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Editorial

Un nuevo año, un nuevo momento para impulsar 
proyectos que se han retrasado o postergado, entre 
ellos la actualización y el desarrollo de la disciplina, por 
ello en este número los autores comparten diversas 
perspectivas en torno a la investigación en salud, de 
manera inicial la problemática en salud en el profesional 
en enfermería, al identificar rasgos de enfermedades 
no conocidas y que al dia de hoy no son reconocidas 
por los sistemas de salud en nuestro país, como es la 
fibromialgía, aportando alternativas que posibiliten a 
la persona reincorporarse a su cotidianidad  y con 
ello disminuir la posibilidad de presentar episodios de 
dolor que limiten su vida personal,familiar y laboral; 
de la misma forma el profesional enfermero transita 
en ambientes que lo condicionan a contextos 
generadores de estrés, aunado a los factores 

herdofamiliares y personales, como son la dieta, sus 
habitos alimenticios, sus habitos de descanso y sueño 
procian y elevan el riesgo de padecer transtornos 
cardiovasculares, como puede ser la hipertensión 
arterial sistemica como alteraciones metabolicas. 
Por ello al  considerar la inclusión a la terapeutica 
medicamentosa, la conjunción de alternativas, como 
es la musicoterapia, la como la dosificación en el 
ejercicio, como la nutrición, actividad física y deportiva 
como el descanso y sueño reparador, es la propuesta 
de los autores para afrontar y delimitar los riesgos y 
daños a la salud, a partir de  estrategias vinculadas a 
la terapeutica médica y que elevar paulatinamente  la 
calidad de vida del la persona misma que se reflejará 
a mediano plazo en la salud personal, familiar y social 
como en el ambito profesional o laboral.

Mtra. Angélica Gpe. Dávalos Alcázar
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RESUMEN

Introducción: la fibromialgia suele agravarse con 
el esfuerzo físico, la fatiga, la humedad ambiental, 
cambios climáticos e incluso por algunos factores 
laborales que tiene que ver con la postura durante el 
trabajo.

Objetivo: conocer si la práctica deportiva es una 
estrategia viable para disminuir las manifestaciones 
clínicas de la fibromialgia. 

Metodología: se realizó una revisión sistemática, 
tomando como palabras claves fibromialgia, deporte, 
cuidado y mujer, en los últimos diez años

Resultados: existen evidencias del efecto positivo 
de la práctica deportiva, del ejercicio aeróbico en las 
manifestaciones de la fibromialgia, además de ser un 
efecto positivo en el estado de ánimo relacionado con 
la incidencia de fibromialgia.

Conclusiones: la práctica deportiva es una 
estrategia viable para disminuir las manifestaciones 
clínicas de la fibromialgia.

Palabras clave: fibromialgia, deporte y fibromialgia, 
fibromialgia y cuidados, fibromialgia y mujer.

ABSTRACT

Background: fibromyalgia is often aggravated by 
exertion, fatigue, humidity, climate change and even 
some workplace factors that has to do with posture 
during work.

Objective: to determine whether the sport is a 
viable strategy to reduce the clinical manifestations of 
fibromyalgia.

Methodology: a systematic review was conducted 
using as keywords fibromyalgia, sport, care and women, 
in the last ten years

Results: there is evidence of the positive effect of 
sports, aerobic exercise in manifestations of fibromyalgia, 
besides being a positive effect on mood related to the 
incidence of fibromyalgia.

Conclusions: playing sports is a viable strategy to 
reduce the clinical manifestations of fibromyalgia.

Keywords: fibromyalgia, sports and fibromyalgia, 
fibromyalgia and care, fibromyalgia and woman.
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INTRODUCCIÓN 

C
uando escuchamos de la necesidad 
de reconocer en su singularidad a la 
mujer no debemos pasar por alto que 
se trata de un cuerpo sexuado que solo 
se define correctamente en la historia y 

en el enfoque de la teoría de género. Se trata de 
una construcción social dinámica en la que no está 
exento el cotidiano de la salud y el padecer. Una 
nosología casi exclusiva de la mujer es la fibromialgia, 
término acuñado por Gowers desde 1904; más que 
una enfermedad se trata de un síndrome integrado 
de signos y síntomas caracterizados por el dolor 
localizado en puntos específicos del cuerpo. De 
manera que la fibromialgia es una enfermedad 
crónica compleja que provoca dolor muscular 
generalizado, acompañado de fatiga por lo que 
está asociado con un mal descanso nocturno.

Su reconocimiento, ha estado rodeado incluso de 
dudas sobre su verdadera existencia al asignarle 
un carácter psicógeno (reumatismo psicógeno). Sin 
embargo, es una condición frecuente entre los 20 y 
50 años; se dice que su prevalencia puede ser el 5% 
del total de la población occidenta .1 En un estudio 
realizado por Quintero y cols.,2  médicos del ISSSTE, 
estiman que entre el 2 al 3% la población mundial 
es afectada. En el IMSS Alfredo Covarrubias y cols.3  
señalan que al menos 5% de los usuarios atendidos 
en Unidades de Medicina Familiar presentan esta 
condición dolorosa.

Actualmente, no se conoce la causa de la 
fibromialgia, sin embargo, se ha asociado a la 
presencia de micro traumatismos musculares que 
alteran la percepción y conducción del dolor. 
Así como también a una desregularización del 
sistema nervioso periférico, disfunción neuro inmuno 
endocrína, reducción de la concentración sérica de 
serotonina, cortisol, melatonina y algunas citosinas.4, 5

Se ha demostrado que los pacientes tienen una 
hiperactividad simpática de día y de noche por 
este síndrome. La prevalencia es mayor en mujeres, 
por lo que hace sospechar la relación del síndrome 
con la situación social e histórica de la mujer. El 

Ministerio de Salud en España ha declarado que 
“existen evidencias en el campo de la investigación 
en salud en cuanto a los factores de riesgo, las 
manifestaciones clínicas, las causas, consecuencias 
y tratamiento de las enfermedades pueden diferir 
entre hombres y mujeres”.6

Dentro de los factores de riesgo se incluye la 
presencia del estrés emocional significativo; aun 
cuando los datos asociados a eventos traumáticos 
son aun contradictorios y poco definitivos. Trabajos 
neurofisiológicos han encontrado que existe una 
disminución del umbral de dolor que involucra tanto 
áreas emocionales como sensoriales e incluso la 
zona somato sensorial primaria y secundaria de las 
personas que padecen fibromialgia.3

El cuadro clínico de la fibromialgia suele agravarse 
con el esfuerzo físico, la fatiga, la humedad 
ambiental, cambios climáticos e incluso por algunos 
factores laborales que tiene que ver con la postura 
durante el trabajo7. Con frecuencia las personas con 
fibromialgia refieren “lentitud mental”, confusión al 
hablar o escribir, torpeza, tendencia a dejar caer las 
cosas y los síntomas cambian de manera irregular 
de un día al otro.

La fibromialgia no puede ser explicada desde un 
abordaje únicamente medico; ya que los factores 
emocionales, sociales y culturales se ajustan más al 
modelo psicosocial de la enfermedad crónica de 
Engel.8

De manera que los factores sociales y psicológicos 
no solo se remiten al momento en que clínicamente 
se manifiesta la fibromialgia sino a un proceso que 
incluye factores: predisponentes, desencadenantes 
y estabilizantes. Los factores predisponentes incluyen 
las condiciones familiares desfavorables de la 
infancia y las experiencias adversas de esta etapa 
de vida.

Los factores desencadenantes con frecuencia 
incluyen eventos estresantes como crisis vitales o 
acontecimientos críticos. Un ejemplo claro de estos 
eventos es el mubing laboral.

10



Rev. Enf. Neurol. (Mex)

Enf Neurol Vol.16. No. 1 enero - abril 2017

Finalmente, los factores estabilizantes se refieren a 
aquellas condiciones que mantienen de forma crónica 
la condición estresante; un ejemplo lo podemos 
encontrar en la comorbilidad de la fibromialgia con 
la ansiedad y la depresión.

Dolor y género

Ruíz López,9 afirmo en una entrevista realizada 
para la televisión educativa que el género es un 
factor determinante en el dolor. Esta afirmación la 
sustenta en los hallazgos recientes de la medicina 
experimental reportada en la Revista (Pain) muestran 
(Moguil) que el género femenino tiene mayor 
predisposición a sentir dolor no solo por la sensación 
sino por la elaboración de la propia sensación en los 
circuitos superiores cerebrales. La cultura, sociedad y 
la experiencia previa contribuyen a la elaboración 
de la sensación de dolor. En esta contribuye la 
propia familia que es el núcleo en el que durante 
la infancia se realizan los primeros aprendizajes. En 
sentido opuesto el Plan de salud Andaluz de 2008, 
señala que si bien la fibromialgia se presenta con 
mayor frecuencia en las mujeres; no es exclusiva 
de estas y por lo tanto puede ser usada como una 
desigualdad de género.10 

En el génesis 3:16 de la biblia11 se hace alusión al  
dolor en la mujer “en gran manera multiplicaré 
tu dolor en el parto, con dolor darás a la luz tus hijos. 
Con todo tu deseo será para tu marido. Y él tendrá 
dominio sobre ti”. Sin embargo, ahora sabemos que 
existe una diferencia fisiológica sustantiva del dolor 
entre la mujer y el hombre. Esta diferencia alcanza 
la construcción cultural e histórica que los hombres y 
mujeres desarrollan desde sus inicios más tempranos. 

Para el caso de la fibromialgia el dolor no solo 
muestra diferencias en su elaboración sino en la 
consistencia social e histórica de su condición.

La manera en que la mujer conceptualiza el cuerpo 
y sus funciones está íntimamente relacionada con 
los ambientes culturales. El pensamiento femenino 
queda al descubierto y puede estudiarse a través del 
discurso. La cultura y sus teorías entonces reconocen 
las diferencias de hombres y mujeres para construir 

su mundo subjetivo; sin perder de vista que la trama 
femenina se encuentra inserta en la totalidad 
social y cultural. En un mundo predominantemente 
masculino la cultura femenina resulta francamente 
marginal. Sin embargo, la vivencia del dolor suele 
estar en el marco de la interpretación y construcción 
real, sin ninguna marginalidad. El dolor en la 
fibromialgia está dotado de significado; el estar en 
el mundo a través del cuerpo sexuado determina 
las experiencias de las mujeres, aprendidas a través 
de los distintos códigos, culturales y lingüísticos.12 

La elevada incidencia de la fibromialgia en la mujer 
no solo tiene explicación neurofisiológica ya que 
existe una verdadera construcción cultural del dolor. 
La propia expresión genera una cierta tranquilidad 
que muchas veces enmascara la verdadera 
importancia que el dolor y en la calidad de vida de 
las mujeres.

El cuidado en la fibromialgia

El proceso de cuidado de la fibromialgia se sustenta 
en una visión integral tanto del cuadro patológico 
como de los cuidados en el uso de medicamentos, 
actividad física, masajes, estiramiento, higiene 
postural e higiene psicológica.

La terapia cognitivo conductual y las técnicas de 
relajación ocupan un lugar especial; ya que su 
aplicación ha demostrado la disminución del dolor.13

El síntoma principal de la fibromialgia es el dolor; 
siendo el motivo central de la demanda de cuidado. 
La rigidez generalizada, la sensación de edema 
acompañada de hormigueo para completar el 
cuadro. La terapia cognitivo-conductual se basa 
en rechazar los pensamientos distorsionados de 
la persona acerca de sí mismo; reestructurando 
los pensamientos presentes por otros de carácter 
constructivo.

La administración de analgésicos, musicoterapia, 
acupresión, el fomento del ejercicio, asesoría y 
apoyo emocional contribuye a ir avanzando en 
el cuidado. Finalmente, el apoyo emocional y la 
participación de la red familiar suelen completar un 
enfoque integral de la fibromialgia.

11
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Los cuidados estandarizados pueden orientar el 
cuidado de grupos con el padecimiento, pero se 
debe asumir una actitud abierta, tomar la mejor 
alternativa de cuidado donde se haga visible el 
papel central de los factores sociales e históricos 
que se relacionan con la violencia hacia la mujer y 
el relegamiento de su condición.

Fibromialgia y ejercicio

Existen evidencias del efecto positivo de la 
práctica deportiva, del ejercicio aeróbico en las 
manifestaciones de la fibromialgia,14, 15 El ejercicio 
en sí mismo mejora su condición tanto en mujeres 
como en hombres; además de proporcionar un 
efecto positivo en el estado de ánimo relacionado 
con la incidencia de fibromialgia.

Para fines de este artículo el ejercicio es cualquier 
actividad física que se hace o práctica para 
mantener o conservar la salud. Incluye un estilo 
de vida activo y el ejercicio de manera rutinaria.16 
En tanto que entrenamiento debe de entenderse 
como el conjunto de ejercicios físicos que se 
realizan para perfeccionar el desarrollo de una 
actividad y especialmente la práctica deportiva. El 
entrenamiento requiere de fortaleza y resistencia.16 
El entrenamiento de fortaleza también es conocido 
como ejercicio aeróbico en oposición al llamado 
ejercicio anaeróbico. El entrenamiento de resistencia 
crea fortaleza y músculo.

La intensidad del ejercicio se entenderá entonces 
como la energía que se invierte en la realización de 
la acción o actividad.17 Por otro lado es importante la 
hora del día y durante cuánto tiempo se practicara 
el ejercicio.

La mayor parte del personal de salud, que está 
familiarizado con la fibromialgia recomienda 
ejercicios aerobios suaves, como natación, aerobios 
de bajo impacto o bicicleta estática. En un estudio 
con 38 pacientes que padecían fibromialgia, se 
mostró una disminución definitiva del dolor y mejoría 
de los síntomas después de seguir un programa 
gradual de acondicionamiento aerobio.

De acuerdo con  una revisión Cochrane, menciona 
que el entrenamiento con ejercicios de resistencia 
de dos a tres veces por semana y durante doce 
semanas puede ayudar a reducir de manera 
importante el dolor, los puntos más sensibles e 
incluso la depresión, lo que en general se traduce 
en una mejora visible así como del bienestar general 
de la mujer con fibromialgia.18

Es importante mencionar que la intensidad del 
entrenamiento con ejercicios aeróbicos tiene efectos 
benéficos ya que reduce el dolor, sin embargo, 
se debe tomar en cuenta que este se debe ir 
incrementando paulatinamente hasta llegar a un 
nivel normal o moderado. Cabe mencionar que si 
al realizar los ejercicios, los pacientes fibromiálgicos 
perciben un aumento de los síntomas, deben bajar 
la intensidad hasta que éstos se aminoren, por lo 
que se recomienda que este tipo de ejercicios se 
deben de realizar una vez al día, durante al menos 
20 minutos.

El ejercicio físico de bajo impacto mecánico como 
el taichi, yoga, caminata o ejercicios en el agua 
se han recomendado como una de las terapias 
efectivas para el manejo de los  pacientes con 
fibromialgia.19-22 Tanto la balneoterapia, ejercicios en 
piscina de agua caliente23-27 como el entrenamiento 
aeróbico en seco. 28-35

Rocha y González recomiendan la práctica de 
ejercicio aeróbico de bajo impacto seguido de 
estiramientos de grupos musculares unas 3 veces 
por semana con una duración de 20 a 30 minutos.36

Por su parte el Institud Ferran de Reumatología37 
recomienda incluir: precalentamiento, ejercicio 
aeróbico suave que no debe empeorar el problema 
y secuencia de relajación; todo esto bajo supervisión. 
Comenzar con estiramiento de 10 a 15 segundos e 
incrementar poco a poco hasta 30-60 segundos. Lo 
normal es tardar alrededor de tres meses para lograr 
el objetivo. Un buen propósito es el caminar de 20 a 
30 minutos en terreno llano tres veces por semana 
y tras un mes pasar a practicar la caminata cada 
día de manera continua; esto es sin interrupción. 
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Tomar la precaución durante el ejercicio el de no 
aumentar la carga con abrigos u otros implementos 
(bolsas, botellas).

Alonso Alvares B. del Instituto de Rehabilitación 
Médica de Madrid en un estudio de revisión 
destaca que no existe un acuerdo único de los 
efectos del ejercicio de un programa concreto; no 
hay por lo tanto un entrenamiento único para todos 
los pacientes con diagnóstico de fibromialgia.38  De 
manera que las pautas generales son: adoptar las 
pautas recomendadas por El Colegio Americano 
de Medicina Deportiva (ACSM, 1990), elegir ejercicio 
de fácil práctica diaria, siempre individualizar 
(intensidad y duración), Iniciar de forma progresiva, 
hacer pausas frecuentes, evitar trabajo excéntrico 
o ejercicio isométrico; incluir calentamiento y al 
final relajación; valorar las ventajas del ejercicio en 
grupos y considerar los efectos de la medicación en 
los pacientes antes de hacer cualquier indicación.

Así mismo se ha reportado que el entrenamiento 
con pesas tiene que ver con el sistema de aporte de 
oxígeno. Las personas con fibromialgia presentan 
un descenso en la oxigenación de tejidos; esto 
disminuye la síntesis de energía y el aporte al 
músculo, conduciendo a una fatiga rápida. Los 
capilares pueden tener grietas en las personas 
con fibromialgia. Esto puede ser la causa de la 
disminución del aporte de oxígeno.

De acuerdo con los estudios realizados en mujeres 
por Tomas Carus, los síntomas relacionados con 
la fibromialgia suelen mejorar con el ejercicio 
en agua.39 Sin embargo, en el mismo estudio no 
descarta el efecto placebo del programa de 
intervención.

Otra alternativa más es la alimentación sana, de 
acuerdo con la experiencia de la Asociación de 
Fibromialgia, Fatiga crónica y Síndrome Químico 
Múltiple de Navarra (AFINA), ya que esta contribuye 
a mejorar la calidad de vida.  Por lo que esta 
asociación organiza talleres de cocina con el 
propósito de mejorar notablemente la condición 
de estos pacientes.40

Consideraciones 

La práctica deportiva adecuada para cada mujer 
significa una estrategia viable para disminuir los 
síntomas de la fibromialgia.

Si bien el ejercicio mejora las manifestaciones 
clínicas, no todo ejercicio es válido para todos. Por 
lo que primero hay que hacer una evaluación 
individual, analizar qué es lo que genera el dolor y 
en función del origen hay que decidir qué ejercicios 
puede o no practicar.41 

Hay que tomar en cuenta que la edad, en la que se 
presenta la fibromialgia (45-55 años), ya que a esta 
edad es frecuente que también estos pacientes 
presenten y/o sufran otras enfermedades y/o 
síndromes del aparato locomotor.

Por ejemplo, si la persona con fibromialgia padece 
además otras comorbilidades como:

Artrosis cervical se debe evitar los ejercicios repetitivos 
del cuello.

Lesión de la rodilla, sobrepeso: quizás los ejercicios 
más adecuados serán dentro del agua.

Hiperlaxo, la educación postural, realineación, 
isométricos será los más recomendable.

Contractura muscular, realizar ejercicios en piscinas 
de agua caliente o solo relajación dentro de ella 
para ir incrementando la actividad progresivamente.

El ejercicio físico es fundamental en la recuperación 
de estos enfermos, pero hay que tener en cuenta 
que los resultados no son inmediatos, sino después 
de varias semanas por lo que se debe continuar 
con la actividad física para no recaer.

El ejercicio se ha considerado como uno de los 
tratamientos no farmacológicos más eficaces en el 
manejo del dolor crónico y debilidad muscular42-46. 
Dentro de los beneficios que nos proporcionan 
son: Disminución del dolor, fatiga, aumenta la 
fuerza muscular, mejora la calidad del sueño, 
capacidad física, humor, estado psicológico, salud 
cardiorrespiratoria y calidad de vida.
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RESUMEN

Introducción: el ingreso de un usuario a 
unidades de cuidados críticos tiene repercusiones 
familiares que deben ser estudiadas para mejorar 
la atención proporcionada. El cuidado y las 
respuestas humanas son objeto de estudio del 
profesional de enfermería, sin embargo estas se 
han centrado de manera individual, dejando en 
término secundario a los familiares.

Objetivo: conocer las experiencias de familiares 
con pacientes en una unidad de cuidados 
intensivos adultos.

Metodología: estudio cualitativo, perspectiva 
fenomenológica, llevado a cabo en un hospital de 
tercer nivel. La población de estudio fueron familiares 
con pacientes hospitalizados en la Unidad de 
Terapia Intensiva Adultos; muestra por participantes 
voluntarios (muestra autoseleccionada de estudios 
cualitativos, el número de participantes se limitó 
hasta alcanzar la saturación teórica). Se empleó 
la entrevista semiestructurada y para el análisis de 
las mismas se usó el software MAXQDA (Qualitative 
Data Analysis Software for Mac and Windows).

Resultados: los familiares presentan cambios 
en la dinámica de vida como descuido personal, 
inestabilidad económica y cambios en la 
interacción social, expresan sentimientos negativos 
por el ingreso de su paciente a una unidad crítica 
y sus expectativas están relacionadas con la 
información, trato digno y atención eficaz.

Palabras clave: experiencias, expectativas, 
familia, cuidados intensivos, terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: the patient’s admission to the 
intensive care unit has consequences on their 
relatives that need to be studied to improve quality’s  
attention.The care and human reiponses are objets 
of study of the nursing profesional, however they’ve 
been focused on the patient in an individual way 
leaving apart the relatives.

Objective: to know the experiences of patients’ 
relatives in the adult intensive care unit.

Methodology: qualitative study, 
phenomenological perspective, which was 
performed on a third level attention hospital. Study 
population were relatives with patients admitted 
in the Adult Intensive Care Unit; volunteer sample 
was chosen (auto – selected sample of qualitative 
studies, the number of participants were limited 
when data saturation was reached). We used 
the semi structured interview and for the analysis it 
was used the software MAXQDA (Qualitative Data 
Analysis Software for Mac and Windows).

Findings: the relatives show changes in dynamic 
of life as personal neglect, economic instability and 
social interaction changes, they show negative 
feelings because of the patient’s admission to 
the intensive care unit and their expectations are 
related to information, dignified behavior and 
effective medical care.

Key words: experiences, expectative, family, 
critical care, intensive care.
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INTRODUCCIÓN 

L
a Organización Mundial de la Salud señala que 
la enfermería abarca la atención autónoma y en 
colaboración, dispensada a personas de todas 
las edades, familias, grupos y comunidades, 
enfermos o no, y en toda circunstancia;1 de 

acuerdo con esta aseveración, podemos resaltar 
que la atención que se proporciona no solo debe 
estar dirigida hacia las personas desde el enfoque 
individual, sino familiar e incluso comunitario, sin 
importar el proceso salud – enfermedad en el que 
se encuentran o el nivel de atención donde se 
proporcionan las intervenciones.

Para dar cuidado al individuo, familia o comunidad, 
la enfermería requiere de un método específico 
que soporta su praxis al igual que otras disciplinas 
del área de la salud, dicho método es el Proceso 
de Enfermería (PE), que es el análogo del método 
científico simplificado, que se caracteriza por la 
sistematización lógica, la integración de toda 
experiencias y competencias: conocimientos, ha-
bilidades, actitudes y valores adquiridos por el o 
la enfermera para proporcionar cuidado a las 
respuestas humanas del paciente, con la calidad y 
calidez requeridas por la dignidad de la persona,2 
este se encuentra estructurado por cinco etapas: 
valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y 
evaluación, 3  todas las etapas con interdependencia

Específicamente es la etapa diagnóstica del PE la 
que comprende el análisis de datos relacionados 
con la respuesta humana frente al proceso salud – 
enfermedad4  con la finalidad de poder emitir un 
juicio clínico, es decir, un diagnóstico. De acuerdo 
con la NANDA (Asociación Norteamericana de 
Diagnósticos de Enfermería, por sus siglas en inglés), 
un diagnóstico de enfermería se define como 
un juicio clínico sobre las experiencias/respuestas 
de una persona, familia o comunidad frente a 
problemas de salud/procesos vitales reales o 
potenciales,5 resaltando a la familia como una de 
las unidades eje del juicio clínico de enfermería. 
Si bien los juicios clínicos enfermeros tienen el 
potencial de identificar necesidades en los grupos 
familiar y comunitario, sería importante señalar que 

las experiencias y respuestas humanas de estos 
últimos, dependiendo el espacio y nivel de atención, 
podrían ser desapercibidos e invisibilizados.

A nivel internacional, existen diversas investigaciones 
primarias y secundarias (artículos de revisión y 
revisiones sistemáticas) que se han interesado en las 
respuestas de la familia frente a la hospitalización 
de sus pacientes en unidades de cuidados críticos, 
concluyendo en la importancia de estudiar dichos 
procesos pues permiten mejorar la calidad del 
cuidado que debe ser proporcionado a la familia, 
y que en ocasiones suele ser ignorado o que pasa 
desapercibido por los profesionales de la salud.6-11 
Dichos aspectos que ya han sido estudiados a nivel 
internacional contrastan con la producción científica 
del país. A nivel nacional existe escasa o nula 
evidencia cualitativa de los procesos vivenciales de 
la familia con pacientes hospitalizados en servicios 
críticos, lo que permite apertura a un tópico novel 
que puede ser estudiado y explotado en beneficio 
de los usuarios y familiares de los servicios de salud. 
Si bien existe vasta evidencia internacional, sería 
pertinente mencionar que dichos aspectos pueden 
variar dependiendo del espacio, cultura y contexto 
social donde sean estudiados, de ahí la importancia 
de reproducir investigaciones que den evidencia de 
la relevancia del tema en el entorno nacional.

El conocimiento de las experiencias de las familias del 
paciente crítico puede proporcionar herramientas 
para planificar estrategias de intervención para 
mejorar la calidad del cuidado a las familias con un 
paciente ingresado en UCI.9

El fenómeno y la experiencia desde la perspectiva 
fenomenológica de Heidegger-Husserl busca la 
comprensión interpretativa del fenómeno, desvelar 
sentidos y significados de la vida cotidiana. La 
potencialidad de la investigación cualitativa puede 
generar e implementar proyectos que traigan valiosas 
contribuciones para la práctica de enfermería, 
por lo que  la praxis enfermera no puede verse 
afectada de manera positiva únicamente mediante 
la metodología cuantitativa; mediante el enfoque 
fenomenológico el investigador está influido por 
relaciones de género, poder, ética, conocimiento, 

18



Rev. Enf. Neurol. (Mex)

Enf Neurol Vol.16. No. 1 enero - abril 2017

técnicas y procedimientos científicos, el conocimiento 
no solo es objetivo y medible, puede ser sujeto a 
la interpretación y el significado del investigador y 
quienes participan en ella.12

El objetivo general de este estudio fue conocer 
las experiencias y expectativas de familiares con 
pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados 
intensivos adultos.

METODOLOGÍA

E
studio cualitativo, exploratorio, con  perspectiva 
fenomenológica, que se llevó  a cabo de 
mayo a diciembre del 2015 en un hospital 
de tercer nivel de la Secretaría de Salud. La 
población de estudio fueron los familiares 

con pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia 
Intensiva Adultos. Muestra por participantes voluntarios 
(muestra autoseleccionada de estudios cualitativos), 
los participantes respondieron de manera voluntaria 
a la invitación de los investigadores. El número de 
participantes se limitó a las personas entrevistadas 
durante el periodo de recolección de datos establecido 
en el cronograma y al alcanzar la saturación de 
categorías que es definida como la repetición o 
redundancia de los datos en donde los nuevos análisis 
confirman lo que se ha fundamentado.13

Los criterios de inclusión de las personas entrevistadas 
fueron familiares con pacientes hospitalizados en la 
Unidad de Terapia Intensiva Adultos de un hospital 
de tercer nivel en un periodo de tiempo de ingreso 
a la misma de las 24 a 72 horas, que aceptaron 
participar en el estudio y entrevista, con edad 
superior o igual a los 18 años de edad (mayoría 
de edad). Los criterios de exclusión a considerar 
fueron los familiares con pacientes hospitalizados 
en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos que se 
encontraron ausentes y que no desearon participar 
en el estudio y entrevistas.

El estudio representó un riesgo mínimo para los 
familiares entrevistados y se apegó a los lineamientos 
de la Ley General de Salud y la Declaración de 
Helsinki.14, 15 La investigación tuvo aprobación por 

parte del comité de investigación del hospital (NR-
003-2015) y de ética respectivamente. Se respetó el 
anonimato, autonomía y privacidad de las personas 
participantes mediante el Consentimiento Informado, 
la accesibilidad a la información relacionada con 
la investigación, así como la libertad de participar, 
permanecer y desertar del estudio y entrevistas en 
cualquier momento.

Para la recolección de datos fue elaborado un 
guion de entrevista semiestructurada que incluyó 
introducción, desarrollo y conclusiones y que 
básicamente se encontraba centrada en tres 
preguntas eje que pretenden llegar al objetivo de 
la investigación (cuadro I). Las entrevistas fueron 
llevadas a cabo en un lugar cerrado, proporciona-
do y asignado por la Subdirección de Enfermería, 
que permitió y garantizó una adecuada interacción 
del entrevistado y entrevistador, siendo estas rotuladas 
y grabadas con equipo digital y formato mp3 para 
después ser transcritas para su análisis. La transcripción 
de las entrevistas fue elaborada a nivel literal y para 
verificar su precisión con la grabación digital dos de 
los investigadores corroboraron la misma de manera 
separada. 

Para el análisis de datos, se empleó como herramienta 
el análisis de contenido (específicamente análisis del 
discurso) y como soporte para ello se utilizó el programa 
MAXQDA (Qualitative Data Analysis Software for Mac 
and Windows). Se efectuó codificación en primer 
plano, análisis de cada unidad y posteriormente la 
elaboración de categorías.

RESULTADOS

S
e presentan los datos arrojados de 19 
entrevistas a familiares con las características 
ya mencionadas quienes compartieron sus 
experiencias. La información codificó en tres 
temas principales: Cambios en la dinámica 

de vida, Sentimientos y emociones y expectativas; los 
datos obtenidos de las entrevistas se agrupan en 
el siguiente cuadro (cuadro II). A continuación se 
ejemplifican estos con los aspectos más relevantes 
de las entrevistas.
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Tema 1: Cambios en la dinámica de vida

Son diversos los cambios en la dinámica de vida que 
experimentan los familiares desde el momento en 
que su paciente ingresa en una unidad crítica. Uno 
de los más significativos es el descuido personal y 
deficiencia en el autocuidado que experimentan 
al sobreponer sus necesidades frente a las de su 
paciente u originadas debido a la misma estancia 
intrahospitalaria:

… me hicieron lo del azúcar, me había salido en 260, 
después anoche me la hicieron, estaba hasta los 
suelos la azúcar y la presión, no que… pues ya dos 
días sin comer como que de repente llega uno a 
su límite, ya tu cuerpo no resiste, y estar aquí día y 
noche… (F11).

Otros familiares señalan que el cambio en la 
dinámica de vida más importante está relacionado 
con la inestabilidad económica asociada con 
la pérdida de empleo y la agudización de la 
precariedad económica, y que también ocasionada 
por los costos de atención hacia los pacientes:

... he dejado mi trabajo (…) y este y también que 
pues lo que me vayan pidiendo que necesite eso o 
lo otro, pues de dónde lo voy a comprar si no estoy 
trabajando, no estoy generando, eh… el dinero, el 
poco dinero que traía pues ya me lo estoy acabando, 
y después, después cómo le voy a hacer… (F5).

Otros familiares entrevistados relatan que existen 
cambios en la interacción familiar y social debido 
al tiempo que se necesita del familiar dentro del 
hospital para información o el consentimiento 
sobre procedimientos a realizar (transfusiones y 
cirugías):

… mis hijos, me desaparté de ellos, porque no puedo 
estar aquí, con mi esposo y con los niños, es muy 
desesperante estar así porque uno quisiera estar, 
dividirse en dos partes para estar en los dos lados y 
no se puede, es muy difícil vivir todo esto… (F13).

Asimismo, se relata por diversos familiares el desgaste 
físico que impacta en su vida y que es generado por 
la estancia de su paciente en una unidad crítica:

…pos este, pos se junta todo, cansancio, que no (…) 
aunque sí yo siento que ando pisando en las nubes, 
vaya, no estoy, siento que no… pues hasta que no 
salga yo creo que voy a estar… bien… (F3).

Tema 2: Sentimientos y Emociones

Además de los cambios en la dinámica de vida, los 
familiares experimentan emociones y sentimientos 
negativos que son expresados de la siguiente 
manera:

Nostalgia: … se vuelve uno como más sensible, no 
sé si influya el ver al ser humano entubado, con un 
ventilador atrás, lo haga uno valorar más la vida 
(…) Cuando tienes un paciente en terapia intensiva, 
recuerdas todo, todo, todo, ya sea del paciente, en 
primer lugar, y también la trayectoria en la vida en 
combinación con el paciente. (F6).

Ira: …en ocasiones nosotros por la preocupación de 
nuestro paciente nos ponemos un poco exaltados, 
o eso, o a veces hasta groseros, ¿no? y este, y, sí, 
pues hay algunos que, que tienen la delicadeza de 
soportarnos y de controlarnos… (F5).

Tristeza: … mucha tristeza de verla a ella así. Y este… 
con ese accidente que tuvo ella, pues es… me parece 
muy triste verla a ella así. De momento estaba bien y 
de momento la veo como ahorita, pues sí me siento 
triste. (F16).

Incertidumbre: … el estar viendo que se apaga su 
lucecita de vida, aún y que los médicos pues luego 
le digan a uno que probablemente esté saliendo 
adelante, pero esa incertidumbre que vive uno de 
estar aquí, día y noche, esperando que en cualquier 
momento le digan a uno esa lucecita ya se apagó, 
es una experiencia muy fuerte y muy dura… (F14).

Angustia: Mi vida es una vida totalmente desesperante 
y angustiante por el motivo en el que se encuentra mi 
esposo. (F2).

Dolor: una presión así en el pecho, o sea, como un 
dolor interno, o sea, de verlo en la situación que está, 
este, pues es doloroso verlo en la situación que está, 
este, no, nunca hubiera querido verlo así este, porque, 
pues lo quiero mucho... (F5).
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Impotencia: quisiera uno… o sea, ayudarlo, poderle… 
o sea, al verlo como qué gestos hace, de que está 
sufriendo, quisiera uno… darle un algo, que le quite 
el dolor, o se siente uno impotente de no poderlo 
ayudar, no sé, mil cosas que a la vez no te lo sé 
explicar, mmm… muy difícil todo esto. (F13).

Tema 3: Expectativas

Si bien el ingreso de un usuario en una unidad crítica 
es un suceso impactante para los familiares, a partir 
de este surgen diversas expectativas y necesidades 
que los profesionales de la salud pueden ser capaces 
de solventar. Cabe resaltar que dichas expectativas 
se encuentran dentro de un marco de posibilidades 
donde los familiares tienen conocimiento de los 
límites de la atención que proporciona el personal 
de salud en enfermedades complejas que requieren 
de estancia en unidades críticas:

Yo entiendo que hay veces que se hace todo, o sea, 
ellos le brindan toda la atención a nuestros pacientes 
y eso, pero a veces no está en sus manos… (F5).

Por lo que una de las principales expectativas de los 
familiares (que en diversas ocasiones es verbalizada 
en forma de agradecimiento), distante de la solución 
de lasv afecciones por las que su paciente ingresó a 
la terapia intensiva, es la de información adecuada:

Me explicó los riesgos que puede tener mi esposo y 
eso pues me parece bien porque este me platica o 
me dice las cosas muy adecuadamente. (F2).

… dudas que tengo pues se las pregunto a las 
enfermeras, a los doctores, dándome ellos buenas 
respuestas, me sientan, me platican… (F12).

Dicha expectativa no solamente está relacionada 
con el informe médico, sino que puede surgir en 
el tiempo de visita del familiar y solventada por 
otros profesionales de la salud como es el caso de 
enfermería:

… no sé, tengo la costumbre de ver, ¿por qué está 
sonando así señorita este aparato? Ah, porque por 
esto, o como ahorita que me tocó ver que lo está 
inyectando, oiga, disculpe, ¿qué le está inyectando? 

No le estoy inyectando, nada más es solución porque 
se le tapó el suero (…) me han contestado muy bien a 
lo que yo les pregunto, me han explicado muy bien 
hasta eso, bien , todo muy bien. (F13).

Si bien la información puede ser adecuada, existen 
exigencias sobre la manera en cómo debe ser 
proporcionada; al respecto uno de los familiares 
señala lo siguiente: 

Y luego aquí hay doctores que no te dan ninguna 
esperanza, van de lleno a los madrazos, perdón 
que te lo diga, son secos, ¿sí? No hay sensibilidad de 
alguna manera, nada, entonces, esto está así y su 
señora va a quedar… quién sabe si despierte, quién 
sabe si esto, no te dan este… solamente un doctor 
que ha sido un poco más… más humano yo creo, sí, 
pero pues si la realidad es tremenda pues deben de, 
deben ser más sensibles ellos, ¿no? (F7).

Otras de las expectativas son aquellas relacionadas 
con una adecuada atención sanitaria, tanto en 
atención eficaz como en trato digno que en diversas 
entrevistas también es mencionado como felicitación 
o en forma de agradecimiento:

Mi mamá, o sea, al principio, sí tuvo un buen concepto 
del servicio que dan todos, todos, todos, todos. 
Atención, que es lo primordial, la atención y todo… (F9).

… a mí el personal, sea de trabajo social, los médicos, 
las enfermeras, he tenido, esta es la segunda 
experiencia que tengo en el sector salud de la 
secretaría de salubridad y asistencia. Y me parece 
buena, me parece buena… (F6).

La verdad, honestamente le voy a decir, ¡qué finos, eh! 
Ha sido una atención muy, muy buena (…) La verdad 
honestamente yo nunca pensé que se iban a  tener 
las atenciones que se han tenido, el personal con 
una calidad humana como no tiene una idea. (F14).

Otra de las expectativas fue el deseo sobre la 
prolongación del tiempo de visita:

… a veces también lo mejor es que quisiéramos estar 
un ratito más con ellos, que es muy poquito el rato 
que pasamos con ellos, es lo que pienso… (F4).
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Diversos familiares señalaron que la flexibilidad en 
trámites administrativos y en la normatividad es 
un área de oportunidad factible de mejorar por los 
profesionales de la salud:

 … por ejemplo si yo voy a pedir otro informe me 
mandan a  otro lado (…) pues de allá me mandaron 
para acá y aquí me dicen que vaya para allá y la 
policía me dice que me espere... (F3).

… nos dijo que estaba prohibido tener cobijas aquí, que 
si queríamos podíamos tenerlas allá abajo y estar ahí 
abajo, pero pues si nuestro paciente está aquí arriba 
y uno tiene que estar aquí… ahora, es una noche, 
quieras o no una noche es pesada, y si nos vence 
el sueño pues de perdida una cobija para taparnos, 
nada más eso, es lo único que pedimos. (F19).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

S
on diversas las investigaciones que han 
abordado los aspectos mencionados.

Johansson-Rnanicrnt estudia a profundidad 
los sentimientos y respuestas emocionales de 
los padres al ingreso de su hijo en una unidad 

crítica;6 los resultados de su estudio muestran como 
el sentimiento incertidumbre está relacionada con 
cuestiones sobre la supervivencia y posibles secuelas 
de discapacidad y coinciden con once de los 
familiares entrevistados en nuestro estudio. A-Mutair 
y colaboradores realizaron una revisión sobre las 
necesidades de los familiares en unidades críticas 
quienes señalan la importancia de los estudios 
cualitativos sobre el tema y las limitaciones de su 
revisión al carecer esta de estudios cuantitativos en su 
mayoría,7  el estudio presente es una fortaleza frente a 
este panorama. Obringer y colaboradores realizaron 
un estudio cuantitativo sobre las necesidades de los 
familiares en unidades de cuidados intensivos, el 
cual concluye que las principales necesidades están 
relacionadas con la de información honesta,8 y que 
tiene relación con nuestro estudio pues once de las 
personas entrevistadas indicaron la importancia de 
la misma en forma de agradecimiento o demanda. 

El estudio de Frizon y colaboradores concluye que los 
principales sentimientos expresados por los familiares 
en unidades críticas son la angustia, impotencia y 
tristeza10 que muestra similitud con este trabajo pues 
son los sentimientos que conforman parte de la 
experiencia de los familiares.

Otros aspectos visibilizados y de importancia son 
aquellos relacionados con el descuido personal y 
deficiencia de autocuidado que expresan algunos 
familiares,  ocasionado por el ingreso de su paciente 
en una unidad crítica al sobreponer el tiempo de 
estancia que se requiere en salas de espera para 
autorización de trámites y consentimientos sobre sus 
necesidades básicas o relacionadas con atención 
en salud que ellos requieren también. La inestabilidad 
económica que expresan los familiares es otro de 
los aspectos mencionados derivados de la estancia 
intrahospitalaria de su paciente y los costos de la 
atención. Por último es importante señalar que el 
sentimiento de incertidumbre es uno de los más 
mencionados en la experiencia de los familiares y 
que podrían tener relación con las necesidades de 
información y atención eficaz que también pueden 
ser solventadas por el personal de salud.

Consideramos que los resultados de este trabajo 
son aspectos a considerar por parte del personal 
de salud en la atención del enfermo crítico. Dichos 
aspectos pueden representar áreas de oportunidad 
en los familiares de estos pacientes y pueden 
favorecer la calidad del cuidado multidisciplinario 
que se otorga.
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Cuadro I. Preguntas centrales del formato de entrevista semiestructurada.

Cuadro II. Datos obtenidos de las entrevistas semiestructuradas.
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RESUMEN

Introducción: el profesional de enfermería se 
expone diariamente con situaciones que pueden ser 
generadoras de estrés como lo es la confrontación 
con la muerte, el sufrimiento de las personas, la carga 
de trabajo y los posibles conflictos con el personal 
interdisciplinario. La presente investigación se realizó 
en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
Manuel Velasco Suárez ubicado al sur de la Ciudad 
de México el cual brinda atención de tercer nivel. 

Objetivo: identificar el nivel de estrés y los estresores 
laborales a los que están expuestos los enfermeros.  

Metodología: se realizó un estudio transversal y 
descriptivo, la muestra fueron 50 enfermeros adscritos 
a los servicios de hospitalización los cuales contestaron 
un instrumento autoaplicacble conformado por 32 
preguntas cerradas en escala de Lickert.

Resultados: el 52% de los enfermeros tiene un nivel 
de estrés moderado, el 46% tiene un nivel de estrés 
bajo frente al 2% que tiene un nivel de estrés alto. Los 
tres agentes estresores con medias más altas fueron en 
primer lugar realizar procedimientos dolorosos para el 
paciente (X = 1.88), en segundo lugar mirar sufrir a un 
paciente y terminar adolorido después de una jornada 
de trabajo (X = 1.82), el  tercer lugar lo ocupa la falta de 
personal adecuado para cubrir la unidad (X = 1.7). 

Conclusiones: en este estudio se logró identificar 
los agentes estresores laborales más comunes así 
como el nivel de estrés al que está expuesto el personal 
de enfermería de las áreas de hospitalización, el cual 
es producto de las situaciones que viven a diario para 
realizar sus intervenciones a favor del paciente esto lo 
expone a tener un nivel de estrés moderado, lo cual 
podría perjudicar su salud, pudiendo provocar una 
disminución en el desempeño sobre la calidad de las 
tareas que se realizan.

Palabras clave: nivel de estrés, estresores laborales, 
enfermería.

ABSTRACT

Introduction: every day the nursing professional 
is exposed go situations that can trigger stress as 
when dealing with death, the suffering of people, the 
workload and the possible conflicts when dealing with 
interdisciplinary staff. This research was conducted at 
the Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
Manuel Velasco Suárez, which provides the third-level of 
medical care and is located in the south of Mexico City.

Objective: to identify the level of stress and the 
workplace stressors which nurses are exposed to. 

Methodology: through a cross-sectional descriptive 
survey, the sample was of 50 nurses who answered a self-
administered questionnaire composed by 32 closed 
questions in Lickert scale. The Nurses are attached to 
the hospitalization services.

Results: 52% of the nurses have a moderate level 
of stress; the 46% have a low level of stress against the 
2% that have a high level of stress. The three highest 
average stressors were in first place painful procedures 
for the patient (X= 1.88) secondly, to witness the suffering 
of a patient and body aches after a day of work (X = 
1.82) in third place is the lack of proper staff to cover the 
health care unit (X = 1.7).

Conclusions: it was possible to identify the most 
common workplace stressors as well as the level of 
stress which the nursing personnel is exposed to in 
hospitalization units. Nurses cope with stress in different 
moments of their daily work activities. When working for 
the patients they are more likely to have a moderate 
level of stress, which might be harmful for their health, 
and may be a cause of poor performance on the tasks 
they perform.

Key words: level of stress, workplace stressors, nursing.
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INTRODUCCIÓN

P
or la labor que realiza el personal de 
enfermería se le puede considerar un grupo 
vulnerable de sufrir daños a su salud, debido 
a las situaciones de su actividad profesional 
generadoras de estrés a las que está 

expuesto diariamente como lo es la confrontación 
con la muerte, el sufrimiento de las personas a su 
cuidado así como las demandas emocionales de 
los pacientes y familiares entre otros, aunado a ello los 
posibles conflictos con el personal interdisciplinario 
como son médicos, supervisores y otras enfermeras.

Las situaciones de estrés, son aquellos eventos a 
los que estamos expuestos los cuales representan 
una amenaza o detectamos como peligrosos y no 
logramos adaptarnos; cuando nuestro organismo 
no consigue adaptarse, se ve comprometida la 
salud.

El estrés surge cuando existe una situación que la 
persona detecta como amenaza hacia su zona de 
confort lo cual evita que pueda desenvolverse en su 
vida diaria sin riesgo, las fases de estrés son tres, la 
primera es la fase de alarma donde el organismo 
detecta una situación de cambio y pone toda su 
atención a ella para lograr enfrentarla, si la persona 
se adapta, el estrés desaparece, la segunda es la 
fase de resistencia aquí el estresor se mantiene, la 
persona debe luchar para lograr adaptarse, de lo 
contrario la resistencia se quiebra ocasionando un 
desequilibrio en su bienestar físico, mental y social, 
sí esta fase la supera y consigue la adaptación el 
estresor desaparece, si no se continua hacia la 
tercera fase de agotamiento donde el estresor 
persiste, la energía de la persona se agota y pierde 
la capacidad para adaptarse, lo que la lleva a un 
excesivo desgaste tanto psicológico como físico, 
Barreto menciona que la persona empiezan a 
tener síntomas físicos y emocionales, como son 
cefalea, mialgias, insomnio, pesadillas, alteraciones 
gástricas como gastritis, colitis, ulcera estomacal 
de origen nervioso, cansancio, fatiga y debilidad, 
falta de concentración, tristeza excesiva y mal 
desenvolvimiento de las relaciones interpersonales.1

El Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) menciona que el estrés 
laboral aparece cuando las exigencias del 
trabajo no se igualan con las capacidades del 
trabajador y esto puede provocar un daño a su 
salud.2 Entendiendo por salud el completo bienestar 
biológico, psicológico y social y no solo la ausencia 
de enfermedad, definida por la OMS desde 1948.3

En estudios hechos por la Organización Mundial 
de la Salud se reconoce  que el 75% de los 
trabajadores mexicanos padece de estrés laboral, 
colocando a México como el principal país con 
este padecimiento, en segundo lugar a China y en 
tercer lugar a Estados Unidos.4

La Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de México realizó un estudio donde se 
demuestra que entre el 30% y 60% del personal de 
salud padece de estrés laboral lo cual lo incapacita 
en la realización adecuada de sus funciones.5 

Autoridades de enfermería del Hospital Juárez de 
México, mencionan que “en diferentes estudios 
realizados en diversas partes del mundo, entre el 
80 y el 90 por ciento de las enfermeras se perciben 
como un personal estresado. Por esta situación, 
un sector de la población considera que son frías, 
duras e insensibles en el trato de los enfermos y sus 
familiares”6 

En el proyecto de investigación “Disminución de 
los Niveles de Estrés Laboral en Enfermeras que 
Trabajan en un Hospital Público de Tercer Nivel” 
realizado por el Hospital Juárez de México en 
colaboración con el Instituto Politécnico Nacional  
se afirma que las enfermeras ocupan el sexto lugar 
de los profesionistas con mayor estrés, lo que causa 
disminución en  su rendimiento y de la calidad de la 
atención que brindan.7

En México el personal de enfermería que actual-
mente cubre los servicios hospitalarios es insuficiente, 
por cada 1000 habitantes hay 2.6 enfermeras 
esto se encuentra por debajo del estándar de la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
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Económicos (OCDE) el cual es 8.88, esto aumenta la 
carga de trabajo  para el profesional de enfermería 
y no  les permite brindar la atención adecuada que 
requieren los pacientes. 

Los accidentes y enfermedades relacionadas al trabajo 
ponen en riesgo la  salud del trabajador pudiendo 
llegar a ocasionar su muerte. La Organización 
Internacional del  Trabajo (OIT) tiene como objetivo 
mantener la seguridad y salud de los trabajadores, 
manteniendo como premisa “trabajo decente es 
trabajo seguro.”9

El doctor Franciso Becerra, subdirector de la 
Organización Panamericana de Salud (OPS), 
mencionó durante el seminario celebrado El 28 de 
abril de 2016  en Washinton D.C. con motivo de la 
celebración  del  Día Mundial de la Seguridad y el 
Trabajo,  que “El estrés laboral puede dañar nuestra 
salud, mermar nuestra productividad y afectar 
nuestros círculos familiares y sociales.”10 Durante 
la reunión se mencionaron los efectos del estrés 
laboral sobre la salud como lo son, las cardiopatías, 
la hipertensión arterial, el evento vascular cerebral, 
la depresión, trastornos de ansiedad, problemas 
musculo esqueléticos, así como un aumento en el 
consumo de alcohol, drogas y tabaco,  además 
de trastornos del sueño y  la predisposición a una 
vida sedentaria. La doctora Julieta Rodríguez, 
asesora regional en salud de los trabajadores 
de la OPS/OMS dijo que “estos problemas son 
capaces de reducir la motivación, el compromiso 
y el rendimiento laboral.”11 En dicha reunión se 
recomendó a los países colocar al estrés laboral 
dentro los padecimientos que pueden afectar al 
trabajador.12

OBJETIVO

I
dentificar cuáles son los agentes estresores 
laborales más comunes a los que se enfrenta el 
personal de enfermería operativo de las áreas 
de hospitalización, así como conocer si su nivel de 
estrés es bajo, moderado o alto.

METODOLOGÍA

E
studio de tipo transversal y descriptivo, el 
universo lo conformaron 101 enfermeras 
del Instituto Nacional de Neurología y 
Neurocirugía Manuel Velasco Suárez, el cual 
brinda atención de tercer nivel.

Cada enfermero cumplió con los criterios de inclusión 
los cuales fueron: ser personal  de enfermería del 
turno matutino, vespertino y nocturno, que preste 
atención directa a los pacientes que se encuentran 
en los servicio de hospitalización de neurología, 
neurocirugía, cuarto piso y unidad de psiquiatría.

Los criterios de exclusión incluyeron al personal de 
enfermería suplente y/o rotatorio, jefes, supervisores 
y/o coordinadores del servicio, pasantes y estudiantes 
de enfermería.

Los criterios de inclusión y exclusión fueron escogidos 
debido a que en las áreas de hospitalización 
es donde se forma una relación más estrecha 
enfermera paciente debido a que existe una mayor 
convivencia y esto se debe a que el paciente la 
mayoría de las veces aún mantiene una interacción 
con su entorno y con las personas que lo rodean, 
además que en esta área es donde por lo general 
permanece más tiempo hospitalizado hasta su alta 
médica y retorno a su domicilio, lo cual le permite 
a la enfermera formar vínculos. Por dicho motivo 
el estudio solo estuvo dirigido a enfermeras que 
brindaran atención directa al paciente y que fueran 
personal adscrito del servicio.

Las variables sociodemográficas que se midieron 
fueron: edad, sexo, estado civil, escolaridad y 
presencia de hijos.

Las variables demográficas laborales que se 
tomaron en cuenta para el estudio fueron: turno 
en que labora, servicio en el que labora, promedio 
de número de pacientes que tiene a su cuidado, 
tiempo laborando en el servicio actual y antigüedad 
en el Instituto.
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Para el estudio se utilizó un instrumento auto-
aplicable conformado por 32 reactivos. el cual 
para su elaboración se tomó en cuenta la versión 
adaptada al castellano de The Nursing Stress 
Scale elaborada por Gray y Anderson13 y su versión 
adaptada por Herrera y Cassals14 que mide la 
presencia de estresores laborales en el personal 
de enfermería, la cual se adecuó e implemento 
para ser aplicada en un hospital de tercer nivel de 
atención de la Ciudad de México. 

El instrumento está formado por 32 ítems los cuales 
son contestadas de acuerdo a una escala tipo 
linkert donde, (0) Nunca, (1) Ocasionalmente, (2) 
Frecuentemente y (3) Muy frecuentemente, se 
sumó la puntuación de cada ítem, cuyo rango 
se encuentra entre 0 y 96, de forma que a mayor 
puntuación mayor nivel de estrés.

El nivel de estrés se clasifico de la siguiente manera:

• Bajo: ≤ 32

• Moderado: 33-64

• Alto: ≥ 65

Los reactivos del instrumento están divididos en ocho 
factores:

• Factor I. Agonía y muerte

• Factor II. Preparación inadecuada

• Factor III. Carencia de sostén

• Factor IV. Incertidumbre respecto al tratamiento

• Factor V. Relación con los médicos 

• Factor VI. Conflicto con otros enfermeros

• Factor VII.  Sobrecarga de trabajo 

• Factor VIII. Vulnerabilidad

De acuerdo al promedio de las puntuaciones 
obtenidas de todos los participantes, en cada 
factor se podrá obtener máximo una media de 3 y 
mínimo una media de 0 de forma que los reactivos  

que se acerquen a la media más alta serán los 
principales factores estresores. De igual forma el 
promedio obtenido de las puntuaciones de todos 
los participantes por cada ítem se podrá obtener 
máximo una media de 3 y mínimo una media de 
0, de forma que los reactivos  que se acerquen a 
la media más alta serán los principales estresores 
laborales.

La aplicación del instrumento se llevó a el 5 de abril 
de 2016 con previa autorización de  cada uno de 
los jefes de servicio del turno matutino, vespertino 
y nocturno, de las áreas de hospitalización 
correspondientes a los servicios de neurocirugía, 
neurología, cuarto piso y psiquiatría, además se 
les pidió su apoyo  para hacer llegar la invitación 
al personal de participar informándoles que era de 
manera voluntaria y anónima, los jefes indicaron 
el momento más pertinente para llevarlo a cabo y 
que no afectara la realización de las actividades del 
personal debido a que el instrumento se contestó 
en la misma área de trabajo y tomó una duración 
de 5 a 10 minutos su contestación. 

RESULTADOS

S
e invitaron a participar a 101 profesionales 
de enfermería del turno matutino, vespertino 
y nocturno de las áreas de hospitalización, 
de los cuales al final sólo 50 contestaron 
la encuesta, esto se debió a situaciones 

como la abstención del personal de participar en el 
estudio y la captación de los participantes en un 
mismo momento pues se encontraban realizando 
sus funciones lo cual les imposibilitaba contestar la 
encuesta.

El 58% de los participantes del estudio corresponde al 
sexo femenino, la media de edad fue de 41 años, el 
48% está casado el 28% es soltero y 24 % corresponde 
a otros estados civiles,  del personal encuestado el 
68% refiere la presencia de hijos.

De acuerdo a la escolaridad el 38% refiere tener 
nivel de estudios superiores, mientras el 24% tiene 
como último nivel de estudios un posgrado, frente al 
28% con una escolaridad a nivel técnico y el 10% 
que no contestó. 
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48% del personal tiene menos de 19 años trabajando 
en el Instituto, frente al 50% que tiene más de 19 años 
de antigüedad y el 2% que no contestó.

El 54% del personal tiene menos de 6 años 
laborando en el servicio actual, de 6 a 10 años un 
12%, de 11 a 15 años el 16% y un 18 % corresponde 
a los que llevan trabajando 16 años o más en el 
mismo servicio.

El 66% del personal de enfermería tiene a su cuidado 
de 4 a 6 pacientes, de 7 a 10 pacientes un 16%,  el 
8% más de 10 pacientes, de 1 a 3 pacientes un 6% 
y el 4% que no contestó

El 52% de los enfermeros tiene un nivel de estrés 
moderado siendo la media de la puntuación 36.46, 
el 46% tiene un nivel de estrés bajo frente al 2% que 
tiene un nivel de estrés alto.

Los cinco factores estresores con medias más altas 
fueron el factor VIII con media de 1.43, factor I con 
media de 1.33, factor VII con media de 1.24, factor IV 
con media de 1.23 y factor II con media de 1.15.

Los tres agentes estresores con medias más altas 
fueron en primer lugar realizar procedimientos 
dolorosos para el paciente con una media de 1.88, 
en segundo lugar mirar sufrir a un paciente y terminar 
adolorido después de una jornada de trabajo con 
una media de 1.82, en tercer lugar carencia de 
personal adecuado para cubrir la unidad con una 
media de 1.7.

En la prueba de independencia (chi cuadrado) 
se encontraron diferentes asociaciones entres los 
agentes estresores, los agentes estresores que están 
significativamente asociados al aumento de estrés 
al personal de enfermería fueron los siguientes:

• Conflicto con los médicos y la cantidad de 
pacientes que el personal de enfermería 
(p=0,021).

• Exceso de crítica de los supervisores y la cantidad 
de pacientes que el personal operativo de 
enfermería tiene a su cuidado (p=0, 000).

• Indicación médica que parece ser inapropiada 
para el correcto tratamiento del paciente y el 
servicio de hospitalización (p=0.034).

• Exceso de crítica por parte de los supervisores y 
el servicio de hospitalización (p=0,008).

• Exceso de crítica por parte de los médicos y el 
servicio de hospitalización (p=0,039).

• Carencia del personal adecuado para cubrir la 
unidad y el servicio de hospitalización (p=0.028)

El servicio de neurología en el turno vespertino 
con una media de 2.67 es el que tiene mayor 
carencia de personal adecuado, siguiéndole con 
una media de 2.25 el servicio de neurocirugía en 
el turno nocturno y el turno matutino del servicio de 
neurología.

DISCUSIÓN

E
ste estudio demostró que la vulnerabilidad 
es la principal causa de estrés laboral en 
este rubro se incluyen repercusiones físicas 
como terminar adoloridos después de una 
jornada de trabajo, a diferencia del estudio 

de Herrera y Cassals15 donde la agonía y muerte 
de las personas es la principal causas de estrés del 
profesional enfermero, Castillo I, Torres N, Ahumada A, 
Cárdenas K, Licona S16 evidencian que las variables 
sociodemográficas como la edad, el estado civil 
y la presencia de hijos influyen al estrés laboral de 
enfermería, distinto a este estudio donde se observó 
que las variables que influyen en el estrés laboral 
son las concernientes al servicio de hospitalización 
donde se encuentra laborando el personal y el 
número de pacientes que tienen a su cuidado.

El personal de enfermería tuvo un nivel de estrés 
moderado con una puntuación promedio de (36.46) 
similar al estudio de Garza H, Meléndez M, Castañeda 
H, Aguilera P, Acevedo P, Rangel T con un nivel de 
estrés laboral de (33.34),17  el nivel de estrés moderado 
en este estudio se puede atribuir a que al ser realizado 
en una institución de tercer nivel de atención, el tipo 
de pacientes al que se le brinda el servicio de salud 
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son casos de alta complejidad, el paciente demanda 
más cuidado y atención, además que requiere de 
cuidados específicos como especializados.

Aunque los resultados que se obtuvieron en esta 
investigación dan un conocimiento más amplio 
sobre las situaciones que causan estrés laboral al 
personal de enfermería y en específicamente del 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, 
no se puede generalizar a toda la población del 
hospital debido a que la muestra finita que se 
necesitaba para conocer el nivel de estrés y los 
agentes estresores de mayor prevalencia era de n=81 
enfermeros la cual para calcularla se utilizó (z

a
= 1.96) 

para un nivel de confianza del 95%. Además que 
se presentaron ciertas limitaciones en la  realización 
de esta investigación las cuales son concernientes a 
la aplicación del instrumento, hubo complicaciones 
para que todos los enfermeros pudieran contestarlo 
debido a que se realizó en un solo momento y en 
su lugar de trabajo  lo cual interfería en sus labores, 
además que algunos participantes refirieron que 
el instrumento era muy extenso y las preguntas 
complejas, lo cual no garantiza que se haya 
contestado correctamente. 

CONCLUSIONES

S
on diferentes estresores laborales a los 
que el personal de enfermería se enfrenta 
cada día, consecuencia de la actividad e 
intervenciones que desempeña durante su 
jornada de trabajo; para lograr alcanzar el 

alta del paciente para que esté pueda iniciar su 
rehabilitación y tener mejor calidad de vida con 
los capacidades con que cuente el enfermo y los 
recursos de la familia, así como prevenir la aparición 
de complicaciones que puedan causarle riesgos o 
dejarle un daño permanente e incluso la muerte. 

En este estudio se logró identificar los agentes 
estresores laborales más comunes así como el 
nivel de estrés al que está expuesto el personal de 
enfermería de las áreas de hospitalización, el cual 
es producto de las situaciones que vive a diario el 
profesional de enfermería para realizar sus tareas a 
favor del paciente esto lo expone a tener un nivel 
de estrés moderado, lo cual podría perjudicar su 
salud, pudiendo provocar una disminución en el 
desempeño sobre la calidad de las tareas que se 
realizan.

Cumpliendo la hipótesis de que existe una fuerte 
relación entre el hacer profesional de enfermería 
y el estrés laboral, se propone utilizar el modelo de 
investigación del Hospital Juárez de México en 
donde se realizó un estudio específico con el objetivo 
de disminuir el nivel de estrés en el personal de 
enfermería en un hospital de tercer nivel de atención, 
previamente la exposición al estrés se detectó a 
través de la aplicación de cuestionarios y la medición 
del cortisol hormona que se libera ante situaciones 
de estrés, las intervenciones que propusieron para 
alcanzar el objetivo son a través de diferentes 
terapias como la acupuntura y sus variantes, la 
farmacología y la orientación psicológica.18

Se pretende que este trabajo sirva como fuente 
de consulta para motivar la investigación en salud 
ocupacional en enfermería y que sirva de línea 
de investigación para el estudio de las diferentes 
asociaciones con el estrés como puede ser medir el 
desempeño laboral, capacidades de adaptación 
y percepción de calidad de vida, esto con el fin de 
detectar los principales problemas que existen, sus 
causas y consecuencias, y de esta manera elaborar 
estrategias pertinentes que protejan la salud del 
profesional de enfermería y les permita alcanzar 
niveles altos de productividad.
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Tabla 1. Lugar que ocupan los estresores laborales más comunes del personal de enfermería

Tabla 2. Factores estresores presentados por orden de importancia
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Tabla 3. Factores por orden de importancia y el agente estresor que más influye en ese factor

Tabla 4. Carencia de personal adecuado para cubrir la unidad
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Figura 1. Relación entre diferentes agentes estresores y el servicio de hospitalización
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RESUMEN 

Con el avance del envejecimiento se observa un 
decline parcial de las funciones cognitivas, aunque 
no es un hecho generalizado, un porcentaje 
relativamente alto de personas experimentan cambios 
cognitivos, principalmente problemas de memoria. 
En los últimos años, la musicoterapia ha ganado un 
mayor reconocimiento dentro de las intervenciones 
no farmacológicas. En el campo de la geriatría la 
musicoterapia es capaz de modular factores de 
la cognición implicando diversas funciones cognitivas. 
El objetivo de la presente revisión es examinar las 
evidencias del uso de la musicoterapia para el 
fortalecimiento de la memoria en la población adulta 
mayor. Como resultado de la presente revisión se 
encontró que la musicoterapia ha sido utilizada en 
varias ocasiones como terapéutica complementaria 
en adultos mayores, sobre todo en aquellos que 
presentan algún tipo de alteración cognitiva relevante, 
los efectos reportados sugieren mejoría en la función 
cognitiva de la memoria. Sin embargo, hace falta 
evidencia de esta intervención en adultos mayores 
sanos cognitivamente.

Palabras claves: musicoterapia, memoria, adulto 
mayor.

ABSTRACT

As the aging progresses, there is a partial decline in 
cognitive functions, although it is not a generalized 
fact, a relatively high percentage of people experience 
cognitive changes, mainly memory problems. Music 
therapy as a non-pharmacological intervention has 
been shown to have gained in recent years an 
important site within therapies. In the field of Geriatrics 
music therapy is able to modulate factors of cognition 
involving various cognitive functions. The objective of 
the present review is to examine and determine the 
evidences of the use of music therapy in the memory 
of the adult population. As a result of the present 
review, it was verified that music therapy improved the 
cognitive function of memory, especially in the memory 
of older adults with some type of pathology. Although 
it is necessary to apply this intervention in healthy older 
adults.

Key words: music therapy, memory, elderly.
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INTRODUCCIÓN

L
a musicoterapia ha estado presente desde 
tiempos remotos, su uso ha ido ganando 
cada vez mayor importancia dentro de 
las intervenciones no farmacológicas. Las 
intervenciones basadas en la música en el 

cuidado de la salud, son generalmente consideradas 
de bajo riesgo y aceptable para los pacientes de 
diferentes edades desde bebés hasta ancianos,1 
sus costos son bajos y se pueden introducir con 
relativa facilidad.2 Dentro del campo de la geriatría 
puede usarse, según el grado de autonomía y 
funcionamiento de las personas mayores.3

La musicoterapia es definida por la National 
Association for Music Therapy (Asociación Nacional 
de Musicoterapia) de EEUU en el folleto A Career 
in Music Therapy (una carrera en musicoterapia) 
editado por ella como “el uso de la música en la 
consecución de objetivos terapéuticos, como son la 
restauración, el mantenimiento y el acrecentamiento 
de la salud tanto física como mental”.4

La musicoterapia es referida como activa y pasiva, 
la primera es aquella donde los participantes 
se involucran activamente en la música, dichos 
participantes pueden ser animados a participar en 
la improvisación musical con instrumentos o la voz, 
con la danza, actividades de movimiento o cantar.5 
La musicoterapia pasiva es definida como aquella 
que abarca técnicas que permiten al participante 
escuchar música en lugar de ser un colaborador 
activo. La música utilizada puede ser en vivo o 
grabada y de cualquier género.6

El solo hecho de oír una canción, decidir si nos 
gusta o no y tocar un instrumento musical, requieren 
de una serie de procesos neuroanatómicos y 
neurofisiológicos complejos.7 La música forma 
parte de habilidades cognitivas en humanos, 
éstas habilidades tienen regiones específicas en el 
cerebro8 es procesada en el cerebro mediante redes 
neuronales que implican áreas de procesamiento 
auditivo y motor, y su percepción y ejecución 
involucran a diversas funciones cognitivas.9  Cuando 
la música se introduce en el interior del oído, la 

información viaja a través del tallo cerebral y el 
mesencéfalo hasta llegar al córtex auditivo. La 
información es procesada por el córtex auditivo 
primario (AB 41 y 42, incluida la parte media del giro 
temporal superior) y el córtex auditivo secundario 
(AB 22).10

La música compromete todo el cerebro siendo el 
hemisferio izquierdo quien se encarga de razonar 
el volumen y la letra musical. El hemisferio derecho 
es el encargado de coordinar la percepción y la 
memoria musical, es importante destacar que al 
escuchar música se aumenta el flujo sanguíneo en el 
lóbulo temporal y occipital derecho, estimulando 
el área de Broca (encargada del lenguaje) 
en hemisferio izquierdo. La corteza prefrontal 
rostromedial es capaz de procesar, recordar los 
tonos y de aprender estructuras musicales; el lóbulo 
temporal derecho se encargará del procesamiento 
básico del sonido y de separar la armonía de otros 
tonos musicales.7

Se ha demostrado que la música ha sido de utilidad 
en la rehabilitación y estimulación en diferentes 
patologías y cuadros clínicos9 como la epilepsia, en 
las diferentes fases de la demencia, la ansiedad, 
agresividad, calidad de vida, violencia, estrés, 
problemas de lenguaje, afasia, autismo, esquizofrenia, 
daño cerebral, movilidad, entre otras.

Resultando una excelente herramienta para el 
desarrollo de habilidad, pues activa procesos 
cognitivos, afectivas y sensoriomotores transferibles a 
otras funciones cognitivas.9

En el campo de la geriatría la musicoterapia es una 
herramienta de estimulación cognitiva es fundamental, 
al considerar que el proceso de envejecimiento 
se asocia con el deterioro cognitivo y afecta a 
diversos dominios como la memoria, el lenguaje, las 
funciones ejecutivas, la velocidad de procesamiento 
de la información,11 la orientación, la percepción, la 
atención y la conciencia.12 Existe un interés creciente 
en la identificación de intervenciones que pueden 
mejorar la función cognitiva de las personas mayores 
entre ellas la musicoterapia.13
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La memoria es un proceso cognitivo a través del 
cual se codifica, se almacena y se recupera una 
información determinada o un suceso concreto. La 
cual implica tres procesos:

• la codificación que es la transformación de la 
estimulación sensorial en diferentes códigos de 
almacenamiento; 

• la consolidación o almacenamiento que es el 
resultado de la elaboración de la información 
previamente codificada con el objetivo de 
crear un registro temporal o permanente;

• la recuperación que es aquel acceso y 
evocación verbal o procedimental de la 
información previamente almacenada.14

Con el avance de la edad se observa un descenso 
parcial de las funciones cognitivas y aunque esto 
no es un hecho generalizado, existe un porcentaje 
relativamente alto de personas que experimentan 
cambios cognitivos, primordialmente problemas de 
memoria.15 El propósito de esta revisión es examinar 
y determinar las diversas evidencias del uso de la 
musicoterapia en la memoria de la población 
adulta mayor.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Se revisaron 38 artículos encontrados en la búsqueda 
de diferentes bases de datos de los cuales 10 artículos 
fueron analizados para esta revisión (ver cuadro l); de 
los cuales se obtuvo una muestra total de 501 adultos 
mayores, con edad media de 69.36 años y 11.44 años 
de escolaridad media. Los grupos son heterogéneos y 
muy diversos en cuanto a sus características y tamaño; 
los participantes en los estudios eran adultos mayores 
sanos (4 artículos), o con algún tipo de demencia 
(6 artículos), institucionalizados (2 artículos) e incluso 
algunos estudios consideraron a los cuidadores de 
los adultos mayores (1 artículo).16-25 Al respecto llama 
la atención la presencia de demencias en poco 
más de la mitad de los grupos considerando la 
edad promedio, otro dato relevante son los niveles 
de escolaridad, dado que el equivalente a esa cifra 
representaría un bachillerato inconcluso, situación 
que dista mucho de nuestro contexto.

Respecto a las características de la intervención se 
observa (ver cuadro ll) que los estudios consideraron 
a la memoria como una de sus variables de estudio, 
sin embargo, esta fue estudiada en sus diferentes 
dimensiones; y algunos estudios consideraron otras 
variables como las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) o algunas funciones cognitivas. No 
es de sorprender que el área más trabajada fuera 
la cognitiva; en cuanto al tipo de musicoterapia la 
más utilizada fue música activa. Es evidente que 
las características de la intervención fueron muy 
variadas en cuanto a la duración de las sesiones, 
el número de sesiones y la logística de cada sesión, 
dado que en algunos casos las actividades incluían 
instrumentos musicales, canto, escuchar música, 
movimientos rítmicos y los relatos. Todos los estudios 
mostraron mejoría, sin embargo, algunos de ellos 
reportaron mejoría en el grupo de comparación o 
en ambos grupos, lo que dificulta la interpretación 
de los resultados, dado que no se puede atribuir a 
la intervención. Para el resto de los casos, la mejoría 
fue más notoria en los grupos que incluían adultos 
mayores con algún nivel de demencia y no así para 
los adultos mayores sanos o al menos en ellos la 
mejoría no fue evidente.

CONCLUSIONES

L
a revisión evidencia los diferentes usos de la 
musicoterapia durante el envejecimiento, así 
como los beneficios en la función cognitiva de 
la memoria sobre todo en la memoria de los 
adultos mayores que presentan algún tipo de 

patología. Si bien, los resultados no fueron favorables 
para los adultos mayores sanos, vale la pena 
puntualizar que los cambios en ellos pudieron pasar 
inadvertidos o los instrumentos utilizados no valoraron 
a profundidad los cambios, por ello los autores 
sugieren extender esta intervención en grupos de 
adultos mayores sanos, también recomiendan un 
mayor rigor científico en el desarrollo de los estudios. 

En nuestro contexto, los centros gerontológicos 
hacen uso de la música y la motricidad de forma 
empírica, al respecto valdría la pena conformar 
grupos de trabajo multidisciplinarios para gestionar 
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proyectos de trabajo que puedan ser replicados con 
el fin de extender los beneficios de la musicoterapia 
a más adultos mayores.

Se requiere un programa mayormente estructurado 
creado por profesionales de musicoterapia y 
respaldado por profesionales de la salud para darle 

Cuadro I. Análisis comparativo de los grupos de musicoterapia.
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continuidad y evaluar así los pros y contra de dicha 
intervención. 
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Cuadro II. Análisis comparativo de los programas de musicoterapia en adultos mayores.

ABVD= Actividades básicas de la vida diaria, AIVD= Actividades instrumentales de la vida diaria
** Mejoría reportada en el grupo experimental; * Mejoría reportada en el grupo de comparación o en ambos grupos

Fuente: Artículos originales
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RESUMEN

Introducción: los grupos de enfermedades 
vinculadas a la edad aumentaron notablemente 
en los últimos años, la exposición a problemas de 
salud a lo largo de toda una vida impacta en el 
hecho de las personas llegan a la tercera edad con 
enfermedades crónicas y una salud deteriorada. Las 
consecuencias fisiopatológicas de la hipertensión 
arterial en el cerebro suelen afectar a las áreas 
subcorticales prefrontales y producir déficit en la 
abstracción, formulación de objetivos y funciones 
ejecutivas. Los componentes de las funciones 
cognitivas que se relacionaron con alteraciones de 
la presión arterial en los estudios analizados fue la 
memoria, las funciones ejecutivas, el lenguaje y la 
atención. En particular, la presencia de alteraciones 
o daño en las funciones ejecutivas no solo genera 
disminución en la capacidad funcional del individuo, 
sino que además ocasionan ciertos cambios en la 
dinámica familiar de la persona afectada. Incluso, 
la persona se vuelve más susceptible a presentar 
cierto grado de disfunción que puede cambiar su 
calidad de vida de forma irreversible, provocando 
disminución en la funcionalidad que más tarde se 
puede traducir en incapacidad física y cognitiva.

Palabras clave: hipertensión arterial, funciones 
cognitivas, adulto mayor.  

ABSTRACT

Introduction: age-related disease groups have 
increased significantly in recent years, exposure to 
health problems over a lifetime impacts on the fact 
that people reach the elderly with chronic diseases 
and deteriorated health. The pathophysiological 
consequences of arterial hypertension in the 
brain often affect prefrontal subcortical areas 
and produce deficit in abstraction, goal setting, 
and executive functions. The components of the 
cognitive functions that were related to alterations 
of the blood pressure in the analyzed studies were 
the memory, the executive functions, the language 
and the attention. In particular, the presence of 
alterations or damage in executive functions 
not only generates a decrease in the functional 
capacity of the individual, but also causes certain 
changes in the family dynamics of the affected 
person. Even the person becomes more susceptible 
to some degree of dysfunction that can change 
their quality of life irreversibly, causing a decrease 
in functionality that can later translate into physical 
and cognitive disability.

Keywords: high blood pressure, cognitive 
functions, elderly.
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INTRODUCCIÓN

L
os grupos de enfermedades relacionadas 
con la edad aumentaron notablemente, la 
exposición a problemas de salud a lo largo 
de la vida impacta de manera importante 
cuando las personas llegan a la tercera edad, 

principalmente a causa de enfermedades crónicas 
que generan una mala calidad de vida y por ende 
la salud deteriorada.

El envejecimiento, no sólo se manifiesta en los 
indicadores demográficos, también se hacen 
presentes en la individualidad, es decir, los cambios 
fisiológicos del envejecimiento predisponen a 
procesos patológicos que se expresan como 
enfermedades dependientes de este, ocasionando 
declinaciones a nivel musculo-esquelético, cardiaco, 
elasticidad de la piel y de las grandes arterias, 
que sumado a la presencia de ciertos factores 
contribuirán en la aparición de la cronicidad.1

Como es sabido las enfermedades no transmisibles 
(ENT) representan uno de los mayores desafíos a 
nivel mundial, debido a que representan la principal 
causa de muerte, habiendo ocasionado el 68% de 
las defunciones registradas en el 2012.2

En particular la hipertensión arterial (HTA), es un 
problema actual de salud pública, el cual ocupa 
un lugar importante dentro de las principales 
enfermedades no transmisibles, por lo que el impacto 
que genera trasciende a los aspectos fisiológicos, 
cognitivos y conductuales que repercuten más tarde 
en la calidad de vida de la persona que padece 
dicha enfermedad. 

A fin de retrasar el impacto que ocasiona la HTA, 
se han establecido metas las cuales ponen de 
relieve la importancia de llevar a cabo un plan 
de manejo, el cual incluye el establecimiento de 
metas de tratamiento hipertensivo en el manejo 
no farmacológico, el tratamiento farmacológico, 
la educación del paciente, y la vigilancia de 
complicaciones.3

Sin embargo, mientras que el objetivo del 
tratamiento antihipertensivo en el adulto se plantea 
en términos de disminución de la morbimortalidad 
cardiovascular y renal, el objetivo primordial para el 
adulto mayor (AM) va encaminado a la prevención 
del evento cerebrovascular, mantener la expectativa 
de vida libre de discapacidad y la maximización de 
la función.4

Cabe señalar que la meta principal a tratar en la 
hipertensión, es la reducción del riesgo cardiovascular 
global, y las cifras de presión arterial (PA) se adecuaran 
a las características de cada persona.5 Los expertos 
del Joint National Committee (JNC) en su octava 
reunión hacen la recomendación que en el caso 
de los adultos de 60 años o más años, la meta de la 
presión arterial sistólica (PAS) deberá ser menor de 
150 mm Hg y en la presión arterial diastólica (PAD) 
menor de 90 mm Hg6 sin ser inferior a 65 mm Hg 
dado el riesgo de hipoperfusión coronaria.7

En el caso de los AM, el tratamiento será iniciado con 
manejo no farmacológico, dirigido a la reducción del 
consumo de sodio, el control de peso, aumento 
de la actividad física, la disminución del consumo 
de alcohol y la restricción de hábito del tabaquismo.5 

Con respecto al tratamiento farmacológico deberá 
tenerse vigilancia específica en la comorbilidad y la 
polifarmacia, particularmente frecuente.8

Por lo tanto, se deberá tener una mayor vigilancia al 
cumplimiento del plan terapéutico considerando los 
aspectos farmacológicos y conductuales del AM, ya 
que el descontrol de la enfermedad puede ocasionar 
pérdida de la capacidad de autorregulación del 
flujo sanguíneo cerebral.9

Esto sin duda, pone en mayor vulnerabilidad 
a los adultos mayores, debido a que la HTA 
tiene efectos importantes en la regulación de la 
circulación cerebral, que afectan a la estructura 
y función del cerebro mediante la reducción de 
las reservas vasculares, la isquémica, patología 
vascular adicional, manifestada por interrupciones 
de la función de barrera de la sangre-cerebro, 
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reducción de la neuroconectividad funcional, 
remodelación vascular, inflamación sistémica, 
disfunción endotelial y/o arterioesclerosis en las 
grandes arterias cerebrales y cervicocerebrales, 
entre muchas otras condiciones que promueven la 
enfermedad cerebrovascular.10

Los cambios cerebrovasculares derivados del 
descontrol de la HTA, se asocian con alteraciones 
vasculares, ocasionando alteraciones en la materia 
blanca, dichos cambios pueden contribuir en la 
aparición de deterioro cognitivo.11

Además, existe evidencia que relaciona la HTA con las 
principales entidades causantes, ya sea a través del 
ictus sintomático o mediante las consecuencias 
fisiopatológicas que ocasiona la rigidez en las 
pequeñas arterias cerebrales, provocando lesión de 
la sustancia blanca y daño isquémico, ocasionando 
no solo ataque vasculo-encefálico, sino también 
el de enfermedades neurocognitivas tales como el 
deterioro cognitivo leve y la demencia.12

Se debe tener presente que el deterioro cognitivo 
en sus diferentes componentes puede tener origen 
a nivel vascular, principalmente a través de la 
enfermedad vascular cerebral y la enfermedad 
de pequeños vasos, que provocan alteraciones 
cerebrales que afectan la función e independencia 
de los adultos mayores.13

Estos déficits cognitivos relacionados con la HTA 
suelen ser sutiles y afectan múltiples dominios 
neuropsicológicos, entre ellos el aprendizaje, la 
memoria, la atención, el razonamiento abstracto, 
la flexibilidad mental y las habilidades psicomotrices 
y visuoespaciales, produciendo a su vez déficit en 
la abstracción, formulación de objetivos dentro del 
componente de las funciones ejecutivas.12-14

Incluso en los últimos años, las directrices en la 
investigación se han dirigido a determinar la relación 
que existe entre la hipertensión arterial y las funciones 
cognitivas, lo cual sin duda, ha permitido aclarar 
ciertas particularidades sobre la asociación de estas 
variables, de forma específica en el envejecimiento. Al 

analizar la asociación entre las funciones cognitivas 
y las alteraciones de la presión arterial se encontró 
que la memoria, las funciones ejecutivas, el lenguaje 
y la atención se reportaron alteradas con mayor 
frecuencia en los estudios (ver cuadro 1).

Cabe mencionar que estas funciones están 
estrechamente relacionadas con el lóbulo frontal, el 
cual se ubica en la porción anterior a la corteza y se 
sitúan por delante de la cisura central y por encima 
de la cisura lateral,26 se encuentra conformado 
por tres áreas: la corteza motora, premotora y 
prefrontal. Siendo en particular la corteza prefrontal 
(CPF), una de las áreas más complejas debido a 
que permite integrar información proveniente de 
señales motivacionales, emocionales, mnésicas, 
somatosensoriales y unificarlas para guiar nuestra 
conducta hacia la resolución de situaciones 
novedosas.27

Incluso, cabe mencionar que la CPF a menudo se 
clasifica como “la corteza de asociación multimodal”, 
esto se debe principalmente al procesamiento de 
la información de diversas modalidades sensoriales 
que se integran de manera precisa para formar 
las construcciones fisiológicas de la memoria, la 
percepción y diversos procesos cognitivos.28

Por lo tanto, aun cuando el lóbulo frontal no está 
directamente implicado en el almacenamiento 
de la información per se, interviene en los procesos 
estratégicos de codificación, recuperación, 
monitorización y verificación,29de alguna manera 
esta estructura también ejerce el papel supervisor e 
«inteligente» de trabajar con la memoria”.30

Otra de las funciones cognitivas más complejas y 
evolucionadas del ser humano que se encuentra 
en el lóbulo frontal: es el sistema supramodal de 
procesamiento múltiple, mejor conocido como 
“funciones ejecutivas” (FE).31 El término “funciones 
ejecutivas”, es definido por Muriel Lezak como: “las 
capacidades mentales esenciales para llevar a 
cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada 
socialmente”.32
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Según Fuster, la principal capacidad de las FE es la 
habilidad temporal de organizar el comportamiento, 
el lenguaje y el razonamiento.33 Este componente 
se encarga también del control de procesos como; 
la inteligencia, la creatividad, la ejecución de 
actividades complejas, la toma de decisiones o el 
juicio ético y moral.32 Sin embargo, existe una relación 
reciproca con otras funciones cerebrales en una 
doble dirección.

En investigaciones realizadas recientemente, se 
encontró que la zona ventromedial prefrontal, 
está relacionada con la capacidad de toma de 
decisiones, planificación y razonamiento, los cuales 
forman componentes de las FE34. Estas habilidades 
cognitivas, permiten a la persona resolver problemas 
tanto internos (área afectiva, cognitiva y emotiva), 
como externos (interacción con ambiente, social 
y cultural). La información que recibe el cerebro a 
través de estos componentes es clave para llegar 
a una adecuada solución de problemas.31

Aunado a lo mencionado, es preciso considerar 
los cambios que ocurren en el desempeño 
cognitivo asociados al envejecimiento fisiológico, 
los cuales se correlacionan con múltiples cambios 
morfológicos y funcionales en el sistema nervioso 
central.35 En particular, el envejecimiento cerebral, 
es un proceso complejo que suele afectar de 
modo diferente a ciertas partes del cerebro, siendo 
el área cortical una de las más afectadas por el 
proceso degenerativo de la corteza, trayendo 
como resultado la atrofia y muerte neuronal.36

De forma particular, se resaltan los cambios que 
se generan durante el envejecimiento normal o 
patológico en el lóbulo frontal, el cual sufre importantes 
modificaciones anatómicas relacionadas con la 
reducción del número de neuronas y su funcionamiento; 
cabe señalar que estas modificaciones cerebrales 
surgen con anterioridad en el lóbulo frontal que en 
otras regiones cerebrales.37

Incluso se ha identificado que durante el envejecimiento 
normal ocurren dos procesos muy importantes, el 
primero tiene que ver con la disminución significativa 

del número de células estaminales neuronales, la 
reducción en la producción de neuronas. El segundo 
proceso se relaciona con la microglía; una de las 
principales líneas de defensa del sistema nervioso 
central que apoya a las funciones cerebrales.38

Sin embargo, al ocurrir algún daño o enfermedad, en 
este caso provocado por la HTA, ocasiona el deterioro 
de este tipo de células, las cuales se relacionan con 
el desarrollo de procesos neurodegenerativos.38Esto 
sin duda, es de gran relevancia biomédica puesto 
que además de ser muy frecuente, dependiendo de 
su magnitud, pueden ser importantes determinantes 
de discapacidad.35

Las implicaciones de las funciones ejecutivas en 
el autocuidado del adulto mayor tienen que ver 
principalmente con los procesos neurodegenerativos, 
ya sea por el envejecimiento normal o patológico. 

Al respecto, es importante mencionar que dicho 
proceso se ha relacionado con ciertas alteraciones 
en diferentes componentes cognitivos, dentro de los 
cuales se destacan “las funciones ejecutivas”, cuya 
función permite que la persona pueda ser capaz de 
llevar a cabo una vida independiente y socialmente 
adaptada, esto se debe principalmente a que los 
procesos ejecutivos están ligados con la realización 
de actividades encaminadas al autocuidado, la 
adaptación con el entorno y en menor o mayor 
medida al desarrollo del rol social en el individuo.39

Incluso algunos autores refieren que, la presencia de 
alteraciones o daños en el funcionamiento ejecutivo 
están relacionados con secuelas derivadas de lesio-
nes (traumatismos craneoencefálicos, accidentes 
vasculares cerebrales, tumores y enfermedades 
infecciosas) que ocasionan algún tipo de discapa-
cidad cognitiva o funcional.40

En particular, los accidentes vasculares cerebrales, 
son una de las principales causas de incapacidad 
en adultos mayores, cuya  predisposición se relaciona 
con la progresión del envejecimiento y los cambios 
negativos en el estilo de vida, conduciendo a la 
aparición de enfermedades no transmisibles (HTA, 
DM, dislipidemías).40
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Cabe señalar que las alteraciones o daño en las FE 
no solo generan la disminución en la capacidad 
funcional del individuo, sino que además, 
condicionan alteraciones la dinámica familiar. 

Debido a ello, es importante la integración y trabajo 
conjunto multidisciplinar el cual contribuya con:

• La valoración oportuna del funcionamiento 
cognitivo en el adulto mayor;

•  La generación de estrategias innovadoras que 
favorezcan el cuidado integral e individualizado 
del adulto mayor con hipertensión arterial;
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• El desarrollo de actividades que promuevan el 
autocuidado y fortalezcan la autosuficiencia.

Como lo expone el documento el tratamiento de 
la hipertensión arterial, requiere de la vigilancia y 
control de innumerables factores, sin embargo, en el 
caso de los adultos mayores, los cuidados deben ser 
mucho más específicos dadas sus características 
fisiológicas, cognitivas y conductuales.
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Cuadro 1. Relación entre la hipertensión arterial y las funciones cognitivas: Principales alteraciones
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