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La salud, ¿un valor social?

A la palabra valor se le ha dado distintas 
connotaciones a lo largo del tiempo. 
Etimológicamente proviene del verbo “vale-

re” cuyo significado era “estar sano, ser fuerte”.  Sin 
embargo, con el tiempo su significado tomó tintes 
más relacionados con la economía, aunque siempre 
manteniendo una mística algo abstracta e intangible 
que rodea la conducta y el comportamiento de los se-
res humanos. 

Es por ello, que podemos considerar hoy en día 
que el valor o los valores son un conjunto de normas 
o comportamientos que el ser humano adquiere de 
forma individual pero que deben ser reconocidos por 
el conjunto de la sociedad. Los valores favorecen el 
desarrollo del individuo, forjan su personalidad, carác-
ter, educación y moral. 

Desde el inicio de los tiempos se otorgó a la salud 
un valor social positivo e importante. Antes de la cien-
cia, los hechiceros eran considerados figuras desta-
cadas en sus tribus o poblados por ser los garantes 
de la salud. Con la llegada de ésta, se perdió ese ca-
rácter místico del binomio salud-enfermedad en favor 
de la razón y del conocimiento y empezaron a apare-
cer los científicos y médicos como protagonistas en 
el cuidado de la salud social. 

Durante mucho tiempo, la aparición de los hospi-
tales surge de ahí, la salud se relacionó íntimamente 
con los combates y las guerras. Era fundamental para 
los pueblos el rápido restablecimiento de sus hom-
bres heridos para que pudieran regresar al frente.

El fin de esos tumultuosos tiempos y las grandes 
civilizaciones occidentales cambiaron estos concep-
tos y crearon sistemas sanitarios que, además de 
recuperar la salud de aquellos que la perdían, fomen-
taban medidas que permitieran el mantenimiento de 
ésta en los individuos sanos y, por tanto, la ausencia 
de la enfermedad. Esta manera de actuar permitía un 
mayor rendimiento laboral con el consiguiente au-
mento de producción que se traducía en beneficios 
empresariales y estatales.

Es en estas últimas décadas cuando se produce la 
impregnación del valor de la salud en las sociedades. 
Los gobiernos de las naciones establecen sistemas 
sanitarios con distintas financiaciones y, en muchos 
casos, de acceso gratuito a los usuarios. Estos cam-
bios permiten la universalidad y equidad en el cuidado 
de la salud y en la prevención de la enfermedad. 

La sociedad pasa de ver el acceso a la sanidad de 
unos pocos a exigirla como un derecho por el simple 
hecho de ser ciudadano. Y es aquí donde me quiero 
centrar un poco y volverles a preguntar, “la salud ¿un 
valor social? ….”

Siempre nos solemos acordar de la salud en aque-
llas circunstancias en las que nos falta. En ese mo-
mento su valor se torna incalculable y seriamos capa-
ces de pagar por ella cualquier precio. Pero, ¿somos 
conscientes de su valor cuando la tenemos?, ¿qué 
valor le pondríamos al hecho de estar sanos? …..

Como decíamos antes, la universalización de la 
asistencia sanitaria ha hecho cambiar nuestra percep-
ción. Hemos pasado de verla como un privilegio de 
unos cuantos y funcionar incluso como distinción de 
las clases sociales en función de los diferentes acce-
sos sanitarios que se tenían, a integrarla en nuestra 
vida cotidiana perdiendo, en la mayor parte de los ca-
sos, el valor social que entiendo debe tener. En resu-
men, hemos pasado del valor al derecho. 

Y esta nueva situación crea una gran paradoja. 
Nuestros sistemas sanitarios también necesitan go-
zar de buena salud o, al igual que los seres humanos, 
también enferman y no alcanzan su pleno rendimien-
to. Nuestros gestores deben ser los médicos que vi-
gilen la salud de nuestros sistemas sanitarios y los 
usuarios, además de exigir a éstos dicha responsabi-
lidad, deben ser los cuidadores principales y, en con-
secuencia, actuar como previsores de la enfermedad 
colaborando todo lo posible en mantener la ausencia 
de enfermedad o en el restablecimiento de la buena 
salud de nuestro sistema sanitario si ésta llegara a 
aparecer.

Editorial
La salud, ¿un valor social?

Health, a social value?
Silva-Pérez, S.  

SANUM 2023, 7(2)  4-5
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Editorial

Bastó la simple aparición de un virus y su conse-
cuente pandemia para que todos tuviéramos una vez 
más conciencia de la importancia de un sistema sani-
tario fuerte y saludable que respondiera en ese mo-
mento a nuestras necesidades. En esta época nues-
tras instituciones se sometieron a un gran estrés del 
cual, aún hoy, se siguen recuperando. Nunca debe-
mos olvidar la importancia de la salud en la sociedad 

y su valor incalculable. Es responsabilidad de todos 
cuidar nuestro sistema sanitario y velar por su salud, 
en ella irá la nuestra.

Salvador Silva Pérez
Supervisor Enfermería 

Cirugía Oral y Maxilofacial y Otorrino 
Hospital de Traumatología 

Virgen del Rocío (Sevilla). España.

https://revistacientificasanum.com/new/
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Programa de intervención en la movilidad en la comunidad desde la terapia ocupacional, 
tras lesión medular incompleta

Palabras clave: 
Terapia Ocupacional;

Limitación de la Movi-
lidad;

Participación Social;

Silla de Ruedas;

Rehabilitación.

Resumen
Introducción. La participación social y comunitaria está fuertemente 

vinculada a la calidad de vida subjetiva de personas con lesión medular. 
Una de las funciones del terapeuta ocupacional será promover la movi-
lidad en la comunidad, realizando un análisis y valoración individual del 
caso, empleando el análisis de la actividad como herramienta básica. 
La evidencia sugiere que la rehabilitación será más efectiva cuando se 
ejecuta en el entorno de la persona, enfatizando en las intervenciones 
basadas en la ocupación y creando programas de entrenamiento de 
movilidad en silla de ruedas, ya que éstos mejoran las habilidades que 
la persona necesita para ejecutar la actividad satisfactoriamente. 

Método. Participantes: hombres/mujeres en edad adulta tras lesión 
medular incompleta que realicen movilidad con silla de ruedas. Se rea-
lizará una intervención directa en la movilidad en la comunidad que me-
jore aspectos de la participación social y recuperación de roles de la 
persona, además de intervención en otras áreas ocupacionales (movili-
dad funcional, actividades básicas de la vida diaria, ocio, etc.). 

Discusión. Con esta propuesta se hace especial hincapié en la inter-
vención centrada en la persona, interviniendo en entornos reales lo cual 
puede favorecer la transferencia de aprendizaje, tratando de evitar que 
no se intervenga en aspectos tan importantes para las personas tras 
lesión medular. 

Conclusiones. Los lesionados medulares le otorgan especial impor-
tancia a la participación social y movilidad en la comunidad, a pesar de 
la escasa intervención existente en entornos reales. Encontramos evi-
dencia que apoya el entrenamiento y rehabilitación de dichas áreas en 
su propio entorno, siendo interesante incluir sujetos que viven previa-
mente con lesión medular. Además, destaca la importancia de la valo-
ración integral y holística de la persona para intervenir realmente sobre 
sus necesidades.
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Original: Terapia ocupacional

Key word: 
Occupational Therapy;

Mobility Limitation;

Social Participation;

Wheelchairs;

Rehabilitation.

Abstract
Introduction. Social and community participation is strongly linked 

to the subjective quality of life of people with spinal cord injury. One of 
the functions of the occupational therapist will be to promote mobility 
in the community, carrying out an analysis and individual assessment 
of the case, using the analysis of the activity as a basic tool. Evidence 
suggests that rehabilitation will be more effective when carried out in 
the person's environment, emphasizing occupation-based interventions 
and creating wheelchair mobility training programmes, as these impro-
ve the skills the person needs to execute the activity successfully. 

Method. Participants: men/women in adulthood after incomplete 
spinal cord injury who use a wheelchair. A direct intervention will be 
carried out on mobility in the community to improve aspects of social 
participation and recovery of the person's roles, as well as interven-
tion in other occupational areas (functional mobility, basic activities of 
daily living, leisure, etc.). 

Discussion. With this proposal, special emphasis is placed on per-
son-centered intervention, intervening in real environments which 
can favor the transfer of learning, trying to avoid not intervening in 
such important aspects for people after spinal cord injury. 

Conclusions. Spinal cord injuries attach special importance to so-
cial participation and mobility in the community, despite the limited 
intervention in real environments. We found evidence that supports 
the training and rehabilitation of these areas in their own environ-
ment, and it is interesting to include subjects who previously lived 
with spinal cord injury. In addition, it highlights the importance of the 
comprehensive and holistic assessment of the person to really inter-
vene on their needs.

Mobility intervention program in the 
community from occupational therapy, 

after incomplete spinal cord injury
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Programa de intervención en la movilidad en la comunidad desde la terapia ocupacional, 
tras lesión medular incompleta

Introducción
La participación social y comunitaria es conside-

rada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como un derecho fundamental, además de ser un 
foco importante de rehabilitación debido a la rela-
ción que mantiene la misma con la calidad de vida 
subjetiva, la salud y unos resultados clínicos relevan-
tes(1). Tanto la participación social como comunita-
ria presentan gran relación con la calidad de vida de 
personas con lesión medular(2). 

En relación a la tercera edición del Marco de 
Trabajo para la práctica de la Terapia Ocupacional(3), 
podemos afirmar que la participación social es un 
área de ocupación en la cual las personas participan 
en su vida diaria y está influenciada por diversos 
aspectos que son individuales (características de la 
persona, relaciones sociales existentes y habilidades 
para las mismas),  elementos del entorno facilitado-
res o limitadores para llevar a cabo la actividad, etc.

Este paradigma coincide con el Modelo de la 
Ocupación Humana (MOHO), el cual guía y da for-
ma a la práctica de la terapia ocupacional, ya que la 
ocupación tiene lugar, influye y se le da significado 
según su contexto físico y social(4).

La lesión medular es el daño producido de cual-
quier etiología en algún punto de la médula espinal, 
dependiendo de la localización y gravedad del daño 
se determinarán las funciones alteradas o perdi-
das(5), siendo la lesión incompleta una lesión parcial 
de la médula, la cual permite que la persona afec-
tada retenga alguna función(6). Por ello, resulta muy 
necesario valorar la capacidad funcional de las per-
sonas con lesión medular(7).

Algunos autores han considerado la importancia 
del enfoque basado en la superación de barreras y 
mejora de diversos factores que influyen en la par-
ticipación social de las personas y calidad de vida 
de las mismas. Valoran el enfoque centrado en la 
persona, realizando una intervención de los com-
ponentes físicos y funcionales, además de los am-
bientales, aportando estrategias de educación, mo-
tivación y participación activa durante el periodo de 
rehabilitación lo que supone una mejor consecución 
de objetivos personales en cuanto a independencia 
y participación social(8).

Los terapeutas ocupacionales poseen un papel 
importante a la hora de promover la movilidad en la 
comunidad(9), por lo que desde esta profesión será 
esencial realizar un análisis y valoración individual y 
exhaustiva del caso, ya que existe mucha variabili-
dad en cuanto al nivel de independencia funcional 
en este tipo de lesiones(10). Desde la terapia ocupa-
cional, empleamos el análisis de la actividad como 
herramienta básica de evaluación, guiándonos el 

proceso de intervención, así podremos establecer 
actividades propositivas para el tratamiento(11).

La evidencia también sugiere que la rehabilitación 
es más efectiva cuando se administra en el propio 
entorno de la persona, ya que el entorno clínico es 
menos relevante para el individuo, dudando si las 
habilidades para la movilidad en entornos contro-
lados se generalizan a la movilidad en la comuni-
dad(12). Incluso algunos artículos han respaldado las 
intervenciones basadas en la ocupación para me-
jorar el desempeño ocupacional en las Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en el entorno 
comunitario en personas tras daño neurológico(13), así 
como habilitar a las personas para participar en acti-
vidades significativas en la comunidad, siendo éste 
el eje de la intervención en terapia ocupacional(14). 

Para promover la rehabilitación se considera nece-
sario centrarse en las necesidades educativas rela-
cionadas con la salud y la movilidad comunitaria, se 
recomienda fijar objetivos y promover la autoefica-
cia, así como la incorporación de otras personas con 
experiencia vivida en lesión medular que participen 
en las intervenciones(15).

Debido a que existen diversos documentos y es-
tudios que demuestran un alto porcentaje de perso-
nas con lesión medular que manifiestan limitación 
o alteración de la movilidad fuera del hogar y en el 
uso de medios de transporte, limitando así la capa-
cidad de la persona para vivir en la comunidad e in-
cluso pone de manifiesto la relación existente entre 
movilidad y restricción de la participación social(16,17), 
se considera especialmente importante intervenir y 
crear una propuesta justificada ante las necesidades 
que tienen las personas con este perfil. Además, en-
contramos evidencia que afirma que los programas 
y entrenamientos de movilidad en silla de ruedas 
pueden mejorar las habilidades que la persona nece-
sita para ejecutar esta actividad satisfactoriamente, 
siendo necesario que dichos programas estén al al-
cance de todas las personas que lo necesiten y de-
ben llevarse a cabo en entornos naturales(18).

Metodología
Participantes:

Dicha propuesta de intervención podrá ser aplica-
da a hombres o mujeres en edad adulta que hayan 
sufrido una lesión medular incompleta y que por 
consiguiente tengan que realizar la movilidad con 
la ayuda de una silla de ruedas manual o eléctrica. 
Deben mantener sus capacidades cognitivas intac-
tas o levemente afectadas (GDS 1/2 según la Global 
Deterioration Scale(19)) y manifestar el interés por 
recuperar o mejorar las destrezas necesarias para 
realizar una adecuada movilidad en la comunidad 
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y/o reestablecer aspectos relacionados con la parti-
cipación social. Principalmente puede ser empleado 
en centros residenciales, donde las personas se han 
visto obligadas a cambiar de lugar de residencia, por 
otro lado, con las modificaciones necesarias tam-
bién puede llevarse a cabo en personas con todas 
las características anteriores aunque no hayan cam-
biado de domicilio.

También encontramos los siguientes criterios de 
exclusión: 1) que la persona presente alteraciones 
cognitivas y/o conductuales que supongan una li-
mitación para llevar a cabo el entrenamiento en las 
distintas actividades, 2) que existan riesgos para la 
seguridad de la persona a la hora de llevar a cabo 
el programa en la comunidad, y 3) que la persona 
no manifieste interés en realizar el programa o nega-
ción en realizar el entrenamiento de la movilidad en 
la comunidad.

Planteamiento del programa:

Este programa de intervención emplea principal-
mente las bases teóricas y los conceptos del Marco 
de Trabajo de la American Occupational Therapy 
Association  (AOTA) y el MOHO. El primero de ellos 
será empleado como una guía para la práctica de 
la terapia ocupacional en las áreas concretas de la 
misma, dando especial importancia a la creencia de 
la relación entre ocupación y salud, y la visión de 
las personas como seres ocupacionales, así como la 
importancia de la identidad ocupacional para llevar 
a cabo una vida sana y satisfactoria(3). Según dicho 
Marco, el proceso de intervención desde terapia 
ocupacional es un proceso fluido y dinámico que 
consta de los siguientes pasos:

–   Evaluación: Perfil ocupacional y análisis del des-
empeño ocupacional.

–   Intervención: Plan de intervención, imple-
mentación de la intervención y revisión de la 
intervención.

–   Focalización de los resultados: Resultados.

Además, durante todo el proceso los terapeutas 
ocupacionales realizan continuamente un razona-
miento clínico sobre el desempeño ocupacional de 
las personas, permitiendo así identificar las diferen-
tes demandas, habilidades que se requieren, así 
como el significado que tienen las actividades y ocu-
paciones para la persona. Otro aspecto importante 
del Marco de Trabajo de la AOTA(3) es el análisis de 
la actividad, el cual es empleado por los terapeutas 
ocupacionales para comprender las demandas que 
presenta una actividad concreta y, de este modo, 
analizar las estructuras corporales, las funciones 
corporales, las destrezas de ejecución y patrones de 
ejecución que son necesarios para determinar las 
demandas que una actividad en concreto presenta 

para una persona. Dicho marco será empleado tam-
bién para documentar y analizar las áreas ocupacio-
nes en las que existen limitaciones, así como guía 
durante todo el proceso de valoración e intervención 
con la persona.

Este programa consiste en realizar una interven-
ción directa sobre la movilidad en la comunidad que 
indirectamente también mejore aspectos de la parti-
cipación social e incluso recuperación de roles pre-
vios de la persona. Durante la intervención incluire-
mos otras áreas ocupacionales (movilidad funcional, 
aseo, ocio, etc.) que se detecten relevantes duran-
te el proceso de evaluación, así como trabajo con 
familiares.

Se lleva a cabo mediante sesiones individuales, 
acompañadas tres veces a la semana de sesiones 
grupales. Se considera interesante incluir interven-
ciones con nuevas tecnologías, principalmente por 
dos motivos:

–   Para establecer vías alternativas o aumentativas 
de participación social.

–   Para entrenar otras habilidades como pueden 
ser la movilidad, miembros superiores, alterna-
tivas de ocio, etc.

En primer lugar se realiza una evaluación, valora-
ción y entrevista exhaustiva mediante las siguien-
tes escalas: American Spinal Injury Association 
(ASIA), Spinal Cord Independence Measure (SCIM) 
y Autoevaluación Ocupacional (OSA). Desde la pri-
mera sesión de evaluación es imprescindible esta-
blecer un vínculo terapéutico, aportando confianza 
a la persona. La aplicación de la OSA nos sirve para 
enfatizar en la finalidad de la terapia ocupacional, es-
tablecer objetivos a trabajar de manera conjunta y 
proponer la estrategia a llevar a cabo.

Una vez administradas las herramientas de eva-
luación y, además, hayamos recogido información 
necesaria mediante entrevistas informales y obser-
vación, analizaremos junto a la persona si además de 
la movilidad en la comunidad y participación social 
existen otras áreas o actividades a trabajar de ma-
nera prioritaria según sus necesidades, para a partir 
de ahí consensuar los objetivos y marcar estrategias 
de intervención a llevar a cabo. A partir de aquí, se 
comienza a trabajar en sesiones individuales las des-
trezas necesarias para la movilidad en la comunidad 
y participación social, intercalándolo, dentro de la se-
sión, con otras tareas que pongan en juego habilida-
des para la ejecución de otras actividades de la vida 
diaria que se hayan determinado como prioritarias a 
intervenir. De este modo, realizaremos una práctica 
distribuida en la cual los periodos de descanso se 
convierten en periodos de práctica de otra actividad, 
fomentando la transferencia de aprendizaje y redu-
ciendo la fatiga(20).

Original: Terapia ocupacional
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Resultados
Durante las primeras sesiones se trabajan aspec-

tos de movilidad en el entorno interior, si la persona 
se encuentra en un centro residencial nuevo tendrá 
que familiarizarse con el nuevo espacio. Dicho entre-
namiento se lleva a cabo tanto en sala de tratamien-
to como en el propio entorno (domicilio o espacios 
residenciales), las tareas llevadas a cabo son: girar 
en movimiento, girar en su lugar, ir hacia atrás y ha-
cia delante, dibujar un 8 en el suelo esquivando co-
nos a una distancia de 1.5 m, cruzar una puerta, abrir 
y cerrar una puerta, realizar un recorrido estrecho 
entre conos o señales, moverse sobre diferentes su-
perficies, subir y bajar un pequeño escalón, subir y 
bajar una rampa, alcanzar objetos desde la silla de 
ruedas y transferencias hacia y desde la silla (21–23).

Una vez finalizado este bloque, se solicita a la per-
sona un listado con las tareas que hayan resultado 
más limitantes para adaptarlas o entrenarlas durante 
las siguientes sesiones, todo ello debido a que la 
autoeficacia percibida en el uso y manejo de la silla 
de ruedas es igualmente importante, si no más, que 
las propias habilidades para el manejo de la misma 
para poder predecir si se realizará la movilidad y la 
participación en actividades diarias y sociales (24).

A su vez, se comienza a introducir a la persona 
en sesiones grupales, ya sean llevadas en el cen-
tro residencial o reuniones con familiares/amigos 
programadas. También se valora la opción de que la 
persona contacte con otros sujetos con experiencia 
vivida de lesión medular, estas relaciones pueden 
ser recomendables para que se produzca un inter-
cambio de información y experiencias y motivar a la 
persona en su proceso de tratamiento y rehabilita-
ción(15). Se tiene especialmente en cuenta las carac-
terísticas personales de los individuos, preferencias, 
aficiones, gustos, etc.

A continuación, las siguientes sesiones tienen 
como objetivo la preparación para la movilidad en 
la comunidad, con ayuda de un mapa o plano de los 
exteriores (se puede emplear una Tablet/teléfono 
móvil y así comenzar a introducir también las nuevas 
tecnologías). Así, desde el MOHO, le facilitamos a 
la persona espacios ocupacionales que dan lugar a 
la exploración, competencia y logro, e introduciendo 
una herramienta novedosa (Tablet) puede generar 
nuevos intereses y motivaciones en la persona, pu-
diendo así mejorar distintas áreas ocupacionales(25). 
En dichas sesiones se cuestiona y establece qué 
actividades resultan motivantes e interesantes en la 
comunidad y se anotan tres opciones de actividades 
o lugares de interés, los cuales nos son útiles para 
realizar la movilidad en la comunidad en las siguien-
tes sesiones. También en este periodo se destina 
un intervalo de tiempo a realizar un entrenamiento o 

intervención en diferentes áreas ocupacionales que 
se hayan encontrado deficitarias durante la evalua-
ción de la persona (movilidad funcional, transferen-
cias…), siendo interesante valorar y entrenar en el 
uso de productos de apoyo.

A continuación, y una vez alcanzados los objetivos 
en relación a la movilidad en silla de ruedas, se inicia 
la movilidad en la comunidad. Previamente se selec-
cionaron varios lugares o actividades de interés para 
motivar la movilidad en la comunidad, se elige uno 
de ellos para comenzar. Durante todo el recorrido al 
destino seleccionado se realiza una observación y 
análisis de la actividad completa, solicitando habili-
dades o tareas precisas para realizar una satisfacto-
ria movilidad en la comunidad(26). También será espe-
cialmente interesante el análisis del entorno físico, 
ya que ofrece unas opciones de movilidad concre-
tas, el análisis y adaptación del mismo forma parte 
de la práctica profesional de la terapia ocupacional, 
debiendo así conocer los distintos componentes 
del entorno que influyan en la disfunción, analizan-
do demandas objetivas y subjetivas del ambiente y 
adaptando o modificando aspectos del entorno que 
dificulten el desempeño(27).

Esto se repite durante distintas sesiones, acu-
diendo a los distintos destinos seleccionados, cam-
biando el recorrido surgirán nuevas tareas y retos 
que el individuo debe superar, poniendo en práctica 
estrategias que ha entrenado previamente con la 
consiguiente satisfacción y auto-realización que ello 
supone, pudiendo observar así la transferencia de 
aprendizaje.

A continuación, se valora el uso de transporte pú-
blico para realizar la movilidad en la comunidad, todo 
ello depende de los recursos disponibles según la lo-
calización de la vivienda o residencia, de los recursos 
económicos, así como de los hábitos y preferencias 
de la persona. Se debe analizar tanto la actividad como 
el entorno, una evaluación objetiva de los obstáculos 
o limitaciones que se puede encontrar, ello nos ayuda 
a identificar y hallar soluciones para mejorar la movili-
dad y participación comunitaria(28). Volveremos a rea-
lizar un acompañamiento y análisis de la actividad in 
situ para entrenar, adaptar o modificar tareas.

A partir de este punto, se determina cuando fi-
naliza el acompañamiento, el terapeuta debe valorar 
que el desempeño ocupacional de la persona en di-
cha actividad es adecuado y cumple las condiciones 
de seguridad. Por consiguiente, se pautarán tres sa-
lidas a la semana de forma independiente a la comu-
nidad cuando se considere que el acompañamiento 
ya no es necesario.

En determinados casos encontramos la posibilidad 
de realizar la movilidad en el vehículo de algún familiar 
o amigo, para ello se debe establecer una formación 
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a terceros, realizando un entrenamiento con el indivi-
duo y una capacitación y formación de los familiares 
para ejecutar las transferencias desde la silla de rue-
das al coche y viceversa de una manera segura, satis-
factoria y adecuada. El entrenamiento con el paciente 
debe servirnos para analizar si existe transferencia del 
aprendizaje, ya que previamente se han entrenado 
otro tipo de transferencias, esto quiere decir que la 
persona tiene capacidad para realizar la misma tarea 
en un ambiente distinto al existir similitudes de las ta-
reas(29). Además, se valorará si es necesario el uso de 
productos de apoyo que faciliten y ayuden a la hora 
de realizar esta transferencia (agarrador, asidero por-
tátil, superficie de transferencia, cojín giratorio…)(30). 
 Posteriormente, se realizarán varias sesiones con el 
familiar para instruirlo en la ejecución de la transferen-
cia de forma adecuada y segura.

Finalmente se realiza un proceso de re-evaluación 
mediante el formulario de seguimiento de la escala 
OSA, analizando también los objetivos planteados al 
principio.

Duración de las sesiones:

Las sesiones individuales tendrán una duración 
de 1h diaria de lunes a viernes, los días que se reali-
ce sesión grupal (3 días/semana) la persona recibirá 
2h diarias, siendo el total de horas de intervención a 
la semana de 8h.

Cronograma:

Se estima que el programa de intervención tenga 
una duración de 5 meses ya que en otro estudio ana-
lizado(31), con una intervención similar, es a partir de 
los 4 meses cuando se aprecian cambios significati-
vos. Tanto las sesiones individuales como grupales 
se realizarán en horario de mañana, pudiendo variar 
alguna de las sesiones grupales a horario de tarde.

Recursos:

Los recursos humanos necesarios serán: un tera-
peuta ocupacional, auxiliares del centro residencial, 
equipo técnico del dentro, residentes del centro, fa-
miliares y amigos de la persona usuaria, transporte 
público y personal de los establecimientos a los que 
acuda la persona.

Los recursos materiales que se emplearán son: 
silla de ruedas eléctrica, Tablet, conexión Wifi, mesa, 
silla sin reposabrazos, silla con reposabrazos, conos, 
pinzas, cinta adhesiva de colores, pelotas de dife-
rentes tamaños, productos de apoyo necesarios, 
vehículo del familiar y material para llevar a cabo ac-
tividades grupales.

Evaluación del programa:

La escala OSA nos servirá para que el propio pa-
ciente evalúe su propia competencia y el impacto que 

supone el ambiente sobre su adaptación funcional, 
además al presentar un formulario de seguimiento 
podemos realizar una re-evaluación y analizar la evolu-
ción del sujeto e incluso la efectividad del programa.

También es posible administrar una escala de sa-
tisfacción, como por ejemplo la escala SyCV-FSAR 
que valora aspectos de la calidad de vida de perso-
nas que viven en centros residenciales(32) o, incluso, 
la escala Fumat para evaluar la calidad de vida en 
personas mayores y con discapacidad(33). Ambas 
escalas sería interesante emplearlas tanto al inicio 
como al final del programa, para observar y analizar 
la evolución que ha existido en la calidad de vida per-
cibida por la persona.

Además, como terapeutas ocupacionales tene-
mos una herramienta muy útil que es el análisis de 
la actividad, por lo tanto durante la observación de 
la ejecución de la actividad podremos apreciar el 
impacto que esté teniendo o ha tenido el programa 
sobre el individuo y recoger datos de manera no 
estandarizada.

Discusión
La participación social y la movilidad en la co-

munidad son áreas que tienen gran importancia 
y relación con  los roles individuales, pero dichos 
aspectos pueden pasar a un segundo plano en el 
plan de actuación cuando una persona está insti-
tucionalizada. Por ello, en numerosas ocasiones 
la intervención se suele basar en otras áreas ocu-
pacionales e incluso, las nombradas previamen-
te, suelen obviarse. Con el planteamiento de este 
programa se pretende hacer especial hincapié 
en la intervención centrada en la persona, sus 
necesidades y prioridades, así como al valor que 
presentan los roles y ocupaciones significativas 
previas a la lesión, con el propósito de restaurar y 
fomentar aquellos que el sujeto considere priori-
tarios. Además, el hecho de trabajar la movilidad 
en la comunidad de manera estructurada y plani-
ficada con los individuos institucionalizados tam-
bién puede dar lugar a la consecución de otros 
objetivos durante el tratamiento, ya que el hecho 
de trabajar en entornos reales supone un gran be-
neficio en la terapia e incluso podremos valorar la 
transferencia de aprendizaje de tareas realizadas 
en las salas de tratamiento.

Por otro lado, la inclusión de una herramienta 
de valoración propia del MOHO también nos per-
mite como profesionales de la terapia ocupacio-
nal dar a conocer de manera detallada y holística 
cuál será la finalidad y los objetivos de la terapia.
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Discussion
Social participation and mobility in the com-

munity are areas that are of great importance and 
related to individual roles, but these aspects can 
take a back seat in the action plan when a person 
is institutionalized. For this reason, on many oc-
casions the intervention is usually based on other 
occupational areas and even those previously 
mentioned are usually ignored. With the approach 
of this program, it is intented to place special em-
phasis on the intervention centered on the person, 
their needs and priorities, as well as the value of 
significant roles and occupations prior to the in-
jury, with the purpose of restoring and promoting 
those that the subject deems priority. In addition, 
the fact of working on mobility in the community 
in a structured and planned way with institutiona-
lized individuals can also lead to the achievement 
of other objectives during treatment, since the fact 
of working in real environments is of great benefit 
in therapy and we will even be able to assess the 
transfer of learning from tasks carried out in treat-
ment rooms.

On the other hand, the inclusion of MOHO’s 
own assessment tool also allows us as occupatio-
nal therapy professionals to make known in a de-
tailed and holistic manner what the purpose and 
objectives of the therapy will be.

Conclusiones
Analizando la bibliografía revisada resulta inte-

resante la importancia que le otorgan las personas 
con distintas limitaciones o patologías neurológi-
cas a conceptos como la participación social y la 
movilidad en la comunidad(34,35), a la vez que en-
contramos estudios que manifiestan la escasa in-
tervención que se realiza en dichos conceptos en 
entornos reales(36). Como terapeutas ocupacio-
nales resulta incongruente que dichas actividades 
tan significativas para las personas con afectación 
neurológica reciban una intervención y tratamien-
to deficitario. Existe bibliografía que apoya el en-
trenamiento y la rehabilitación de estas áreas ocu-
pacionales en entornos reales(11,12,26), pero en 
muchas ocasiones el entorno de práctica clínica 
dista mucho de la realidad.

También se considera beneficioso el hecho de 
incluir en la intervención a sujetos que viven pre-
viamente con lesión medular(15) para que exista 

un intercambio de información y experiencias, de-
sarrollándose aprendizaje en estos escenarios.

Asimismo, esta propuesta de intervención 
también supone un intento de impulso por la in-
vestigación y formación en estas áreas, ya que 
somos conocedores de que actualmente es in-
consistente, no se realizan intervenciones efecti-
vas en estas áreas y mucho menos en los centros 
residenciales.

Por último, se destaca la importancia de realizar 
una valoración centrada en las necesidades de las 
personas que ingresan en centros residenciales 
con patología neurológica, pudiendo emplear mo-
delos conceptuales, como el MOHO, que aportan 
una visión integral y holística de la persona.

Conclusions
Analyzing the reviewed bibliography, it is inte-

resting the importance that people with different 
limitations or neurological pathologies give to 
concepts such as social participation and mobility 
in the community(34,35), while we find studies 
that show the scarce intervention that is perfor-
ms on these concepts in real environments(36). 
As occupational therapists, it is incongruous that 
such significant activities for people with neuro-
logical impairment receive poor intervention and 
treatment. There is a bibliography that supports 
the training and rehabilitation of these occupatio-
nal areas in real environments(11,12,26), but in 
many cases the clinical practice environment is 
far from reality.

It is also considered beneficial to include in the 
intervention subjects previously living with spinal 
cord injury(15) so that there is an exchange of in-
formation and experiences, developing learning 
in these scenarios.

Likewise, this intervention proposal also repre-
sent an attempt to promote research and training 
in these areas, since we are aware that it is cu-
rrently inconsistent, effective interventions are 
not carried out in these areas, much less in resi-
dential centers.

Finally, the importance of carrying out an as-
sessment focused on the needs of people admit-
ted to residential centers with neurological patho-
logy is highlighted, being able to use conceptual 
models, such as the MOHO, which provide com-
prehensive and holistic vision of person.
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Resumen
Dentro del contexto español de las medidas y recomendaciones del Pacto 

de Estado contra la violencia de género, la Dirección General de Salud Públi-
ca y Ordenación Farmacéutica de Andalucía inició, en 2020, una estrategia 
pionera de acreditación de Centros Sanitarios Comprometidos contra la Vio-
lencia de Género. Este proyecto de acreditación ofrece a todos los centros 
sanitarios de Andalucía la oportunidad de: evaluar el grado de implantación 
de sus actuaciones en el abordaje de la violencia de género, identificar buenas 
prácticas y establecer medidas de mejora. El objetivo final persigue que todos 
los centros sanitarios incorporen medidas de calidad para la adecuada sensi-
bilización, detección e intervención de posibles casos de violencia de género. 
Este artículo describe el inicio y desarrollo de esta iniciativa e incluye resulta-
dos de la evaluación llevada a cabo por el Instituto Andaluz de Administración 
Pública tras los primeros tres años de actividad. Además, proporciona ideas y 
sugerencias para su desarrollo en los años sucesivos, así como para su posi-
ble replicación en otros contextos.
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Abstract
Within the framework of the Spanish measures and recommen-

dations of the State Pact against gender-based violence, the General 
Directorate of Public Health of the Andalusian Government began, 
in 2020, a pioneering strategy for the accreditation of health centres 
committed against gender-based violence. This project offers all heal-
th centres in Andalusia the opportunity to assess the degree of im-
plementation of actions addressing gender-based violence and iden-
tifying good practices and improvement measures. The final goal is 
to incorporate quality measures towards the adequate awareness, 
detection and intervention concerning possible cases of gender-ba-
sed violence. This article describes how this project evolved and is 
being developed. In addition, it includes the results from the evalua-
tion carried out by the Andalusian Institute of Public Administration 
after the first three years of the project´s activity. Moreover, it provides 
suggestions and recommendations for further developments in the 
upcoming years and practical ideas for possible replication in other 
contexts.
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Introducción

La violencia contra las mujeres es una grave viola-
ción de los derechos humanos, además de un serio 
problema de salud pública, que puede conllevar un 
impacto negativo en la salud física, mental, sexual y 
reproductiva de la población afectada, y directamen-
te también sobre su descendencia. El ámbito sani-
tario ostenta de manera lógica un lugar relevante 
para la detección, asistencia y atención frente a esta 
problemática. La macroencuesta nacional de violen-
cia contra la mujer de 2019(1) reflejó que las mujeres 
que han sufrido algún tipo de violencia (física, psi-
cológica o sexual), acuden con mayor frecuencia a 
los servicios de atención sanitaria, que las que no 
la han sufrido (41,9% versus 25,8%). En Andalucía, 
entre enero y noviembre de 2022 fueron atendidas, 
por los Equipos Provinciales de Atención a la Mujer 
y Familia, 4462 mujeres(2).

En 2017, se firmó en España el Pacto de Estado 
contra la violencia de género(3), que estableció una 
serie de medidas y acciones para la prevención de 
la violencia de género, así como para garantizar la 
protección y atención a las víctimas. Entre las di-
versas medidas, estructuradas en distintos ejes, se 
incluyen de manera ineludible acciones vinculadas 
al entorno sanitario, como por ejemplo: “mejorar la 
detección precoz de la violencia de género en los 
centros sanitarios”, “incluir la formación en género 
en los estudios de las y los profesionales sanitarios”, 
o “promover un sistema acreditativo de centros con-
tra la violencia de género”. En concreto, en relación 
a este último aspecto, la Dirección General de Salud 

Pública y Ordenación Farmacéutica (DGSPOF) del 
gobierno de Andalucía inició en 2020 un proyecto 
pionero y, hasta donde conocemos, único en España, 
de acreditación de centros sanitarios comprometi-
dos contra la violencia de género. El presente artícu-
lo presenta cómo se inició y se ha desarrollado esta 
iniciativa hasta la fecha, incluyendo los resultados de 
un análisis de evaluación realizado tras sus primeros 
tres años de actividad, así como recomendaciones 
y sugerencias de mejora que dirigirán su desarrollo 
sucesivo en los próximos años.

Metodología

El Proyecto de Acreditación de los Centros 
Comprometidos contra la Violencia de Género 
(PACCCVG) de Andalucía ofrece a todos los centros 
sanitarios interesados la oportunidad de: evaluar 
el grado de implantación de las actuaciones en el 
abordaje de la violencia de género, identificar bue-
nas prácticas, y establecer medidas de mejora. El 
objetivo final persigue que todos los centros sanita-
rios incorporen medidas de calidad para la adecuada 
detección, intervención y coordinación de los casos, 
así como para un seguimiento subsiguiente activo 
y continuado de las personas atendidas. De este 
modo, el PACCCVG trata de disminuir la variabilidad 
de la atención a las víctimas y promover un abordaje 
humanizado y eficaz de la violencia de género desde 
el Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Centros sanitarios de Andalucía comprometidos contra la violencia de género: 
una visión tras tres años de andadura

TABLA 1. Cronograma del despliegue del PACCCVG

AÑO  ACTIVIDADES MÁS DESTACADAS

2020

•   Constitución del Comité Director, en el seno de la Dirección General de Salud Pública y 
Ordenación Farmacéutica de la Consejería de Salud y Consumo de la Consejería de Salud y 
Consumo de Andalucía. 

•   Constitución del Comité Técnico Asesor, integrado por personas referentes del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía y el Equipo de Desarrollo, incluida la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía (ACSA).

•   Elaboración del manual de estándares. Diseño y desarrollo de la herramienta para la gestión del 
proceso.

•   Creación del espacio web (alojado en la página de la ACSA).

2021

•   Capacitación de personas para la evaluación externa (ACSA).
•   Pilotaje del PACCCVG en 3 centros de gestión pública, e integración de las mejoras derivadas 

del mismo.
•   Extensión a todos los centros sanitarios directivos públicos de Andalucía que cumplieran los 

requisitos.
•   Acreditación de los primeros 5 centros directivos sanitarios. 
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El PACCCVG fue iniciado en 2020 con la constitu-
ción de un comité director y otro técnico, la elabora-
ción de un manual de estándares(4), y el diseño y desa-
rrollo de una herramienta específica(5) para la gestión 
ágil de todo el proceso. Se creó además un espacio 
web(6) con el fin de hacer accesible de manera cómo-
da y fácil toda la información necesaria, tanto para el 
colectivo profesional como para la ciudadanía, y re-
unir dentro de una misma plataforma los protocolos 
pertinentes y las noticias recientes sobre esta iniciati-
va. La Tabla 1 muestra el resumen del cronograma de 
despliegue del PACCCVG, desde el año 2020 hasta la 
fecha de elaboración de este artículo.

El PACCCVG promueve un sistema de acredita-
ción basado en 5 criterios y 31 estándares. Para con-
seguir la acreditación, los centros han de cumplir al 
menos el 80% de los estándares (siendo algunos de 
estos imprescindibles). El proceso de acreditación 
se puede resumir en tres fases: a) la autoevaluación, 
que lleva a cabo de manera previa cada centro; b) 
la evaluación externa, que es realizada por personal 
dependiente de la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía (ACSA); y c) revisión de la certificación, 
que la vuelve a realizar la ACSA tras 18 meses de 
otorgarse la acreditación.

Para realizar la evaluación del PACCCVG tras sus 
primeros tres años de implantación, fue firmado un 
acuerdo de colaboración con el Área de Evaluación 
de Políticas Públicas del Instituto Andaluz de 
Administración Pública (IAAP), que llevó a cabo sus 
análisis entre octubre de 2022 y febrero de 2023. Los 
objetivos de la evaluación fueron analizar el proceso 
de acreditación de los centros sanitarios comprome-
tidos contra la violencia de género, y detectar tanto 
sus posibles logros, como aquellos otros elementos 
que fueran susceptibles de mejora. 

La muestra de centros participantes en la evalua-
ción se compuso de un total de 13 centros, selec-
cionados en función de los siguientes criterios: a) 
todos los centros directivos sanitarios que llevaran 
acreditados más de un año (5 centros en total); b) 

todos los centros directivos sanitarios que quedaran 
aún por iniciar el proceso de acreditación (6 centros 
en total); y c) todos aquellos centros que hubieran 
cesado o abandonado el proceso de acreditación (2 
centros en total). Se recogió este universo muestral 
para poder recoger el máximo de información con la 
mayor representatividad de centros susceptibles de 
participar en ese momento en el PACCCVG.

Se llevó a cabo un diseño cuasiexperimental me-
diante estudios de casos, que combinó diversos 
métodos cualitativos y cuantitativos de investiga-
ción social, empleando tanto datos estadísticos, 
como discursos provenientes de diferentes fuentes 
de información, primarias y secundarias. En concre-
to, las técnicas de investigación y de recogida de 
datos empleadas por el IAAP fueron las siguientes. 
1) Entrevistas individuales semiestructuradas (26 en 
total, con las 13 personas de la dirección-gerencia 
y los 13 referentes en violencia de género de cada 
centro), llevadas a cabo con medios virtuales duran-
te el mes de diciembre de 2022. En las entrevistas 
se exploraron 5 dimensiones, según fueran relacio-
nadas con el centro, la dirección, las/los profesiona-
les, la atención o el entorno. 2) Grupo focal con las 
diez personas dependientes de la ACSA que realizan 
la evaluación externa de la certificación, llevado a 
cabo el 30 de noviembre de 2022. Los temas que se 
abordaron versaban sobre: el proceso de acredita-
ción, la valoración del mismo y diversas propuestas 
de mejora; así como la valoración del impacto del 
PACCCVG en distintos ámbitos, su sostenibilidad y 
una valoración general. 3) Cuestionarios on-line que 
recabaron, entre el 20 de enero y el 13 de febrero de 
2023, información de 797 profesionales de la plan-
tilla de los 13 centros, y de 84 personas referentes 
de las administraciones locales de los municipios de 
influencia de esos centros. 5) Revisión y análisis de 
la documentación proveniente de los procesos de 
acreditación, así como las actas y memorias de las 
Comisiones de Violencia de Género de los 13 cen-
tros. El planteamiento metodológico de la evalua-
ción se resume en la Tabla 2.

2022

•   Extensión progresiva del PACCCVG.
•   Pilotaje del programa en centros privados. 
•   Apertura del proceso a centros sanitarios de ámbito privado. 
•   Acreditación subsiguiente de más centros directivos públicos (24).

2023

•   Entrega de resultados de los estudios de evaluación externa llevada a cabo por el Área de 
Evaluación de Políticas Públicas, del Instituto Andaluz de Administración Pública.

•   Inicio de evaluaciones intermedias (revisión de la acreditación a los 18 meses a aquellos centros 
acreditados a partir del año 2021).

Fuente: Elaboración propia
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TABLA 2. Planteamiento metodológico de la evaluación

 Fuente: IAAP

Centros sanitarios de Andalucía comprometidos contra la violencia de género: 
una visión tras tres años de andadura

Resultados
En el momento de elaboración de este artículo, tras 

los tres años iniciales de actividad del PACCCVG, ya 
se han acreditado 35 de los 52 centros directivos sani-
tarios de titularidad pública que existen en Andalucía, 
esto representa el 67,3% de los centros directivos 
sanitarios, tales como Hospitales, Áreas de Gestión 
Sanitaria (AGS), Distritos de Atención Primaria y otros 
(ver Tabla 3). Los tipos de centros que se han acredi-
tado con mayor frecuencia son los hospitales y AGS 
(76,47% y 75%, respectivamente). Todas las provin-
cias de Andalucía, tal como se muestra en la Tabla 
4, cuentan con centros acreditados, si bien, las pro-
vincias con el mayor número de ellos son Almería y 
Córdoba (fueron en estas provincias donde se acre-
ditaron los primeros centros). Por otro lado, otros 10 
centros públicos se encuentran actualmente en pro-
ceso de acreditación y la reacreditación, o evaluación 
tras 18 meses, ya ha sido superada por los 5 centros 
que inicialmente fueron acreditados. El registro de las 
acreditaciones de Centros Comprometidos Contra la 
Violencia de Género se actualiza de manera periódica 
y puede consultarse a través del siguiente enlace pú-
blico: https://bit.ly/3JILJoF.

Se proporciona a continuación una síntesis (siguien-
do principalmente las diversas áreas metodológicas) 

de los principales resultados de los análisis llevados 
a cabo por el Área de Evaluación de Políticas Públicas 
del IAAP (7).

Entrevistas semiestructuradas

En líneas generales, los resultados del análisis de 
las entrevistas reflejan que el PACCCVG ha supuesto 
un revulsivo positivo para la mayoría de los centros sa-
nitarios acreditados o que están en proceso de estarlo. 
En este sentido, todos los centros han reflexionado 
sobre la composición de sus comisiones de violencia 
de género, reactivando este órgano y sus formas de 
funcionamiento.

Para los centros acreditados, uno de los principales 
efectos que se ha observado ha sido la mejora en los 
protocolos; también parece haberse mejorado la de-
finición de los circuitos de coordinación y derivación, 
y se considera que la atención a las víctimas es ahora 
más ágil, integral y homogénea y que se realiza un me-
jor seguimiento de los casos. Ha aumentado la impli-
cación del colectivo profesional, así como su sensibili-
zación y participación en actividades formativas.

Grupo focal con personal de evaluación externa

Los resultados del grupo focal realizado con el perso-
nal de evaluación externa confirman que los primeros 
centros acreditados ya partían de una posición de alta 
implicación y motivación en la lucha contra la violencia 

TABLA 3. Centros directivos sanitarios acreditados según tipo de centro

Fuente: Aplicación Belt IA
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de género, y de una óptima organización formal, lo cual 
parece que facilitó el proceso de acreditación. Si bien, se 
constata que iniciar un proceso de acreditación implica 
un proceso beneficioso de análisis y reflexión, que per-
mite ejercer transformaciones de valor añadido en los 
centros. En muchos casos, el proceso de acreditación 
ha generado una mejor organización y formalización del 
trabajo, y ha permitido identificar nuevas prácticas que 
mejoran la labor diaria en este ámbito en los centros.

Respecto a los cambios observados, se confirma el 
aumento en el número de casos de violencia detecta-
dos, en el tiempo de dedicación a las mujeres y en el 
desarrollo de las entrevistas. Asimismo, se observa un 
aumento en la demanda de formación en este ámbito 
entre el colectivo profesional, así como una mayor im-
plicación del mismo en un mayor número de acciones 
formativas y de sensibilización en el entorno.

Con respecto a la sostenibilidad, tres aspectos se 
perciben como los más afianzados: la formación de 
los profesionales, el nombramiento de referentes de 
violencia de género en los centros, y los protocolos y 
acciones de coordinación entre atención primaria y hos-
pitalaria. Por contra, se perciben como difíciles de man-
tener: la investigación (por falta de tiempo dado la alta 
carga de trabajo asistencial) y la coordinación con otros 
organismos a través de las mesas municipales (la alta 
rotación del personal dificultaría también este aspecto).

En el apartado de valoración general, las personas 
encargadas de las evaluaciones externas coinciden en 
considerar que el PACCCVG es útil, y algunas añaden 
además que es necesario. La mayoría resalta que, a tra-
vés del mismo, se consigue sensibilizar y motivar en 
mayor medida al colectivo profesional de los centros 
sanitarios, y se facilita un reconocimiento a su labor. 
Además, se defiende que contribuya a la visibilización 
de esta problemática y a la mejora de los circuitos de 
atención a las víctimas. 

Cuestionarios dirigidos a profesionales
Los resultados de los cuestionarios dirigidos a la 

plantilla de los centros acreditan una mayor impli-
cación de este colectivo y una mejora de la calidad 
de la atención percibida. Las y los profesionales han 

respondido indicando que ha aumentado su propia 
implicación, motivación y sensibilización (y la de sus 
compañeras/os) respecto al tema de la violencia de 
género. Asimismo, se refleja que el PACCCVG ha 
llevado a un mayor conocimiento de los protoco-
los existentes (71,57% en acreditados y 33,27% no 
acreditados) y de la persona de referencia de violen-
cia de género de cada centro (70% en acreditados y 
18,5% no acreditados). En los centros acreditados, 
el colectivo profesional ha recibido en los últimos 
años una mayor formación relacionada con la te-
mática (76,6%) que en los centros no acreditados 
(30,3%). Así también, el colectivo profesional se per-
cibe como más auto eficaz, implicado y con mayor 
capacidad de incidir en la resolución de esta proble-
mática. Un aspecto adicional que redunda en la ca-
lidad de la atención es que los centros acreditados 
disponen de espacios específicos designados, pri-
vados y confidenciales, para la atención a víctimas, 
que ofrecen un clima de seguridad y confiabilidad a 
las víctimas.

Cuestionarios al entorno
Los resultados de los cuestionarios cumplimen-

tados por el entorno comunitario reflejan resultados 
dispares respecto a los resultados expuestos hasta 
aquí. Los entes locales de influencia de los centros 
estudiados indican no haber percibido un cambio en 
la implicación y en la participación de los centros sa-
nitarios participantes en el PACCCVG y, en algunos 
casos, incluso destacan con mejores puntuaciones 
los centros no acreditados que los acreditados (p.ej.: 
la participación en actividades comunitarias relacio-
nadas con la violencia de género (60,47% de partici-
pación entre centros no acreditados y 30,59% de los 
acreditados), o la satisfacción de los ayuntamientos 
con la implicación de los centros en las comisiones 
de violencia de género municipales es mayor con los 
centros no acreditados (95%) que con los acredita-
dos (66,67%). No obstante, sí se mantienen puntua-
ciones más positivas de los centros acreditados en 
otras acciones, como son la firma de manifiestos y 
concentraciones públicas, o en la colaboración en 
acciones de sensibilización y formación.

Artículo original: Salud Pública

TABLA 4. Centros directivos sanitarios acreditados según tipo de provincia
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Discusión
Hasta donde conocemos, el Proyecto de 

Acreditación de Centros Comprometidos Contra 
la Violencia de Género de Andalucía es una ini-
ciativa pionera y única en España. A la vista de 
los resultados de seguimiento y de evaluación 
tras los primeros tres años de actividad, el pro-
yecto es valorado positivamente, mantiene su 
continuidad, así como sus planes futuros de de-
sarrollo y mejora. 

El 67,3% de los centros directivos sanitarios 
de titularidad pública que existen en Andalucía 
en la actualidad ya se han acreditado, y desde 
ellos se espera que se vaya escale de manera 
progresiva a la totalidad de los centros sanitarios 
de Andalucía. 

Según la evaluación llevada a cabo, se ha po-
dido confirmar que, de manera destacada, el 
PACCCVG ha contribuido a reforzar medidas pro-
tocolizadas de detección, intervención y coordi-
nación, ha fortalecido las comisiones de violen-
cia de género en los centros e institucionalizado 
la figura de la persona referente en este tema, 
y ha favorecido la adquisición de competencias 
en el colectivo profesional de los centros acredi-
tados. Asimismo, ha contribuido a aumentar la 
homogeneidad, agilidad, integralidad y confiabili-
dad de las intervenciones, y se ha observado una 
mayor implicación de la gerencia de los centros y 
un mayor uso de herramientas de difusión.

El hecho de que los estándares promovidos 
por el PACCCVG sean compartidos por todos los 
centros participantes ha enfatizado y reforzado 
la homogeneidad en la atención a las víctimas 
en el territorio de la Comunidad Autónoma de 
Andalucía. Incluso se ha confirmado que, tam-
bién para los centros sanitarios no acreditados, 
los recursos del PACCCVG suponen una referen-
cia útil y valiosa en esta cuestión.

Los centros acreditados han aumentado su 
oferta formativa y han incidido para que su per-
sonal participe en acciones formativas relacio-
nadas con la violencia de género. Fruto de este 
esfuerzo, sus profesionales disponen con mayor 
frecuencia de esta formación, y expresan que 
tienen más preparación para intervenir en estos 
casos de violencia. En vista de las respuestas 
obtenidas en los cuestionarios profesionales, 
pueda afirmarse que las plantillas de los centros 
acreditados se sienten con más capacidad de in-
cidencia en los tipos de intervención planteadas, 
en comparación con las plantillas de los centros 

no acreditados. Según el colectivo profesional 
entrevistado y encuestado, el PACCCVG habría 
contribuido a mejorar la coordinación con otros 
recursos sanitarios y no sanitarios para ofrecer 
una atención más integral a las mujeres víctimas 
de violencia.

Se considera que el proceso de acreditación 
estimula que los centros identifiquen y establez-
can un horizonte de mejora constante, introdu-
ciendo nuevas medidas u optimizando las que 
ya existían. Tanto el procedimiento ideado por el 
PACCCVG, como la herramienta informática es-
pecífica diseñada (Belt IA- Violencia de Género) 
pueden adaptarse y servir de base para este tipo 
(u otro tipo) de certificaciones en diferentes en-
tornos (por ejemplo, siguiendo una petición de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Granada, el Comité Técnico del PACCCVG 
ha ofrecido un “Manual de Estándares para la 
Acreditación de Centros Universitarios Libres de 
Violencia de Género). Su estandarización y fácil 
manejo hacen viable que esta iniciativa sea repli-
cable en otros contextos y otras regiones, tanto 
a nivel nacional, como europeo o internacional. 

En estudios sucesivos sería conveniente que 
se incorpore también la visión de las personas 
que reciben la atención en los centros. Para ello 
habrá de preparar concienzudamente un sis-
tema de seguimiento y evaluación que impida 
cualquier tipo de revictimización en las mujeres. 
Asimismo, se deberá seguir ahondando en la 
posible diferencia entre los centros acreditados 
y los no acreditados en diversas áreas (como 
la detectado a través de los cuestionarios a los 
servicios municipales). Serás preciso, finalmen-
te, aspirar a la gradual implantación en todos los 
centros sanitarios de Andalucía, para lo cual será 
preciso continuar actualizando el manual de es-
tándares, así como el resto de recursos y mate-
riales de difusión del proyecto. La sostenibilidad 
del proyecto puede garantizarse, por el momen-
to, a través de los recursos que se reciben vía 
el Ministerio de Igualdad, no obstante, promover 
la investigación y la difusión del conocimiento 
científico sobre este tema, puede llevar a au-
mentar la solidez en el diseño de futuras políticas 
en el este asunto. El recientemente publicado 
Decreto 60/2023, de 7 de marzo(8), por el que se 
crea y regula el funcionamiento de la Comisión 
de Coordinación y Colaboración en Materia de 
Violencia de Género en el Sistema Sanitario 
Público de Andalucía puede ser un instrumento 
idóneo también para las sucesivas mejoras a in-
corporar en el PACCCVG.

Centros sanitarios de Andalucía comprometidos contra la violencia de género: 
una visión tras tres años de andadura
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Discussion
As far as we know, the Andalusian Accreditation 

Project for Centres Committed Against Gender-
based Violence (PACCCVG) is a pioneering and 
unique initiative in Spain. In view of the monitoring 
and evaluation results after the first three years of 
activity, the project is valued very positively, the-
refore it will maintain its continuity as well as its 
future development and improvement plans. Of 
the existing 52 Public Health Directive Centres in 
Andalusia, 35 (67.3%) have already been accredi-
ted. From them, it is expected that the PACCCVG 
will gradually scale up to all the health centres in 
Andalusia.

According to the evaluation carried out, the 
PACCCVG has contributed to reinforcing protoco-
lized detection, intervention and coordination me-
asures, strengthening the gender-based violence 
commissions and institutionalizing the reference 
person in this area. It has also favoured the ac-
quisition of competences among professionals of 
accredited centres. Likewise, it has contributed to 
increasing the homogeneity, agility, comprehen-
siveness and reliability of the interventions. It has 
been confirmed a greater managerial involvement 
and an enhanced use of dissemination tools.

The fact that the standards promoted by the 
PACCCVG are shared by all participating centres 
has emphasized and reinforced the homogenei-
ty in care for victims. It has even been confirmed 
that, also for non-accredited health centres, the 
PACCCVG resources are found to be of use as a 
valuable reference on this issue.

The accredited centres have increased their 
training offer and have encouraged their staff to 
participate in training actions related to gender 
violence. As a result of this effort, their professio-
nals more frequently express that they are more 
prepared to intervene in cases of gender-based 
violence and they feel they have a greater capaci-
ty to influence the types of intervention proposed, 
in comparison with the staff of the non-accredited 
centres.

It is considered that the accreditation process 
encourages centres to identify and establish a 
horizon for constant improvement, introducing 
new measures or optimizing existing ones. Both 
the procedure devised by the PACCCVG, and the 
specific computer tool designed (Belt IA- Gender-
based Violence) can be adapted and serve as the 
basis for this type (or another type) of accreditation 
in different environments (for example, following a 
request from the Faculty of Health Sciences of the 
University of Granada, the Technical Committee of 

the PACCCVG has offered a "Manual of Standards 
for the Accreditation of University Centres Free of 
Gender-based Violence). Its standardization and 
easy handling make it possible for this initiative to 
be replicated in other contexts and other regions, 
both at a national, European or international level.

In successive studies it would be convenient to 
also incorporate the vision of the people who re-
ceive care in the centres. To do this, it will have to 
conscientiously prepare a monitoring and evalua-
tion system that prevents any type of re-victimiza-
tion in women. Likewise, the possible difference 
between accredited and non-accredited centres 
in various areas (such as that detected through 
the questionnaires for municipal services) should 
continue to be explored. Finally, it is necessary to 
aspire to the gradual implementation in all heal-
th centres in Andalusia, so it will be necessary to 
continue updating the standards manual, as well 
as the rest of the project's resources and dissemi-
nation materials. The sustainability of the project 
can be guaranteed, for the moment, through the 
resources received via the Ministry of Equality. 
Promotion of the research and the dissemination 
of scientific knowledge on this subject will defini-
tely lead to an increase in the solidity of the design. 
future policies on this matter. The recently publi-
shed Decree 60/2023, of March 7 (8), which crea-
tes and regulates the operation of the Commission 
for Coordination and Collaboration in Matters 
of Gender-Based Violence in the Public Health 
System of Andalusia can be an ideal instrument 
also for the successive improvements to be incor-
porated into the PACCCVG.

Conclusiones

El PACCCVG es, hasta donde conocemos, una 
iniciativa única y pionera en España, que con-
tribuye a fortalecer a los centros sanitarios de 
Andalucía como entornos confiables, seguros y 
especializados en el abordaje y atención a la vio-
lencia de género, con profesionales que emplean, 
de manera cualificada y personalizada, medidas 
ágiles y homogéneas de detección, intervención 
y coordinación que apoya la sensibilización ante 
este problema tan sensible. Tanto el PACCCVG 
como su procedimiento han recibido una evalua-
ción muy positiva. Se ha confirmado que se han 
obtenido efectos beneficiosos en los centros par-
ticipantes, los cuales han reforzado sus órganos 
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especializados, mejorado sus recursos y sus 
direcciones han apoyado una mayor difusión y 
prestado una mayor atención en esta problemá-
tica. Asimismo, se han confirmado que el colec-
tivo profesional se ha capacitado, sensibilizado e 
implicado más en las intervenciones de casos de 
violencia de género. Por último, se ha constatado 
que, tras la acreditación, los centros observan un 
mayor esfuerzo en la atención de calidad a las víc-
timas de violencia de género. Por el contrario, aun 
se observan diversas áreas de mejoras, como en 
determinados sistemas de registro, así como en 
la coordinación con diversos agentes, como con 
las entidades municipales del entorno. La mejora 
continua del PACCCVG y gradual implantación del 
mismo al resto de centros sanitarios de Andalucía 
son los próximos retos.

Conclusions
The Andalusian Accreditation Project for Centres 

Committed Against Gender-based Violence 
(PACCCVG) is, as far as we know, a unique and 
pioneering initiative in Spain, which contributes 
to consolidating Andalusian health centres as re-
liable, safe and specialized environments, with 
professionals who employ, in a qualified and per-
sonalized way, agile and homogeneous detec-
tion, intervention and coordination measures that 
support and enhance awareness on this sensitive 
problem. Both the PACCCVG and its procedure 
have received a very positive evaluation. It has 
been confirmed that beneficial effects have been 
obtained in the participating centres, which have 
strengthened their specialized bodies, improved 
their resources, and their directorates have su-
pported greater dissemination for and paid more 
attention to this problem. Likewise, it has been 
confirmed that more professionals have been trai-
ned, and are more involved in interventions in ca-
ses of gender-based violence. Finally, it has been 
shown that, after the accreditation, centres obser-
ve greater efforts in care of gender-based violen-
ce victims. Various areas of improvement are still 
considered, such as in some data registration sys-
tems, as well as in the coordination with different 
agents, such as with each surrounding municipal 
entity. Future challenges also are the continuous 
improvement of the PACCCVG and its gradual im-
plementation in the rest of the health centres in 
the wide region of Andalusia.
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Resumen
El Síndrome de Meige (SM) es una rara alteración neurológica que 

aparece en personas de edad avanzada y con mayor frecuencia en mu-
jeres entre los 50 y los 60 años. 

Existen dos tipos de tratamientos para combatir dicha enfermedad: 
los quirúrgicos y los no quirúrgicos. Dentro de estos últimos se encuen-
tran la toma de fármacos, la estimulación cerebral profunda, la rehabili-
tación y la toxina botulínica de tipo A (TBA). 

Objetivo. Conocer la efectividad la toxina botulínica de tipo A como 
tratamiento no quirúrgico en el Síndrome de Meige.

Metodología. Se trata de una revisión bibliográfica narrativa basada 
en artículos científicos.

Resultados. La administración de toxina botulínica tipo A se realiza 
de manera ambulatoria, sin el uso de anestesia tópica ni general. Es 
un procedimiento momentáneo, así que el paciente puede incorporarse 
rápidamente a las actividades de la vida diarias y de esta forma incre-
mentar su calidad de vida. La TBA comienza a hacer efecto entre 6-36 
horas después de la inyección; el resultado en el músculo se produce 
entre los 2-3 días siguientes a la infiltración, y consigue su objetivo entre 
5-14 días posteriores.

Conclusión. La sintomatología principal del Síndrome de Meige dis-
minuye después del tratamiento con toxina botulínica tipo A, mejoran-
do en gran medida la calidad de vida del paciente. La administración 
sucesiva retrasa la reinstauración de los síntomas, sobre todo el blefa-
roespasmo y la distonía oromandibular.
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Abstract
Meige Syndrome (MS) is a rare neurological disorder that appears 

in elderly people and more frequently in women between 50 – 60 
years old. 

There are two types of treatments to combat this disease: surgi-
cal and non-surgical treatments. Non-surgical treatments include the 
taking of drugs, deep brain stimulation, rehabilitation, and botulinum 
toxin type A.

Objective. To know the effectiveness of botulinum toxin type A as 
a non-surgical treatment in Meige Syndrome (MS)

Method. It is a narrative bibliographic review based on scientific 
articles.

Result. Botulinum toxin type A is administered on an outpatient ba-
sis, without the use of topical or general anesthesia. It is a temporary 
procedure, so the patient can quickly join the activities of daily living 
and thus increase their quality of life. TBA begins to work 6-36 hours 
after injection; the result in the muscle occurs between 2-3 days after 
the infiltration, and achieves its objective between 5-14 days after.

Conclusion. The main symptoms of Meige Syndrome decrease af-
ter treatment with botulinum toxin type A, greatly improving the pa-
tient’s quality of life. Successive administration delays the return of 
symptoms, especially blepharospasm and oromandibular dystonia.

Use of botulinum toxin in meige 
syndrome: nursing intervention

Artículo de revisión: Enfermería, dermoestética
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Introducción 
El Síndrome de Meige (SM) es una rara alteración 

neurológica que aparece en personas de edad avan-
zada y que afecta mayormente a la población feme-
nina. La edad de comienzo se encuentra entre los 
50-60 años y su sintomatología más común incluye 
blefaroespasmo asociado a distonías craneales seg-
mentarias; las más frecuentes son las oromandibu-
lares.(1) 

En dicho síndrome concurren tanto mecanismos 
centrales del sistema neuromuscular como meca-
nismos periféricos. La sintomatología más común 
evoluciona durante el trascurso de la enfermedad, 
pasando de un simple parpadeo a espasmos repe-
tidos que el sujeto es incapaz de controlar. Éstos 
pueden adoptar una forma tónica con una duración 
aproximada de segundos o algunos minutos y afec-
tando, la mayoría de las veces, a otros órganos sen-
soriales.(2) 

Según la etiología del Síndrome de Meige pode-
mos distinguir dos tipos(1).

•    Primario:

     Conocido como una distonía que ocurre en adul-
tos. Está relacionado con la ingesta de fárma-
cos neurolépticos, levodopa y medicamentos 
descongestivos y parcialmente relacionado con 
otros fármacos como carbamazepina. Está tam-
bién asociado a otras enfermedades como los 
trastornos psiquiátricos, las infecciones, ciertos 
síndromes oculares o la Tiroiditis de Hashimoto 
(enfermedad tiroidea autoinmune).(3)

•   Secundario: 

      Relacionado con otras enfermedades del 
Sistema Nervioso Central (SNC).(1)

El SM cursa con varios signos y síntomas entre 
los que se puede destacar principalmente la distonía 
oromandibular y el blefaroespasmo benigno. Éste úl-
timo se distingue por un fuerte cierre inesperado de 
los párpados bilaterales causados por temblores del 
músculo orbicular. Son más frecuentes en la cara, la 
boca, la mandíbula, la lengua, la faringe y el cuello. 
Al principio, los espasmos son más leves e infre-
cuentes, pero estos van desarrollándose progresiva-
mente.(4)

Blefaroespasmo:

La etiología del blefaroespasmo es actualmente 
desconocida pero diversos autores apuntan a un 
origen multifactorial. De hecho, distintos estudios 
demuestran que la mayoría de ellos cursaban con 
síntomas oculares sensoriales como la irritación de 
ojos y la fotofobia, los cuales pueden ser provocados 
por el sistema nervioso simpático. Existen ciertos 

factores que pueden empeorar la clínica como de-
masiada claridad, estrés, fatiga, conducir, leer o ver 
la televisión.(5) 

Sin embargo, a través del reposo, la concentra-
ción, tarareando, hablando, durmiendo a oscuras o 
desviando la vista hacia abajo los pacientes pueden 
notar un gran alivio de los síntomas. Además, al apli-
car presión en la sien o cerrando los ojos también se 
logra paliarlos.(4)

En la Figura 1 podemos observar como una pa-
ciente con blefaroespasmo esencial benigno hace 
un gesto significativo parecido a “fruncir el ceño”. (6)

 

Figura 1. Paciente con blefaroespasmo 
esencial benigno.(6)

Como ya hemos comentado anteriormente, la 
sintomatología del blefaroespasmo es progresiva. 
Al principio se producen parpadeos frecuentes, pero 
conforme evoluciona la enfermedad los espasmos 
se vuelven fuera de control. Estos espasmos po-
drían durar algunos segundos, incluso varios minu-
tos e incorporar contracciones rítmicas que entorpe-
cen la visión y con ello empeorar la calidad de vida y 
el bienestar de la persona que lo padece(2). 

Para el diagnóstico del blefaroespasmo es nece-
sario realizar un examen neurológico y un examen 
oftalmológico. El tratamiento puede ser no quirúr-
gico o bien, quirúrgico. El primero consiste en in-
yecciones de toxina botulínica o ciertos fármacos 
que alivian los síntomas. En cambio, el tratamiento 
quirúrgico consiste en una miectomía (extracción 
del músculo orbicular). Este último procedimiento 
se realiza median anestesia local y sedación.(7) Para 
valorar la intensidad de la afectación de los grupos 
musculares implicados se usa la escala de clasifi-
cación del blefaroespasmo (Blepharospasm rating 
scale). Esta escala mide el blefaroespasmo en activi-
dades de la vida diaria.(8)
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Distonía:

Actualmente, el Síndrome de Meige es conocido 
como un tipo de distonía craneal segmentaria. Se 
distingue de las distonías focales en que no perju-
dican a un solo grupo muscular, sino que implican a 
varios grupos musculares craneales.(1) 

La distonía es el término utilizado para describir 
a un grupo de enfermedades caracterizadas por 
espasmos musculares involuntarios que producen 
movimientos y posturas anormales. Estos espas-
mos pueden afectar a una pequeña parte del cuerpo 
como los ojos, el cuello o la mano (distonías foca-
les). Si afecta a dos partes vecinas como el cuello 
y un brazo se denominaría distonía segmentaria. En 
el caso de que afecte a todo un lado del cuerpo se 
llamaría hemidistonía. Si se trata de todo el cuerpo 
sería una distonía generalizada.(7)

Distonía Oromandibular:

La distonía oromandibular es el signo caracte-
rístico del SM, es de tipo focal y cursa con movi-
mientos incontrolados en los músculos encargados 

de la masticación, musculatura inferior de la cara y 
los músculos de la lengua. En casos graves, este 
síntoma impide la deglución e incluso el habla. La 
distonía oromandibular desaparece mientras la per-
sona duerme y empeora con situaciones estresan-
tes. Para detectar el grado y la gravedad de este 
signo se usan la Escala de Evaluación de la Distonía 
Oromandibular.(8)

Existen dos tipos de distonía oromandibular en 
función de la etiología: Primaria: De causa desco-
nocida. Secundaria: Relacionada con la ingesta de 
fármacos, en concreto neurolépticos.(1)

Respecto al tratamiento, este consistirá en la 
toma de fármacos, la estimulación cerebral profun-
da y la toxina botulínica de tipo A, siendo esta última 
la opción la más indicada.(1)(3)

La figura 2 muestra a una persona que padece 
Síndrome de Meige, el cual tiene un claro signo de 
distonía oromandibular. En las dos primeras secuen-
cias se puede observar como el paciente sufre dicho 
signo. En la tercera secuencia vemos al mismo pa-
ciente tras ser tratado con toxina botulínica.(9)

Artículo de revisión: Enfermería, dermoestética

 Figura 2. Distonía Oromandibular tratada con Neurotoxina Botulínica.(9)

Metodología
Se basa en una revisión bibliográfica narrativa 

fundamentada en la evidencia científica contem-
poránea referente al Síndrome de Meige y la toxi-
na botulínica tipo A. Para ello, se ha realizado una 
exhaustiva búsqueda bibliográfica en la que se han 
empleado artículos cuya fecha de publicación se 
encuentra comprendida entre los años 2012 y 2022.

Las bases de datos consultadas fueron: Medline, 
SciELO, Biblioteca Cochrane, Science Direct y 
Google Sholar. Así mismo, se ha consultado tam-
bién algunas páginas webs acreditadas.

Para elaborar la estrategia de búsqueda se han 
empleado palabras claves en distintos idiomas, es-
pañol e inglés, acordes a los Descriptores de Ciencia 
de la Salud (DeCS) y a los MeSH (Medical Subject 
Headings): Síndrome de Meige (Meige Syndrome), 

toxina botulínica (botulinum toxin type A), distonía 
(Dystonia) y blefaroespasmo (blepharospasm).

Resultados
La toxina botulínica y el Síndrome de Meige 

(SM).

Entre los tratamientos para el SM está la infil-
tración de un número repetido de veces la Toxina 
Botulínica de tipo A (TBA) en los músculos implica-
dos. La Toxina Botulínica de tipo A (TBA) es una neu-
rotoxina de 150 kDa, originada por el Clostridium 
botulinum(10). 

El Clostridium Botulinum posee una fracción neu-
rotóxica consistente en una proteína con un peso 
molecular de aproximadamente 900.000 daltons. El 
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tipo A fue la primera aislada y purificada. Además, 
es la más usada en la clínica por varias razones: 
disponibilidad, aspecto inmunológico, seguridad y 
eficacia. Su mecanismo de actuación es bloquear la 
liberación de acetilcolina a nivel de las terminacio-
nes nerviosas colinérgicas periféricas por escindir 
del complejo SNAP-25, proteína necesaria para la fi-
jación y la liberación de acetilcolina de las vesículas 
situadas en las terminaciones nerviosas.(11)

La TBA tiene distintos nombres comerciales de-
pendiendo de los laboratorios que la produzcan. 
Bótox® es originada por Allergan. De igual mane-
ra, también existe la Xeomin® (Merz company) en 
Alemania, la Dysport® (Speywood) en otros países 
europeos y la Lanzhou® en China.(12)

Se aconseja que la primera dosis aplicada sea 
moderada (3,0 Unidades de Bótox® y 6,0 Unidades 
de Dysport®), aunque podrá volverse a ajustar en 
las próximas administraciones. La cantidad que se 
infiltra en cada lugar de inyección depende del gra-
do en el que se encuentre el espasmo del múscu-
lo a tratar; no debe sobrepasar los 0,1 mL. Antes 
de la administración es necesario conocer el plano 
submuscular del sujeto, impidiendo las inyecciones 
subcutáneas que normalmente van seguidas de pto-
sis palpebral(6). 

Para localizar de una manera más concisa y exacta 
los músculos afectados a inyectar, se debe hacer una 
guía electromiográfica.(9) Este tratamiento se usa de 
manera ambulatoria, sin el uso de anestesia tópica 
ni general. Es un procedimiento momentáneo, así 
que el paciente puede incorporarse rápidamente a las 
actividades de la vida diarias y de esta forma incre-
mentar su calidad de vida(12). La TBA comienza a hacer 
efecto entre 6-36 horas después de la inyección; el 
resultado en el músculo se produce entre los 2-3 días 
siguientes a la infiltración, y consigue su objetivo en-
tre 5-14 días posteriores.(11)

Los efectos locales más frecuente a la hora de 
inyectar la toxina botulínica en los músculos orbi-
tarios son el debilitamiento del músculo elevador, 
originando ptosis. Los efectos locales menos co-
munes son el entumecimiento facial, diplopía y ec-
tropión.(2) Generalmente, los efectos adversos son 
infrecuentes, livianos y transitorios. Actualmente 
no hay constancia de que existan efectos clínicos 
irreversibles. (11) (12) 

La mayoría de los autores coinciden en describir 
el tratamiento como seguro y ausente de efectos ad-
versos (tanto sistémicos como locales) ya que, hasta 
la fecha, no existe publicación alguna sobre casos 
de toxicidad sistémica.(13) Sin embargo, existe una 
serie de precauciones a considerar previamente a la 
inyección de la TBA:(14)

Pacientes con problemas en la deglución o al 
respirar.

•   Excesiva debilidad muscular o atrofia del mús-
culo a inyectar. 

•   Antecedentes de disfagia y aspiración 
broncopulmonar. 

•   Presencia de trastornos hemorrágicos o trata-
mientos anticoagulantes. 

•   Procesos inflamatorios en la zona de infiltración. 

•   La administración de BTX-A puede producir 
astenia, debilidad muscular y otras reacciones 
adversas como mareo y alteraciones visuales. 
Se aconseja evitar realizar actividades poten-
cialmente peligrosas como conducir o uso de 
maquinarias peligrosas.

Enfermería y Síndrome de Meige

Durante años, se ha recurrido al tratamiento con 
TBA solamente para fines estéticos. En cambio, 
actualmente también se utiliza para el tratamiento 
de algunas patologías tales como el Síndrome de 
Meige.(12)

El mundo de la enfermería estética no se basa so-
lamente en aplicar técnicas de origen científico sino 
en demostrar que se usan medidas individualizadas 
destinadas a que el paciente recupere la capacidad 
de enfrentarse a ciertas situaciones, mejorando la 
calidad de vida del individuo en cuestión.(15)

Para ello, es necesario una buena valoración y ma-
nejo terapéutico de todo aquel paciente que presen-
te alteración del control motor.(1) La ponderación de 
los datos clínicos por parte de todo el equipo sanita-
rio y la evaluación conjunta de pruebas diagnósticas, 
llevan consigo un factor de complejidad donde será 
necesario concentrar los recursos y la experiencia 
multidisciplinar, para llegar a un diagnóstico preciso 
y fiable. En este sentido, las intervenciones de enfer-
mería se caracterizan por ser polivalentes, flexibles y 
de carácter multidisciplinar.(2) 

Según un comunicado oficial del Consejo General 
de Enfermería sobre el papel de las enfermeras en 
el ámbito de la dermoestética (Madrid, 26 de octu-
bre de 2020), los enfermeros están capacitados y 
son responsables de aplicar los cuidados genera-
les mediante sus diagnósticos de enfermería. En 
este comunicado también se indica y apela a una 
responsabilidad entre los profesionales sanitarios y 
un respeto hacia la profesión de enfermería cuyas 
funciones no se podrían poner en duda bajo ningún 
caso ya que consta de plena autonomía científica y 
técnica.(16)

Uso de toxina botulínica en el síndrome de Meige
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Discusión 
Actualmente son pocos los estudios que ana-

lizan los tratamientos para el Síndrome de Meige 
(SM). Esto es debido a que, en su mayoría, las úl-
timas investigaciones realizadas se han centrado 
principalmente en aliviar y mejorar los síntomas 
que origina dicha enfermedad.

Las personas que padecen el SM suelen vivir 
situaciones estresantes ya que esta patología ori-
gina, en numerosas ocasiones, alteraciones psi-
cológicas tales como depresión, baja autoestima, 
deterioro de la calidad de vida, distrés emocional 
y, en algunos casos, dismorfofobia. 

La opción de elección de estos pacientes es la 
Toxina Botulínica de tipo A (TBA), dado que pre-
senta menos efectos secundarios, una alta como-
didad y es de actuación rápida en comparación 
con los tratamientos farmacológicos, los cuales 
son más duraderos en el tiempo, pero más insa-
tisfactorios. Existe una relación directa entre el 
número de infiltraciones y la mejora clínica. Cabe 
destacar que las ventajas de la TBA residen en 
la eficacia y en el alivio, casi inmediato, de los 
síntomas.  Hasta el momento, no existe eviden-
cias científicas alguna que demuestren posibles 
adversos.

La enfermería dermoestética es una variante de 
la medicina estética pero ejercida exclusivamente 
por los profesionales de enfermería. Se trata de 
una disciplina poco conocida que, poco a poco 
se va abriendo camino con el objetivo de realizar 
tratamientos estéticos no quirúrgicos.

El papel de la enfermería en el desempeño 
de esta técnica y la estrecha cooperación entre 
los diferentes sanitarios es fundamental, ya que 
estos se deben encargar de valorar al paciente, 
identificar el diagnóstico e intervenciones a llevar 
a cabo y evaluar la evolución del paciente. Por lo 
tanto, que el personal de enfermería sepa mane-
jarse en este ámbito y posea unos conocimientos 
específicos de la anatomía facial es esencial. De 
este modo, podrán hallar los puntos de punción 
correctos para la inyección de la TBA. 

Discussion
Currently, there are few studies that analyze the 

treatments for Meige Syndrome (MS). This is due 
to the fact that the latest research carried out has 
focused on relieving and improving the symptoms 
caused by this disease.

People who suffer this disease often experience 
stressful situations and psychological alterations 
such as depression, low self-esteem, emotional 
distress and dysmorphophobia.

The option of choice for these patients is type A 
Botulinum Toxin (BTA). This is because it has fewer 
side effects, high comfort and is fast – acting com-
pared to pharmacological treatments. There is a 
direct relationship between the number of infiltra-
tions and clinical improvement. It should be noted 
thar the advantages of BTA lie in its efficacy and 
symptom relief. So far, there is no scientific evi-
dence to show possible adverse effects.

Dermo – aesthetic nursing is a variant of aesthe-
tic medicine but practiced exclusively by nursing 
professionals. It is a little – known discipline that, 
little by little, is making its way with the aim of per-
forming non – surgical aesthetics treatments.

The role of nursing in the performance of this 
technique and the close cooperation between the 
different healthcare providers is essential. These 
should be in charge of assessing the patient, 
identifying the diagnosis and interventions to be 
carried out, and evaluating the evolution of the 
patient. Therefore, it is essential thar nursing staff 
know how to handle themselves in this area and 
have specific knowledge of facial anatomy. In this 
way, they will be able to find the correct puncture 
points for the injection of the BTA.

Conclusiones

•    La toxina botulínica tipo A posee eficacia en 
el tratamiento del Síndrome de Meige.

•    La sintomatología principal del Síndrome de 
Meige disminuye después del tratamiento 
con toxina botulínica tipo A: blefaroespasmo 
y distonía oromandibular.

•    La toxina botulínica mejora la calidad de vida 
del paciente.

•    La administración de toxina botulínica tipo A 
en pacientes con blefaroespasmo y distonía 
oromandibular (mayores de 18 años) consti-
tuye una técnica segura.

•    La administración sucesiva de toxina botu-
línica tipo A retrasa la reinstauración de los 
síntomas del Síndrome de Meige.

•    La toxina botulínica tipo A debe ser conside-
rada como el tratamiento de elección princi-
pal para tratar el Síndrome de Meige.
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Conclusions

•    Botulinum toxin type A is effective in the 
treatment of Meige Syndrome.

•    The main symptoms of Meige’s Syndrome 
decrease after treatment with botulinum to-
xin type A: Blepharospasm and oromandibu-
lar dystonia.

•    Botulinum toxin improves the patient’s qua-
lity of life.

•    The administration of botulinum toxin type A 
in patients with blepharospasm and oroman-
dibular dystonia, over 18 years old, is a safe 
technique

•    The successive administration of botulinum 
toxin type A delays the reintroduction of 
symptoms of Meige’s Syndrome.

•    Botulinum toxin type A should be conside-
red as the main treatment of choice to treat 
Meige’s Syndrome.

Declaración de transparencia

La autora principal (defensora del manuscrito) de-
clara que el contenido de este trabajo es original y 
no ha sido publicado previamente ni está enviado ni 
sometido a consideración a cualquier otra publica-
ción, en su totalidad o en alguna de sus partes. 

Fuentes de financiación
No se ha recibido financiación.  

Conflicto de intereses
No existe conflicto de intereses entre los 

participantes. 

Publicación
Este trabajo de revisión no ha sido presentado en 

ninguna ponencia, comunicación oral, póster en nin-
gún congreso o evento científico. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Pedrero-Escalas MF, García-López, Santia-
go-Pérez, Vivancos, Gavilán. (Enero-febrero 
2019). Experiencia clínica en pacientes con 
síndrome de Meige primario y disfonía espas-
módica. Vol. 70, 1-5.  https://doi.org/10.1016/j.
otoeng.2018.10.003

2. Valadez-Jiménez, V. M., Rodríguez-Mauricio, A. 
F., Santamaría-Molina, S. J., & García-Arango, A. 
V. (2020, noviembre). Manejo integral del sín-
drome de Meige. In Anales de Otorrinolaringo-
logía Mexicana (Vol. 65, No. 4, pp. 221-233).    

3. Ruíz, M. L., Santamaría, S., & Ramos, I. V. (2019). 
Síndrome de Meige. Revista Mexicana de Neu-
rociencia, 10(2), 80-89.  

4. Lee, JM, Baek, JS, Choi, HS, Kim, SJ y Jang, 
JW (2018). Características clínicas del blefa-
roespasmo esencial benigno en pacientes 
coreanos. Revista coreana de oftalmología: 
KJO, 32 (5), 339–343.  https://doi.org/10.3341/
kjo.2018.0038.

5. Nicoletti, André Gustavo Bombana, Aoki, Lísia, 
Nahas, Tatiana Rizkallah, & Matayoshi, Suzana. 
(2010). Blefaroespasmo essencial: revisão da 
literatura. Arquivos Brasileiros de Oftalmologia, 
73(5), 469-473. https://doi.org/10.1590/S0004-
27492010000500018

6. Pola Alvarado, Lester, Pérez García, Eliecer, 
Juvier Riesgo, Tamara, Rodríguez Martín, Yoel 
N, Columbié Garbey, Yannara, & Santieste-
ban Freixas, Rosaralis. (2012). Las distonías 
craneales en oftalmología. Revista Cubana 
de Oftalmología, 25(1), 145-154. Recupera-
do en 02 de junio de 2021, de http://scielo.
sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0864-21762012000100016&lng=es&tln-
g=es.

7. Lucci, Lucia Miriam Dumont. (2002). Blefaroes-
pasmo essencial benigno. Arquivos Brasileiros 
de Oftalmologia , 65 (5), 585-589. https://doi.
org/10.1590/S0004-27492002000500017

8. Bermejo-Pareja,F; Porta-Etessam, J; Díaz-Guz-
mán, J; Martínez-Martín, P. 2019 .Más de cien 
escalas en neurología. Serie Manuales Bibliote-
ca Aula Médica.

9. Genevieve Lynn Tan Yu, Raymond L. Rosales, 
Treatment of oromandibular dystonia using bo-

Uso de toxina botulínica en el síndrome de Meige



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):33 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):33 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2022 6(3):33 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):33

Artículo de revisión: Enfermería, dermoestética

tulinum toxin injections – Case series and illus-
trative muscle targeting, Basal Ganglia, Volume 
13, 2018, Pages 7-16, ISSN 2210-5336, https://
doi.org/10.1016/j.baga.2018.05.002.

10.  Sanz-Granda, Á., Martí, M. J., & Catalán, M. J. 
(2018). Analisis coste-utilidad de dos formula-
ciones de toxina botulinica de tipo A en el tra-
tamiento del blefaroespasmo y la distonia cer-
vical en España. Revista de Neurología, 67(12), 
465-472.

11.  Rojas-Rondón, Irene, Llamas-Meriño, Jar-
leis, Ramírez-García, Lázara, Gómez-Cabrera, 
Clara, Rodríguez Salinas, Gustavo, & Álvarez 
Mesa, Nelsy. (2016). Aplicaciones de la toxina 
botulínica en afecciones palpebrales. Revista 
Cubana de Oftalmología, 29 (2), 316-331. Re-
cuperado en 01 de febrero de 2021, de http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0864-21762016000200013&lng=es&tln-
g=es.

12. Rojas Rondón, Irene, Rodríguez Jiménez, Yamila, 
Padilla González, Carmen María, Miqueli Rodrí-
guez, Maritza, González Pereira, Bárbara, & Vi-
goa Aranguren, Lázaro. (2017). Uso de la toxina 
botulínica en pacientes con alteraciones espás-
ticas palpebrales. Revista Cubana de Oftalmo-
logía, 30(3), 1-9. Recuperado en 31 de enero de 
2021, de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=s-

ci_arttext&pid=S0864-21762017000300005&ln-
g=es&tlng=es.

13. Oh, H. M., Park, J. H., Song, D. H., & Chung, 
M. E. (2015). Efficacy and Safety of a New Bo-
tulinum Toxin Type A Free of Complexing Pro-
teins. Toxins, 8(1), 4. https://doi.org/10.3390/
toxins8010004

14. Spain VV. Toxina botulínica tipo A [Internet]. Va-
demecum.es. Vidal Vademecum, 2020 [citado 
el 12 de enero de 2023]. Disponible en: https://
www.vademecum.es/principios-activos-toxi-
na+botulinica+tipo+a-m03ax01+m1

15. Escobar-Castellanos1, Blanca, & Sanhueza-Al-
varado2, Olivia. (2018). Patrones de conoci-
miento de Carper y expresión en el cuidado de 
enfermería: estudio de revisión. Enfermería: 
Cuidados Humanizados, 7(1), 27-42. https://dx.
doi.org/10.22235/ech.v7i1.1540

16. Sala ÀP. Comunicado del Consejo General de 
Enfermería sobre el papel de las enfermeras 
en el ámbito de la dermoestética - CODITA 
[Internet]. Col·legi Oficial d’Infermeres i Infer-
mers de Tarragona. 2020 [citado el 17 de enero 
de 2023]. Disponible en: https://www.codita.
org/2020/10/27/comunicado-del-consejo-gene-
ral-de-enfermeria-sobre-el-papel-de-las-enfer-
meras-en-el-ambito-de-la-dermoestetica

https://www.edicionesrodio.com/temarios/servicios-de-salud/servicio-andaluz-de-salud-sas/


 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):35 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):35 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):34

Atención enfermera en trastornos de la conducta alimentaria
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Resumen
En la actualidad, debido al uso de las redes sociales y los medios de 

comunicación, se está observando un aumento en la prevalencia de los 
trastornos de la conducta alimentaria. El origen de los trastornos de con-
ducta alimentaria (TCA) es multifactorial y tiene consecuencias negativas 
sobre las personas que lo padecen, tanto a nivel físico como mental.

Objetivo: Analizar las intervenciones que el personal de enfermería 
puede llevar a cabo en los trastornos de la conducta alimentaria.

Metodología: Se trata de una revisión bibliográfica narrativa basada 
en artículos científicos procedentes de la biblioteca online Andaluza y de 
revistas científicas.

Resultados: Se han analizado intervenciones enfermeras dirigidas a la 
valoración general, así como la educación sanitaria y prevención a nivel de 
atención primaria (AP) y hospitalización.

Conclusión: Las intervenciones realizadas por la enfermera irán enfo-
cadas a la prevención, tratamiento, educación y seguimiento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria.
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Artículo de revisión: Enfermería médica
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Abstract
Currently, due to the use of social networks and media, an increase in 

the prevalence of eating disorders is observed. The origin of the eating 
behavior disorders (ACT) is multifactorial and has negative consequences 
on people who suffer from it, both physically and mentally.

Objective: To analyze the interventions that nursing personnel can 
carry out in eating disorders.

Method: It is a narrative bibliographic review based on scientific 
articles. In the search scientific databases, online library Andaluza, and 
scientific journals have been used.

Result: The results analyzed nursing interventions aimed at the overall 
assessment, as well as health education and prevention at the level of 
primary care and hospitalization.

Conclusion: The interventions carried out by the nurse will focus on 
the prevention, treatment, education, and monitoring of eating disorders.

Nursing care in eating 
behavior disorders
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Introducción
Los trastornos de la conducta alimentaria (en ade-

lante, TCA) constituyen un grupo de patologías en 
las que el individuo enfermo manifiesta alteraciones 
en la manera de comer, ya sea por exceso o por de-
fecto. Esta es la expresión más notable de la enfer-
medad, pero interiormente, esas personas presen-
tan una gran inseguridad consigo mismas y con su 
percepción corporal.(1)

Aunque estos trastornos están cobrando especial 
interés en la actualidad, no podemos obviar que hay 
múltiples referencias sobre los TCA desde tiempos 
inmemoriales. En el caso de la Anorexia Nerviosa 
(AN) el mismo Hipócrates, fundador de la medicina, 
en su libro Aforismos, ya hacía referencia a cuerpos 
impuros que rechazaban cualquier tipo de alimento 
y que negaban su propio apetito.(2)

En la actualidad, la teoría más aceptada habla de 
predisposición de la persona a caer en la enferme-
dad y de la importancia que tiene el entorno familiar. 
Además, es importante ver la relación que tiene esta 
patología con un Trastorno Obsesivo Compulsivo (en 
adelante, TOC).(2)

Tras la consulta de la quinta versión del Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) 
se plantea la siguiente clasificación para los distin-
tos tipos de TCA: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia 
Nerviosa (BN), Trastorno de Atracón (TPA) y 
Trastornos de la conducta alimentaria no especifica-
dos (TCANE).(3)

Anorexia Nerviosa (AN): 

Trastorno psicosomático que da comienzo en la 
infancia o adolescencia. Sus principales característi-
cas son la disminución excesiva de la ingesta, con la 
consiguiente pérdida peso grave y mantenida. Esto 
genera malnutrición progresiva con indicio de una 
psicopatología específica (variaciones en la percep-
ción corporal y pavor a la obesidad).(4)

Existen subtipos específicos de anorexia nerviosa: (5)

~   Restrictivo: Mientras tiene lugar el proceso 
de anorexia nerviosa, el usuario no requiere 
llevar a cabo atracones o purgas (p.ej., induc-
ción del vómito o uso de laxativos, diuréticos o 
enemas). Este subtipo hace referencia a que la 
pérdida de peso se debe a conductas específi-
cas como dieta, ayuno y/o ejercicio excesivo.(5)

~   Compulsivo/purgativo: mientras tiene lugar el 
proceso de anorexia nerviosa, el usuario re-
quiere conductas compensatorias de atracón 
o purgativas (vómito inducido por el usuario, 
utilizar laxantes, diuréticos, enemas).(5)

Bulimia Nerviosa (BN)

Suele aparecer terminando la adolescencia. Los 
adolescentes suelen manifestar temor a aumentar 
de peso y tienden a encontrarse en rangos de normo 
o sobrepeso. Entre las características de la BN se 
encuentran las conductas compensatorias inapro-
piadas y el consumo rápido de cantidades grandes 
de alimentos (atracón).(4)

Trastorno por atracón (TPA)

Trastorno del comportamiento alimentario que se 
caracteriza por conductas compulsivas a través de 
atracones, donde el sujeto pierde el control sobre lo 
que come. La característica diferencia entre un TPA 
y la ruptura del patrón alimentario normal, es que, en 
los TPA, el individuo tiene atracones regularmente, 
al menos una vez a la semana durante tres meses, 
afectado al bienestar de este, sin necesidad de llevar 
a cabo conductas compensatorias como vómitos, 
ejercicio físico excesivo, laxantes o ayuno.(6)

Trastornos de la conducta alimentaria no espe-
cificados (TCANE)

Aparecen en el DSM-5 como el complemento a 
los TCA. Se utilizan cuando se presentan manifesta-
ciones peculiares de un TCA, pero falta información 
para cumplir con los criterios para el diagnóstico. Sin 
embargo, para su diagnóstico, es necesario encon-
trar síntomas del TCA y tener un malestar significa-
tivo.(5)

Dentro de los TCANE, se pueden diferenciar dis-
tintos trastornos:

•    Trastorno dismórfico corporal: También cono-
cido como vigorexia o “anorexia inversa”. La 
imagen corporal es la percepción del cuerpo 
que cada individuo construye en su mente. En 
este trastorno, los individuos suelen tener una 
intranquilidad excesiva por verse poco mus-
culosos, cuando en realidad tienen una buena 
forma muscular. Este problema les hace recha-
zar oportunidades sociales y ocupacionales 
por la necesidad de ejercitarse.(7)

•    Trastorno de evitación o restricción de los ali-
mentos: Se caracteriza por la falta de interés 
por comer o alimentarse, incidiendo en el in-
cumplimiento de las necesidades nutritivas y/o 
energéticas. Su aparición puede ser indepen-
diente al proceso de padecer anorexia o buli-
mia nerviosas.(3)

•    Pica: Uso continuado de sustancias no inte-
resantes a nivel nutricional, en un periodo de 

Atención enfermera en trastornos de la conducta alimentaria



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):37

al menos treinta días, de manera inapropiada 
y siendo su práctica aceptada por parte de la 
sociedad.(8)

•    Rumiación: Regurgitación repetida de alimen-
tos durante un período de tiempo de un mes. 
Los alimentos regurgitados se pueden volver 
a masticar, tragar o se escupen. La repetición 
de este acto no se suele asociar a algún pro-
blema gastrointestinal, como, por ejemplo, el 
reflujo gastroesofágico.(3)

•    Anorexia nerviosa atípica: En este tipo de ano-
rexia, a pesar de darse una pérdida significati-
va de peso, el peso del individuo se mantiene 
dentro del intervalo normal.(3)

•    Trastorno purgativo: Conductas purgativas re-
currentes como por ejemplo el vómito auto-
provocado o uso de laxantes para mantener o 
bajar el peso, en ausencia de atracones.(3)

•    Síndrome de ingestión nocturna: Tras la cena, 
se dan episodios recurrentes de ingestión de 
alimentos. Existe consciencia de la ingestión 
tras despertarse del sueño. La ingestión noc-
turna causa malestar significativo y/o proble-
mas del funcionamiento.(3)

•    Ortorexia: Este concepto, aún no aceptado por 
el DSM-V, está cobrando especial importancia 

en la actualidad. Aparece por primera vez en 
el año 2000 en un libro titulado Health Food 
Junkies, publicado por Steve Bratman. El tér-
mino proviene del griego (ortho, justo, recto, y 
orexia, apetencia) y viene a significar “apetito 
justo”. En realidad, la definición que se le da a 
este término es la de la obsesión por la comi-
da sana, llegando a ser patológica.(9)

Metodología
El tipo de estudio que se llevó a cabo para la ela-

boración de este artículo científico fue el de revisión 
bibliográfica.

Posteriormente, se seleccionaron las bases 
de datos que se iban a utilizar para llevar a cabo 
la búsqueda de información. Las bases de datos 
que se utilizaron fueron bases de datos biomédi-
cas (Pubmed, Medline, Dialnet, Elsevier y Cochrane 
Library) bibliotecas, así como revistas específicas.

En la siguiente fase, se llevó a cabo la búsqueda 
de los distintos descriptores de la salud que, pos-
teriormente, fueron utilizados en la fórmula de bús-
queda (Tabla 1).

Artículo de revisión: Enfermería médica

DeCS MeSH

–  Cuidados de enfermería

–  Trastorno de la Conducta Alimentaria

–  Anorexia (nerviosa) 

–  Bulimia (nerviosa) 

–  Trastorno por atracón

–  Trastorno Dismórfico Corporal

–  Prevención

–  Hospitalización 

–  Atención Primaria

–  Enfermera 

–  Nursing Care

–  Eating disorder/ Feeding Disorder/Appetite Disorder

–  Anorexia (nervosa)

–  Bulimia (nervosa)

–  Binge-eating disorder

–  Body Dismorphic Disorder Disease

–  Prevention 

–  Hospitalization

–  Primary Health Care

–  Nurse

Tabla 1. DeCS y MeSH empleados en la elaboración de este artículo.

La búsqueda bibliográfica se realizó mediante 
la unión de los descriptores citados anteriormente 
junto con los operadores booleanos, en este caso, 
AND y OR. La fórmula de búsqueda fue la siguiente: 
“Nursing” AND “interventions” AND “anorexia ner-
vosa” OR “bulimia nervosa”.

Resultados
Actualmente, la prevalencia de los TCA ha aumen-

tado de manera considerable. Diversos estudios 
muestran que las mujeres jóvenes y adolescentes 
son la población más afectada. No obstante, el perfil 
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de quienes sufren TCA, ha ido cambiando. Ahora no 
sólo las jóvenes presentan TCA, sino que los jóvenes 
masculinos están manifestando más esta patología. 
Tanto es así que la relación de 1 hombre por cada 10 
mujeres está cambiando, dando lugar a una mayor 
presencia masculina.(10)

Investigaciones recientes han estimado que la pre-
valencia de AN entre las jóvenes se encuentra entre 
0,5% y 1%. Por otro lado, la BN, tiene una prevalencia 
que oscila entre 1-2% y 4%. En el caso de Trastorno 
por Atracón (TPA), se observa que afecta a los dos se-
xos por igual. Sin embargo, la prevalencia más alta, de 
hasta un 14%, la tienen los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria No Especificados (TCANE).(10)

Hay ciertos grupos que son más vulnerables, 
como es el caso de deportistas (gimnastas, atletas) 
o modelos. Por otro lado, la comorbilidad con otros 
problemas médicos (diabetes mellitus, obesidad) 
parece afectar a la autoimagen. Además, la adoles-
cencia es un factor de riesgo en sí, ya que es una 
etapa en la que se desarrolla la personalidad y cier-
tos rasgos parecen contribuir al desarrollo de la en-
fermedad: alteración de autoestima, pretensión por 
el perfeccionismo, sobrecarga de actividades.(4)

Etiopatogenia

Son muchos los factores que intervienen en la 
etiología de los TCA (biológicos, psicológicos y cul-
turales). Esto hace muy difícil el diagnóstico de los 
TCA. Además, la coexistencia de alguno de ellos au-
menta el riesgo de desarrollar la enfermedad. En la 
tabla 2 se ponen de manifiesto estos factores y las 
causas de riesgo.(4)

BIOLÓGICOS

–  Género femenino
–   Antecedentes familiares de 

TCA o Trastorno Mental
–  Antecedentes dietéticos

PSICOLÓGICOS

–  Insatisfacción corporal
–   Ansiedad / depresión
–   Trastorno obsesivo compulsi-

vo (TOC)
–  Perfeccionismo
–  Baja autoestima

CULTURALES

–   Inmersión en una sociedad 
que valora la cultura de la 
delgadez

–   Bullying y bromas pesadas 
sobre los cuerpos.

–   Redes sociales.
–   Participación en actividades 

que fomentan la delgadez

Tabla 2. Factores y causas de riesgos.(4)

Como consecuencia de la malnutrición causada 
por la AN y la BN, las manifestaciones que se obser-
van en la exploración clínica son multisistémicas. El 
problema está en que unas manifestaciones son se-
cundarias al trastorno en particular y otras manifesta-
ciones son secundarias a la malnutrición. Ambas se 
combinan en distintos grados según la fase en la que 
se encuentre el paciente. En la tabla 3 se exponen 
la exploración de síntomas y signos en los TCA y las 
complicaciones derivadas de ambos trastornos.(12)

En cuanto a los posibles signos y síntomas, cabe 
destacar que existe un gran abanico y que a veces 
son difícilmente identificables, ya que los pacientes 
que padecen TCA, suelen ocultarlos. Los más desta-
cables son: amenorrea, dolores de cabeza, irritabili-
dad, síncopes, mareos, pérdida de masa muscular, 
piel seca y pérdida de cabello. Otros estudios inclu-
yen en los síntomas el lanugo, acrocianosis, atrofia 
de las mamas e hinchazón de la parótida. Además, 
pacientes con AN de tipo purgativa pueden presentar 
callosidades en el dorso de la mano dominante y el 
esmalte dientes erosionado. Los individuos que pa-
decen estos trastornos suelen vestir con ropa ancha 
para ocultar ciertos signos, como la pérdida de peso.

Comorbilidad

Los TCA, la morbilidad asociada es muy común. 
En el caso de la AN, es muy frecuente encontrar tras-
tornos como ansiedad, depresión, TOC y alcoholis-
mo. Entre un 10-20% de pacientes pasan a BN.(4) 

Por otro lado, en la BN es normal encontrar: de-
presión, ansiedad, alcoholismo, extraversiones de 
la personalidad y complicaciones a la hora manejar 
la impulsividad que se traducen de muchas formas 
(calumnias, robos, drogadicción, prácticas sexuales 
de riesgo, etc.).(4)

En el caso del Trastorno por Atracón (TPA), la 
comorbilidad asociada es algo menos grave que la 
de BN. En este caso, la morbilidad asociada cuenta 
con: trastornos de ansiedad, trastornos del estado 
de ánimo y dificultad para controlar los impulsos, 
aunque en menor medida que en la BN, y, por últi-
mo, trastornos de la personalidad.(6)

Evolución y pronóstico

Uno de los factores a tener en cuenta con los TCA es 
la aparición de remisiones y recaídas en la enfermedad. 
Aproximadamente un 60-70% de los pacientes con AN 
obtienen una recuperación completa, mientras que un 
20-25% no se recuperan completamente. En algunas 
ocasiones, la enfermedad se cronifica o transita a BN. 

Atención enfermera en trastornos de la conducta alimentaria



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):39 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):39

La mortalidad ocasionada por el TCA se sitúa en 0,5-1% 
por año de observación.(4)

Durante el transcurso de la enfermedad se observan 
fluctuaciones de una categoría a otra dentro de los tras-
tornos alimentarios, incluyendo los no especificados. 
Es por eso por lo que es difícil saber el curso y pronós-
tico de estos trastornos, ya que los TCANE incluyen un 
amplio espectro de trastornos.(13)

Diagnóstico

El diagnóstico de los TCA sugiere un gran desa-
fío para los profesionales de la salud y es necesario 
una buena anamnesis para poder llevarlo a cabo. La 
dificultad reside en que los individuos que padecen 
TCA tienden a esconderlos y aparentan estar nor-
mal. Esto se debe a la ausencia de conciencia de 
enfermedad.(10)

Tratamiento

Debido a la dificultad y la múltiple sintomatología 
de los TCA, es necesario que se aborde la enferme-
dad desde el equipo multidisciplinar, en el que traba-
jen el pediatra, el psiquiatra, psicólogo, enfermera, 

nutricionista y otros.(4) Para establecer el tratamiento 
es importante establecer tres pilares de actuación: 
la rehabilitación nutricional, psicoterapia y aplicación 
de psicofármacos.(14)

A.   Rehabilitación nutricional:

      Para lograr una recuperación real de la enfer-
medad es necesario trabajar los aspectos nu-
tricionales que están afectados. En este senti-
do, los pacientes con TCA necesitan retomar 
una nutrición adecuada a través de conductas 
alimentarias saludables. Por otro lado, es im-
portante tratar las ideas erróneas que suelen 
tener con respecto a la comida, la alimentación 
y el peso.(14)

B.   Psicoterapia:
      La psicoterapia debe tomarse como interven-

ción central a la hora de tratar con un TCA de-
bido a que se trata de un trastorno de salud 
mental y que convive, en muchas ocasiones, 
con otros trastornos de salud mental. Uno de 
los aspectos más importantes a trabajar es la 
motivación. Estos pacientes suelen tener una 
baja motivación y suelen rechazar la ayuda pro-
fesional porque no existe conciencia de enfer-
medad.(14)

Artículo de revisión: Enfermería médica

ANOREXIA NERVIOSA BULIMIA NERVIOSA

–   Alteración metabólica: Disminución tasa meta-
bólica basal, distermia, hipercolesterolemia e 
hipercarotinemia.

–   Alteración cardiovascular: Bradicardia, hipoten-
sión, disminución del tamaño cardíaco y alteracio-
nes del electrocardiograma.

–   Alteración renal: Alteraciones hidroeléctricas, ure-
mia prerrenal y fallo renal crónico.

–   Alteración dermatológica: Piel seca y lanugo.

–   Alteración gastrointestinal: Gastroparesia, estreñi-
miento y distensión abdominal

–   Alteración endocrina: Hipogonadismo, aumento 
de cortisol / GH y disminución de T3.

–   Alteración ósea: Osteopenia y retraso en madu-
ración ósea

–   Alteración hematológica: Pancitopenia e hipopla-
sia de médula ósea

–   Alteración cognitiva y comportamental: Depresión, 
dificultad de concentración y obsesión por la 
comida.

–   Alteraciones metabólicas: Alcalosis metabólica 
hipoclorémica.

–   Alteración cardiovascular: Prolapso mitral y altera-
ciones del electrocardiograma.

–   Alteración renal: Alteraciones hidroeléctricas, fra-
caso renal agudo y nefropatía hipopotasémica.

–   Alteración dermatológica: Callosidades en nudi-
llos (Signo de Russell)

–   Alteración digestiva: Erosión de esmalte dental, 
gingivitis, hipertrofia de glándulas salivales, eso-
fagitis, regurgitación, rotura esofágica, dilatación/
perforación gástrica y pancreatitis aguda.

Tabla 3. Complicaciones de la AN y la BN.(12)
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C.    Psicofármacos:

       En realidad, no existen fármacos aprobados por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos 
(Food and Drugs Administration, FDA) para el 
tratamiento de la AN. La aplicación de psi-
cofármacos en estos trastornos se basa en 
disminuir la ansiedad y controlar los estados 
de ánimo. La aplicación de psicofármacos no 
llega a ser efectiva puesto que no hay medica-
mentos que incidan sobre los síntomas prin-
cipales del trastorno, como la alteración de la 
percepción corporal, las ideas obsesivas y la 
ansiedad relacionada con la nutrición.(14)

Papel de enfermería

Las enfermeras, por definición, son las encarga-
das de proporcionar cuidado a las personas desde 
la perspectiva biopsicosocial y holística, tanto de 
manera individual como a la comunidad, a lo largo 
de todos los ciclos de la vida. Entre las funciones 
más destacadas está la promoción de la salud, de-
finida en la Carta de Ottawa (1986) como: “elemen-
to fundamental que actúa sobre los determinantes 
de salud y dota a las personas de las herramientas 
necesarias para el control de su propia salud” y la 
Educación para la Salud (en adelante, Eps) definida 
por la Organización Mundial de la Salud como “cual-
quier combinación de actividades de información y 
educación que lleve a una situación en la que la gen-
te desee estar sana, sepa como alcanzar la salud, 
haga lo que pueda individual y colectivamente para 
mantener la salud y busque ayuda cuando la nece-
site”.(15,16)

La enfermería forma parte del equipo multidisci-
plinar. Su función, dentro de este conjunto, es la de 
prestar cuidados a través del proceso enfermero, 
que es una forma dinámica y sistemática de pres-
tar cuidados enfermeros eficientes y de calidad. La 
herramienta principal de la enfermera es el plan de 
cuidados. El plan de cuidados nos permite valorar, 
de forma individualizada, las necesidades y situación 
específica de cada persona, su estilo de vida, cultura 
y creencias sobre la salud.(17)

Se parte de una valoración enfermera siguiendo 
los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon o en 
su defecto, las 14 necesidades básicas de Virginia 
Henderson. De la información obtenida en la valora-
ción se detectan los problemas, clasificándolos se-
gún las etiquetas que recoge la taxonomía NANDA I, 
y las manifestaciones con sus respectivas caracterís-
ticas relacionadas. En base a los diagnósticos enfer-
meros, se llevan a cabo una serie de intervenciones 

(NIC) y en último lugar, se lleva a cabo una evalua-
ción de las intervenciones a través de una escala de 
resultados validada (NOC).(18)

Según el proceso asistencial integrado en los 
Trastornos de la Conducta Alimentaria, propuesto 
por la Junta de Andalucía, la enfermera se encargará 
de revisar la Historia de Enfermería del paciente, de 
la valoración del estado físico general, de realizar la 
entrevista tanto al paciente como de la familia, de 
la medición antropométrica y de las constantes vi-
tales, de la valoración de autocuidados y, por últi-
mo, de realizar los diagnósticos de enfermería con 
sus correspondientes intervenciones según cada 
caso (NANDA I)( North American Nursing Diagnosis 
Association).(19)

Discusión
En la actualidad, el uso de las redes sociales y 

el establecimiento de cánones de belleza y con-
ductas saludables están haciendo que los TCA se 
vean incrementados de manera significativa. Es 
un hecho que las personas somos animales so-
ciales y necesitamos encajar en la sociedad. Esto 
puede ser peligroso, ya que para encajar se pue-
den llevar a cabo conductas de riesgo que más 
que encajar, pueden jugar en contra de la salud de 
las personas, haciendo que vivan constantemente 
preocupadas por su salud, su imagen por corporal 
y su peso.

Las personas que padecen algún tipo de TCA 
suelen compartir una serie de características 
identificables para un personal cualificado. El 
poder reconocer estas características y ciertas 
conductas de riesgo puede facilitar el diagnóstico 
precoz de la enfermedad y así llevar a cabo las 
intervenciones correspondientes para cada caso 
desde el equipo multidisciplinar. En este sentido, 
desde el ámbito de la enfermería, ¿qué cuidados 
se pueden llevar a cabo para abordar los trastor-
nos de la conducta alimentaria?

Una buena formación de los profesionales de la 
salud, en este caso, de las enfermeras, agilizará y 
ayudará a captar posibles conductas que nos indi-
quen que la persona puede estar atravesando un 
período relacionado con proceso alimenticio pa-
tológico. Las intervenciones llevadas a cabo por 
el personal de enfermería son de vital importancia 
y dependerán del área de actuación, puesto que 
será diferente la función de la enfermera escolar 
o de atención primaria, que la de una enfermera 
de hospitalización.

Atención enfermera en trastornos de la conducta alimentaria
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Con este trabajo se pretende analizar los dife-
rentes cuidados o intervenciones de enfermería, 
desde diferentes ámbitos de actuación, para ayu-
dar a personas que sufren o que están potencial-
mente en riesgo de sufrir cualquier trastorno de la 
conducta alimentaria.

Actualmente en la enfermería se está haciendo 
hincapié en delimitar las exigencias del cuidado a 
usuarios que padecen esta patología. Siguiendo 
la estimación del modelo de necesidades de 
Marjory Gordon en los TCA y sus variantes se 
pueden observar modificaciones en casi todos 
los patrones.

El patrón funcional más afectado en estos ca-
sos es el Nutricional-Metabólico y es necesario 
tenerlo en cuenta en casos de AN. Teniendo en 
cuenta el modelo citado y la patología, se podría 
decir que la alimentación no es la dificultad prin-
cipal. No obstante, conforme avanza la enferme-
dad, las intervenciones destinadas a la modifica-
ción de los hábitos nutricionales va cogiendo más 
fuerza, llegando a ser de las únicas en las que se 
trabaja. En este sentido, la labor de la enfermera 
irá encaminada a la valoración e intervención pre-
ferente en los hábitos de alimentación, siempre 
en colaboración con el equipo multidisciplinar, en 

el que participan desde endocrinos hasta psicólo-
gos, nutricionistas, psiquiatras, etc.

La valoración de este patrón se lleva a cabo en 
tres vertientes:

–   Evaluación somática (Índice de Quetelet y de-
terioro nutricional).

–   Hábitos alimenticios.

–   Conocimientos sobre dieta saludable.

Para asegurar que estos aspectos estén pre-
sentes durante la evaluación es necesario llevar a 
cabo un protocolo con una serie de herramientas 
de valoración apropiadas. Este método permite 
valorar las diferencias en las distintas áreas de 
intervención, así como evaluar la importancia de 
estas. 

Gracias a una anticipación a la hora de descu-
brir un TCA, los profesionales de la enfermería 
podrán establecer un plan de cuidados estandari-
zado, con sus respectivos diagnósticos enferme-
ros (NANDA I), intervenciones (NIC) y los objetivos 
(NOC). A continuación, se muestra un plan de cui-
dados con un diagnóstico enfermero frecuente en 
casos de TCA (tabla 4).

Artículo de revisión: Enfermería médica

DIAGNÓSTICO

Trastorno de la imagen corporal

–   Relacionado con la alteración en la conducta alimentaria.

–   Manifestado por desequilibrio nutricional, trastornos del sueño, ansiedad, IMC 
(índice de masa corporal) disminuido.

RESULTADOS E 
INDICADORES

–   Control del peso

–   Mantener un patrón alimentario adecuado

–   Retener las comidas ingeridas

–   Equilibrio entre ejercicio e ingesta calórica

INTERVENCIONES –   Manejo de los trastornos de la alimentación

ACTIVIDADES 
(CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA)

–   Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados para desarrollar un plan 
de tratamiento, implicar a la persona y/o cuidador/a, si procede.

–   Enseñar y reforzar los conceptos de buena nutrición con la persona y seres 
queridos, si procede.

–   Desarrollar con la persona una relación de apoyo.

–   Vigilar los parámetros fisiológicos (signos vitales y niveles de electrolitos), 
mucosa y piel.

Tabla 4. Plan de cuidados estandarizado para TCA.(17)
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Discussion
At present, the use of social networks and the 

establishment of beauty canons and healthy beha-
viors are causing eating disorders to increase signifi-
cantly. It is a fact that people are social animals, and 
we need to fit into society. This can be dangerous, 
since to fit in, risk behaviors can be carried out that, 
rather than fitting in, can play against people's health, 
causing them to constantly worry about their health, 
their body image and their weight.

People who suffer from some type of eating disor-
der usually share a series of identifiable characteris-
tics for qualified personnel. Being able to recognize 
these characteristics and certain risk behaviors can 
facilitate early diagnosis of the disease and thus carry 
out the corresponding interventions for each case 
from the multidisciplinary team. In this sense, from 
the field of nursing, what care can be carried out to 
address eating disorders?

A good training of health professionals, in this 
case, of nurses, will speed up and help to capture 
possible behaviors that indicate that the person may 
be going through a period related to a pathological 
eating process. The interventions carried out by the 
nursing staff are of vital importance and will depend 
on the area of action, since the role of the school or 
primary care nurse will be different from that of a 
hospitalization nurse.

This work intends to analyze the different nursing 
care or interventions, from different areas of action, 
to help people who suffer or who are potentially at 
risk of suffering from any eating disorder.

Currently in nursing emphasis is being placed on 
delimiting the demands of care for users who suffer 
from this pathology. Following the estimation of the 

Marjory Gordon needs model in the ACTs and its va-
riants, modifications can be observed in almost all 
the patterns.

The most affected functional pattern in these ca-
ses is the Nutritional-Metabolic pattern and it is ne-
cessary to take it into account in cases of AN. Taking 
into account the cited model and the pathology, it 
could be said that feeding is not the main difficul-
ty. However, as the disease progresses, the inter-
ventions aimed at modifying nutritional habits are 
gaining more strength, becoming one of the only 
ones in which work is being done. In this sense, the 
work of the nurse will be aimed at the assessment 
and preferential intervention in eating habits, always 
in collaboration with the multidisciplinary team, in 
which they participate from endocrinologists to psy-
chologists, nutritionists, psychiatrists, etc.

The assessment of this pattern is carried out in 
three aspects:

–   Somatic evaluation (Quetelet index and nutritio-
nal deterioration)

–  Feeding Habits
–  Knowledge of diet
To ensure that these aspects are present during 

the evaluation, it is necessary to carry out a proto-
col with a series of appropriate evaluation tools. This 
method makes it possible to assess the differences 
in the different areas of intervention, as well as to 
assess their importance.

Thanks to anticipation when discovering an ED, 
nursing professionals will be able to establish a 
standardized care plan, with their respective nur-
sing diagnoses (NANDA I)( North American Nursing 
Diagnosis Association), interventions (NIC) and ob-
jectives (NOC). Below is a care plan with a frequent 
nursing diagnosis in ED cases (Table 4).

DIAGNOSIS
–   Body Image Disorder
–   Related to the alteration in eating behavior.
–   Manifested by nutritional imbalance, sleep disorders, anxiety, decreased IMC

RESULTS AND 
INDICATORS

–   Weight control
–   Maintain and adequate eating pattern.
–   Retain ingested food.
–   Balance between exercise and caloric intake.

INTERVENTIONS –   Management of eating disorders.

ACTIVITIES 
(NURSING CARE)

–   Collaborate with other members of the care team to develop a treatment 
plan, involving the person and carer, if appropriate.

–   Teach and reinforce the concepts of good nutrition with the person and loved 
ones, if appropriate.

–   Develop a supportive relationship with the person.
–   Monitor physiological parameters (vital signs and electrolyte levels), mucosa 

and skin.

Table 4. Standardized care plan for eating disorders(17)
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Conclusiones
•   La aparición de los TCA actualmente tien-

de al alza, por lo que la figura de la enferme-
ra debe estar presente en el seguimiento de 
los Trastornos de la Conducta Alimentaria. La 
aplicación de cuidados básicos y de interven-
ciones destinadas a la prevención y educación 
deben ser pilares a la hora de tratar un TCA.

•   Es necesario que la enfermera realice un cuida-
do holístico del paciente, teniendo en cuenta 
todo lo que le rodea y realizando las interven-
ciones necesarias para que el paciente y la fa-
milia recupere su autonomía.

•   Actividades centradas en la Educación para la 
Salud y prevención serán de vital importancia 
desde atención primaria. La colaboración del 
personal de enfermería con distintos centros 
escolares ayudará a la concienciación de pro-
fesores y alumnado, previniendo la aparición 
de posibles casos de TCA.

•   Desde hospitalización se llevarán a cabo la-
bores destinadas a subsanar las carencias 
ocasionadas por el trastorno en función de 
los patrones alterados. Por otro lado, sería in-
teresante realizar programas para abordar el 
trastorno desde un enfoque psicológico. Las 
terapias destinadas a reducir la ansiedad son 
de gran eficacia ante estos trastornos.

•   La introducción de material educativo en las 
terapias puede ser de gran ayuda tanto para el 
profesional como para el paciente.

•   El personal de enfermería mantiene una situa-
ción de contacto estrecho con el paciente, lo 
que le permite establecer con él una adecua-
da relación terapéutica. Gracias a habilidades 
como la empatía y la escucha activa, la enfer-
mera, establecerá una alianza que sirva de so-
porte para una buena comunicación y la pos-
terior adherencia al tratamiento y seguimiento 
de la evolución.

•   La familia debe estar en presente en el curso 
de la enfermedad. Consiguiendo una buena 
educación de los familiares es posible detec-
tar precozmente ciertos trastornos, evitando la 
instauración de la enfermedad. Por otro lado, la 
aportación de la familia es clave en el proceso 
de recuperación.

•   Aunque en la actualidad hay mucha evidencia 
científica acerca de los TCA y sus interven-
ciones, es escasa la información acerca de la 
efectividad que tienen programas impartidos 
por la enfermería en estos trastornos. Sería ne-
cesario aumentar la investigación para el auge 
de la profesión enfermera.

Conclusions
•   The appearance of eating disorders current-

ly tends to rise, so the figure of the nurse 
must be present in the follow-up of eating 
disorders. 

•   It is necessary for the nurse to carry out a 
holistic care of the patient, considering 
everything that surrounds him and carr-
ying out the necessary interventions so 
that the patient and the family recover their 
autonomy.

•   Activities focused on Health Education and 
prevention will be of vital importance from 
primary care. The collaboration of the nur-
sing staff with different schools will help to 
raise awareness among teachers and stu-
dents, preventing the appearance of possi-
ble cases of eating disorders.

•   From hospitalization, work will be carried out 
to correct the deficiencies caused by the di-
sorder based on the altered patterns. On the 
other hand, it would be interesting to carry 
out programs to address the disorder from 
a psychological perspective. Therapies de-
signed to reduce anxiety are highly effective 
against these disorders.

•   The introduction of educational material in 
therapies can be of great help for both the 
professional and the patient.

•   The nursing staff maintains a situation of clo-
se contact with the patient, which allows 
them to establish an adequate therapeutic 
relationship with him. Thanks to skills such as 
empathy and active listening, the nurse will 
establish an alliance that serves as support 
for good communication and subsequent 
adherence to treatment and monitoring of 
evolution.

•   The family must be present in the course of 
the disease. Getting a good education of fa-
mily members is possible to detect certain 
disorders early, avoiding the onset is key in 
the recovery process of the disease. On the 
other hand, the contribution of the family.

•   Although there is currently much scientific 
evidence about eating disorders and their 
interventions, there is little information about 
the effectiveness of programs taught by nur-
sing in these disorders. It would be neces-
sary to increase research for the rise of the 
nursing profession.
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Resumen
Introducción: En los últimos años, la prevalencia de depresión en las 

personas mayores de 65 años se ha elevado bastante dando lugar a un 
gran problema de salud pública, siendo este uno de los mayores proble-
mas de salud en el siglo XXI. A su vez el aumento de la depresión se ha 
visto relacionado con el aumento del suicidio, siendo este otro gran pro-
blema de salud pública.

Objetivo: Conocer el impacto de la depresión en la población mayor 
de 65 años y el vínculo que presenta con el suicido.

Metodología: Se trata de una revisión bibliográfica basada en artícu-
los científicos, publicados entre los años 2010 y 2022.

Resultados: La prevalencia total de depresión en la población anciana 
se sitúa entre 1,2% y 9,4%. En España la depresión de tipo grave afecta a 
230.000 personas. En 2020 la prevalencia de cuadros depresivos se cifra 
en un 5,4% de la población presenta algún tipo de depresión. La sinto-
matología depresiva aumenta de forma brusca a partir de los 75- 84 años 
el 24,03% desarrolla sintomatología depresiva. Este porcentaje aumenta 
hasta el 35,94% en la población no institucionalizada de 85 y más años.

Conclusión: La depresión en las personas mayores de 65 años está 
relacionada con diversos factores de riesgo (factores biológicos, psicoló-
gicos, sociales y clínicos) dando lugar a un aumento del riesgo de suicidio.
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Abstract
Introduction: In recent years, the prevalence of depression in people 

over 65 years of age has risen quite a bit, giving rise to a major public 
health problem, this being one of the biggest health problems in the 
21st century. In turn, the increase in depression has been related to the 
increase in suicide, this being another major public health problem.

Objective: To know the impact of depression in the population older 
than 65 years and the link it presents with suicide.

Methodology: This is a bibliographic review based on scientific 
articles published between 2010 and 2022.

Results: The total prevalence of depression in the elderly population 
is between 1.2% and 9.4%. In Spain, severe depression affects 230,000 
people. In 2020, the prevalence of depressive symptoms is estimated 
at 5.4% of the population with some type of depression. Depressive 
symptoms increase abruptly from 75-84 years, 24.03% develop 
depressive symptoms. This percentage increases to 35.94% in the non-
institutionalized population aged 85 and over.

Conclusion: Depression in people over 65 years of age is related to 
various risk factors (biological, psychological, social and clinical factors) 
leading to an increased risk of suicide.

Depression and suicide risk in the elderly 
spanish people
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Introducción 
El envejecimiento poblacional, es cada vez mayor 

en España, debido al aumento de la esperanza de 
vida y el descenso de la natalidad, lo que provoca 
que aumente el número de ancianos(1). Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la esperan-
za de vida y el porcentaje de personas mayores de 
60 años se duplicará para el año 2050, pasando de 
un 12% al 22% de personas mayores de 60 años(2).

Según la OMS(3), el envejecimiento se define 
como “el proceso fisiológico que comienza en la 
concepción y ocasiona cambios en las característi-
cas de las especies durante todo el ciclo de la vida; 
esos cambios producen una limitación de la adapta-
bilidad del organismo en relación con el medio. Los 
ritmos a que estos cambios se producen en los di-
versos órganos de un mismo individuo o en distintos 
individuos no son iguales”.

Este proceso es un cambio natural, gradual y con-
tinuo, en donde se experimentan diversos cambios 
que afectan tanto a nivel físico, psicológico como el 
social en respuesta al paso del tiempo. Estos cam-
bios dan lugar a diversas enfermedades(4).

Alrededor del 20% de las personas mayores de 60 
años sufren algún trastorno mental o neural y el 6,6% 
de la discapacidad en este grupo se asocia a trastor-
nos mentales y del sistema nervioso. Estos trastor-
nos representan un 17,4% de los años vividos con 
discapacidad, siendo la demencia y la depresión los 
trastornos más comunes en este grupo de edad (1).

El aislamiento social así como la soledad son un 
problema de salud pública que afecta al anciano pro-
vocando trastornos mentales como la depresión(5).

La depresión es reconocida como una epidemia 
en el siglo XXI, siendo muy importante en la vejez 
debido a su frecuencia y etiología(1). Por ello es fun-
damental reconocer cuales son los factores que se 
encuentran relacionados con la depresión para así 
poder tratar este problema.

En nuestra vida suceden muchos cambios a me-
dida que envejecemos por ello es importante saber 
diferenciar la tristeza de la depresión. Debe saberse 
que la tristeza es uno de los signos de la depresión 
pero a su vez es un sentimiento normal y común en 
elser humano. Este se convierte en un signo caracte-
rístico de la depresión cuando perdura en el tiempo (6).

La principal característica de la depresión es la al-
teración en el estado de ánimo y del afecto. Por ello, 
debe saberse que el estado de ánimo es el estado 
emocional, es decir aquello que es subjetivo de la 
persona y el afecto es aquello que se observa es 
decir lo objetivo del estado de ánimo(7). La OMS de-
fine a la depresión como “distinta de las variaciones 

habituales del estado de ánimo y de las respuestas 
emocionales breves a los problemas de la vida co-
tidiana” (8) o como “un trastorno mental frecuente, 
que se caracteriza por la presencia persistente de 
tristeza y una pérdida de interés en actividades que 
las personas normalmente disfrutan, acompañada 
de una incapacidad para llevar a cabo las actividades 
diarias, durante 14 días o más”(9).

Según la OMS, 1 de cada 5 personas desarrollara un 
problema depresivo a lo largo de su vida(10). La prevalen-
cia total de la depresión mayor en la población mayor 
de 65 años, es alrededor de 1,2 y 9,4 %(11). Si incluyé-
semos a las personas que presentan síntomas depresi-
vos pero no cumplen los criterios de depresión mayor, 
las cifras llegan hasta el 49% (11).

La depresión es de origen multifactorial, es decir, 
la probabilidad de desarrollar depresión está influen-
ciada por diferentes factores de riesgo, estos son 
factores sociales, psicológicos y biológicos(12).

La depresión en la vejez se conoce como “LATE-
LIFE DEPRESSION” que traducida al español sería 
Depresión Tardía y dentro de esta existen dos tipos:

•   Depresión de inicio temprano: Es aquella que 
se inicia antes de los 60 años, y se presenta 
en los ancianos como depresión recurrente o 
crónica(14).

•   Depresión de inicio tardío: Es aquella que se ini-
cia después de los 60 años y estaría relacionada 
a cambios a nivel neurológico y demencia(14).

En cuanto a los síntomas de la depresión, la gra-
vedad, la frecuencia o la duración dependen según 
la persona, siendo la sintomatología muy variada, 
caracterizándose por un estado de ánimo deprimido 
y la pérdida de interés en realizar las actividades de 
la vida diaria(11).

Las quejas somáticas, según los expertos, es la 
forma de manifestarse la depresión en el anciano 
(15). A su vez los principales síntomas o también co-
nocidos como los síntomas nucleares de la depre-
sión son la tristeza patológica y la perdida de interés 
junto a la disminución de la vitalidad así como la ca-
pacidad de disfrutar(2).

Existe una estrecha relación entre la depresión y 
el riesgo de suicidio, por ello la valoración sobre el 
riesgo de suicidio es muy importante en la evalua-
ción de la depresión en la población geriátrica, ya 
que entre el 60-90% de las personas mayores de 75 
años que se suicidan presentan un diagnóstico de 
depresión(16) (17).

Actualmente el suicidio es un problema de salud 
pública, muy importante pero bastante influenciada 
por estigmas, tabués y mitos. El suicidio no solo 
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afecta al individuo sino que también afecta a las 
familias(18).

La OMS define el suicidio como “el acto delibera-
do de quitarse la vida” siendo el suicidio una de las 
causas de muerte más frecuentes a nivel mundial(18). 
El acto suicida está formado por diversos fenóme-
nos, entre ellos destacamos la ideación suicida, que 
es el pensamiento sobre la consumación de la muer-
te, la tentativa suicida, que es la conducta autolesiva 
donde el suicidio no ha tenido resultado efectivo y 
el suicidio consumado, que es el acto de quitarse 
la vida(16).

En la inmensa mayoría de las investigaciones revi-
sadas sobre la mortalidad causada por el suicidio se 
distinguen dos grandes grupos donde más se pre-
sentan, uno al final de la adolescencia hasta el prin-
cipio del adulto joven, y otro en los adultos mayores, 
especialmente en los mayores de 75 años(19).

El suicidio en las personas mayores de 65 años 
cada vez es mayor tratándose de un gran problema 
para la Salud Pública, en esta edad es bastante difícil 
de identificar, ya que las características que presenta 
son diferentes al suicidio en la adolescencia o en el 
adulto. En la vejez los intentos de suicidio son meno-
res que en los jóvenes pero son más efectivos y con 
menos señales de aviso(18).

El abordaje actual de la depresión y el suicidio en 
el anciano es inapropiado, por ello es fundamental y 
debe hacerse más hincapié en la atención primaria 
para así poder realizar un correcto diagnóstico y tra-
tamiento de la depresión en el anciano y disminuir 
la incidencia de suicidios en la población geriátrica.

Metodología
El trabajo es una revisión bibliográfica narrativa, 

basado en artículos científicos internacionales y na-
cionales, centrada en el riesgo de depresión en la 
vejez. Los artículos que se han analizado presentan 
una fecha de publicación preferentemente entre los 
años 2012 y 2022. 

La fuente de información consultadas son de 
las siguientes bases de datos: Pubmed, Medline, 
Cuiden, Scielo y Google Scholar. A su vez se han 
consultado diferentes páginas webs acreditadas. 

Para realizar las estrategias de búsquedas se han 
empleado diversas palabras claves en diferentes idio-
mas (español e inglés) de acuerdo a los Descriptores 
de Ciencia de la Salud (DeCS) y a los Medical Subject 
Headings (MeSH): Adulto mayor (old age), trasntorno 
mental en el anciano (mental disorder in the elderly), 
depresión en el anciano (depression in the elderly), 

suicidio en el anciano (suicide in the elderly), preven-
ción primaria (primary prevention), educación en la 
salud ( health education).

También se ha usado los operadores booleanos 
“AND” y “OR” para así poder conseguir resultados 
más exactos y así poder conseguir los objetivos.

Una vez establecidas las estrategias de búsqueda 
a partir de palabras claves y restringidas al periodo 
2010-2022, se implementaron criterios de inclusión 
y exclusión. 

Resultados
La depresión a día de hoy es considerada un pro-

blema de salud pública bastante grave ya que puede 
conllevar a la discapacidad, afectando a su vez tan-
to a la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida 
de las personas mayores. Este trastorno presenta 
mayor frecuencia en personas mayores de 60 años, 
además en mujeres a partir de los 75 años aumenta 
de manera brusca la sintomatología depresiva(11).

La prevalencia total de depresión en la población 
anciana se sitúa entre 1,2% y 9,4%(11). España ocu-
pa un puesto intermedio en comparación con otros 
países en la proporción de la población adulta que 
presenta depresión.

La prevalencia de la depresión en el anciano varía 
según la población así como el desarrollo económi-
co del país(20). En Europa y Estados Unidos la pre-
valencia de padecer depresión oscila entre el 6% y 
el 20%, aun cuando en Italia la cifra aumenta hasta 
el 40%. En México, la prevalencia entre hombres y 
mujeres es diferente siendo la de mujeres un 5,8% 
y un 2,5% en hombres, aumentando siempre con la 
edad(20). Algunos estudios indican que la depresión 
aumenta con la edad lo que significa que se da entre 
un 15% - 20% en la población ambulatoria, aumen-
tando desde un 25% hasta un 40% en los pacien-
tes que se encuentran hospitalizados. Un 15% es 
la incidencia de los casos nuevos por año. En Perú 
un 15,97% de los pacientes hospitalizados padecen 
depresión y un 9,8% en la comunidad. En Chile la 
prevalencia se encuentra entre el 7,6% y el 16,3% 
(20). Alemania es el país de Europa que tiene más ca-
sos de depresión, después Italia y Francia, siendo 
España el cuarto país de Europa con más casos(8).

En España la depresión de tipo grave afecta a 
230.000 personas. En 2020 la prevalencia de cua-
dros depresivos se cifra en un 5,4% de la población 
presenta algún tipo de depresión(21). La sintomatolo-
gía depresiva aumenta de forma brusca a partir de 
los 75- 84 años el 24,03% desarrolla sintomatología 
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depresiva. Este porcentaje aumenta hasta el 35,94% 
en la población no institucionalizada de 85 y más 
años(22).

Depresión y riesgo de suicidio en la población 
anciana.

En España el suicidio está bastante relacionado 
con la depresión, siendo el riesgo de suicidio 21 ve-
ces mayor a la población general(23).

La desesperanza, la soledad, la falta de control 
así como de la autonomía son los sentimientos que 
se dan con más frecuencia en la depresión. Según 
diferentes estudios estos sentimientos aumentan el 
riesgo de suicidio(23).

El suicidio consumado ocurre con más frecuencia 
en la población geriátrica con respecto a edades an-
teriores, considerándose un gran problema de salud 
pública. Los datos proporcionados por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) nos indican que en 
2019 los suicidios en España fueron un total de 
3.671 personas, de este total 1.160 fueron personas 
mayores de 65 años, destacando el mayor número 
de suicidios en hombres entre 70 y 74 años(24).

Papel de la enfermería y prevención de la depre-
sión y el suicidio.

La Atención Primaria (AP) es la puerta de entrada 
al sistema sanitario siendo este el primer eslabón 
asistencial para identificar y tratar la depresión des-
de su fase temprana. En los trastornos psiquiátricos 
que acuden a AP presentan una prevalencia mayor 
que la de la población general, aproximadamente un 
53%, siendo la depresión mayor el 29%(25).

Alrededor de un 75% de las personas que come-
ten un suicidio han acudido a su médico de familia 
durante el año anterior y aproximadamente un 45% 
en el mes anterior al suicidio(25).

En Cádiz existen aproximadamente 134 centros 
de salud/consultorios lo que nos permite tener una 
buena cobertura y llevar un seguimiento de los pa-
cientes de forma individualizada tanto desde el ám-
bito de la comunidad como el familiar (26). Gracias a 
la AP existe mayor facilidad en la continuidad de los 
cuidados así como en la detención y prevención de 
la salud mental.

La Atención Primaria tiene un gran papel para 
el manejo de los problemas psiquiátricos siendo 
el ámbito asistencial más idóneo. En AP la depre-
sión geriátrica es la enfermedad mental que se da 
con mayor frecuencia, sin embargo, la depresión 
y los problemas de salud mental suelen ser infra-
diagnosticados e infratrados desde AP, esto da lu-
gar a que los resultados clínicos obtenidos no sean 
satisfactorios(27).

Las razones por las que la AP es un ámbito asis-
tencial idóneo son los siguientes:(27)

•   Nivel asistencial más próximo a los pacientes.

•   Presenta un contacto continuo de las personas 
durante todo el año y durante toda su vida.

•   Presentan mayor confianza en el personal debi-
do a que consultan de forma habitual con ellos.

El abordaje multidisciplinar del paciente que pre-
senta depresión es muy importante, por lo que es 
sumamente crucial aumentar la detención precoz 
de los pacientes que presentan depresión, así como 
ideas o comportamientos suicidas, siendo la figu-
ra de la enfermera fundamental para la detención 
precoz, la prevención de los trastornos mentales y 
en la promoción de una correcta salud mental de la 
población(27).

Es igualmente importante reducir los factores de 
riesgo que ayudan a la aparición de los problemas 
mentales y promover los factores protectores rela-
cionados con la depresión, para así reducir la preva-
lencia y la incidencia(27).

Según un estudio realizado en Brasil(28), la calidad 
de vida de nuestros mayores disminuye en relación 
a la existencia de sintomatología depresiva, por ello 
la existencia de obstáculos en el manejo, la eleva-
da prevalencia y el impacto que supone indican que 
es necesario realizar mejoras en las intervenciones 
terapéuticas.

Se ha desarrollado el modelo INDI (Interventions 
for Depression Improvement) para mejorar el proce-
so asistencial en la depresión del paciente crónico. 
Este modelo es un programa que fortalece el papel 
de la enfermera de AP en los pacientes que presen-
tan depresión (29) (30). El profesional de enfermería 
presenta un papel fundamental con una atención 
integral centrada en el paciente, realizando apoyo 
al autocuidado y fortaleciendo las capacidades del 
paciente (31).

El papel de la enfermera es muy importante en 
cuanto a la detención precoz tanto de la depresión 
como del suicidio debido a la cercanía que presenta 
con el paciente y su familia.

Discusión

El principal objetivo de esta revisión bibliográ-
fica es conocer el riesgo de depresión en los an-
cianos en España así como analizar el papel de la 
enfermera en la prevención tanto de la depresión 
como del riesgo de suicidio en ancianos.

La depresión y el riesgo de suicidio en ancianos españoles



 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):51 S A N U MS A N U M   Revista Científico-Sanitaria 2023 7(2):51

Como hemos podido observar en el apartado 
de los resultados, encontramos diferentes artícu-
los científicos que tratan este tema que estamos 
abarcando. Los artículos científicos nos confir-
man que en los últimos años se ha aumentado 
el riesgo de padecer depresión en los ancianos 
y que tener depresión conlleva a muchos otros 
problemas como pueden ser la disminución de la 
calidad de vida de la persona, esto provoca un au-
mento del riesgo de suicidio en los ancianos cuya 
frecuencia es más baja pero en el momento de la 
consumación es más exitoso.

Todos los autores que forman parte de este 
estudio, consideran que la necesidad de llevar a 
cabo y   aumentar medidas de prevención para 
disminuir el riesgo de padecer depresión en eda-
des avanzadas, así como desarrollar estrategias 
para promover el envejecimiento activo y saluda-
ble, por esta razón es importante el papel de la 
enfermera para así no pasar desapercibido alguno 
de sus síntomas y evitar que vaya a más este pro-
blema de salud mental, siendo fundamental una 
buena formación en Atención Primaria, ya que 
esta es el primer eslabón del sistema sanitario.

En definitiva la relación terapéutica enferme-
ra-paciente es primordial para así poder hacer las 
intervenciones de enfermería de manera eficaz, 
trabajar con el paciente y favorecer el transcurso 
de su enfermedad. La relación terapéutica es una 
experiencia y un gran crecimiento tanto en lo pro-
fesional como en lo personal para el personal de 
enfermería.

Discussion
The main objective of this bibliographical review 

is to know the risk of depression in the elderly in 
Spain as well as to analyze the role of the nurse in 
the prevention of both depression and suicide risk 
in the elderly.

As we have been able to observe in the results 
section, we find different scientific articles that 
deal with this topic that we are covering. Scientific 
articles confirm that in recent years the risk of su-
ffering from depression in the elderly has increa-
sed and that having depression leads to many 
other problems such as a decrease in the person's 
quality of life, this causes an increased risk of sui-
cide in the elderly whose frequency is lower but 
at the time of consummation it is more successful.

All the authors that are part of this study, con-
sider that the need to carry out and increase pre-
vention measures to reduce the risk of suffering 

from depression in advanced ages, as well as to 
develop strategies to promote active and healthy 
aging, for this reason it is The role of the nurse is 
important so that some of the symptoms do not go 
unnoticed and prevent this mental health problem 
from escalating. Good training in Primary Care is 
essential, since this is the first link in the health 
system.

In short, the therapeutic nurse-patient relations-
hip is essential in order to be able to carry out 
nursing interventions effectively, work with the pa-
tient and favor the course of their illness. The the-
rapeutic relationship is an experience and a great 
growth both professionally and personally for the 
nursing staff.

Conclusiones
•   La depresión es un problema de  salud pública 

que afecta a todo el mundo, especialmente a 
la población geriátrica, siendo más común en 
la edad de los 75-84 años. 

•   También se ha podido observar que las ta-
sas influyen dependiendo del entorno donde 
se sitúen, presentando mayores incidencias 
aquellas personas mayores que se encuen-
tran hospitalizadas.

•   El suicidio también es un gran problema de sa-
lud pública, siendo el suicidio consumado en 
el anciano un fenómeno que se da con más 
frecuencia que en edades más jóvenes. 

•   Uno de los principales factores de riesgo para 
el suicidio es la depresión. 

•   El papel de la enfermería es imprescindible 
para el diagnóstico, detención y mejora de la 
depresión y el riesgo de suicidio, siendo muy 
importante en la Atención Primaria. 

•   La entrevista clínica así como las escalas de 
valoración permiten detectar la depresión ge-
riátrica y el riesgo de suicidio, siendo ambos 
el principal método de recogida de informa-
ción para enfermería.

Conclusions
•   Depression is a public health problem that 

affects everyone, especially the geriatric popu-
lation, being more common in the age group 
of 75-84 years.
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•   It has also been observed that the rates influen-
ce depending on the environment where they 
sit, presenting higher incidences in older peo-
ple who are hospitalized.

•   Suicide is also a major public health problem, 
being completed suicide in the elderly a phe-
nomenon that occurs more frequently than in 
younger ages.

•   One of the main risk factors for suicide is 
depression.

•   The role of nursing is essential for the diag-
nosis, arrest and improvement of depression 
and the risk of suicide, being very important in 
Primary Care.

•   The clinical interview as well as the assess-
ment scales make it possible to detect geria-
tric depression and the risk of suicide, both of 
which are the main method of collecting infor-
mation for nursing.
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tiva o cualitativa relacionados con cualquier as-
pecto de la investigación en el ámbito sanitario o 
sociosanitario de las diferentes disciplinas de las 
Ciencias de la Salud. El manuscrito no supera-
rá las 3.000 palabras (excluidos el resumen, los 
agradecimientos, la bibliografía y las figuras y/o 
tablas). El número máximo de referencias biblio-
gráficas será de 35, y el número de tablas o figu-
ras no superará las 6.
En la estructura del documento deben constar 
de manera ordenada los siguientes apartados: 
Introducción, Metodología, Resultados, Discusión 
y Conclusiones. Las unidades de medida en cual-
quier sección se expresarán en sistema convencio-
nal o bien en el sistema internacional (SI).
Además de la estructura anterior, este manuscrito 
debe incluir un RESUMEN, que puede ser estruc-
turado o no estructurado y al menos 3 PALABRAS 
CLAVES, ambos apartados en español e inglés.



 • Originales breves:
Trabajos con las mismas características descritas 
en los originales, pero que se publican de mane-
ra más abreviada con objetivos y resultados más 
concretos. La extensión máxima del texto será de 
1.500 palabras admitiéndose hasta un máximo 
de 3 tablas o figuras. La estructura de estos ma-
nuscritos será la misma que la de los originales 
(Introducción, Metodología, Resultados y Discusión) 
con 15 referencias bibliográficas como máximo. El 
resumen debe ser estructurado y el resto de la es-
tructura debe ser la misma que la de los originales.

 • Revisiones:
Estudios bibliométricos, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis y metasíntesis sobre temas relevantes 
y de actualidad en Ciencias de la Salud, que debe 
incluir: Introducción, Metodología, Resultados, y 
Discusión y Conclusiones. La extensión máxima del 
texto será de 3000 palabras, y se admitirán has-
ta un máximo de 6 tablas o figuras (ver normas 
de las normas de tablas y figuras). Los trabajos de 
revisión incluirán un resumen estructurado de 250 
palabras y un máximo de 50 referencias bibliográ-
ficas. Puede incluir palabras clave.
Para la elaboración de las revisiones sistemáticas o 
metaanálisis será recomendable seguir las indica-
ciones publicadas en la declaración PRISMA (http://
www.prisma-statement.org).

 • Protocolos o procedimientos. Notas de campo. 
En esta sección se publicarán manuscritos sobre el 
estado actual del conocimiento en aspectos concre-
tos, experiencias de la práctica profesional que sean 
de gran interés, novedosos y relevantes sobre la base 
de la experiencia profesional del autor o autores. 
Su temática podrá incluir no sólo problemas del ám-
bito asistencial, sino también cuestiones de conteni-
do docente, de investigación o de gestión. La estruc-
tura incluirá: Introducción, Desarrollo, Conclusiones 
y Bibliografía. La extensión máxima será de 2000 
palabras y un resumen de no más de 500 pala-
bras, en castellano e inglés. Se admitirán hasta un 
máximo de 3 tablas y/o figuras, y 20 referencias 
bibliográficas.

 • Casos clínicos:
En esta sección se publicarán manuscritos que 
deben ser trabajos esencialmente descriptivos 
de uno o varios casos clínicos, de excepcional 
interés, bien por su escasa frecuencia, bien por 
su evolución no habitual o por su aportación al 
conocimiento de la práctica clínica en cualquiera 
de las disciplinas de las ciencias de la Salud. Los 
profesionales deben exponer los aspectos nuevos 
o ilustrativos de cualquier área de conocimiento 
sanitario de la práctica clínica y expresarlos de 
manera estándar y que sea comprensible para el 

resto de los profesionales. Deben estar adecuada-
mente argumentados y explicados. Su extensión 
máxima debe ser de 1000 palabras y seguir una 
estructura concreta y adecuada a su descripción. 
Podrás incluir hasta 3 tablas y/o figuras y hasta 10 
referencias bibliográficas. 

 • Artículos especiales: 
Se publicarán manuscritos referidos a otros tra-
bajos que no se ajusten a los anteriores tipos de 
trabajos y que pueda ser de interés científico de 
cualquier área sanitaria. Este tipo de manuscritos 
tendrán una extensión máxima de 1500 palabras 
y 2 tablas o figuras. Incluirán un resumen de 250 
palabras. No será necesario estructurar dicho resu-
men ni el texto principal en introducción, métodos, 
resultados y discusión. Se recomienda un máximo 
de 15 referencias bibliográficas.

 • Imágenes clínicas:
Las imágenes clínicas deben cumplir rigorosamen-
te los términos internaciones de la ética y respetan-
do la integridad de los pacientes y cumpliendo con 
lo que es el consentimiento informado.
Imágenes de cualquier tipo (ectoscópica, endoscó-
pica, radiológica, microbiológica, anatomopatoló-
gica, etc) que sean demostrativas y que contengan 
por sí mismas un mensaje relevante de rigor cien-
tífico y actual. Su estructura deberá contener título 
en español e inglés, presentación del caso, diag-
nóstico, evolución y breve comentario a modo de 
discusión de los hallazgos observados. No debe su-
perar las 500 palabras y no más de 10 citas biblio-
gráficas y 3 autores como máximo. Se recomienda 
incluir recursos gráficos explicativos (flechas, aste-
riscos) en la imagen. La calidad de la misma debe-
rá tener al menos 300ppp y con un tamaño no su-
perior a media página del manuscrito presentado. 
Será sometida a revisión por pares.

 • Guías de práctica clínica.
Son manuscritos donde se plantean preguntas o 
problema de salud/clínico y se organizan las me-
jores evidencias científicas disponibles para que, 
en forma de recomendaciones, sean utilizadas en 
la toma de decisiones clínicas. Se definen como “el 
conjunto de recomendaciones desarrolladas de ma-
nera sistemática, para ayudar a los clínicos y a los 
pacientes en el proceso de la toma de decisiones, 
sobre cuáles son las intervenciones más adecuadas 
para resolver un problema clínico en unas circuns-
tancias sanitarias específicas” (Field MJ, 1990). 
La estructura que debe seguir es: Título- Etapas en el 
desarrollo de la guía- Elección de la condición clíni-
ca/problema de salud-Especificación de las tareas- 
plan de trabajo-Revisión sistemática de la literatura 
y elaboración de las recomendaciones-Bibliografía 
revisada y actualizada-Autores de la guía.

http://www.prisma-statement.org
http://www.prisma-statement.org


La Guía se revisará y una vez aceptada, se propon-
drá la publicación de la misma de manera abre-
viada como artículo especial y la publicación de la 
guía completa o extendida como monografía en la 
sección de suplementos.

ESTRUCTURA FORMAL QUE DEBEN 
PRESENTAR LOS MANUSCRITOS

Se debe seguir una estructura estándar propuesta 
por El International Committee of Medical Journal 
Editors, (Comité Internacional de Directores de 
Revistas Médicas), que reconoce una estructura 
genérica del Manuscrito Científico. Por tanto, el 
artículo científico se somete a esta estructura inter-
nacionalmente aceptada, en la que cada apartado 
tiene una finalidad y una intención. Esta estructura 
puede variar según qué tipo de artículo de los an-
teriormente indicados se presente.
Por tanto, debe seguirse la siguiente ESTRUCTURA 
DE LOS MANUSCRITOS que se reciben en la 
Secretaría Técnica:
PRIMERA PÁGINA:

 • Título del artículo tanto en castellano como en 
inglés.

 • Nombre completo y apellidos de cada uno de 
los autores, profesión y centro de trabajo en su 
caso, sin abreviaturas (Mª...)

 • Centro/s donde se ha realizado el trabajo.
 • Nombre, dirección de correo electrónico, y telé-
fono del autor responsable para la comunica-
ción de avisos. Es el autor-a de correspondencia.

 • Financiación del artículo: deben indicarse las 
ayudas económicas y materiales que haya po-
dido tener el estudio, e indicar el organismo, la 
agencia, la institución o la empresa, y el número 
de proyecto, convenio o contrato. En caso de no 
contar con financiación externa se hará constar 
«Sin financiación». Se requiere esta información 
en todos los tipos de artículos anteriormente 
descritos.

 • Conflicto de intereses: Los/las autores/as, al 
enviar el manuscrito, deben indicar si existe al-
gún conflictos de intereses (moral, económico, 
laboral, investigación, etc.). el consejo editorial 
podrá requerir a los/las autores/as que esta 
declaración de conflictos se amplíe o detalle al 
máximo cuando lo consideren oportuno. Del 
mismo modo, si no hay ningún conflicto de in-
tereses deberán hacerlo constar explícitamente.

 • Si se ha presentado como ponencia, comunica-
ción oral, póster, etc. en algún congreso o jor-
nada, indicando fechas de celebración, lugar de 
celebración.

Recomendaciones a tener en cuenta 
con el título del artículo

Se considera la 'tarjeta de presentación del artículo' 
frente al lector investigador o miembro de la comu-
nicad científica. Ha de ser atractivo para captar la 
atención del lector y ha de identificar con precisión 
el tema principal del escrito, ha de ser descriptivo.

Si el estudio se centra en un grupo de población 
específico (sólo mujeres o sólo hombres, personas 
mayores, población inmigrante...), en el título, se 
debe mencionar dicho grupo de población.

Resumen y palabras clave

En segunda página, deberán incluirse el resumen y 
las palabras clave en castellano e inglés, y en ese 
orden.

RESUMEN

Representa una síntesis del contenido esencial del 
trabajo, una representación abreviada y precisa del 
contenido del documento, sin interpretación ni críti-
ca, que ayuda al lector a decidir la lectura o no del 
texto completo.

El resumen puede ser estructurado o no estructura-
do. El resumen estructurado debe incluir una con-
creción de los principales apartados del trabajo: 
introducción, método, discusión, conclusión prin-
cipal. El resumen no estructurado es menos reco-
mendable y debe contener una clara síntesis de los 
rasgos destacados del manuscrito.

La extensión aproximada del resumen será de 250 
palabras, no llegando a superar el máximo de 350 
palabras, puede variar según tipo de trabajo (leer 
políticas de sección)

PALABRAS CLAVE

A continuación del resumen se expondrán no más 
de 5 palabras clave, sin explicar su significado. 
Estas palabras claves deben expresar términos sig-
nificativos del trabajo presentado y describen el 
contenido principal del artículo. No se admitirán 
como palabras clave las siglas o abreviaturas.

Sirven para su inclusión en los índices o las bases 
de datos, permitiendo su selección cuando se rea-
liza una búsqueda bibliográfica. Para ordenar una 
futura búsqueda bibliográfica por parte de otros 
autores y profesionales deben ponerse en el orden 
de aparición en el artículo.

En las ciencias médicas deben extraerse del Medical 
Subject Heading (MeSH) cuya traducción en español 
es “Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)”. 
Por ello, es necesario su comprobación en estos 



descriptores para usarse en el artículo. El enlace de 
acceso: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Abstract and Keywords

Los dos apartados anteriores deben escribirse en 
inglés, figurando la traducción completa y exacta al 
inglés del resumen (Abstract) y de las palabras cla-
ve (Key Words) además del título del artículo. Hay 
que tener en cuenta que esta información en inglés 
aparecerá en las principales bases de datos biblio-
gráficas, y es responsabilidad de los/las autores/as 
su corrección ortográfica y gramatical.

ESTRUCTURA ESTANDAR IMRAD
Los siguientes apartados del manuscrito deben 
seguir la estructura propuesta por El International 
Committee of Medical Journal Editors, que recono-
ce una estructura genérica del Manuscrito Científico 
que recoge los siguientes apartados: Introducción, 
Material y Métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusiones 'IMRAD'. Por tanto, el artículo cientí-
fico se somete a esta estructura internacionalmente 
aceptada, en la que cada apartado tiene una fina-
lidad y una intención. Esta estructura general puede 
cambiar según el tipo de artículo propuesto

INTRODUCCIÓN
La introducción tiene que exponer “porqué se ha 
hecho este trabajo”, y una idea resumida del traba-
jo realizado. Esbozará el momento de la situación, 
debe describir el problema de estudio y sus antece-
dentes, y argumentarse con referencias bibliográ-
ficas actualizadas. Y se establecerá claramente los 
objetivos del trabajo.
Las citas bibliográficas deben ser las necesarias y 
deben ser actuales (entre 6 y 10 años dependien-
do del tema, considerándose lo ideal por debajo 
de los 6 años), salvo publicaciones que constituyan 
“hitos”, en la evolución del conocimiento del tema 
investigado.
No debe ser excesivamente larga que puedan abu-
rrir y acaparar demasiada atención al lector res-
pecto a otros apartados de más peso (unas 300 
palabras) y de la estructura central del artículo.

HIPOTESIS Y/U OBJETIVOS DEL TRABAJO:
Estos dos apartados pueden desarrollarse en un 
apartado propio, como ocurre en los proyectos de 
investigación o añadirlo dentro de la redacción del 
artículo como párrafos finales de la Introducción.

Hipotesis: En relación a la/s hipótesis deben con-
siderarse los siguientes aspectos:

 • La hipótesis representa la teoría del investigador 
en relación al tema de investigación (no es una 
pregunta de investigación).

 • La hipótesis debe formularse de forma directa y 
sencilla en un texto breve (no se pueden formular 
varias hipótesis en un mismo párrafo).

 • Las hipótesis se contrastan, por lo que condicio-
nan el diseño, metodología y análisis (lo que no 
es contrastable no es una hipótesis).

Objetivos: hacen referencia a lo que se pretende 
conseguir con el trabajo. Es recomendable presen-
tar un objetivo principal y no más de 2-3 objetivos 
secundarios, teniendo en cuenta que estos deberán 
ser justificados durante el desarrollo del trabajo, 
aun no habiendo sido conseguidos. 

MATERIAL Y METODOS (METODOLOGIA)
Este apartado sección explica cómo se hizo la in-
vestigación, hay que dar toda clase de detalles. La 
mayor parte de esta sección debe escribirse en pa-
sado. El trabajo ha de poder ser validado y repeti-
do por otros investigadores, por lo tanto habrá que 
ofrecer información precisa para que otros compa-
ñeros puedan repetir el experimento, esto implica 
describir minuciosamente y defender el diseño. El 
método científico exige que los resultados obteni-
dos, sean reproducibles.

RESULTADOS.
Este apartado es el núcleo de la comunicación, 
donde se muestran los DATOS obtenidos. Aquí 
se comunica los resultados de la investigación. 
Pueden ofrecerse los datos mediante texto, tablas 
y figuras. El texto es la forma más rápida y efi-
ciente de presentar pocos datos, las tablas son 
excelentes para presentar datos precisos y repe-
titivos y las figuras son la mejor opción para pre-
sentar datos que muestran tendencias o patrones 
importantes. La figura comprende cualquier ma-
terial de ilustración posible: gráficas, diagramas 
y fotografías.

DISCUSIÓN.
Se expondrá porque se ha hecho este estudio y a 
qué resultados o consecuencias se ha llegado, pu-
diéndose incluir los efectos conseguidos si se trata 
de un trabajo significativo o de investigación. Es la 
INTERPRETACIÓN de los resultados obtenidos, por 
tanto el autor no debe expresar como conclusiones 
aquellas que no se deriven directamente de los re-
sultados. Explica el significado de los datos experi-
mentales y los compara con resultados obtenidos 
por otros trabajos similares anteriores.
Hacen referencia a argumentos y afirmaciones re-
lativas a datos de mediciones experimentales y de 
la lógica: ciencia referente a reglas y procedimien-
tos para discernir si un razonamiento (raciocinio) es 
correcto (válido) o incorrecto (inválido).
Con las conclusiones, constituye la parte final y 
propia del trabajo desarrollado y expuesto.



CONCLUSIONES.
A partir de esta discusión sacaremos nuestras con-
clusiones, que han de ser interpretativas, no des-
criptivas, por lo tanto no pueden reproducir datos 
cuantitativos y es importante que realicemos un 
esfuerzo por resumir las principales aplicaciones o 
beneficios en términos de salud que nuestro trabajo 
pueda reportar.

Ambos apartados anteriores (DISCUSIÓN Y 
CONCLUSIONES), deben exponerse en castellano 
e inglés, en este orden.

Referencias bibliográficas/bibliografía

Las referencias bibliográficas deberán necesaria-
mente numerarse consecutivamente mediante lla-
mada por superíndice y números arábigos en el or-
den de aparición por primera vez en el texto, tablas 
y figuras. Este apartado refleja la base documental 
en la que se ha asentado la investigación y apoya 
principalmente los apartados de introducción, me-
todología y discusión.

Para referenciar correctamente cada uno de 
los trabajos debemos utilizar los Requisitos de 
Uniformidad para Manuscritos, lo que conoce-
mos como NORMAS DE VANCOUVER, que está 
disponible en las recomendaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.

Las NORMAS DE VANCOUVER, puede consul-
tarse en: https://www.fisterra.com/herramientas/
recursos/vancouver/

Elementos gráficos: imágenes, tablas y 
figuras

Imágenes:
Pueden incluirse imágenes en un número máximo 
de 3, que deben seguir las normas éticas y per-
misos de publicación correspondientes, incluyendo 
las fuentes de procedencia y autorizaciones corres-
pondientes. La fuente de procedencia puede refe-
rirse en la bibliografía..

Den estar relacionadas con la temática del trabajo 
y pueden estar referidas a alguien aparte del tex-
to, en cuyo caso debe indicarse en el mismo, por 
ejemplo: (imagen 1). .

Deben tener suficiente calidad y con título en su 
pie de imagen y enviarse en formato de imagen 
(jpg, tif,…) y en ARCHIVO ADJUNTO aparte del 
manuscrito. Pueden aparecer igualmente en el 
manuscrito o indicarse el lugar donde se desea 
colocar, indicándolo en rojo y cuál es el orden de 
aparición.

Tablas y figura:

Estos elementos gráficos representan una herra-
mienta muy útil y generalmente trascendente para 
la presentación de los datos obtenidos en el estu-
dio. Cada elemento debe contener un título y estar 
numerada por el orden de aparición en el texto. 
Puede incluirse una breve explicación del elemento 
gráfico que no supere una línea de texto según las 
dimensiones del elemento..

En caso de contener abreviaturas o siglas, debe 
aparecer su significado en el pie del elemento grá-
fico y en el encabezado debe ubicarse su numera-
ción y título..

Otros apartados a incluir al final del 
manuscrito 

(se sitúan tras las conclusiones y antes de la 
bibliografía):

Declaración de transparencia

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. Esta declaración es redactada por el autor/a 
principal del estudio en el que debe asegurar la ca-
lidad, rigor y transparencia del estudio, con sus re-
sultados y limitaciones; además de expresar la par-
ticipación de los autores firmantes del manuscrito 
con su total aprobación del mismo. Un ejemplo de 
este apartado (redacción recomendada):

“La autora principal (defensora del manuscrito) 
asegura que el manuscrito es un artículo honesto, 
adecuado y transparente; que ha sido enviado a la 
revista científica SANUM, que no ha excluido as-
pectos importantes del estudio y que las discrepan-
cias del análisis se han argumentado, siendo re-
gistradas cuando éstas han sido relevantes. Todos 
los autores han contribuido sustancialmente en 
el diseño, análisis, interpretación, revisión crítica 
del contenido y aprobación definitiva del presente 
artículo”..

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Fuentes de financiación

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos e indicar la fuente de procedencia si hubiera 
o en caso de no haber ninguna fuente de financia-
ción, indicar: “sin fuentes de financiación”.

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Conflicto de intereses

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. En caso de no existir ningún tipo de con-
flicto de intereses, deberá quedar expresado en la 



página de datos de los autores: “sin conflicto de in-
tereses”; o expresar los conflictos surgidos durante 
el desarrollo del estudio..

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”).

Publicación

Es necesario redactar este apartado en todos los 
casos. Debe indicarse si el estudio ha sido presen-
tado en algún evento científico (jornada, simposio 
o congreso) y en el formato presentado (comuni-
cación oral, poster, ponencia…) En ese caso expo-
ner el título, fechas de celebración y localidad del 
mismo. 

En caso de no haber sido presentado previamen-
te en ningún evento debe indicarse: “este estudio 
(trabajo) no ha sido presentado en ningún evento 
científico (congreso o jornada)”.

(Se recomienda lectura del apartado 
“DECLARACIÓN ÉTICA DE LA PUBLICACIÓN”)

Agradecimientos

Deberán dirigirse a las instituciones, organizacio-
nes y/o personas que han colaborado de forma 
significativa en la realización del estudio sin la 
consideración de ser autor/a. Los autores tienen 
la responsabilidad de obtener los correspondien-
tes permisos en su caso. Así, todas las personas 
mencionadas específicamente en este apartado de 
agradecimientos deben conocer y aprobar su inclu-
sión en dicha sección.

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES
La revista SANUM, así como FeSP-UGT/Andalucía 
quedan exentos de responsabilidad de las opi-
niones, imágenes, textos y originales de los autores o 
lectores que serán los responsables legales de su con-
tenido. Así mismo, los autores han dado su consen-
timiento previo para aparecer en el original, siendo 
responsable de ello el autor remitente del trabajo.
En el caso de comprobar que el trabajo ha sido par-
cial o íntegramente copiado o plagiado de otro tra-
bajo o publicación de otra revista o libro, será inme-
diatamente rechazado por el consejo de redacción 
de la revista. 
Tanto las imágenes, personas, organismos o datos 
del original guardarán el anonimato salvo permiso 
expreso de ser nombrados por los mismos. En todo 
momento, se procederá según las normas legales de 
protección de datos.
Una vez aceptado el trabajo para su publicación, 
los autores (todos) deben enviar la DECLARACIÓN 
DE AUTORÍA Y CESIÓN DE LOS DERECHOS DE 
AUTOR, rellenando íntegramente todos sus aparta-
dos tras la lectura del documento y firmado. Este do-
cumento deberá ser enviado original a la siguiente 
dirección postal:

Secretaría de Salud, sociosanitaria y 
dependencia FeSP-UGT/Andalucía  

(revista científica SANUM)  
Avda. Blas Infante nº 4, 5ª entreplanta 

41011-Sevilla

Comunicación con los autores

El consejo editorial de la revista informará convenientemente al autor de correspondencia tras la 1ª revisión que realiza la secretaria técnica de la revista, 
indicando todas aquellas modificaciones estructurales necesarias de realizar o si el manuscrito está correcto estructuralmente se avisará de su envío a la 2ª 
revisión por parte del comité editorial y científico de la revista; a través del correo-e del autor de correspondencia. 

En el caso de que el comité editorial y científico solicite modificaciones de cualquier índole al manuscrito, se indicaran tales cambios a realizar a 
través de email al autor de correspondencia.

En caso de ser aceptado el artículo, entrara en el orden de “cola” según el orden de valoración realizada por el comité editorial y científico, temática y que 
sea acordado por el consejo de redacción de la revista, siendo avisado al autor de correspondencia, indicando fecha y número de la publicación del trabajo. 
En ese momento se solicitará al autor que envíe la cesión de derechos, que es imprescindible como último paso previo a la publicación del artículo.

El primer mensaje de la secretaria técnica será considerado como resguardo o “RECIBÍ” y no se emitirán ningún tipo de certificado que acredite que se pu-
blicará el trabajo o que se ha entregado. Una vez se haya publicado el artículo en la revista, se emitirá certificación con número de ISSN, constando el 
título del artículo y el nombre completo de los autores del mismo, siendo enviado al primer autor del artículo.

El consejo de redacción de la revista no mantendrá otro tipo de comunicación con los autores de los trabajos salvo la expresada anteriormente: revisión de 
la secretaria técnica, comunicación sobre aspectos a modificar y aceptación del trabajo para su publicación.

Contacto

Email: consejoderedaccion_revistasanum@yahoo.es
Teléfono:  637 503 298 en horario de 9:00 a 14:00 horas (sólo lunes, martes y jueves).
Síguenos en:
http://www.revistacientificasanum.com/ 
facebook: @revistasanum 
twitter: @SANUMcientifica 
instagram: https://www.instagram.com/revistacientificasanum/?hl=es

https://www.facebook.com/revistasanum/
https://twitter.com/SANUMcientifica


¡¡Ponte en contacto con nosotros!!

¿Quieres TRABAJAR
en la ADMINISTRACIÓN PÚBLICA
...o te conformas solo con opositar?

info@edicionesrodio.com 955 28 74 84

Ediciones RODIO S.C. A. - Plaza de la Magdalena, 9. 3ª planta. CP: 41001, Sevilla. España.

¡Trabajar en la Administración pública es ahora más fácil!


