. Se incluyeron para este es-
tudio los datos de pacientes del estudio original y con 
respecto a los criterios de exclusión, se eliminaron los 
datos faltantes de las variables Gijón (n=1684) y ASS 
(n=1896).

Variables
Mortalidad: fue evaluada durante el seguimiento del 
estudio que fue del 2010 al 2015, pero la supervivencia 
fue seguida hasta junio del 2016. El dato fue obtenido 

del Perú y se obtuvo la información según fecha de fa-
llecimiento en formato día, mes, año.

Riesgo sociofamiliar: la EG es una escala que mide so-
porte sociofamiliar, esta evalúa cinco áreas: situación 
familiar, situación económica, vivienda, relaciones so-

ciales, redes sociales14. Se utilizó como punto de corte 

social en adultos mayores.

Autoreporte de soporte social (ASS): se evaluó con la 
pregunta “Cuando usted tiene un problema, ¿tiene al-
guien que lo ayude a solucionarlo?” obtenida de la Es-
cala de Fragilidad de Edmonton15,16, fue una variable 
dicotómica.

 
: se consideraron las co-

variables: sexo, edad, educación, vivir solo y estado 
civil.

Comorbilidades médicas: se contaba con la informa-
ción de la historia clínica de las siguientes comorbi-

-
ciencia vascular, falla cardiaca crónica, hipertensión 
arterial, enfermedad periodontal, antecedente de en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, anteceden-
te de depresión, antecedente de artrosis de rodilla, 
antecedente de artrosis lumbar, enfermedad cerebro 
vascular, antecedente de hipotiroidismo, antecedente 
de fracturas, antecedente de fractura de cadera, ante-
cedente de neumonía y obesidad. La mayoría de las 

de la Historia Clínica, pero se midió el peso y la talla 
durante la visita inicial del estudio y con esas medi-
ciones hechas por los investigadores se evaluó la obe-

Comorbili-
dades
enfermedades, categorizándolas en ninguna, una o 
dos o más.

Hábitos nocivos: se recabó la información sobre há-
bitos nocivos de la historia clínica de los siguientes 
hábitos: consumo de alcohol, consumo de café y con-
sumo de cigarrillos. Posteriormente, se construyó la 

Hábitos Nocivos
hábitos y se les categorizó en ninguno, uno, o dos o 
más.

Síndromes geriátricos: la dependencia funcional fue 

escala para medir qué tan independiente es el adulto 
mayor para sus actividades básicas. Es una escala que 
va de 0-100 y con un puntaje menor a 95 se conside-
ró positivo17. El autoreporte de incontinencia urinaria 
fue evaluado con un ítem del cuestionario de Edmon-
ton15,16. 

fármacos o más18,19. Los trastornos neurocognitivos 
Minimental Sta-

te Examination (MMSE)20 alterado, considerando el 
punto de corte para sospecha de demencia ajustado 
según años de educación: 27 para individuos con más 
de siete años de educación, 23 para aquellos con cua-
tro a siete años de educación y 21 para aquellos con 
uno a tres años de educación y 18 para los iletrados. 



La depresión fue medida según la escala de Ye-
savage, que tiene una valoración de cinco ítems y se 

más21,22. 
El riesgo de caídas fue medido según el Alcance 

Funcional23 considerando riesgo de caídas un punta-
je menor o igual que 20,32 centímetros. Las caídas 
propiamente dichas se evaluaron en base al número 
de caídas por año, pero se construyó la variable en 
base a quienes tuvieron caídas y quienes no. El des-

Short 
Physical Performance Battery”24, que es una escala 
muy importante en geriatría y consiste en tres prue-
bas: equilibrio, capacidad de pararse y sentarse de 
una silla y velocidad de marcha. 

Es útil para evaluar la fuerza de los miembros in-
feriores. Tiene un puntaje de 0 a 12 y se consideró 

el paciente. Luego de evaluar todos estos síndromes, 
Síndromes Geriátricos -

gorizándolos si tuvieron dos o más, solo uno, o nin-
guno.

Análisis Estadístico
Mediante el uso del programa STATA versión 15.025 

se calcularon las frecuencias y porcentajes de las va-
riables categóricas y, para las variables numéricas, se 
utilizaron el promedio y la desviación estándar. Ade-
más, para el análisis bivariado, se utilizaron las técni-
cas de Chi2 para las variables categóricas y T- Student 
para las variables numéricas. Se consideró un valor 

o iguales a 0,05. Finalmente, se realizó el análisis de 
regresión de Cox, con un modelo crudo y ajustado, 
calculando Hazard Ratio (HR) y sus respectivos in-

-
tado, se incluyeron a las variables estadísticamente 

Utilizando el programa OpenEpi versión 326, te-
-

ro de participantes expuestos de 1.423 y un número 
de participantes no expuestos de 473, asumiendo 
una frecuencia de falta de Soporte Social de 75,1%, 
un porcentaje de Mortalidad en pacientes con Pobre 
Soporte Social de 31% y un porcentaje de pacientes 
fallecidos sin Pobre Soporte Social de 71,4%, la po-
tencia estadística de este estudio asciende a 100%.

Aspectos éticos
El estudio original fue aprobado por el Comité de 
Ética del Centro Médico Naval y el presente análisis 
secundario fue evaluado y aprobado por el Comité de 

-
denciales. Los datos obtenidos fueron utilizados solo 

publicados de manera individual. Cabe resaltar que 
dicha base de datos es de acceso abierto: https://doi.
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Resultados
Se encontró una FM de 11,16% (n=188), una frecuen-
cia de ASS pobre de 17,46% (n=294) y una frecuen-
cia de Riesgo Social según la EG de 27,02% (n=455). 
La población de este estudio fue predominantemente 
del sexo masculino (59,14%) y el promedio de edad 
en años fue de 78,14 (desviación estándar = 8,37). Los 
resultados de estos datos y de otras variables más se 
pueden ver en la Tabla I.

Posteriormente, se hizo un análisis bivariado, se-
gún el status de mortalidad o supervivencia luego del 
seguimiento. Se encontró que variables como la edad, 
el sexo, el estado civil, las comorbilidades, los síndro-

Geriátricos Problema Social
autoreporte y la EG, mostraron resultados estadística-

Se observó una FM estadísticamente mayor en va-
-

mayor en comparación a los sobrevivientes. Con res-
pecto al problema social medido con la EG, se encontró 
que los que presentaban algún tipo de riesgo social, 
presentaron una FM del 92,5% (n=174), y en relación 

Soporte Social -
Soporte Social

presentaron una mortalidad de 75,53% (n=142). Ver 
Tabla II.

Finalmente, se construyeron dos modelos de Re-
gresión de Cox, uno crudo y otro ajustado, para de-
terminar la asociación entre la valoración social y la 
mortalidad. 

El modelo crudo incluyó a las variables estadística-

que el modelo ajustado incluyó a las variables estadís-

En el modelo crudo, al evaluar el problema sociofa-
miliar en la EG se encontró un riesgo 1,21 veces mayor 
de mortalidad en comparación a los que tenían sopor-
te sociofamiliar adecuado (IC 95%). No se encontró 
asociación entre ASS y Mortalidad. 

En el modelo ajustado, se encontró que la inciden-
cia de mortalidad es 6% mayor en comparación de los 

Soporte Sociofamiliar -
pendientemente de las variables con las que se ajustó 
el modelo, que fueron la edad, las comorbilidades y los 
síndromes geriátricos. Ver Tabla III.

Discusión

Resultados principales:
El objetivo del estudio fue describir la asociación en-
tre la falta de soporte social y la mortalidad en adultos 
mayores. 

Se encontró que, en un modelo ajustado que incluyó 
las variables problema social, comorbilidades, edad, 
síndromes geriátricos, autoreporte social, estado civil, 
sexo, hábitos nocivos, educación y vivir solo, el soporte 
social medido según la EG tenía asociación con la mor-
talidad. 
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n (%)

Problema social
No 1229 (73)
Sí 455 (27)

Comorbilidades 
Ninguna 241 (14.3)

Una 269 (16)
1174 (69.7)

Mortalidad
Vivos 1496 (88.8)

Fallecidos 188 (11.2)
Edad (Años) 78.1  ± 8.4

Ninguno 142 (8.4)
Uno 333 (19.8)

1209 (71.8)
Auto Reporte de Problema Social

No 1390 (82.5)
Sí 294 (17.5)

Estado Civil
Soltero/a 49 (3)
Casado/a 1218 (74.2)
Viudo/a 309 (18.8)

65 (4)
Sexo

Femenino 686 (40.9)
Masculino 993 (59.1)

Ninguno 175 (10.4)
Uno 588 (34.9)

921 (54.7)
Educación

Técnica/Superior 442 (26.7)
Colegio completo/ Incom-

pleto 1215 (73.3)
Vivir Solo

No 1453 (86.3)
Sí 231 (13.7)

En algunos casos se tuvo datos faltantes que no superaron el 10% del total.
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Variables Mortalidad Valor de P*

Sobrevivientes (n=1491) Fallecidos (n= 188)
Problema social <0.001

No 1,215 (81.22) 14 (7.45)
Sí 281 (18.78) 174 (92.55)

Comorbilidades 0,003
Ninguna 217 (14.51) 24 (12.77)

Una 254 (16.98) 15 (7.98)
1,025 (68.52) 149 (79.26)

Edad (Años) <0.001
78.21  ± 861 80.4  ± 7.82

<0.001
Ninguno 128 (8.56) 14 (7.45)

Uno 333 (22.26) 0 (0.00)
1,035 (69.18) 174 (92.55)

Autoreporte de problema 
social <0.001

No 1,248 (83.42) 142 (75.53)
Sí 248 (16.58) 46 (24.47)

Estado civil 0,018
Soltero/a 43 (2.95) 6 (3.26)
Casado/a 1066 (73.16) 152 (82.61)
Viudo/a 285 (19.56) 24 (13.04)

Separado/a 63 (4.32) 2 (1.09)
Sexo 0,044

Femenino 622 (41.72) 64 (34.04)
Masculino 869 (58.28) 124 (65.96)

0,295
Ninguno 152 (10.16) 23 (12.23)

Uno 516 (34.49) 72 (38.30)
828 (55.35) 93 (49.47)

Educación 0,606
Técnica/Superior 390 (26.48) 52 (28.26)

Colegio Completo/ 
Incompleto 1083 (73.52) 132 (71.74)

Vivir solo 0,785
No 1,292 (86.36) 161 (85.64)
Sí 204 (13.64) 27 (14.36)
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Variables Modelo crudo Modelo ajustado*
HR IC 95%** HR IC 95%

Problema social
No    Referencia    Referencia
Sí 1,21 (1.08-1.79) 1,06 (1.04-1.10)

Comorbilidades
Ninguna    Referencia    Referencia

Una 1,09 (0.98-1.22) 1,33 (0.60-2.93)
1,46 (1.16-1.52) 1,4 (1.16-2.09)

Edad (Años) 1,11 (1.02-1.07) 1,03 (0.99-1.06)

Nuinguno    Referencia    Referencia
Al menos uno 3,78 (1.29-5.28) 1,2 (1.06-1.37)

Autoreporte de soporte social
No    Referencia
Sí 0,35 (0.05-2.53)

Estado civil
Soltero/a    Referencia
Casado/a 1,11 (0.35-3.49)
Viudo/a 0,54 (0.14-2.04)

Separado/a 0,25 (0.03-2.48)
Sexo

Mujer    Referencia
Hombre 0,86 (0.54-1.38)

Sin embargo, el soporte social medido según un ítem de 
la Escala de Edmonton para evaluar el autoreporte de apo-
yo social no se asoció con mortalidad. 

Al respecto, un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil 
entre 2006 - 20104 encontró que el soporte social evalua-

Estudio de Salud, 
Bienestar y Envejecimiento

En dicho estudio se concluye que las variables relacio-
nadas a “vivienda”, “soporte social recibido”, “soporte social 
ofrecido” y “número de miembros de la red” serían los me-
canismos mediante los cuales el paciente adulto mayor sin 
soporte social se encontraría en mayor riesgo de mortali-
dad. 

Otro estudio realizado en Madrid, España, entre 2011-
201228 encontró que el soporte social se asoció con mor-
talidad en pacientes que presentaban dos o más comorbi-
lidades. Esta investigación concluye que tener más de dos 

comorbilidades y ser adulto mayor serían los mecanismos 
por los que las personas sin soporte social tendrían más 
riesgo de mortalidad.  

Asimismo, una población adulta mayor estudiada en 
Japón permitió concluir que la participación social tiene 
un fuerte impacto en la mortalidad y que este efecto es 

factores como las enfermedades crónicas y el estado fun-
cional29. 

Por ello, el soporte social, que es la percepción o expe-
riencia de que uno es cuidado, estimado y parte de una red 

-
portante relacionado con la mortalidad de los mismos30.

Resultados secundarios
Las variables que fueron incluidas en el modelo ajus-



tado fueron: edad, problema social, comorbilidades y 
síndromes geriátricos. Con respecto a la edad, la Orga-
nización Mundial de la Salud11 considera como adulta 
mayor a toda persona mayor de 60 años. 

El promedio de edad que tenían los pacientes que 

años, mientras que el promedio de edad de los que fa-
llecieron en el estudio fue de 80. 

La edad es un componente importante de fragili-
dad en el adulto mayor, dado que su nivel de subsis-
tencia está ligado a las condiciones de vida que tenga y 
al medio donde habita. Mientras más edad tenga el pa-
ciente, aumenta también su riesgo de mortalidad. En 
relación con el problema social, se obtuvo que más de 
las tres cuartas partes de los pacientes que fallecieron 
tuvieron problema social. La falta de apoyo social31, de 

especialmente en sujetos de edad avanzada con dete-
rioro cognitivo. 

Otra variable que fue considerada como factor de 
riesgo fue la que evaluó las comorbilidades que ge-

autonomía, problema que se hace aún mayor para las 
personas con múltiples afecciones crónicas (multi-
morbilidad).

Los adultos mayores con dichas comorbilidades31 
tienen mayor riesgo de muerte, un peor estado funcio-
nal y un mayor uso de los servicios de salud32. Dentro 
de las patologías que más riesgo de vulnerabilidad ge-
neran en el adulto mayor se encuentran las enferme-
dades cardiovasculares como la hipertensión arterial 
y las enfermedades coronarias, los problemas articula-
res como la artrosis, y la diabetes. 

Diversos estudios mencionan la relación que exis-
te entre las comorbilidades y el aumento en la mor-
talidad. En uno de ellos se observó cómo mejoraba la 

interviniendo en su soporte social. Este estudio con-
cluyó que el soporte social mejoraba la autonomía y 

eran muy limitados mientras más comórbida era la 
persona, pues se consideraba un grupo con alto riesgo 
de muerte33. 

Otro estudio menciona que un bajo soporte social 
predice la mortalidad a largo plazo en los adultos ma-
yores31 y que el efecto del soporte social sobre la mor-
talidad aumenta en los sujetos con mayor comorbili-
dad. Por tal razón, la acumulación de comorbilidades 
es una vía mediante la cual el soporte social podría ser 

Por último, con respecto a la frecuencia de síndro-
mes geriátricos, observamos que se encuentran aso-
ciados con la mortalidad. 

Mientras más síndromes geriátricos se acumulen, 
la supervivencia del adulto mayor se afecta más34. En 
este estudio se encontró que doce de cada cien pacien-
tes no tuvieron ningún síndrome geriátrico diagnosti-
cado, la quinta parte tuvo solo uno, y uno de cada siete 
pacientes tuvo dos o más síndromes. 

Los síndromes geriátricos más comunes35 son los 
trastornos neurocognitivos, la dependencia funcional, 
la fragilidad, entre otros. 

La presencia de una disfunción cognitiva tiene un 
impacto en todos los aspectos de la vida de una perso-
na y su familia largo plazo. 

La demencia es uno de los síndromes más discapa-
citantes que afecta a la población adulta mayor y se de-

adquirido, que se caracteriza por presentar trastornos 
cognitivos, conductuales y un impacto muy importante 
en la funcionalidad o capacidad de llevar a cabo las ac-
tividades diarias que se solía realizar, cuya causa en la 
vejez es la enfermedad de Alzheimer en ocho de cada 
diez casos36. 

En los adultos mayores, el mejor indicador de salud 
es el estado funcional37, debido a que, si este se ve afec-

negativamente en su capacidad para realizar activida-
des de la vida diaria, como utilizar el teléfono, hacer 
compras, preparar comida, lavar ropa, usar medios de 
transporte, hacerse cargo de su medicación, manejar 
su economía, entre otros. 

El riesgo de perder capacidad funcional en estos pa-
cientes es muy grande, por lo que tendrá mayores nece-
sidades de cuidados. A la perdida de habilidad funcio-
nal se ha asociado factores como autopercepción baja 
de autoestima y bienestar, maltrato, abandono, margi-
nación y tener una mala calidad de vida. Es importante 
detectar el deterioro de la habilidad funcional precoz-
mente, puesto que la prevención en esta etapa modula-
rá que el alcanzar grados severos de dependencia y la 
presencia de sus complicaciones asociadas. 

Por otro lado, la fragilidad se describe como la 
presencia de deterioro multisistémico38, la disminu-

-
cidad para mantener la homeostasis, los cual lleva a 
la persona mayor a un estado de vulnerabilidad que 
lo hace propenso a una mayor probabilidad de pre-
sentar un deterioro funcional progresivo y una ma-
yor probabilidad de sufrir eventos adversos de salud 
determinantes de un desenlace mortal a corto plazo. 
La condición de fragilidad explica que enfermedades 

-
riátricos.

Es importante considerar a la población adulta 
mayor como una población vulnerable, pues en mu-
chos países los presupuestos en salud no son ade-
cuados para este grupo etario y debería tomarse en 
cuenta, ya que tiene más requerimientos de uso de 
servicios de salud y de intervenciones preventivas 
para garantizar los entornos y el soporte social39,40.

Limitaciones
Se utilizó una base de datos a nivel hospitalario, por 
lo que la frecuencia de comorbilidades médicas, sín-
dromes geriátricos, mortalidad y problema social po-
dría ser mayor que la de los adultos mayores a nivel 
comunitario. 
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Además, al tratarse de un Hospital Militar y de un es-
tudio en el cual se han incluido adultos mayores perte-
necientes a la Marina de Guerra y sus familiares, las ca-

a las del resto de adultos mayores del país. 
Estas dos limitaciones podrían generar que los re-

sultados no puedan ser extrapolables a la población 
general, sino solamente a poblaciones hospitalarias 
similares. 

Finalmente, existe una limitación adicional al no te-
ner datos de la causa de muerte de los pacientes, sino 
simplemente muerte por cualquier causa. 

Sin embargo, los resultados de este estudio son re-
levantes porque permiten evidenciar la necesidad de 
crear políticas basadas en el apoyo social para poder 

-
ción, el compromiso y el apoyo social están asociados 

aumentando su relación con la salud y disminuyendo 
su mortalidad. El adulto mayor debería ser evaluado de 
una manera integral, teniendo en cuenta la parte fun-

La valoración geriátrica debería ser completa, dado 
que existe evidencia reforzada por los resultados de 

asocia a mortalidad, por lo que es importante que den-
tro del equipo que evalúa adultos mayores se cuente 
con herramientas para la evaluación social e intervenir 
oportunamente.
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Resúmen: 

El buceo se ha popularizado enormemente y no está exento de riesgos. Los pro-
blemas relacionados con modificaciones de las presiones se conocen como disba-
rismos o enfermedades descompresivas. 
En las tipo I, los síntomas son cutáneos o musculoesqueléticos. Sin embargo, en las 
tipo II, se presentan síntomas que sugieren afectación del sistema nervioso central 
y periférico, así como afectación pulmonar. Los síntomas aparecen en la mayoría 
de los enfermos en las primeras 12 horas. Todo paciente que presente síntomas, 
debe ser derivado a un centro que disponga cámara hiperbárica. 
La unidad de terapia hiperbárica del Hospital Cruz Roja de Barcelona ha desarro-
llado el índice DOLA. Este índice es de gran utilidad para establecer una línea de 
actuación frente al riesgo de desarrollar una enfermedad disbárica en los casos de 
descompresión omitida o pacientes asintomáticos.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

istripu disbarikoa. Pertsona asintomatikoa, deskonpresio fasea ez betetzea-

rekin. Kasu bati buruz.

Urpekaritza izugarri ezaguna da eta ez dago arriskurik gabe. Presio aldaketekin 
lotutako arazoei disbarismo edo deskonpresio gaixotasuna deritze. I. motan, sin-
tomak larruazalekoak edo muskulu-eskeletikoak dira. 
Hala ere, II motan, nerbio sistema zentralaren eta periferikoaren inplikazioa irado-
kitzen duten sintomak daude, baita biriketako inplikazioa ere. 
Sintomak paziente gehienetan lehenengo 12 orduetan agertzen dira. Sintomak 
dituzten gaixo guztiak ganbera hiperbarikoa duen zentro batera bideratu behar 
dira. Bartzelonako Gurutze Gorriko Ospitaleko terapia hiperbarikoa unitateak 
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DOLA indizea garatu du. Indize hau oso erabilgarria da gaixotasun disbarikoa ga-
ratzeko arriskuaren aurkako ekintza lerro bat ezartzeko deskonpresio galdua edo 
sintomarik gabeko pazienteetan.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Dysbaric accident. Asymptomatic person with omission of a decompression 

phase. About a case.

Diving has become enormously popular and it is not without its risks. Problems 
related to pressure changes are known as dysbarisms or decompression sickness. 
In type I, the symptoms are cutaneous or musculoskeletal. 
However, in type II, there are symptoms that suggest involvement of the central 
and peripheral nervous system, as well as pulmonary involvement. Symptoms ap-
pear in most patients within the first 12 hours. 
All patients with symptoms must be referred to a center that has a hyperbaric 
chamber. The hyperbaric therapy unit of the Red Cross Hospital of Barcelona has 
developed the DOLA index. This index is very useful to establish a line of action 
against the risk of developing dysbaric disease in cases of missed decompression 
or asymptomatic patients.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
El buceo, como actividad deportiva o profesional, se 
ha popularizado enormemente en las últimas décadas. 
Esta práctica no está exenta de riesgos. 

Caso clínico 
Presentamos el caso de un varón de 45 años, buzo pro-
fesional. Tras realizar un rescate con una inmersión a 
27 metros de profundidad durante unos 33 minutos, 
entra en “deco” (aumento del nitrógeno corporal más 
de lo debido), que es cuando según su descompresí-
metro digital hay que realizar una parada de descom-
presión. 

No se realiza por completo debido al agotamiento 
personal al transportar el cuerpo de la víctima resca-
tada. Tras una primera parada incompleta, se realiza 
una segunda parada de descompresión completa a 

con oxigenoterapia normobárica al 100% a su centro 
hospitalario de referencia. 

-
nea presentando valores dentro de la normalidad. Se 
consulta el caso con el Centro de Medicina Hiperbárica 
de referencia y dado que el paciente se encuentra asin-
tomático, se aconseja observación sin analgesia para 
evitar enmascarar síntomas y vigilar signos de alarma 
como dolores articulares, musculares, parestesias u 
otros síntomas neurológicos y prurito. Tras 24 horas 
en observación, es dado de alta con el diagnóstico de 
accidente disbárico por descompresión omitida. 

Discusión 
-
-

los en tres grupos: accidentes mecánicos, problemas 
relacionados con el entorno acuático (independientes, 
por lo tanto, del buceo) y problemas relacionados con 

forma exclusiva en los disbarismos. 

Los disbarismos1

1. Enfermedad descompresiva tipo I: en la que el 
paciente solo presenta síntomas cutáneos o mus-
culoesqueléticos debido a la presencia de burbu-
jas de nitrógeno en el tejido adiposo, subcutáneo 

y dolores musculares y articulares (bends); es de 
inicio gradual y los síntomas desaparecen gra-
dualmente desde minutos a días tras recompre-
sión en cámara hiperbárica. 

2. Enfermedad descompresiva tipo II: más grave y 
con síntomas que sugieren afectación del siste-
ma nervioso central, de los nervios periféricos 
o afectación pulmonar, pudiendo producirse el 
paso de burbujas a la circulación arterial. 

Cuando un buceador desciende, aumenta la pre-
sión y aumenta de forma proporcional la cantidad de 
cualquier gas que se disuelve en un líquido2. 

El oxígeno que se disuelve en la sangre será utiliza-
do para el metabolismo; pero el nitrógeno, al tratarse 
de un gas inerte, se acumulará en los tejidos ricos en 
grasas, donde es más soluble. En el ascenso, el efecto 
es a la inversa, y al disminuir la presión ambiental, el 
nitrógeno abandona los tejidos. 

Si el ascenso es lo bastante lento, cumpliendo la 
velocidad de ascenso recomendada por las tablas u 
ordenadores de buceo, la cantidad de nitrógeno en los 
tejidos tenderá a equilibrarse con la alveolar. 
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Pero si la velocidad de ascenso supera la capacidad de 
eliminación del nitrógeno acumulado y la presión del gas 
inerte en los tejidos sobrepasa la presión ambiente en un 
valor crítico, el gas inerte cambia de estado y se libera en 
forma de burbujas. La cantidad de este gas depende de la 
profundidad y la duración de la inmersión. Si el proceso 
de liberación del gas es muy rápido, bien porque se omita 
la fase de descompresión o porque se realice de forma in-
adecuada, se pasa de la fase de solución a la de formación 
de burbujas. 

Los síntomas aparecen en la mayoría de los enfermos 
en las primeras 12 horas (entre uno y cuatro horas des-

que sufren un accidente de descompresión iniciarán los 

inmersión, y el 90% lo harán en las primeras seis horas. 
Sin embargo, pueden aparecer hasta las 48 horas3.

El dolor articular es la manifestación más común del 
accidente de descompresión. Se conoce como bend y 
afecta sobre todo al codo y al hombro. Es un dolor sordo 
que no aumenta con la movilización de la articulación. 

También es común la presencia de prurito en el torso 
superior y las extremidades superiores debido a la pre-
sencia de pequeñas burbujas en la piel y/o los vasos linfá-
ticos. Se puede acompañar de rash cutáneo localizado en 
la zona abdominal y glútea denominada Cutis Marmorata. 

El protocolo DAN-Europe recomienda no administrar 
analgésicos ni antihistamínicos en las primeras 48 horas 
tras el accidente descompresivo para evitar enmascarar 
síntomas. 

Las manifestaciones clínicas típicas de la enfermedad 
descompresiva tipo II dependen del lugar de la obstruc-
ción vascular4. A nivel del sistema nervioso central, la 
afectación de múltiples puntos localizados, principal-
mente en los lóbulos frontal y parietal, puede generar 

estados confusionales, cefalea, visión borrosa o «en tú-
nel», disartria, vértigo, acúfenos e hipoacusia neurosen-
sorial... 

La afectación de la médula espinal se produce princi-
palmente a nivel torácico bajo y lumbar alta. El cuadro clí-
nico oscila desde paraparesia hasta paraplejía con pérdida 

sistema nervioso periférico, la sintomatología más común 
consiste en parestesias, adormecimiento y debilidad mo-
tora. 

La obstrucción de la circulación pulmonar por las bur-
bujas de nitrógeno puede producir dolor torácico, disnea, 
sibilancias e irritación faríngea. Es una forma de distrés 
respiratorio agudo conocido como chokes. 

Un buceador en apnea no debería desarrollar un ac-
cidente por descompresión debido a que no alcanza la 
profundidad ni el tiempo en el fondo necesario. Se conoce 
como síndrome de Taravana, al síndrome de descompre-
sión que desarrollan los buceadores. 

Hay que destacar que cada vez son más frecuentes los 
accidentes disbáricos en buceadores que practican apnea, 
porque actualmente utilizan motores y se sumergen a ma-
yor profundidad.

El protocolo DAN-Europe, recomienda en casos 
de alteración de la consciencia se evitará la posición 
de Trendelenburg. A todo paciente afecto de un acci-
dente disbárico se le debe administrar, de inmediato, 
oxígeno normobárico al 100%. Al aumentar el gra-
diente de oxígeno, se consigue la desnitrogenización 
y la consiguiente eliminación de burbujas de nitró-
geno. 

Los pacientes asintomáticos que han tenido algún 
problema en la descompresión se recomienda oxige-
noterapia al menos 30 minutos. Aquellas personas 
que presentan cualquier síntoma de los descritos en 
los apartados anteriores, se recomienda administrar 
de inmediato oxígeno hiperbárico. 

La oxigenoterapia hiperbárica es muy útil en si-
tuaciones de urgencia para enfermedades potencial-
mente graves como las intoxicaciones agudas por 
monóxido de carbono, las enfermedades necrotizan-
tes de partes blandas, las perdidas súbitas de visión 
a causa de una oclusión de la arteria central de la 
retina, la sordera de aparición súbita, además de los 
accidentes disbáricos de todo tipo. 

5: 
1. Compresión de las fases gaseosas de determina-

dos compuestos inertes. 
2. Aumento de la oxigenación plasmática y tisular. 

Todos los Centros de Medicina Hiperbárica reci-
ben de vez en cuando buceadores asintomáticos que 
han omitido una parada de descompresión después 
de inmersiones largas y profundas, razón por la cual 
temen desarrollar un accidente de descompresión en 
las horas siguientes. Para ello, la Unidad de terapia 
hiperbárica del Hospital Cruz Roja de Barcelona ha 
desarrollado el índice DOLA. 

Este índice es de gran utilidad para establecer 
una línea de actuación frente al riesgo de desarrollar 
una enfermedad disbárica en los casos de descom-

individuales y personales (Tabla I), factores previos a 
la inmersión (Tabla II), factores propios de la inmer-
sión en sí misma (Tabla III) y factores posteriores a la 
inmersión (Tabla IV). 

Las puntuaciones obtenidas de cada uno de los 

permite establecer el índice DOLA6 estimando el ries-
go de desarrollar un trastorno disbárico en las horas 
siguientes (Tabla V).

1. Riesgo descompresivo nulo: valores 0-10. No es 
necesario aplicar ninguna medida extraordina-
ria. 

2. Sin riesgo evidente: valores 11-20. El buceador 
debe mantenerse bajo control y ser valorado en 
las 24 horas siguientes. 

3. Riesgo moderado: valores 21-30. Se recomienda 
aplicare un dispositivo de desnitrogenización 
normobárica durante un mínimo de 30 minutos. 
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Factores individuales y personales 1 2 3 Puntuación
Edad 40-49 50-59 >60

Sí - -
Obesidad + ++ +++

Accidentes disbáricos anteriores - - Sí
1 2 3
1 2 3
- Sí -

Tabaco 1-10 11-21 >20
Puntuación del factor individual

1 2 3 Puntuación
1-2 3-4 >4

- - Sí
Inmersión sucesiva (letra del grupo de inmersión A-H I-H N-Z

2-3 3-4 >4
Ejercicio Leve Moderado Intenso

Estrés Leve Moderado Intenso
Falta de sueño Sí - -

Puntuación preinmersión

1 2 3 Puntación
21-30 31-40 >40

Tiempo total en el fondo (minutos) 31-40 41-50 >50
Minutos de omisión de la descompresión 1-10 11-20 >20

Cuadrada Progresiva
Ejercicio en el fondo Ligero Moderado Intenso

Sí - -
Sí - -

Leve Moderada Intensa
Trastorno respiratorio Leve Moderado Intenso

Frío + ++ +++
Estrés Leve Moderado Intenso

Puntuación inmersión
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4. Riesgo descompresivo elevado: valores 31-40. 
Se recomienda comprimir el buceador en cáma-
ra hiperbárica durante al menos 60 minutos. 

Conclusión
Como conclusión podemos decir que según el pro-
tocolo DAN-Europe, todo paciente que haya tenido 
algún problema en la descompresión, debe ser tra-
tado como mínimo 30 minutos con oxigenoterapia 

Es importante no pautar analgesia para evitar en-
mascarar cualquier tipo de síntoma, siendo los más 
frecuentes el prurito y los dolores articulares. 

En caso de presentar algún tipo de signo, se re-
comienda trasladar directamente a una unidad con 
cámara hiperbárica. Puede ser de utilidad el índice 
DOLA, que estima el riesgo de presentar una enfer-
medad descompresiva grave en personas que inicial-
mente están asintomáticas. 

Aun así en estos casos, aconsejamos que se con-
tactara con un Centro de Medicina Hiperbárica, ya 
que el índice DOLA es de gran utilidad, pero un mé-
dico de urgencias no tendría que asumir la responsa-
bilidad total de un caso así, salvo si no tiene elección.
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Resúmen: 

El metanol es un componente usual de lacas, descongelantes, alcoholes de quemar, 
barnices, disolventes, pegamentos1… La intoxicación por metanol en nuestro medio 
es poco frecuente, pero tiene una elevada morbimortalidad condicionada por la gran 
toxicidad del ácido fórmico (metabolito del metanol), el retraso del diagnóstico y las 
dificultades técnicas para su manejo. 
Los síntomas más frecuentes son cefalea, náuseas, dolor abdominal, visión borrosa, pér-
dida de la agudeza visual y disminución del nivel de consciencia. La administración de 
etanol inhibe de forma competitiva la formación del ácido fórmico al inhibir la enzima 
aldehído deshidrogenasa. 
El fomepizol es un antídoto cuya afinidad por la enzima es muy superior; sin embargo, 
no está comercializado en España. La mortalidad en las intoxicaciones por metanol varía 
entre el 3-36%. Un 50% de los pacientes que sobreviven presentan secuelas permanen-
tes en forma de ceguera, parkinsonismos y polineuropatía axonal sensitiva.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Metanol intoxikazioak. Kasu bati buruz.

Metanola lakatuen, izozkailuen, alkohol erretzaileen, bernizen, disolbatzaileen, kolen 
osagai ohikoa da ... Metanolaren intoxikazioak arraroak dira, baina azido formikoaren 
(metanolaren metabolitoa) toxikotasun handiak eragindako morbilitate eta hilkortasun 
handia du, diagnostikoaren atzerapena eta kudeaketarako zailtasun teknikoak bultzat-
zen ditu. Sintomarik maizenak buruko mina, goragalea, sabeleko mina, ikusmen lausoa, 
ikusmen zorroztasun urritasuna eta kontzientzia maila gutxitzea dira. Etanola adminis-
tratzeak lehiakor azido formikoa sortzea galarazten du aldehido deshidrogenasa entzi-
ma inhibituz. Fomepizola entzimarekiko afinitatea askoz ere handiagoa den antidotoa 
da; hala ere, ez da Espainian merkaturatzen. Metanol intoxikazioen heriotza% 3-36 ar-
tean aldatzen da. Bizirik irauten duten gaixoen% 50ek sekuentzia iraunkorrak dituzte 
itsutasun, parkinsonismo eta polineuropatia axonal sentikor moduan.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Methanol poisoning. About a case.

Methanol is a common component of lacquers, de-icers, burning alcohols, varnishes, 
solvents, glues ... Methanol poisoning in our environment is rare, but it has high mor-
bidity and mortality caused by the great toxicity of formic acid (methanol metaboli-
te), favored by the delay in diagnosis and technical difficulties for its management. 
The most frequent symptoms are headache, nausea, abdominal pain, blurred vision, 
impaired visual acuity and decreased level of consciousness. The administration of 
ethanol competitively inhibits the formation of formic acid by inhibiting the enzyme 
aldehyde dehydrogenase. The fomepizole is an antidote whose affinity for the enzy-
me is much higher; however, it is not marketed in Spain. Mortality in methanol poiso-
nings varies between 3-36%. 50% of the patients who survive present permanent se-
quelae in the form of blindness, parkinsonism and sensitive axonal polyneuropathy. 
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
Las intoxicaciones por la ingesta de metanol tienen 
una gran importancia en la práctica clínica debido a su 
accesibilidad en forma de productos industriales o de 
uso doméstico. 

De ahí el interés en conocer la sintomatología y los 
datos que nos pueden orientar a la sospecha de este 
cuadro, ya que en muchos casos la situación es tan gra-
ve que el paciente no puede colaborar.

Caso clínico 
Presentamos el caso de un varón de 42 años con an-
tecedentes de síndrome de dependencia alcohólica y 
crisis convulsivas generalizadas tónico-clónicas en el 
contexto de deprivación alcohólica. 

Es encontrado por su madre inconsciente tras va-
rias horas sin verle. Acude la ambulancia medicaliza-
da y objetivan una escala de Glasgow de 3 con pupi-
las midriáticas arreactivas. Proceden a la intubación 
orotraqueal y le trasladan al Servicio de Urgencias. Se 

objetivándose hemorragias, pero se evidencian hipo-
densidades en ambos putámenes. En la analítica llama 
la atención la acidosis metabólica grave con anión GAP 
de 134. 

-
mente consume colonia y que es posible que haya con-
sumido alcohol de quemar. 

Dado los antecedentes, se sospecha intoxicación 
por metanol por lo que se administra bicarbonato y 
etanol intravenoso. Dada la persistencia del anión GAP 
muy elevado se decide iniciar una perfusión contínua 
de etanol además de iniciar hemodiálisis a 300 ml/h 
durante diez horas. 

metanol de 0,07 g/l y de etanol de 0,19 g/l sin acidosis 
y osmolaridad normal. Desde el ingreso en Cuidados 
Intensivos, el paciente permanece hemodinámica-
mente estable, sin sedación y encontrándose en coma 

-
-

culares, nauseoso y tusígeno ausentes. 

Se realiza test de apnea, test de atropina y un elec-
troencefalograma que son compatibles con muerte en-
cefálica. Se habla con la familia para la petición de que 
el paciente sea donante de órganos, aceptando esta 
posibilidad.

Discusión
El metanol es un componente usual de  productos do-
mésticos e industriales. Forma parte de anticongelan-
tes, vinos adulterados, alcohol de quemar, disolventes, 
barnices, lacas, líquidos limpiaparabrisas, pegamen-

autolíticos presenta una elevada morbimortalidad, de-

El metanol es un líquido incoloro y volátil a tempe-
ratura ambiente2. Por sí mismo es inofensivo, pero sus 
metabolitos son tóxicos. Es rápidamente absorbido en 
el tubo digestivo, con picos plasmáticos a los 30-90 mi-
nutos. En pacientes no tratados, el riñón elimina el 5% 
del metanol, y el 95% se elimina por la transformación 
hepática a través de la enzima alcohol deshidrogenasa, 
formándose formaldehido. Posteriormente a través de 
la formaldehido deshidrogena se transforma en ácido 
fórmico, que es el metabolito tóxico más agresivo por 
impedir la respiración mitocondrial celular.

El inicio de la sintomatología varía entre 40 minu-
tos y 72 horas, aunque lo habitual suele ser que los 
síntomas aparezcan en las primeras 12-24 horas. Este 
hecho es debido a que la principal acción tóxica del me-
tanol viene determinada por los metabolitos resultan-
tes de su biotransformación en el hígado. 

Los síntomas más frecuentes son cefalea, nauseas, 
dolor abdominal, visión borrosa, pérdida de la agudeza 
visual y diminución del nivel de consciencia. La intoxi-
cación por metanol puede causar graves lesiones en el 
sistema nervioso central siendo la afectación del puta-
men un efecto tóxico ampliamente descrito. También 
puede aparecer disnea o taquipnea compensatoria a la 
acidosis metabólica.

Los pilares del tratamiento incluyen corrección 
precoz de la acidosis metabólica, inhibición del meta-
bolismo del metanol bloqueando la aldehído deshidro-
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genasa (etanol o fomepizol) y hemodiálisis. Por otro lado, 
el ácido folínico parece prevenir las secuelas oculares; la 

-
que suelen administrarse por la gran incidencia de etilis-
mo crónico.

Los eméticos, el lavado gástrico, el carbón activado y 

realiza en la primera hora tras la ingesta, podría tener cier-
ta utilidad. En España sólo está disponible como antídoto 
el etanol, que presenta baja potencia, ya que debe alcan-
zarse una etanolomenia elevada (100 mg/dl) para saturar 
totalmente la enzima. 

En la pauta de administración de etanol el objetivo es 
el mantenimiento de los niveles séricos entre 1-1,5 g/l. El 
etanol debería administrarse hasta que no se detecten ni-
veles plasmáticos de metanol y la acidosis se haya corregi-
do. La administración endovenosa de etanol es más segura 
que la oral. 

Por otro lado, el fomepizol, comercializado en Estados 
-

dad por la aldehído deshidrogenasa 1.000 veces superior 
que el etanol) y seguridad. Aunque su coste es elevado, su 
fácil administración y la ausencia de efectos secundarios 
facilitaría el tratamiento de estos enfermos, pudiendo evi-
tar su ingreso en la UCI y la necesidad de diálisis. Es preci-
so emplear hemodiálisis si los niveles de metanol exceden 
de 0,5 g/l, en ingestas superiores a 30 ml, presencia de 
acidosis metabólica y alteraciones visuales y/o del sistema 
nerviosos central. 

En la literatura existente, la tasa de mortalidad muestra 
una gran variabilidad (entre el 3 y 36%)3, dependiendo del 
periodo de tiempo transcurrido desde la ingesta, la toma 
concomitante de etanol y la presencia de factores asocia-
dos a mal pronóstico: acidosis metabólica severa, coma o 
convulsiones como forma de presentación y elevación de 
pCO2. 

Por todo ello, hay que destacar que el pronóstico mejo-
ra si simultáneamente se ha consumido etanol y si el tiem-
po transcurrido entre el diagnóstico y el tratamiento es el 
menor posible. La neuropatía óptica y la necrosis bilateral 
del putamen4 son los daños orgánicos más importantes; 
por ello, el 50% de los pacientes que sobreviven presentan 
secuelas neurológicas permanentes, sobre todo en forma 
de ceguera, parkinsonismos y polineuropatía axonal sen-
sitiva5. Los primeros casos de donación en un paciente 
intoxicado por metanol fueron publicados en 1996 por 
Friedleander et al., aunque la serie más larga la publicaron 
en 2002 López Navidad et al., en la que se incluida un total 
de 38 trasplantes procedentes de 16 pacientes intoxicados 
por metanol con tan solo dos fallecimientos por rechazo 
agudo durante el primer mes.

Los otros 36 órganos presentaban buenos parámetros 
de función y una supervivencia superior al 75% a cinco 
años. En estos pacientes la intoxicación por metanol no se 
transmite del donante al receptor por lo que pueden con-
siderarse donantes potenciales6. 

Conclusión
Podemos decir que el tratamiento precoz de estos 
pacientes es fundamental. El retraso en el diagnóstico y 

el tratamiento influyen decisivamente en la evolución. 
Los antídotos utilizados pierden gran parte de su 
eficacia cuando la mayor parte del metanol ya ha 
sido metabolizado a sus productos tóxicos que tiene 
predilección por las células del sistema nerviosos central. 

De ahí la importancia de la sospecha diagnóstica y la 
aplicación de las medias de soporte durante la decisión 
del traslado a un centro hospitalario con los medios 
disponibles para su tratamiento. La intoxicación por 
metanol no se transmite del donante al receptor, por lo 
que pueden considerarse donantes potenciales.
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Resúmen

Introducción:

La Enfermería ha logrado relevancia social dado su amplio conocimiento del sistema 
de salud y el desarrollo de diferentes roles que le permite el cuidado de otros a lo largo 
de toda la vida. En consecuencia, la dimensión ética y de humanización del cuidado 
cobra cada día más importancia para su quehacer. 

Objetivo:

Sistematizar la dimensión ética del cuidado de Enfermería, desde la literatura reciente. 

Material y métodos:

Revisión bibliográfica integradora en seis etapas, bases de datos MEDLINE/PUBMED, 
ISI WEB OF SCIENCE, EBSCOHOST WEB, LILACS y SCIELO publicados entre 2010 – 2020 
en idiomas inglés, portugués y español ajustada a los requerimientos PRISMA. Desde 
los textos seleccionados, se establecieron dos ejes temáticos: 1. Aspectos generales 
del cuidado ético en actualidad. 2. Desafíos en el cuidado ético. ¿Cómo fortalecer el 
cuidado ético?

Resultados:

De 109 documentos encontrados, 64 cumplieron los criterios de búsqueda y 60 com-
pletaron criterios de ingreso. Destaca que un 33% de las publicaciones son del 2016 al 
2018, el 22% realizadas en Estados Unidos; un 60% publicadas en Web of Science y el 
30% estudios cualitativos. 
En los diferentes temas destacan el interés de la comunidad investigadora en presen-
tar antecedentes de la influencia de componentes éticos en los distintos procesos del 
cuidado que realiza la Enfermería; al igual que las estrategias necesarias en el cuidado 
ético para enfrentar los nuevos desafíos que subyacen a las dinámicas socio sanitarias 
actuales. 

PALABRAS CLAVE

Enfermería.
Enfermeras y enfermeros.
Atención de Enfermería. 
Ética.
Política Pública. 
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Conclusiones:

Enfermería posee una carga ética trascendental asociada al cumplimiento de todos 
los aspectos asociados al cuidado y que constituye su razón de ser. No hay escenarios 
donde desarrolle su ejercicio profesional sin que los principios éticos guíen su actuar. 
No obstante, los desafíos de las dinámicas sociosanitarias actuales obligan a intencio-
nar la reflexión en torno a la obligación ética con participación tanto de enfermeras y 
enfermeros como de las instituciones.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Current affairs and challenges of Ethics in the management of Nursing care

Introduction:

Nursing has achieved social relevance given its extensive knowledge of the health 
system and the development of different roles that allow it to care for others 
throughout life. Consequently, the ethical and humanization dimension of care is 
becoming more and more important to their work.

Objective:

To systematize the ethical dimension of Nursing care, from the recent literature.
Material and methods: Integrative bibliographic review in six stages, MEDLINE / 
PUBMED, ISI WEB OF SCIENCE, EBSCOHOST WEB, LILACS, and SCIELO databases 
published between 2010 - 2020 in English, Portuguese and Spanish languages ad-
justed to PRISMA requirements. From the selected texts, two thematic axes were 
established: 1. General aspects of ethical care today. 2. Challenges in ethical care. 
How to strengthen ethical care?

Results: 

Of 109 documents found, 64 met the search criteria, and 60 completed the entry 
criteria. 33% of the publications are from 2016 to 2018, 22% made in the United 
States, 60% published in Web of Science, and 30% qualitative studies. In the diffe-
rent topics, the interest of the research community in presenting antecedents of 
the influence of ethical components in the different processes of care carried out 
by Nursing stands out and the necessary strategies in ethical care to face the new 
challenges that underlie current socio-sanitary dynamics.

Conclusions: 
Nursing has a transcendental ethical burden associated with compliance with all 
aspects associated with care, which constitutes its reason for being. There are no 
scenarios where they develop their professional practice without ethical principles 
guiding their actions; however, the challenges of current social health dynamics 
force us to reflect on the ethical obligation with the participation of both nurses 
and institutions.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
No obstante, su elevado nivel de impacto, en la actualidad 
la práctica de la Enfermería se encuentra en un precipicio 
ideológico y ético crítico donde la toma de decisiones se 
ve reforzada y cargada por nuevas formas de conocimiento 

-
nética y genómica, neurociencia e innovación tecnológica. 

Si bien estas innovaciones parecen ser convincentes 

efectividad, su papel en la provisión de cuidados de Enfer-
mería éticos sigue siendo incierto1,2. 

Es decir, presentan escepticismo y crítica de parte 
de una profesión cuya misión es cuidar y proteger a las 
personas1,2, en un ambiente en el cual el elemento cen-

que sustenta el cuidado3–7 y la responsabilidad de cui-
dar que conlleva el ejercicio profesional3,8.

del cuidado articulada en la política, la investigación 
y la práctica9, reconociéndose seis patrones de cono-
cimiento en sus fundamentos10, donde el de tipo ético 
es el que entrega el marco de actuación en ese ámbito. 
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En este contexto, Enfermería puede ejercer un im-
pacto increíble en la vida cotidiana de las personas y 

más amplio al conformarse de conocimientos especia-
lizados y habilidades propias en el abordaje de dife-
rentes problemas que afectan la salud de la población 
en naciones a nivel mundial11–17.

A través de la historia, Enfermería ha mantenido 

aportando una cantidad desproporcionada de altruis-
18; sin em-

bargo, frente a las actuales encrucijadas socio-sanita-
rias asociadas a la pandemia COVID-19, se encuentra 
en una atmósfera única que ha relevado la vulnerabili-
dad de profesionales de la salud en general y de Enfer-
mería en particular17,19.

Es entonces cuando se hace necesario que los 
miembros de la disciplina de Enfermería, participen 
de un pensamiento profundo relacionado con honrar 
la dignidad humana y la libertad en la práctica del 
cuidado, en un contexto de desarrollo tecnológico au-
daz que insiste en proporcionar pautas y expectativas 
para quienes brindan servicios de atención en salud, 
protegen y sirven a los que reciben estos cuidados1,8,20. 

La Enfermería es una profesión que se basa en 
hacer lo correcto o ético en la práctica21,22 e intenta 
conservar el equilibrio entre su responsabilidad in-
terdependiente de compromisos personales y profe-

18,19. 
Pero es la práctica de este cuidado donde requie-

re combinar esfuerzos de colaboración a nivel micro 
y macro de la profesión15. Si bien los profesionales 
sanitarios de primera línea, incluida Enfermería, se 
encuentran con preocupaciones subyacentes sobre su 
salud y bienestar frente a la crisis sanitaria actual, la 
exposición a largo plazo al entorno psicosocial asocia-

23–25 e incertidumbre 
moral26,27. 

Esto debe ser explorado, dado el gran compromiso 
con la calidad del cuidado que posee Enfermería en 
esencia y la necesidad de mantener prácticas sanita-
rias competentes mientras se atiende a personas bajo 
un pánico social sin precedentes en la historia23.

Cada decisión del cuidado tomada incluye un pro-

cual obligatoriamente envuelve dimensiones relacio-
nadas con las diferentes necesidades de las personas, 
componentes éticos de la profesión, recursos econó-
micos disponibles, tiempo asignado a la atención di-

psicológica y de confort que requieren28. 

la aparente escasez, no exista una política distributiva 
que sea una alternativa viable a tensionar el proceso 
de asignación en el cuidado que realiza Enfermería, 
sino más bien una acción proactiva en materia reso-
lutiva de parte de las instituciones tomadoras de de-
cisiones25,28. 

Frente a estos antecedentes, el propósito de este ar-
tículo es documentar lo que se sabe actualmente sobre 
ética y probidad en la gestión del cuidado de Enferme-
ría y proporcionar una revisión integradora de los ar-
gumentos que describen esta temática que engloba la 
aplicación de principios éticos al cuidado de los pacien-
tes y sus familias. Para lograr su objetivo planteado de 
Sistematizar la dimensión ética del cuidado de Enferme-

ría, desde la literatura reciente

Material y método

integradora de seis pasos y se fundamenta en que éstas 
permiten resumir la cuantiosa información disponible 
con respecto al tema tratado, mediante la utilización de 
diversos tipos de estudios29. 

Siguiendo el camino metodológico de seis pasos se 
resumen en: 

1. 
2. Determinación de estrategia de búsqueda y deter-

minación de criterios de inclusión y exclusión. 
3. 

estudios seleccionados/categorización de estu-
dios. 

4. Evaluación de los estudios incluidos en la revisión 
integradora.

5. Interpretación de resultados de los estudios.
6. Presentación de la revisión/síntesis de conoci-

miento29.

La revisión integradora se orientó por medio de la 

ética que Enfermería enfrenta?
Respecto a los criterios de elegibilidad:

• 
completo en línea; relación entre Enfermería y éti-
ca en el quehacer profesional; artículos de análisis 
crítico, revisiones de la literatura, estudios con en-
foque cualitativos, cuantitativos y estudios de caso. 

• Criterios de exclusión (CE): artículos incompletos; 
artículos en otro idioma que no fuera español, in-
glés, portugués; que no tengan relación entre En-
fermería y ética, artículos con otros profesionales 
de la salud objetos de estudio. 

Para la búsqueda de los estudios, se utilizaron si-
guientes estrategias de búsqueda: 
1. Ethics, nursing"[MeSH Major Topic]) AND ("nursing 

care"[MeSH Major Topic]). 
2. ("Ethics, nursing"[MeSH Major Topic]) AND ("public 

policy"[MeSH Major Topic]). 
3. (Ética en Enfermería) AND (atención de Enfermería) 

AND (fulltext:("1" OR "1" OR "1") AND db:("LILACS") 
AND la:("es")) AND (year_cluster:[2010 TO 2021]). 

4. (Política pública) AND (ética en Enfermería) AND 
(fulltext:("1" OR "1" OR "1") AND la:("pt" OR "es")) 
AND (year_cluster:[2010 TO 2021]). 
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5. (Política de salud) AND (ética en Enfermería) AND 
(la:("es")) AND (year_cluster:[2010 TO 2021]). 

6. (Ethics, nursing and nursing care) / ethics, nursing 
and Management Quality Circles) / (ethics, nursing 
and Social Participation). 

Idiomas inglés, portugués y español, entre los años 
2010 y 2021. Se usaron las bases de datos: MEDLINE/
PUBMED; ISI WEB OF SCIENCE, EBSCOHOST WEB, 
LILACS y SCIELO. Período de búsqueda: marzo – abril 
2021. 

Para la selección de los datos se utilizó PRISMA mo-

realizar la presentación de los datos30.

• Paso 1: delimitación de artículos publicados des-
de 2010 al 2021. 

• Paso 2: lectura detallada de título y resumen de 
los artículos, se seleccionó a los artículos de in-
terés según CI y CE. 

• Paso 3: lectura de textos en extenso agrupando 
los textos en dos áreas temáticas: 1) situación de 
elementos éticos en el cuidado enfermero, carac-
terísticas y generalidades; 2) estrategias y desa-

• Finalmente se realizó un análisis temático de 
Minayo categorizando los hallazgos con una sín-
tesis cualitativa y con una narrativa de los hallaz-
gos31.
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Resultados: 
Caracterización de los estudios. De 109 documentos 
encontrados, 64 cumplieron con criterios de búsque-
da. Finalmente, 60 completaron criterios de ingreso al 
estudio (Figura 1) y se presentan en la Tabla I, II y III. 

El análisis descriptivo destaca un 33% de las pu-
blicaciones se realizaron en el período comprendido 
entre 2016 al 2018; el 22% fueron llevadas a cabo 
en Estados Unidos; un 60% se obtuvieron de Web of 

Science y el 30% son estudios cualitativos (Ver Tablas 
I y II). 

La Tabla III muestra que los diferentes temas des-
tacan el interés de la comunidad investigadora en pre-

éticos en los diferentes procesos del cuidado que rea-
liza Enfermería; al igual que las estrategias necesarias 

que subyacen a las dinámicas socio sanitarias actuales. 

N.º
Año de 

publicación y 
país

Base de 
datos Disño de estudio

1
del profesional de 

-
pital de la seguridad 

LILACS. -
versal.

-
-

-

de enfermería del profe-
sional de enfermería que 

labora en el Hospital Nacio-
nal Alberto Sabogal (HNASS) 

). 

2

Cumplimiento de 
los registros clínicos, 

-
cos e intervenciones 
de enfermería en un 

nivel de atención.

2017, México. -
versal.

-
to de los registros clínicos 
de enfermería con base en 
la “Herramienta única de 

evaluación de los registros 
clínicos, esquemas terapéu-

enfermería”.

3

Experiencia de cui-
dados de enfermería 
en centros de niños 

riesgo. 

diseño fenomeno-
lógico. 

Conocer la experiencia de 
cuidados de enfermería, 

estos centros de la región 
de la Araucanía.

4 cuidado de enferme-
ría.

2018, Cuba. - -
mería.

5

El cuidado de en-

derivados del avance 
tecnológico en salud. 

- de enfermería, ocasionados 
por el avance de la tecnolo-
gía en los servicios de salud. 
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6

Valores profesionales 
de enfermería en el 

posmodernismo: una 

-
-

-

estudiantes de enfermería 

estos profesionales en una 
sociedad postmoderna. 

7

Retos actuales de la 
profesión de enferme- 2020, Cuba. -

-
manización de los servicios 

en la formación de recursos 

8

Conocimiento e 
importancia, que los 
profesionales de en-

informado aplicado a 
los actos de cuidado 

de enfermería. 

2017, Colom-
bia. 

Estudio descrip-

transversal. 

e importancia que los profe-
-

informado, aplicado en los 
actos de cuidado, basado en 
la teoría de los patrones del 

conocimiento. 

9

legales de la prescrip-
ción de medicamen-
tos por parte de en-

Nacional de Atención 

Estudio explora-

documental. 

-

prescripción de medicamen-
tos por un profesional de 

enfermería en la Estrategia 

10 -
ca enfermera. 

2019, España. 
Estudio explora-

documental. 

en la actualidad, el cual se 

enfermera. 

11 en Enfermería para 
la promoción del 

confort. 

Estudio explora-

documental. 

-
ciones de los sujetos que 

de salud. 

12

-
-

discurso de docentes 
de enfermería sobre 

la atención. 

- del profesorado de enfer-
mería basado en el cuidado 

Nacional de Humanización.



1/13

-

2015, Eura-
frica WOS

Estudio no experi-
-

sal con un enfoque 

Establecer cómo se pro-

a través de un programa de 
educación en enfermería 
basado en la comunidad.

2/14

Nursing knowledge 
-

2019, España. 

-

correlacional de 
variables sociode-

Analizar si el nivel de com-

personal de enfermería.

3/15

-

-

2018, Hong-
Kong. 

-

documental.

-
te los conocimientos, las 

terapias de salud comple-
mentarias, mediante apli-

creencias sobre la salud de 
la medicina complementaria 

4/16

-

literature. 

2020, Cana-
-

-

Proporcionar una revisión 
-

eutanasia en relación con la 

5/15 of Nurses’ Experien- 2019, Cana- Síntesis de la evi-
dencia.

literatura en torno la con-
ceptualización de la muerte 

-

6/16 2020, Arabia 
Saudita. 

Síntesis de la evi-
dencia.

Revisar en la literatura las 

las enfermeras enfrentan 

7/19
-
- abordaje cuali-

entrevistas semies-
tructuradas.

Conocer los problemas 
-

ro oncológico que brindan 
atención en dos capitales de 

8/20 -
sing care: A discussion 

paper

2019, Irlanda. 
Estudio explora-

documental. 
-

miento en enfermería.
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9/21

-
vance Care Planning 

2016, Alema-
nia

Revisión siste-

en la declaración 
de elementos de 

informe preferidos 
para revisiones 

-

de costos de los programas 

en este contexto.

10/22

-
tement: Resource 

and Age-Related 2020, USA. 

Revisión estructu-
rada de la litera-
tura e informes 

relevantes.

Informar sobre las conside-

al desarrollar estrategias 
para asignar recursos esca-

sos durante una emergencia 
que involucre a adultos 

11/23

-

-
2020, Israel. 

Revisión estructu-
rada de la litera-
tura e informes 

relevantes.

pueden ponerse en peligro 
para cuidar a sus pacien-
tes frente a la pandemia 

12/24 -

literature.

2019 PUBMED
- Explorar las condiciones 

1/25

Knowledge develop-

2020, USA. 
Estudio explora-

documental. 

emergentes que resultan 
del desarrollo del conoci-

miento en una era tecnoló-
gica compleja. 

2/26
intensive care units.

2018 entre enfermeros de la uni-
dad de cuidados intensivos. 

3/27

-
ness: Understan- 2015, USA. 

Estudio explora-

documental.

Analizar el reconocimiento 

4/28

-

2014, Austria. 

-

10 discusiones 
grupales con equi-
pos profesionales 
interdisciplinarios. 

Analizar percepciones sobre 
-

ro, basadas en las experien-
cias de los profesionales en 

5/29

Managing Professio-

- 2017, USA. 
Estudio explora-

documental

Analizar las relaciones 

salud mental son compo-

los pacientes a recuperarse.
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6/30 nursing care. 2016 - Explorar aspectos del racio-
namiento de la atención de 

7/31 -
sing care – a scoping 

review. 

2018, Finlan-
dia

Revisión de alcan-
ce. Scoping review

Explorar e ilustrar los aspec-
tos clave de los elementos 

sus consecuencias para el 
enfermero.

8/32

Unit. 

2015, USA. Estudios de caso.

-
munes a través de presenta-
ciones de estudios de casos 

enfermeras de cuidados 

-
zada en colaboración con 

el equipo interdisciplinario 

9/33 - 2018, Suecia. enfermeras de 
quirófano e inter-

pretación de textos 

las enfermeras de quirófa-

perioperatoria.

10/34

-

2018

-

encuesta transver-
sal.

-
do que experimentan las 
enfermeras que brindan 

-
res de ancianos en el Reino 

11/35 2011, Norue-
ga. 

Estudio explora-

documental. 

para que los profesionales 

-

con sus pacientes.

12/36

Nurses’ use of cons-

for conscience. 

2018, Cana-

Fenomenología 

guiar este estudio 
-

duales.

la conciencia para el enfer-
mero en el contexto de la 
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13/37 - 2016, USA. 

Estudio correla-
cional no experi-
mental. Uso de 2 
instrumentos: El 

Inventario Experi-
mental Racional & 
escala de toma de 
decisiones clínicas 

en enfermería. 

entre la intuición, los años 
de experiencia laboral en 

percibida de toma de deci-

14/38 2017, USA. -
tal. 

Explorar los elementos 

-
ría.

15/39

Cancer nurses’ per-

climate in Greece and 
2018, Finlan-

dia

Estudio compara-

correlacional 

enfermeras onco-
lógicas.

Evaluar las percepciones de 
las enfermeras oncológicas 

-

16/40 - 2015, USA. 

-

grupal, de grupos 
focales. Se reali-
zaron recuentos 
de frecuencia de 

factores de riesgo 
e indicadores tem-

-

Examinar la aceptabilidad 
-

rramienta de detección e 
intervención temprana de la 

enfermos.

17/41
-
- 2013, USA. 

Estudio explora-

documental

Examinar las consideracio-

en el cuidado de la demen-
cia.

18/42 nursing care. 2012, USA. 
Estudio explora-

documental

Examinar aspectos de la 
-

sanitarios, los usuarios de 

19/43 perceived barriers 
and facilitators of 

Estudio de méto-
dos mixtos parale-
los convergentes. 

-

-
rio de sensibilidad 

moral. Estudio 
-

zando entrevistas 
semiestructuradas.

facilitadores de la sensibi-
-

meras.
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20/44
'Nurses' experiences 

2012 Entrevistas semies-
-

sis de contenido.

Comprender las experien-
cias de las enfermeras de 
violación de su dignidad 

dimensiones. 

21/45 2010, Norue-
ga. 

Estudio de entre-

-
-

lógico.

Iluminar las experiencias 
de las enfermeras de estar 

-

emergencias.

22/46

Assessing and addres-
sing moral distress 

part 1. 

2014, USA. 

-
todos mixtos. Se 

-
siones de la Escala 

Encuesta de clima 

a responder a 2 
preguntas abiertas.

que trabajan en entornos de 
atención aguda.

23/47

Assessing and Addres-

Part II. Neonatal and 
-

ves.

2015, USA. Estudio de méto-
dos mixtos.

Analizar las percepciones 

enfermeras. 

24/48
- 2016, Norue-

ga. 

-

-

analizar los datos 
que describen las 

experiencias de las 
enfermeras.

-

enfrentan las enfermeras en 

25/49 neonatal intensive 
care nursing. 

2014, Norue-
ga. 

Entrevistas se-
miestructuradas 

profundidad. Se 

fenomenológico-

interpretar los 
datos.

-

las enfermeras neonatales 
en el cuidado diario de los 
recién nacidos gravemente 

enfermos.

26/50 -
port nurse.

2019, Cana- Fenomenología Explorar el distress moral 
entre enfermeras de trans-

porte aéreo de cuidados 
intensivos. 
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27/51
intensive care nurses. 

2018, Tur-
quía. 

-

de los enfermeros de cuida-

28/52 -
-

-
diante entrevistas, 
semiestructurados. 
Los datos se some-

contenido.

-

-
llo de la sensibilidad moral.

29/53

Moral courage in un-
dergraduate nursing 
students: A literature 

review. 

2015, Autra-
lia. A literature review. 

Explorar los factores que 
-

sición de los estudiantes de 
enfermería de pregrado a 

demostrar valor moral cuan-
do se enfrentan a una mala 

atención al paciente.

30/54 Care and Nurses’ 2014, USA. 
la provisión de cuidados 

-
meras. 

31/55

project. 

2016

acción con grupos 
de personal (en-

-

-
liares. Entrevistas 

semiestructuradas.

Explorar la mejor manera 
de traducir el concepto de 

las enfermeras registradas 
proporcionen liderazgo 

32/56

care

-
marca

Entrevistas cualita-

se llevaron a cabo 
de acuerdo con 

los tres niveles de 
interpretación de 

Steinar Kvale. 

Explorar la experiencia de 
las enfermeras sobre cómo 

-
cidad para brindar atención 
profesional cuando se en-

el sufrimiento del paciente.



33/57 2017, Finlan-
dia

Entrevistas semi-
-
-

ción de aplicación 

-
prensión de los valores 

realización de la sostenibi-

mediante el cual estos valo-

34/58 element of nursing 

Entrevistas de 
grupos focales, 

guía de entrevista 
semiestructurada. 
Los datos se anali-

percepciones de las enfer-
meras sobre las prioridades, 

de la atención de enferme-
ría.

35/59 Professional values 
and nursing. 

2011, Cana- Estudio explora-

documental. 
-

los valores de la enfermería.

36/60

-
sion of nursing care 

-
ve studies. 

-
-

-
cionen el racionamiento de 

-

fenómeno.
0/60 0 EBSCOHOST 
0/60 0 SCIELO

Actualidad y desafíos de la Ética en la gestión del cuidado de Enfermería 177



178

Año de publicación 2010 – 2012 7
2013 – 2015 16
2016 – 2018 20
2019 – 2021 17
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7
3
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1
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3
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Discusión
Área 1. Aspectos generales del cuidado ético en actua-
lidad.
La estrecha relación entre el humanismo, ética, bioé-

cada vez más la labor como profesionales de la salud32 
en las prácticas del cuidado, las cuales se consolidan 
cuando los individuos interaccionan con sus compe-
tencias en este ámbito27,33. 

La Enfermería posee una carga ética trascendental 
en el cuidado de las personas a lo largo de la vida10. 
En la ética del cuidado34, el rol profesional está íntima-
mente ligado a estos principios que, en su ausencia, 
desvaloriza la esencia de tan humana carrera. No hay 
escenarios donde el cuidado de Enfermería esté sepa-

justicia, responsabilidad35. Ellos constituyen su razón 
de ser, al igual que la tolerancia, empatía y dedicación 
con propiedad profesional e institucional36.

Asimismo, la ética del cuidado tiene una ontología 
moral particular que conlleva elecciones que en este 

sentido dan cuenta de la red de relaciones y las res-
ponsabilidades, las cuales son una parte esencial de 
las circunstancias morales individuales del cuidado 
que realiza Enfermería. En ello, las prioridades repre-
sentan un proceso de valoración de situaciones parti-
culares y reales, de la instalación de un correcto juicio 
clínico y la máxima de buscar la atención adecuada con 
la aplicación de la estructura básica del conocimiento 
profesional34. 

El cuidado se plasma en el encuentro entre seres 
humanos, donde la vulnerabilidad y el sufrimiento, 
elementos propios de estas interacciones, han demos-
trado ser temas delicados para Enfermería, como un 
punto doloroso que puede abrir los ojos o provocar el 
desarrollo de puntos ciegos25,37. 

Asimismo, estos factores moldean la valentía o 
coraje de Enfermería25 en relación con la atención y 
el cuidado que proporciona, manifestándose como la 
capacidad y la voluntad de ayudar a los pacientes a 
afrontar su propia debilidad y congoja. Frente a lo cual, 
es crítico el fortalecimiento de la formación ética37 que 
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permite la unión de los atributos personales y las ca-
-

ría25, así como, la consolidación del comportamiento 
ético dado, tanto por una respuesta emocional, como 
por una racional38 -
dar de mejor manera, sus problemas de conciencia en 
la práctica profesional21.

En contextos de pandemia por COVID-19, enferme-
ras y enfermeros son los trabajadores de salud de pri-
mera línea, considerados como un miembro vital del 
equipo que intenta salvar la vida de las personas, don-
de la Enfermería continúa demostrando y brindando 
atención de alta calidad18. Sin embargo, la exposición 
a largo plazo a un entorno psicosocial-sanitario com-
plejo, induce altos niveles de estrés, lo cual podría 

ser atendidos meticulosamente por los administrado-
res18,28,39,40, a quienes les corresponde tomar medidas 
proactivas para fomentar una práctica basada en la 
evidencia y con conciencia ética28.

En tiempos actuales, la Enfermería enfrenta desa-

-
les, sentimientos de culpa, angustia moral37,41–43 y di-

-
ble44. Estos retos impactan en los siguientes procesos: 
toma de decisiones1,38; priorización del cuidado39,45,46, 

47; ar-
gumentos en torno a la eutanasia48, la muerte y el mo-
rir49; rol en la negociación de a muerte asistida50; el 
racionamiento de la atención, la asignación de recur-
sos y la atención de la Enfermería perdida28,39,39,44,46; 
objeciones de conciencia21; inmunización emocional51 
e incluso en la obligatoriedad de ponerse en riesgo 
para cuidar a otros52. 

impacta en el entorno laboral de la Enfermería53. Este 

los niveles de atención y áreas del cuidado, desde en-
fermeras y enfermeros que trabajan en servicios de 
agudos42,53,54, áreas de cuidados intensivos neonata-
les55,56, unidades tratantes de proceso de muerte49,57, 
escenarios oncológicos58, unidades de salud comple-
mentarias59, unidades de prescripción de medicamen-
tos60, uso de registros clínicos de Enfermería, toma de 
decisiones en torno al uso de tecnologías1,37, cuestio-
nes de género49, entornos de salud mental61, procesos 
de Enfermería perioperatoria62, unidades de cuidado 
de personas que envejecen63,64, unidades de trans-
porte aéreo de cuidados intensivos65, estudiantes de 
Enfermería, práctica simuladas43 e incluso en tareas 
cotidianas asociadas al cuidado51,56.

En este sentido, como se ha mencionado previa-
mente, que el comportamiento ético de enfermeras y 
enfermeros es tanto una respuesta emocional como 
racional. Donde se plantea que la Enfermería utiliza 
dos modos de pensamiento: sistema intuitivo-expe-
riencial y analítico-racional para la toma de decisiones 
éticas38. 

No obstante, las emociones son la fuerza impulsora 
38. Mirado así, la Enferme-

-

buscar orientación en la literatura, en los líderes u or-
ganizaciones profesionales54,61, dado que en todos los 
entornos de Enfermería, estos límites garantizan que 
la relación profesional enfermera-paciente sea segura, 
respetuosa y centrada en las necesidades de las per-
sonas61. 

No hay duda de que la Enfermería puede brindar el 
más alto nivel de cuidado ético, pero, los dilemas éticos 

generando angustia moral37, que es natural, dado que 
son personas primeramente65. Es entonces que la sen-
sibilidad ética-moral66,67 y el proceso de toma de deci-
siones éticas debe enseñarse, aprenderse, practicarse 
y mantenerse mediante un clima ético positivo25,43,58. 
También debería ser discutido, debatido y permitir 

sacar los problemas a la luz y trabajar para establecer 
un lenguaje compartido para resolverlos37, con coraje25 
y liderazgo61,64.

cuidado ético?
La práctica ética de la Enfermería requiere del reco-
nocimiento de la enfermera y el enfermero como un 
agente moral, quien no solo debe conocer qué es lo co-
rrecto, sino también estar preparada para ponerlo en 
práctica en la diversidad del cuidado. 

Igualmente, la Enfermería tiene que evidenciar el 
cuidado humanizado68 en todas las acciones que eje-
cuta, aplicando el saber ético, actitudes y valores hacia 
la persona que va a cuidar69. En este diario quehacer la 
enfermera y el enfermero se enfrenta a diversas situa-
ciones que dan lugar a dilemas éticos, frente a los cua-

para emitir juicios sobre lo correcto-incorrecto de un 
curso de acción, y que, además, puede experimentar 
angustia moral cuando no consigue seguir lo que cree 
es la trayectoria de acción correcta. Actuar como un 

práctica ética y exige habilidades en percepción moral, 
sensibilidad, imaginación y coraje70.

decisiones y es un problema derivado de las responsa-
bilidades que asume la Enfermería. En ello, reconocer 
el dilema presente puede ser útil, ya que permite con-
solidar aquellas medidas que favorecen bajos niveles 
de problemática ética, de este modo, diseñar estrate-
gias adecuadas para prevenir su aparición, fortalecer 
la sensibilidad ética y mejorar el entorno laboral de la 
Enfermería24,26,53,71.

La pandemia actual y la vorágine moderna trasto-
can los valores profesionales, tanto en la práctica del 
cuidado, como en la formación de los futuros profesio-
nales. 
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Por ello, se requiere fortalecer y adecuar los prin-
cipios tradicionales desde la academia y la clínica72. Se 
debe potenciar una estrecha relación entre el huma-

para mejorar el cuidado ético que realizan los trabaja-
dores de la salud32.

Para que se produzca una resolución efectiva de los 
problemas éticos que viven enfermeros y enfermeras 
en diferentes esferas del cuidado, es fundamental in-
vertir en la formación profesional, preparándolos de 
manera ética y humana para actuar adecuadamente en 
un contexto de dilemas permanentes23. En este senti-
do, es necesario además que las instituciones realicen 
esfuerzos adicionales para apoyar el desempeño de la 
Enfermería73 en materias diversas como el uso de con-
sentimiento informado, a manera de herramienta que 
refuerza la buena praxis74

de la atención que tiene el potencial de fortalecer la 
autonomía del paciente y mejorar la calidad del cuida-
do75. 

Como se ha mencionado, los dilemas éticos aso-
ciados al cuidado de personas son inagotables, por 
lo cual, es de gran relevancia la formación continua a 
manera de un objetivo primordial de convertir a pro-
fesionales de la salud que respondan a las necesidades 
de la comunidad47,76. Solo es posible brindar el más alto 
nivel de atención ética con la educación, la práctica y 
la investigación que proporcionan conocimiento, com-
prensión, adaptabilidad e innovación que se necesitan 
en la actualidad1.

Frente a la vivencia en contexto COVID-19, la pre-
ocupación transversal en materia sanitaria ha sido la 
posible escasez de profesionales y suministros sanita-
rios para abordar estas necesidades77. En ello, el foco 
se ha centrado en cómo se otorgan y utilizan en últi-
ma instancia los medios disponibles77 y de qué forma 
la Enfermería enfrenta el racionamiento de la aten-
ción39,39. Es entonces que gobiernos e instituciones han 
de tener estrategias equitativas de distribución de los 
bienes de emergencia, evitar prácticas discriminato-
rias de éstos y presentar la orientación adecuada para 
desarrollar marcos nacionales para decisiones emer-
gentes de asignación de recursos77.

En este escenario, la práctica de la Enfermería se 
encuentra en un precipicio ideológico y ético crucial 
donde la elección de una acción se ve reforzada y car-
gada por nuevas formas de conocimiento que incluyen 

genómica, neurociencia e innovación tecnológica. En 

la tecnología que facilitan el cuidado1. Sin embargo, re-
-

ca, depender de la asistencia técnica, frente a la nece-
sidad de fortalecer el pensamiento crítico que orienta 
la toma de decisiones en materia del cuidado de per-
sonas1,51. 

La ética impregna todos los aspectos de la práctica 
de la salud y de la Enfermería. La conciencia de la natu-
raleza inherentemente ética de la práctica del cuidado 

es un componente de la sensibilidad ética de la enfer-

como un elemento en la elección de acciones en esta 
temática71,78. Para la Enfermería, implica la voluntad y 
la capacidad de reconocer la particularidad ética de su 
práctica misma71. 

A modo de estrategias para mejorar en este domi-
nio, se debe asegurar que la Enfermería sea éticamente 
consciente de que cuyo rol es esencial para garantizar 
la seguridad del paciente, una atención de alta calidad 
y un proceso adecuado de toma de decisiones en el 
cual la comunicación con el equipo de salud, lo fortale-
ce37,57. En ello, desarrollar códigos de ética desde pre-
grado resulta una sólida estrategia. Así también, en el 
aprendizaje experiencial, abordar los problemas me-
diante el reconocimiento temprano de posibles contra-
riedades en esta área y en el entorno de la atención, 
mantener un enfoque proactivo y nunca normalizar-
los21,37,54,57,61,71,78.

La relación profesional entre enfermeras, enferme-
ros y pacientes en diferentes entornos, proporcionan 

-
ciones terapéuticas. Sin embargo, la Enfermería en-

En consecuencia, monitorear proactivamente emocio-
nes y reacciones en estas relaciones resulta adecuado 
para asegurar el cuidado centrado en las necesidades 
de las personas61; además de la comprensión de la éti-
ca, las habilidades, la teoría detrás de la toma de deci-
siones éticas51,56,79,80, buscar orientación y apoyo entre 

en materia del cuidado57,61.
Integrar el cuidado ético requiere fortalecer varia-

das esferas del quehacer en Enfermería como lo son: 
estrategias de valoración que orienta el proceso de 
toma de decisiones, formas de comunicación dentro 
del equipo de salud43,57,63; la interacción profesional de 
las personas61,63 con el equipo de salud que conduzca 
a la acción colaborativa54; la práctica ética diaria70 y 
el fortalecimiento del coraje ético o valentía de enfer-
meras y enfermeros en relación con la atención25. En 
todas estas situaciones es crítico considerar que las re-
solución éticas en Enfermería impactan directamente 

-
ción laboral37,51 y en el clima ético de las instituciones58.

El cuidado ético34 requiere que enfermeras y enfer-
meros desarrollen todos los roles que le son propios. 
En ello, el desarrollo de habilidades de negociación50 y 
las competencias políticas, les permiten participar de 
modo activo e imprescindible en escenarios diversos, 
liderando64 cambios necesarios para para la presta-
ción de cuidados dignos. Al asumir la competencia po-
lítica, puede contribuir a los cambios sociales a partir 
y a través de los cuidados81.

Mirado así, es necesario crear las condiciones ade-
cuadas para abordar las cuestiones éticas. Por ende, un 
clima ético positivo permite enfrentar dilemas éticos 
diversos, compartir el sufrimiento moral y preocu-
paciones40,42,43,54,58,67 en torno al cuidado, no obstante, 
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requiere buenas relaciones entre los profesionales 
sanitarios, la presencia de un buen trabajo en equipo 
para garantizar una mejor prestación sanitaria54,58 y de 
instituciones que permitan creación de espacios capa-
ces de propiciar la discusión de problemas éticos que 
puedan afectar la calidad de la salud67,82.

Las principales limitaciones de esta investigación 
-
-

co asistencial y falta de análisis de aspectos éticos en 
otros roles de Enfermería.

Conclusiones
El desarrollo de la presente revisión permitió la siste-
matización de la dimensión ética del cuidado de En-
fermería. Los principales hallazgos se agrupan en los 

Aspectos generales del cuidado ético en 
actualidad -
lecer el cuidado ético?

-
frentan enfermeras y enfermeros en la actualidad, 
abren la posibilidad de que se adopten intereses ins-
trumentales en detrimento de los valores de cuidado 
profesional que caracterizan el quehacer. 

Por consiguiente, si la Enfermería ha de mantener 
su base de principios, los arreglos institucionales de-
ben permitir (en lugar de inhibir) la búsqueda de los 
bienes de excelencia en el cuidado o, en su defecto, su-
frir de una fuerza laboral de enfermeras y enfermeros 
cada vez con mayor desencanto, que probablemente 

con la injusta sanción social que trae consigo. 

para esperar que la Enfermería continúe cultivando los 
valores como veracidad, justicia y coraje, al existir más 
probabilidades de reconocer cuándo las instituciones 

corruptoras que acompañan a la institucionalidad so-
bre la efectividad.
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Resúmen

La poesía toca el mundo de la medicina en un punto donde las certezas cuantificables 
son borrosas. Un médico acostumbrado a trabajar a diario con el dolor y el sufrimien-
to de sus pacientes, necesita además una ayuda que le permita reconciliarse con su 
profesión y con el sentido más profundo del ser humano. Los poetas, en cierto modo, 
transitan por los mismos senderos de la medicina, tratan de unir lo personal y lo uni-
versal, mostrar lo particular sin simplificar nada, transportando el instante a una suerte 
más elevada de encuentros. 
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Poetry and Medicine. The sounds of illness

Abstract:

Poetry touches the world of medicine at a point where quantifiable certainties are blu-
rred. A doctor accustomed to working daily with the pain and suffering of his patients, 
also needs help that allows him to reconcile with his profession and with the deepest 
sense of human being. The poets, in a way, walk the same paths as medicine, they try to 
unite the personal and the universal, show the particular without simplifying anything, 
transporting the moment to a higher kind of encounter.
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Introducción

"Cuando sobre el abismo un sol reposa,
Trabajos puros de una eterna causa,
Refulge el tiempo y soñar es saber"

El cementerio marino

La poesía toca el mundo de la medicina en un punto 

médico acostumbrado a trabajar a diario con el dolor 
y el sufrimiento de sus pacientes, necesita además 
una ayuda que le permita reconciliarse con su profe-
sión y con el sentido más profundo del ser humano. 

Los poetas, en cierto modo, transitan por los mis-
mos senderos de la medicina, tratan de unir lo perso-

-
car nada, transportando el instante a una suerte más 
elevada de encuentros. 

Poesía y Medicina se antojan complementarias 
para comprender el mundo en el que habitan, ya 
que transcienden la propia realidad para adentrar-
se en terrenos más profundos, empleando todos los 

obras del espíritu”, 
como consideraba Paul Valéry a la poesía. 

Por tanto, existe un elemento espiritual entre 
ambas disciplinas, que va más allá de lo tangible. Y 
es esa dualidad entre lo real y lo imaginado, entre la 
memoria y el sueño, la que juega un papel determi-
nante en el discurso poético y en el discurso médico. 

La resistencia íntima
Esquirol1, habla de la acción médica como una resis-
tencia a todas las ofensivas de la enfermedad. 

El problema comienza cuando el médico se habi-
túa a la desgracia y olvida su vocación y el valor que 
tiene. 

Un hombre afortunado 2, relata 
sus experiencias, junto al médico inglés John Sassall, 

sobre el valor de la vida. 

“Una de las razones fundamentales de que tantos 
médicos terminen decepcionándose con la profesión 

y convirtiéndose en unos cínicos es precisamente que, 
pasado el primer momento de idealismo abstracto, 
no están seguros del valor de las vidas reales de los 
pacientes que tratan. No se trata de que sean insen-

sibles o inhumanos personalmente: se debe a que 
la sociedad en la que viven y aceptan es incapaz de 

saber cuánto vale una vida humana”.  

No se puede responder al valor de una vida de 
forma personal, solo una sociedad más humana se-
ría capaz de responder esta pregunta, considerando 

Tratar al enfermo de esta forma es, a todas luces 
necesario, pero nada en nuestro día a día nos facilita 
esta tarea. 

El ojo castaño de nuestro amor
poeta rumano Mircea Cartarescu3 La 

poesía es el gato muerto de nuestro tiempo -
sía, nos dice Cartarescu, es el gato muerto del mundo 
consumista, hedonista y mediático que nos rodea. 
Nadie parece valorarla y, sin embargo, no existe nada 
más valioso. 

Quizá esa sea la esencia del poeta, la de ver la be-
lleza donde nadie más la ve. Y quizá esa sea la virtud 
del médico, entender la belleza del alma humana por 
muy frágil y atormentada que esté. 

La enfermedad es en gran medida una mezcla de 
ideas y de experiencias. Lesiona la identidad de la 
persona, rompe demasiadas alianzas, daña su ser 
más íntimo y su forma de relacionarse con el mun-
do. 

Para que el médico pueda ejercer su trabajo, debe 
conocer cómo percibe el enfermo la enfermedad, es-
cuchar al paciente. 

El oído del médico no descansa, debe estar siem-
pre atento a los sonidos de la enfermedad como el 
poeta escucha atentamente los murmullos del mun-
do. 

Tomar conciencia de la enfermedad, nombrarla, 
es necesario para que se abra una posibilidad de tra-
tamiento, de poesía. Poeta y médico deben intentar 
reparar, restituir la identidad quebrada. 

El poeta irlandés Seamus Heaney tituló sus con-
La re-

paración de la Poesía 4. Heaney celebra 
la especial habilidad de la poesía para reparar y pre-
servar el equilibrio espiritual del mundo, para poder 
defendernos, en nuestra fragilidad, de las amenazas 
que nos acechan. 

Médico y poeta viven en el mundo real y presente. 
“Un poeta no es una persona sin profesión, incapaz de 
hacer otra cosa, sino más bien una persona que trans-
ciende su profesión y la subordina a la poesía”, dice el 
poeta ruso Ósip Mandelstam5. 

Tanto el poeta como el médico, son testigos de su 
-

cias de vivir en un momento y en un mundo concre-
to. Ambos se enfrentan a sus propios abismos y ob-

con la labor de la cura y el cuidado, como con el ideal 
de hacer de este mundo algo mejor. 

La investigación en pro del conocimiento es para 
mi la mejor manera de avanzar en la justicia del ser 
humano.

En nuestras facultades de Medicina no se suele 
estudiar el desarrollo artístico del médico. En las úl-
timas décadas, algunas facultades de Medicina en los 
Estados Unidos, y en algunos otros países, han esta-
blecido programas de artes en la Medicina. 

estudio una asignatura que permita conocer distin-
tos enfoques basados en la narrativa para mejorar la 
formación médica. 

Estos planes sostienen que el estudio de la lite-
ratura y de las artes ayuda a desarrollar y a cultivar 
la observación, el análisis, la empatía y la auto re-
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médico y del médico6, 7.
Médicos dedicados a las letras ha habido siempre 

a lo largo de la historia8. De Bulgákov a Lobo Antu-
nes, de Avicena a Céline, de Pío Baroja a Conan Do-
yle, de Gregorio Marañón a Somerset, de Luis Mar-
tín-Santos a Chéjov de Lem a Sacks.

-
trar. A continuación, les muestro algunos ejemplos 
que me parecen esenciales para entender la relación 
entre el médico y el poeta.

• John Keats (Londres, 1795 - Roma, 1821). 

Desde 1810 a 1817, Keats se preparó para ejer-
cer como cirujano. Sin embargo, paulatinamen-
te, entendió la poesía como su verdadera voca-
ción. “Me doy cuenta de que no puedo existir sin 
la poesía”, decía cuando descubrió la vitalidad 
que le otorgaba recitar poesía en voz alta.  

Hospital, y salió de allí con la idea de que un 
poeta es “médico de todos”. 

con las primeras hemorragias pulmonares y se 
traslada, buscando un mejor clima, a Italia don-
de fallece el 23 de febrero de 1821, a los 26 años. 

Adonais
Su poesía es heredera del romanticismo, donde 
la imaginación se convierte en una fuerza pri-
mordial en la creación poética. La percepción 
subjetiva de la naturaleza con su cuidado exqui-
sito a la palabra, fundamentaron una obra llena 
de belleza y melancolía9,10.

• Williams Carlos Williams (Rutherford, Nue-
va Yersey 1883 - 1963). 

Estudió Medicina en la Universidad de Penns-
ylvania. Se especializó en Pediatría en Leipzig, 
y aprovechó esa época para viajar por Europa 
(Holanda, Francia, Inglaterra y España). 
En 1910 volvió a Estados Unidos, abrió una clí-
nica privada y en 1912 se casó con su prometi-
da. Pasó casi toda su vida en Rutherford entre-
gado a su profesión y su familia. 
Williams separó su ser como escritor infatigable 
de poesía, relato, novela y ensayo, de su ejercicio 
de la Medicina. 
La originalidad de su obra procede, en parte, a 
que introduce el habla coloquial norteamerica-
na en su obra, con lo se enfrenta de forma abier-
ta a la concepción más tradicional y anglosajona 
que pretendía defender T.S. Eliot. 
Su amistad con Ezra Pound le granjeó algunas an-
tipatías. 

Relatos de médicos
emotivo retrato de los hombres y mujeres co-
rrientes que él como médico trató y han sido 

fuente de estudio para varias generaciones de 
médicos11-13.

• 
1956). 

Inició sus estudios en 1904. Fue Médico militar 
durante la Primera Guerra Mundial y ejerció su 
profesión en Berlín como especialista en enfer-
medades venéreas. 
La innovación que llevó Gottfried Benn a la poe-

Morgue und 
andere Gedichte

-
ca del autor con un realismo insólito, un lengua-
je que no oculta la cruda realidad que describe 
con violenta franqueza, con glaciales tecnicis-
mos que instala en su poesía. 
La poesía de Gottfried Benn, inundada de nihi-
lismo, surge con fuerza en las vanguardias del 
siglo XX como fundadora del expresionismo li-
terario. 
En 1933 se mostró cercano al ideal nacionalso-
cialista. Sin embargo, no tardó en ver la brutali-
dad del nazismo y su postura beligerante con el 
Tercer Reich le valió la exclusión del sindicato 
de escritores. 
En 1936 abandonó la vida pública literaria, "el 
camino aristocrático de la emigración", y volvió 
a ejercer la Medicina. Sus últimas composicio-
nes “Poemas estáticos” (1948), “Destilaciones” 
(1953) y “Aprèslude” (1955) lo consolidaron 
como un escritor fundamental en lengua alema-
na14,15.

• Luis Pimentel (Lugo, 1895 - 1958). 

Se licenció en Medicina en 1922 en la Universi-
dad de Santiago de Compostela. Ese mismo año, 
comienza su doctorado en Madrid y varios años 
después publica sus primeros textos en la revis-
ta Ronsel. 
Residió en Lugo casi toda su vida, recluido en su 
mundo de provincias. Dámaso Alonso publicó 

Poetas españoles contemporáneos
Barco sin lu-

ces
El prólogo comienza así “No toquéis a este libro. 
Podría deshacerse, porque es todo de rosas ceni-
za, de cristal, de hundidas sombras, de aire”. 

-
mio de poesía Ciudad de Barcelona. En 1954, 
recita en el Círculo de Bellas Artes de Lugo, poe-
mas suyos, en el que fue su único recital antes de 
fallecer en 1958. 
Su poesía entremezcla realismo y simbolismo, 
que nace de su vida cotidiana, como obra de un 
poeta más vocacional que profesional. Con ape-

Triscos Barco sin 



luces
panorama literario gallego16,17. 

• Basilio Sánchez (Cáceres, 1958). 

Licenciado en Medicina y Cirugía por la Univer-
sidad de Extremadura, es especialista en Medi-
cina Intensiva, actividad que ejerce actualmente. 

A este lado del alba -
Adonáis de Poesía

1983. 
Ha publicado desde entonces casi una decena 
de libros de poesía, habiendo recibido diversos 
y prestigiosos galardones nacionales. Por su ex-

He heredado un 
nogal sobre la tumba de los reyes
recibió el Premio Internacional de Poesía Fun-
dación Loewe. 
Túa Blesa dice, hablado de su obra, que sus poe-
mas se sitúan en la poesía del conocimiento, con 
un discurso que pretende sobrepasar los límites 
de lo que se ofrece a la vista y el resto de los sen-
tidos, para abrir un campo de conocimiento. Su 

en su obra, pero sin duda que su profesión y su 
exposición diaria al dolor y sufrimiento, hacen 
que Medicina y palabra se fundan en una única 
raíz y se complementen. 
Para él, la poesía es la Medicina más antigua del 
mundo, pues en ella encuentra el alma su con-
suelo18,19.

• Orlando Mondragón (Ciudad Altamirano, 
México, 1993). 

Es médico cirujano por la Universidad Autónoma 
Metropolitana Unidad Xochimilco. En 2016, de-

Joven Ale-
jandro Aura Epicedio al padre
Editorial, 2017). 

Cuadernos de patolo-
gía humana XXXIV 
Premio Loewe de poesía
El poeta no elude su realidad de cirujano, no la 
esconde, sino que la muestra de una manera poé-

el peso de la Medicina y la devoción por el pa-
ciente20.

El poeta y el médico, comparten una misma forma de 
acercarse al mundo. Si el médico ausculta minuciosa-
mente el pecho de un enfermo, prestando una esmera-
da atención a los sonidos de la enfermedad, la escritura 
es una forma de escucha de los sonidos del alma para 
desentrañar lo que no está a la vista.  
Espero que este artículo sirva para prestar más atención 
a la formación literaria y poética de nuestros médicos.
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