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PRESENTACIÓN 

Con la publicación de este Documento de Consenso de “Promoción de Salud y 

vulnerabilidad en el ámbito domiciliario” se viene a mostrar el compromiso de las 

enfermeras de diferentes ámbitos: asistencial, gestión, docencia e investigación para 

impulsar el valor de la respuesta que como profesionales estamos dando a la ciudadanía, 

para que puedan y sepan cuidarse y mantenerse sanos, prevenir problemas de salud y 

manejar e integrar en sus vidas los ya existentes. 

Especialmente en la población en situación de mayor vulnerabilidad: cronicidad 

compleja, discapacidad, maltrato, salud mental, adicciones, inmigrantes, o personas en 

situación de pobreza entre otros, las enfermeras acompañamos a estas personas en el 

entorno en el que se encuentren para que a pesar de la adversidad y circunstancias 

puedan obtener unos cuidados excelentes para mejorar su salud, tanto de los sistemas 

formales de atención, como para localizar y obtener los apoyos necesarios en el entorno 

y la sociedad en la que se insertan. En este sentido, cobra especial importancia el papel 

de los activos comunitarios, que las enfermeras detectan y ponen a disposición de la 

sociedad para que utilice sus propios recursos en pro de generar un contexto saludable 

en el entono, en el que se encuentren los individuos o grupos que componen la 

población.  

Por ello y con el fin de potenciar el cuidado y la capacidad de autocuidados en 

estos grupos de poblaciones vulnerables, desde la Dirección de la Estrategia de 

Cuidados de Andalucía/Servicio Andaluz de Salud y conjuntamente, con la Asociación 

de Enfermería Familiar y Comunitaria (ASANEC) y la Universidad de Almería se 

publica y se pone a disposición este documento.  

Este documento viene a recopilar el mejor conocimiento disponible desde la 

evidencia generada, con el fin de potenciar mejoras a esta población vulnerable. En su 

elaboración se ha contado con profesionales con amplia experiencia y prestigio tanto del 

entorno académico como del ámbito asistencial de la atención primaria, por ello, quiero 

mostrar mi agradecimiento a todos y todas los y las participantes, a la Universidad de 

Almería y a la Asociación de Enfermería Familiar y Comunitaria por haber dirigido sus 

prioridades y esfuerzos a que este documento vea la luz. 
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Igualmente, al ser este documento coetáneo con la situación de pandemia que 

como sociedad y desde el sistema estamos viviendo con la aparición del COVID-19, he 

de resaltar y agradecer el rol protagonista que han tenido las enfermeras dentro del 

sistema sanitario para afrontar una situación de crisis como la existente, dando respuesta 

y adaptándose a las nuevas necesidades y situaciones que han ido surgiendo y 

promoviendo el aprendizaje a la ciudadanía en este nuevo entorno, al tiempo que se han 

mantenido al lado de los más vulnerables, especialmente en la atención y seguimiento 

de las personas en sus domicilios y en el ámbito residencial. 

Nieves Lafuente Robles 

DIRECCIÓN DE ESTRATEGIA DE CUIDADOS ANDALUCÍA 
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Tema 1. Población y vulnerabilidad 

RUIZ FERNÁNDEZ, MARÍA DOLORES 

HERNÁNDEZ PADILLA, JOSÉ MANUEL 

1. Concepto de vulnerabilidad.

El concepto de vulnerabilidad desde su origen se ha ido modificando y 

adaptando a diferentes disciplinas, que lo han incluido en su campo de actuación1. Entre 

las ciencias que lo han incorporado se encuentran la sociología, medicina, psicología o 

trabajo social, aunque sus orígenes se encuentran en las ciencias de la naturaleza2-4. 

Estudios acerca de los fenómenos geodinámicos, metorológicos o tecnológicos que 

originaban catástrofes naturales como pueden ser volcanes en erupción, terremotos, 

inundaciones, huracanes, entre otros, acuñaron este concepto5. Por tanto, este término ha 

estado muy ligado al concepto de amenaza o riesgo, principalmente enfocado al 

detonante físico de la catástrofe natural4. Posteriormente, ha ido tomando otra 

perspectiva más general y se ha centrado en las condiciones que favorecen la ocurrencia 

de la crisis, como son las desigualdades sociales, económicas, políticas y culturales6. 

La palabra vulnerabilidad deriva del latín vulnerabilis, que a su vez está 

compuesto por vulnus, que significa 'herida', y el sufijo -abilis, que indica posibilidad; 

por lo tanto, etimológicamente, vulnerabilidad indica una mayor probabilidad de ser 

herido o recibir lesión, física o moralmente7. El concepto de vulnerabilidad incorpora 

dos aspectos fundamentales, uno a nivel individual y otro a nivel colectivo8. Desde el 

punto de vista individual, una persona puede ser vulnerable por una serie de factores 

personales, ya sea por su condición genética, comportamiento o de cualquier índole 

personal, que no tienen nada que ver con la sociedad en la que vive y las condiciones 

sociales que determinan su actuación. A nivel colectivo el concepto de vulnerabilidad 

está más relacionado con los factores sociales, culturales y ambientales propios de una 

comunidad determinada, que pueden hacer que una población sea más vulnerable. 

Los individuos, en cualquier momento de su vida pueden ser vulnerables debido 

a circunstancias personales o como respuesta a una enfermedad o evento que pueda 

surgir9. Sin embargo, en un colectivo o población vulnerable, no todos los individuos 

tienen que ser susceptibles de vulnerabilidad. Pueden existir personas que muestran 

mayor resistencia, resiliencia y capacidad de adaptación, a los factores a los que están 

expuestos10. 
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2. Vulnerabilidad y salud.

Vulnerabilidad significa susceptibilidad y en ciencias de la salud es incorporado 

con el significado de ser susceptible, ante ciertos problemas de salud11. Un principio que 

subyace a este significado es el concepto de riesgo relativo, o la probabilidad de 

enfermar en un determinado tiempo12. Una población o grupo vulnerable es aquella que 

es más propensa que otra a desarrollar problemas de salud, bien porque está expuesta al 

riesgo o por su pobre condición física, psicológica o social, que hace que sea más 

sensible a enfermar13.  

Tal y como se observa en la figura 1 las poblaciones vulnerables, a menudo 

están expuestas a una serie de factores que pueden provenir del ambiente (por ejemplo, 

exposición a contaminantes ambientales), factores sociales (por ejemplo, violencia o 

maltrato), hábitos o patrones de conducta (por ejemplo, alimentación inadecuada, 

fumar) o genéticos (por ejemplo, enfermedades congénitas)14.  

Figura 1. Factores que inciden en las poblaciones vulnerables (elaboración propia) 

Las desigualdades sociales en salud, como la baja condición social, económica y 

escasez de recursos ambientales son el origen de la vulnerabilidad y se manifiestan en la 

prevalencia de múltiples enfermedades que interacciona entre ellas, junto con una 

elevada mortalidad15,16. Por tanto, el modelo de salud comunitaria se adapta a esta 

perspectiva, puesto que es la comunidad y no los individuos de forma aislada, son los 

que deben ser responsables del bienestar y salud de la población17. Para ello, se les debe 

proporcionar los recursos y las oportunidades necesarias para fomentar y mantener la 

Población

vulnerable

Ambiente

Hábitos

o 

Conductas

Sociales

Genética
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salud desde el modelo de atención primaria de salud18. En este sentido, los profesionales 

de enfermería tienen la capacidad de evaluar, diseñar e implementar estrategias de 

promoción de la salud e intervención en poblaciones vulnerables19. 

3. Marcos teóricos de vulnerabilidad.

Flaskerud y Winslow20 propone un modelo teórico, basado en el modelo de 

Aday13, que explica el origen de la vulnerabilidad. En este marco teórico se definen tres 

elementos que interaccionan entre ellos: disponibilidad de recursos, riesgo relativo y 

estado de salud. En la tabla 1 se muestran los indicadores que corresponden a cada uno 

de estos elementos. 

Tabla 1. Elementos del modelo de vulnerabilidad 

El modelo propone que la falta de recursos aumenta el riesgo relativo, es decir la 

capacidad de las personas para evitar la exposición a factores de riesgo y, por tanto, 

favorece la enfermedad y las consecuencias derivadas de esta. Por otra parte, el riesgo 

relativo incide en el estado de salud de la población. La exposición a factores de riesgo 

provoca mayores tasas de morbilidad y mortalidad en la población. A su vez, el estado 

de salud provoca una retroalimentación en la disponibilidad de recursos. Un estado 

pobre de salud, puede conducir a un déficit de recursos (figura 2). 

Recursos Riesgo relativo Estado de salud 

Socioeconómicos: 

_Capital Humano (ingreso, empleo, 

educación y vivienda). 

_Integración Social (marginalización, 

déficit de apoyo social). 

_Estatus social. 

_Estilos de vida. 

_Comportamientos. 

_Uso de programas de 

prevención y promoción. 

_Accidentes. 

_Morbilidad. 

_Mortalidad. 

Ambientales:  

_Calidad de los sistemas sanitarios. 

_Acceso a los servicios de salud. 
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Figura 2. Modelo de riesgo de poblaciones vulnerables 

Elaboración: Flaskerud and Winslow20  

4. Poblaciones vulnerables.

Los grupos de población vulnerables son aquellos que no solo son, particularmente 

sensibles a los factores de riesgo, sino que también poseen múltiples factores de riesgo 

que se han acumulado con el paso del tiempo21. Entre los grupos de riesgo o vulnerables 

destacamos los siguientes colectivos9,14,22: 

1. Madres y niños de alto riesgo, como son niños prematuros o embarazos en

adolescentes.

2. Personas con enfermedades crónicas y/o algún grado de discapacidad.

3. Individuos víctimas de maltrato o cualquier tipo de abuso, en especial los niños,

mayores y las mujeres.

4. Personas que padecen enfermedades infecciosas (VIH, enfermedades de

transmisión sexual, Hepatitis B) o se encuentran en situación de

inmunosupresión, (SIDA).

5. Personas con enfermedades mentales y/o discapacidad, que interfieren en las

actividades de la vida diaria y en las relaciones personales.

6. Individuos con riesgo de suicidio o propensos a cometer delitos, incluido el

homicidio.

7. Consumo de alcohol y otras drogas.

8. Personas sin hogar y/o en situación de pobreza.

9. Inmigrantes y refugiados.

En el ámbito de la atención primaria, Riquelme-Heras et al.23 identificó una serie 

de pacientes susceptibles de ser población vulnerable:  

Disponibilidad 
de recursos

Riesgo 
relativo

Estado de 
salud
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1. Usuarios que acuden a los servicios de salud en numerosas ocasiones.

2. Pacientes con dos o más diagnósticos de salud, identificados en la historia

clínica.

3. Pacientes con diagnósticos inespecíficos o poco frecuentes.

4. Enfermos diagnosticados con una enfermedad crónica, en los que no existe un

manejo terapéutico o nivel de autocuidados adecuados.

5. Pacientes con problemas de salud mental, como puede ser ansiedad o depresión.

6. Cuidadores familiares de personas dependientes o con discapacidad.
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Tema 2. Atención de enfermería al paciente 

vulnerable: atención domiciliaria. 

MARTÍNEZ MENGÍBAR, EVANGELINA 

1. La vulnerabilidad desde el punto de vista de enfermería.

Los individuos, en cualquier momento de su vida pueden ser vulnerables debido

a circunstancias personales o como respuesta a una enfermedad o evento que pueda 

surgir1.  Por ello, el papel de la enfermera es esencial en el proceso de enseñanza al 

paciente en el manejo de su autocuidado con el objetivo de prevenir que la situación de 

vulnerabilidad pueda convertirse en una situación de dependencia2. La vulnerabilidad 

debe ser tratada desde un punto de vista positivo, trabajando los activos en salud, tanto a 

nivel personal como del entorno2,3. 

El concepto de salud positiva focaliza la mirada en buscar las acciones que 

llevan a cabo las personas y familias, para que la comunidad pueda aumentar el control 

sobre su salud y de esta forma puedan mejorarla o mantenerla. Es en este momento 

cuando gana importancia la noción de activos en salud que hace referencia a que las 

personas son capaces de realizar diferentes acciones por su salud aprendiendo en cierto 

modo a responder a aquellos retos del ambiente4. 

El cuidado es el fenómeno resultante del proceso de cuidar, donde sucede el 

encuentro entre enfermera y paciente, y precisamente en este encuentro es donde el 

proceso de cuidar debe resultar en crecimiento y ocurre independientemente de la 

curación5. De este modo, el cuidado de la enfermera se convierte en un cuidado 

humano, aunque las acciones enfocadas a actitudes y comportamientos son invisibles 

desde el punto de vista del cuidado6.  

La enfermera gestora de casos tiene un papel fundamental dentro de la 

vulnerabilidad ya que es quien garantiza la utilización de los recursos necesarios para un 

correcto manejo del caso y una evolución favorable. De esta forma, los reingresos 

pueden ser minimizados y la evolución hacia la dependencia evitada6,7. 

2. Promoción de la salud y vulnerabilidad.

La salud es un derecho humano básico e indispensable para el desarrollo social y 

económico. La promoción de la salud es un elemento indispensable del desarrollo de la 

misma. La promoción de la salud es un proceso de capacitación de las personas para 

ejercer mayor control de su salud y mejorarla. La promoción de la salud actúa sobre los 

factores determinantes de la salud para derivar el máximo beneficio posible para la 
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población, reducir la inequidad en salud y garantizar el respeto de los derechos 

humanos. La meta final es prolongar las expectativas de salud y reducir las diferencias 

en salud entre países y grupos8.  

La ley 16/2011, de Salud Pública de Andalucía, en su artículo 68.5 especifica 

que “se potenciará la identificación y el aprovechamiento de los recursos o activos con 

los que cuentan las personas y los colectivos como factores protectores para mejorar su 

nivel de salud y bienestar”. En función de este enunciado, el Plan Andaluz de Salud, 

contempla como uno de sus seis compromisos “generar y desarrollar los activos de 

salud de nuestra comunidad y ponerlos a disposición de la sociedad andaluza”7. En este 

modelo que revitaliza la promoción de la salud adquiere importancia el concepto de 

activos para la salud o el patrimonio de las personas y las sociedades para tener, 

mantener o mejorar la salud. Un activo para la salud se puede definir como cualquier 

factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y 

poblaciones para mantener la salud y el bienestar9. 

El paciente vulnerable se beneficiaría con este modelo de la capacitación 

necesaria para tomar las decisiones oportunas para el correcto mantenimiento de su 

salud, convirtiéndose de esta forma en lo que se conoce como paciente activo, es decir, 

un individuo capaz de decidir qué acciones de su vida van a beneficiar más a su salud, 

junto con enfermería9,10. El paciente activo es aquel que abandona el rol pasivo, para 

convertirse en una persona con capacidad de autocuidado y de autogestión de su 

proceso de enfermedad. Por tanto, se convierte en un paciente experto con participación 

en la toma de decisiones y una mayor responsabilidad con su salud10.  

El autocuidado podemos definirlo como la “actividad aprendida, orientada hacia 

un objetivo o las conductas que existen en situaciones concretas de la vida dirigidas por 

las personas sobre sí mismas, hacia los demás, hacia el entorno, para regular aquellos 

factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, 

salud o bienestar”11. Un paciente activo que está bien informado de su proceso de 

enfermedad, se convierte en un paciente autónomo y comprometido, por eso es 

importante dar una información de calidad, implicarlo en aquellas decisiones que le 

competen e involucrarlo en la mejora de su seguridad, de esta forma estaremos 

fomentando su autocuidado y autogestión de su proceso. De este modo, nos interesa 

trabajar con el paciente vulnerable fomentando su autocuidado10,11.  

Además, es necesario tener en cuenta la noción de empoderamiento o 

empowerment, que hace referencia a la transferencia y recepción de poder, entendido 

como la capacidad de decisión del individuo o comunidad de controlar su salud. El 

empoderamiento asume que los profesionales y usuarios son iguales y están al mismo 

nivel. Así, el empoderamiento puede plantearse a nivel12:  

1. Individual: Responsabiliza al individuo de su propia salud, es decir, de su

autocuidado. El empoderamiento para la salud individual se refiere

principalmente a la capacidad del individuo para tomar decisiones y ejercer el
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control sobre su vida personal. Los pacientes empoderados son capaces de tomar 

decisiones informadas sobre su tratamiento y opciones para la gestión de sus 

condiciones y la promoción de su salud desde un punto de vista personal, social 

y sanitario.  

2. Comunitario: El empoderamiento para la salud de la comunidad supone que los

individuos actúen colectivamente con el fin de conseguir una mayor influencia y

control sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida de su comunidad,

siendo éste un importante objetivo de la acción comunitaria para la salud. El

empoderamiento se refiere al proceso social, cultural, psicológico o político a

través del cual los individuos y grupos sociales pueden expresar sus necesidades,

preocupaciones, presentar estrategias para su implicación en la toma de

decisiones y desarrollar acciones a nivel político, social y cultural para poder

responder a dichas necesidades.

3. Toma de decisiones compartidas: Aquel paciente que conoce que es el principal

responsable de su salud, decide cuidarse y tiene las habilidades, confianza y

motivación para hacerlo, siempre en colaboración con el profesional sanitario.

4. Atención a la vulnerabilidad en el domicilio.

De acuerdo a Torra I. Bou, se puede definir la atención domiciliaria como “un 

conjunto de actividades que surgen del contexto de una planificación previa, 

desarrollada por los profesionales que integran el equipo multidisciplinar de atención de 

salud y que tienen como objetivo  proporcionar atención de salud, mediante actividades 

que incluyen contenidos de promoción , protección , curación y rehabilitación , dentro 

de un marco de plena corresponsabilización del usuario y/o familia con los 

profesionales del equipo de salud, en el domicilio de aquellas personas que, debido a su 

estado de salud o a otros criterios previamente establecidos por el equipo, no pueden 

desplazarse al centro de atención primaria”13. 

En la definición expuesta anteriormente se encuentra claramente incluido el 

paciente vulnerable. En el domicilio del paciente es donde podemos obtener toda la 

información relevante para realizar una adecuada planificación de nuestras acciones 

tanto a nivel individual como colectivo12,13.  

En el proceso de alta al domicilio desde atención especializada, se debe hacer 

una identificación de los pacientes o familias vulnerables, que por sus características o 

por la propia evolución que han tenido durante la hospitalización, son susceptibles de 

sufrir en mayor grado las consecuencias de la discontinuidad entre niveles. Los grupos 

prioritarios establecidos por el Servicio Andaluz de Salud son todas aquellas personas 

que presenten alguna de estas situaciones13:  

1. Deterioro de la movilidad física y sus modalidades: deterioro de la

deambulación o movilidad en cama, dificultades de traslación.
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2. Deterioro de la integridad cutánea: úlceras por Presión, vasculares o heridas

que precisen cuidados continuados.

3. Conocimientos deficientes sobre su proceso de enfermedad en pacientes que

han tenido una hospitalización breve.

4. Manejo inefectivo o incumplimiento del régimen terapéutico.

5. Grandes déficits de autocuidado: alimentación, higiene, vestido, pacientes

inmovilizados.

6. Aislamiento social.

7. Confusión (aguda o crónica).

8. Afrontamiento familiar inefectivo (comprometido o incapacitante).

9. Cansancio en el rol de cuidador: real o riesgo.

La visita domiciliaria es una actividad esencial de enfermería, la cual debe 

encargarse de realizar las actividades que cubran las necesidades de los pacientes y 

familia, proporcionarles una educación sanitaria fomentando el autocuidado de forma 

continuada14. En la figura 1 se muestran los principales elementos a tener en cuenta en 

la atención domiciliaria. 

Figura 1. Elementos atención domiciliaria. 

Para la realización de la visita domiciliaria es necesario contactar con el paciente 

y concretar un día y una hora. Previo a la realización de la visita domiciliaria es 

importante recopilar toda la información recogida en la historia para posteriormente 

poder contrastarla con lo recogido en el propio domicilio. En el domicilio debe 

Visita 
domiciliaria

Domicilio

Cuidadora

Familia, entorno

Paciente
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realizarse una valoración integral del individuo según el modelo de necesidades de 

Virginia Henderson o los patrones funcionales de Marjory Gordon, así como una 

detección de los riesgos que limitan la autonomía. Además, durante la visita 

utilizaremos todas aquellas escalas que nos ayuden a realizar una adecuada valoración 

(Barhtel, Braden, Norton, escala de riesgo de caídas, Pfeiffer). Una vez finalizada la 

visita domiciliaria, registraremos todo en la historia de salud para que todos los 

profesionales que intervengan conozcan los objetivos y el plan de intervención con el 

paciente y cuidadora y/o familia. La atención domiciliaria disminuye la probabilidad de 

reingresos hospitalarios, el gasto farmacéutico, aumenta el periodo libre de dependencia 

y aumenta la calidad de vida del paciente y su familia14. 
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Tema 3. Atención a la mujer en situación de 

vulnerabilidad 

AYALA MAQUEDA, MARÍA DEL ROSARIO 

LÓPEZ RODRÍGUEZ, MARÍA DEL MAR 

1. Introducción.

Las diferencias que existen tanto a nivel social, psicológico, cultural y biológico

en función del género implican, que solamente por el hecho de ser hombre o mujer 

produzcan un gran impacto1. De este modo, la salud de la mujer a cualquier edad está 

condicionada por una serie de variables discriminatorios que depende de las sociedades 

donde conviven2. Los factores socioculturales resultan potencialmente vulnerables en la 

mujer, en los procesos de desarrollo y en los acontecimientos derivados de su 

supervivencia3. Entre los factores socioculturales condicionantes de esta situación de 

discriminación se encuentran4: 

• Las desigualdades en las relaciones de poder, entre hombres y mujeres.

• Las normas sociales que reducen las posibilidades de recibir educación y

encontrar oportunidades de empleo.

• La atención exclusiva a las funciones reproductoras de la mujer.

• El padecimiento potencial o real de violencia física, sexual y emocional.

Tal es el impacto y la preocupación a nivel mundial, que la Organización

Mundial de la Salud (OMS), tras consenso crea una estrategia para paliar y revertir estos 

factores condicionantes de vulnerabilidad y salud en la mujer. La estrategia a desarrollar 

entre los años (2016 -2030) ha sido denominada como “La estrategia mundial para la 

salud de la mujer y el niño y el adolescente”5. Con esta iniciativa, lo que se pretende 

desde la OMS es lograr la salud y el bienestar del conjunto de las mujeres, los niños y 

los adolescentes, mediante una serie de medidas a implantar a nivel mundial y que 

abarcan desde la Naciones Unidas hasta la comunidad, pasando por las condiciones 

sanitarias que deben de ser propicias para la atención a las mujeres en estas situaciones 

que las hacen especialmente vulnerables. 

En este capítulo se van a trata los siguientes aspectos en la mujer: 

• Atención a la mujer embarazada con conductas de riesgo.

• Atención a la mujer cuidadora.

• Violencia de género.
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2. Atención a la mujer embarazada con conductas de riesgo.

El embarazo o gestación se define “como un período durante el que le embrión 

se desarrolla y crece en el interior del cuerpo de la madre y cuya duración, comprende 

desde la fecundación del óvulo hasta el momento del parto”6. Los determinantes 

sociales pueden influir negativamente en el desarrollo del embarazo y del embrión, así 

como aparecer factores de riesgo biológico como malformaciones, bajo peso al nacer, 

enfermedades crónicas y problemas en el embarazo6. Por estas circunstancias se hace 

necesario un control exhaustivo durante el período de gestación y de los agentes 

sociales, que puedan interactuar de forma negativa en este período7. El control del 

embarazo desde un prisma multidisciplinar en estos casos, hace que se puedan prevenir 

estas circunstancias8. 

En la Comunidad Autónoma de Andalucía esta atención se encuadra dentro de 

un proceso asistencial integrado (PAI). El fin de este proceso es “aumentar la 

efectividad de todas las actuaciones clínicas que puedan acontecer a través de una 

mayor coordinación y garantía de continuidad asistencial. Los PAI sitúan al paciente 

como el eje central de la organización asistencial”9. 

2.1.Consejos preconcepcionales. 

Se debe valorar el conocimiento y la realización de los consejos 

preconcepcionales, haciendo hincapié sobre una serie de factores10: 

• Necesidad de ingesta de ácido fólico.

• Riesgo de exposiciones laborales o ambientales.

• Necesidad de consejo sobre estilo de vida saludable.

• Fármacos.

• Agentes físicos.

• Infecciones.

• Agentes tóxicos.

• Patología crónica.

La gestante en la que se identifique una necesidad de cuidados adicionales estará 

sujeta además de a la atención básica, a una atención diferenciada acorde con la 

necesidad detectada. En la tabla 1 se indican las situaciones de riesgo en una gestante. 
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Tabla 1. Gestantes en situación de riesgo. Elaboración propia. 

GESTANTES CON NECESIDAD DE 

CUIDADOS ADICIONALES 

MUJERES QUE PRESENTAN 

DETERMINADAS PATOLOGÍAS 

- Enfermedad cardíaca.  

- Hipertensión arterial. 

- Enfermedad renal. 

- Patología endocrina que precise 

medicación, incluyendo diabetes insulino-

dependiente. 

- Patología psiquiátrica que precise 

medicación. 

- Patología hematológica.  

- Patología autoinmune. 

- Epilepsia en tratamiento médico.  

- Enfermedad maligna 16 PAI Embarazo, 

Parto y Puerperio. 

- Asma severa en tratamiento.  

- Consumo de drogas, tales como heroína o 

cocaína.  

- Hepatitis crónica o infección por VIH.  

- Obesidad (IMC>30) o bajo peso (IMC <18). 

- Mujeres con alto riesgo de desarrollar 

complicaciones (fumadoras, mujeres 

mayores de 40 años). 

- Mujeres particularmente vulnerables; tales 

como adolescentes, mujeres sin apoyo 

social y mujeres inmigrantes que no hablan 

español. 

- Abortos recurrentes (tres o más).  

- Parto pretérmino. 

- Preeclampsia grave. 

- Isoinmunización Rh o presencia 

significativa de otros anticuerpos 

antieritrocitarios. 

- Cirugía uterina: incluyendo 

miomectomía previa, cesárea o 

cotización. 

- Hemorragia antenatal.  

- Psicosis puerperal. 

- Gran multiparidad (cuatro o más)  

- Muerte fetal o neonatal.  

- Neonato con retraso de crecimiento 

(por debajo del percentil 5).  

- Neonato con exceso de crecimiento 

(por encima del percentil 95). 

- Nacimiento de neonato 

macrosómico (más de 4500 

gramos) o con bajo peso (menos de 

2500g). 

- Neonato con anomalías congénitas 

importantes, cromosómicas o 

estructurales. 

2.2.Desarrollo de las primeras visitas de la embarazada. 

En esta visita se puede detectar la vulnerabilidad de la mujer en estado de 

gestación, con la anamnesis que requiere la primera visita11. 

1ª Visita. Valoración semana 6-10 de gestación. 

- Identificación inequívoca del paciente. 
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- Esta visita se programará a lo largo de las primeras 8 semanas de gestación 

preferentemente. 

- Indagaremos en esta visita en si es un embarazo deseado o no, y dependiendo de 

la situación se ofrecerá la Interrupción Voluntaria del Embarazo. 

- Tendremos en cuenta la multiculturalidad, los valores y determinantes sociales, 

lo que puede hacer vulnerable a la paciente, ofreciéndole si es preciso apoyo 

psicosocial. Incluimos en esta visita la detección de maltrato. 

- Se le hablará de la importancia de la higiene de manos y del uso de guantes si es 

preciso, al igual del uso de mascarillas en estados de pandemia que pueda 

amenazar la salud de la gestante y del feto. 

- Se realizará historia clínica estructurada con la finalidad de valorar el estado 

general de la mujer e identificar la necesidad de cuidados adicionales, poniendo 

especial atención en: Antecedentes personales y familiares, sus hábitos de vida 

saludables incluyendo adicciones, estado vacunal, gineco – obstetras como su 

fórmula menstrual, fórmula obstetra, fecha de la última regla, fecha probable de 

parto y patología obstétrico ginecológica. 

- Con todo lo anterior registrado haremos educación maternal, dando consejos 

preconcepcionales. 

- Se le tomará la Tensión Arterial (TA) y se calculará su índice de masa corporal 

(IMC). 

- Se le ofertará la prueba de detección de anomalías congénitas y se le informará 

de la importancia de ella. 

- Se le solicitará analítica que se hará entre la semana 9 y 10 que incluirá, 

hemograma, determinación del grupo sanguíneo y RH, bioquímica de Sífilis, 

Rubéola, Hepatitis B y C, VIH, toxoplasmosis, cromatopatías en el caso de que 

la acepte cuando la hemos informado, O Sullivan, y prueba de disfunción 

tiroidea en aquellas personas con esta enfermedad o con antecedentes ya que no 

es rutinaria. En aquellas mujeres embarazadas que procedan de países con 

enfermedades endémicas se le realizará analítica, además de una bioquímica 

básica y análisis de orina. 

- Se programará cita para la siguiente revisión en Atención Primaria y para el 

obstetra (semana 11 y 13), con información sobre las clases de preparación al 

parto y con cita para la analítica. 

- Se hará educación sanitaria y se le realizarán de aspectos importantes a tener en 

el embarazo sobre el uso de antisépticos yodados durante el embarazo, efectos 

del tabaquismo y las drogas durante el embarazo, alimentación, medidas 

higiénicas, estilo de vida, relaciones sexuales, toxoplasmosis, importancia de la 

vacuna antigripal. 

- Se valorarán los resultados cuando se obtengan del O’Sullivan para evitar 

problemas en el embarazo por el desarrollo de una diabetes. 
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2.3.Embarazo en menores. 

Ante el embarazo de una menor nos podemos encontrar con dos situaciones 

diferenciadas: 

1. Que decida interrumpir el embarazo.

2. Que la adolescente quiera continuar con su embarazo.

Si la adolescente quiere continuar su embarazo debemos tener en cuenta que esta

situación puede generar una crisis en su vida que puede solaparse con la crisis de la 

adolescencia, ya que esta situación va a provocar cambios a nivel somático y 

psicosociales, provocando cambios en su estado anímico y acentuando los conflictos 

que a su edad se encuentran sin resolver12. Debemos de tener en cuenta cuáles son las 

etapas de la adolescencia, considerando, adolescencia temprana la que comprende entre 

10 y 14 años, adolescencia media la que se encuentra entre los 15 y 17 años y tardía, la 

que comprende entre los 18 y 20 años. Es importante considerar estas etapas puesto que 

el comportamiento de la adolescente estará a acorde a la etapa en la que se encuentre, 

siempre recordando que la situación de embarazo no va a hacer que la adolescente 

madure y que pueda pasar a otras etapas, por lo que es muy importante preguntar12: 

- ¿En qué tipo de relación ocurre este embarazo? 

- ¿Qué métodos anticonceptivos utilizaba y con qué regularidad?  

- ¿Qué tipo de información utiliza para tomar las decisiones relacionadas con su 

embarazo?  

- ¿Cómo piensa que cambiará su vida después del nacimiento de su hijo/a? 

- ¿Vive este embarazo como un triunfo o como un fallo? 

- ¿Cómo afectan los cambios físicos y el aumento de peso a su imagen corporal? 

- ¿Qué planes futuros tiene en relación a sus estudios? 

- ¿Con quién vive y con quién vivirá después del nacimiento de su hijo/a?  

-  ¿Cómo obtendrá ayuda económica? 

Después de resolver todas estas cuestiones deberemos darle una atención integral 

a la adolescente, centrándonos en los factores de riesgo que pueden ser protectores y de 

riesgo. Los factores protectores serán que la familia sea continente, que haya una 

comunicación fluida con el adulto referente para ella, que continúe que su formación 

académica, y que se encuentre dentro de grupos de iguales que tengan conductas 

adecuadas. Los factores de riesgo van a ser todos los psicológicos que la situación 

pueda derivar y los biológicos por los cambios que se están provocando en su cuerpo. 

Esto hará que el equipo que atienda a la adolescente sea multidisciplinar incluyendo al 
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pediatra, médico/a de familia, enfermera/o referente, matrón/a, trabajador/a social, 

psicólogo/a, entorno escolar y familiar12. 

2.4.Interrupción voluntaria del embarazo. 

La interrupción voluntaria del embarazo (IVE) tanto en adolescentes como en 

adultos está regulada por la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de Marzo. En esta ley determina 

que se puede solicitar esta interrupción, a petición de la mujer en los siguientes casos: 

- A petición de la mujer en las primeras 14 semanas. 

- Por diferentes causas médicas con diferentes plazos. Entre  estas causas médicas 

destacamos: 

1. Cuando exista grave riesgo para la salud de la gestante o su vida hasta las

primeras 22 semanas de gestación.

2. Anomalías graves en el feto también hasta las primeras 22 semanas de

gestación.

3. Anomalías incompatibles con la vida del feto.

4. Enfermedad extremadamente grave o incurable del feto, en el momento de

diagnóstico.

Este protocolo está extendido en todas las comunidades autónomas del país, 

proporcionando cobertura a todas las mujeres que lo soliciten. Para poder acceder 

deberán de pedir cita en su centro de salud. Posteriormente, el profesional encargado de 

esta consulta la derivará a un centro concertado siempre habiéndole ofrecido antes, toda 

la información necesaria y todas las ayudas disponibles en el caso de que se arrepienta 

de su decisión. Previamente a acceder al IVE deberá transcurrir un plazo de 3 días hasta 

la intervención. Deberá ponerse en contacto con los centros concertados disponibles en 

cada comunidad para llevar a cabo el IVE, previa cita y deberá firmar el consentimiento 

informado13. 

En el caso de las menores de 18 años, el consentimiento para el procedimiento 

será firmado por los progenitores. Según la modificación de la ley que se realizó en 

2015, además de la voluntad expresa de la adolescente que quiera interrumpir su 

embarazo, un representante legal, madre, padre o tutor deberá también firmar el 

consentimiento para que se pueda llevar a cabo13. 

3. Atención a la mujer cuidadora.

3.1.Desigualdades de género en el cuidado. 

El entorno familiar es el primer sustento de cuidados en las personas que se 

encuentran en situaciones de dependencia15. Con la implementación de la Ley 39/2006 
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de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de 

Dependencia, se reconoce por primera vez el cuidado informal. Se puede definir el 

cuidado informal como “la prestación de cuidados de salud a personas dependientes 

por parte de familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata, que no 

reciben retribución económica por la ayuda que ofrecen”16. Aunque las mujeres están 

accediendo al mercado laboral cada vez más, el cuidado informal sigue siendo en la 

mayoría de los casos por estas como una responsabilidad inherente a su género y 

dejándose incluso de cuidarse, lo que repercute en su calidad de vida17. 

El hecho de cuidar puede aportar algunos efectos positivos, pero, sin embargo, 

son numerosos los estudios que determinan los efectos adversos sobre la salud física y 

mental de la cuidadora, lo que repercute en la prevalencia de ciertas enfermedades en la 

mujer18. Además, tienen un bajo nivel sociocultural y económico, por tanto, pertenecen 

a los grupos menos favorecidos y se encuentran en situación de vulnerabilidad18. El 

perfil de la persona que asume en el seno de la familia ser cuidadora generalmente 

corresponde hijas o esposas convivientes de las personas a cuidar19. Diversos estudios 

dejan ver que existen desigualdades con respecto al género mujer, puesto que ésta sigue 

ocupándose de la mayoría de las tareas domésticas (las más pesadas y demandantes) y 

asumiendo a su vez el rol de cuidadora de personas mayores o con discapacidad, 

dedicando la mayor parte de su tiempo20. La sobrecarga es muy frecuente en estas 

cuidadoras, existiendo cierta disparidad según diferentes autores. Pearlin determina que 

la sobrecarga está relacionado con el conjunto de situaciones estresantes que resultan de 

cuidar a alguien, mientras que Zarit la define como el grado en que las cuidadoras 

perciben que su salud, su vida social y personal y su situación económica cambia por el 

hecho de cuidar a alguien”17.  

3.2.Como actuar con los cuidadores. 

Orem definió en su Teoría General de la Enfermería que el autocuidado es “una 

función humana reguladora que debe aplicar cada individuo de forma deliberada con 

el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar, por tanto es un 

sistema de acción”21. Por eso, desde nuestra posición debemos promover y apoyar el 

autocuidado en las cuidadoras. Los procesos educativos, tanto individuales como 

grupales deben ser un espacio para que adquieran un comportamiento social activo, 

compartan experiencias, conocimientos, convirtiéndose en una herramienta fundamental 

para mejorar su calidad de vida e impedir su aislamiento14. 

En nuestro país y a modo desigual, en función de las comunidades autónomas 

están surgiendo una serie de iniciativas de apoyo a los cuidadores. A nivel nacional, la 

Ley de Conciliación de la Vida Laboral y Familiar (1999) y el Plan Integral de Apoyo a 

la Familia (2001) contemplan medidas de diversos tipos de apoyo a familiares que 
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cuidan. Los planes y programas autonómicos incluyen servicios de ayuda, prestaciones 

en tiempo o económicas19. 

4. Violencia de género.

La violencia de género se puede definir como “Todo acto de violencia basado en 

la pertenencia al sexo femenino, que tenga o pueda tener como resultado un daño o un 

sufrimiento físico, sexual o psicológico para la mujer, así como la amenaza de tales 

actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la 

vida pública como en la vida privada”22. El término género alude, no sólo a las 

diferencias biológicas entre sexos, sino también a las diferencias sociales y culturales 

atribuidas a las personas en función de su sexo23. La Organización Mundial de Salud 

alertó en el año 2012 que la violencia contra las mujeres y niñas constituye un problema 

de proporciones pandémicas24. Existen diversas teorías sobre la violencia de género23: 

- Teoría biológica: su contenido se basa sobre el instinto que se va desarrollando 

tanto individual como grupalmente. 

- Teoría psicosocial: que se puede dividir en dos perspectivas, la primera 

ambiental reactiva que tiene como contenido la violencia como respuesta a un estímulo 

condicionado y la socio-afectiva que tiene como contenido la enfatización de la 

experiencia social sin negar el componente biológico. 

- Teoría sociodinámica: su contenido se centra en las teorías de conflictos y 

grupos. 

- Teoría estructural: que también su contenido se centra en las teorías de 

conflictos y grupos. 

4.1. Causas de la violencia de género. 

Estas causas las podemos esquematizar como23: 

- Factores biológicos: entran en juego la biología de la persona y su genética, el 

consumo de bebidas alcohólicas y drogas psicoactivas. 

- Factores demográficos: en estos factores las variables a tener en cuenta serían la 

densidad poblacional, sexo, nivel socioeconómico, barrio donde viva la víctima, 

raza o grupo étnico. 

- Factores socioculturales: será determinante si la mujer vive en una sociedad, en 

la que su cultura y política defienda estas actuaciones. 

- Factores económicos: en situación de pobreza, la violencia contra la mujer suele 

ser más elevada. 

4.2. Tipos de violencia de género. 



31 

Entre los tipos de violencia de género se pueden determinar25: 

- Violencia contra la mujer dentro de la pareja, pudiendo ser física, psicológica o 

sexual. 

- Violencia contra la mujer dentro de la familia. Este tipo la violencia puede ser: 

física, abuso sexual de las niñas en el hogar, ablación, mutilación o matrimonios 

precoces, violencia ejercida por los miembros de la familia, violencia hacia los 

trabajadores que trabajan en los domicilios, explotación del honor de la mujer. 

- Violencia contra la mujer producida en la comunidad. Se puede incluir: 

feminicidios por cuestión de género, violencia sexual, acoso sexual, trata de 

mujeres, matrimonios concertados de cara a la sociedad, maltrato de las viudas. 

- Violencia contra la mujer cometida o tolerada por el estado. Esta se produce 

privando de libertad a la mujer y provocando, la esterilización de la mujer de 

una forma forzada. 

- Violencia contra la mujer en conflictos armados, cometiéndose homicidios, 

torturas, raptos, mutilaciones, desfiguraciones, reclutamiento forzados, 

violaciones, esclavitud sexual, explotación sexual, prostitución, desapariciones 

involuntarias, abortos forzados, embarazos no deseados y esterilizaciones sin 

consentimiento. 

4.3.Ciclo de la violencia de género. 

El ciclo de la violencia de género pasa por varias fases24: 

- Fase de acumulación de la tensión. Tras suceder pequeñas cosas se van 

acumulando e incrementando la tensión, la hostilidad y la ansiedad. 

- Fase de agresión. En esta fase se produce la explosión de violencia por la 

acumulación de tensiones. 

- Fase de calma. Período de tranquilidad, donde no hay rastros de violencia e 

incluso se pueden dar muestras de amor. 

- Fase de arrepentimiento o luna de miel. El agresor se arrepiente y persuade de 

que todo va a cambiar. 

4.4.Consecuencias de la violencia de género en las menores y adolescentes. 

Las consecuencias más destacables en chicas que han sufrido violencia de 

género a parte de las psicológicas, físicas y sociales son26: 

- Problemas de socialización. 

- Problemas de integración en la escuela. 

- Síntomas de estrés post traumático. 

- Síntomas depresivos. 

- Alteraciones en el desarrollo afectivo. 
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- Dificultad de manejar las emociones. 

- Internalización de roles de género erróneos. 

4.5.Consecuencias de la violencia de género en la mujer adulta. 

Por estas consecuencias muchos ámbitos de la mujer se van a ver afectados27: 

- Trabajo: va a aumenta el absentismo y el rendimiento laboral. 

- Salud: Va a conllevar consecuencias para la salud física (embarazos, lesiones, 

cefaleas, problemas ginecológicos…), salud mental (depresión, ansiedad…) y 

consecuencias letales como el suicidio. 

- Social: Se van a producir fugas del hogar, conductas de riesgo para terceros, 

prostitución. 

- Seguridad: Violencia, conductas antisociales, homicidios, lesiones, delitos 

sexuales. 

- Económico: Disminución de la producción y incremento de gasto en los centros 

de salud, educación y seguridad. 

4.6.Actuación ante la violencia de género. 

Los pasos a seguir en un protocolo de actuación, ante un caso de violencia de 

género son los siguientes28: 

1. Detección y valoración en el caso de que exista una sospecha de violencia de

género. En estas circunstancias se deben valorar los indicadores de sospecha,

aquellos signos o síntomas que nos hagan sospechar de un posible maltrato. Para

ello, es necesario una entrevista o anamnesis previa en la cual se valorarán

aspectos biopsicosociales, de la situación de violencia o en caso de que exista un

posible riesgo.

2. Intervención.

• Información acerca del problema.

• Trabajo en la consulta-seguimiento.

• Derivación a otros profesionales, como puede ser el trabajador social, médico

de familia, pediatra si hay menores implicados, etc. 

• Registro en la historia clínica.

• Si procede, la actuación debe dirigirse a los hijos e hijas y a otras personas

dependientes, si las hubiera. 

• Emitir cuando sea necesario, el parte de lesiones e informe médico

correspondiente. 
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3. Identificación.

Se hará una entrevista clínica específica, aquí la mujer deberá confirmar o

descartar la situación de violencia. Es importante que sea a solas, contextualizando y 

de forma empática. 

4. Actuación

Cuando la mujer confirma la situación de maltrato se debe derivar a consulta de

atención más específicas (ej. centro de atención a la mujer) e informar de los 

recursos que tiene a su disposición, dependiendo de la gravedad o del peligro que 

tenga la mujer. 

5. Actuación legal: Se pondrá en conocimiento de las autoridades judiciales si es

necesario.
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Tema 4. Atención al niño vulnerable. 

FERNÁNDEZ MEDINA, ISABEL MARÍA 

FERNÁNDEZ SOLA, CAYETANO 

1. Concepto.

Los niños y adolescentes son una población sustancialmente vulnerable debido a

su limitada capacidad de autonomía y autoprotección. Los niños requieren el apoyo de 

una persona adulta para poder satisfacer sus necesidades de cuidado, afecto y 

protección. Esta ausencia de autonomía ubica a los niños en una posición de desventaja 

para poder hacer efectivos sus derechos y libertades1.  

Un niño en situación de vulnerabilidad puede ser definido como “aquel con un 

alto riesgo de carecer de la protección y cuidados adecuados”2. Skinner et al. 

definieron a los niños vulnerables como “aquellos niños que no tienen asegurados sus 

derechos básicos”3. Los niños en situación de vulnerabilidad se encuentran más 

expuestos a riesgos que el resto de la población infantil2. En consecuencia, la 

vulnerabilidad infantil también puede ser entendida como “el grupo de niños que 

experimentan resultados negativos como la pérdida de su educación, la morbilidad y la 

desnutrición, a tasas más altas que sus pares”2. Se estima que aproximadamente entre 

el 10 y el 25% de los niños en edad preescolar en países desarrollados son identificados 

como “vulnerables”4.  

2. Factores influyentes en la vulnerabilidad infantil.

Los determinantes más importantes para la salud de los niños son sus

condiciones sociales y económicas. Los problemas económicos y las desventajas 

económicas de las familias ocasionan un impacto considerable en la salud y el bienestar 

de los niños. La pobreza, el desempleo y las familias monoparentales han sido 

identificados como los elementos más importantes relacionados con la mala salud de los 

niños. La falta de acceso a los servicios de salud, así como una vivienda inadecuada en 

localidades con una baja provisión de servicios públicos y espacios de ocio son también 

factores que contribuyen a la vulnerabilidad5.  

No obstante, los factores de riesgo de vulnerabilidad que pueden afectar al 

desarrollo del niño pueden agruparse en diversas categorías: las características 

biológicas del menor (enfermedades crónicas, discapacidad física o mental), las 

características de los padres (padres con enfermedades crónicas o prolongadas), los 
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factores familiares (familias en situación de desempleo o enfermedad prolongada), los 

factores culturales (pertenencia a minorías étnicas) y por último, los factores sociales 

(niños en instituciones). A continuación, se muestra una tabla con los principales 

factores de riesgo de vulnerabilidad infantil (tabla 1)6. 

Tabla 1. Factores de riesgo de vulnerabilidad infantil 

Biológicos • Anomalías genéticas o congénitas.

• Bajo peso al nacer.

• Prematuridad.

• Discapacidad física o mental.

• Enfermedades crónicas

Parentales • Depresión materna.

• Abuso de sustancias por parte de los padres.

• Padres divorciados o separados.

• Padres con discapacidad física, mental o enfermedades crónicas.

• Padres adolescentes.

Familiares • Pobreza.

• Vivienda en condiciones precarias.

• Familia numerosa.

• Familia monoparental sin apoyo.

• Baja educación materna.

• Desempleo.

• Violencia familiar.

Culturales • Etnias minoritarias.

• Aislamiento social.

Sociales • Niños acogidos por sistemas de protección.

• Menos extranjeros no acompañados.
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De acuerdo a los diferentes factores sociales, educativos, sanitarios o 

económicos expuestos anteriormente, la evidencia sobre vulnerabilidad señala la 

existencia de varios colectivos especialmente vulnerables entre los que destacan los 

niños con discapacidad (física o intelectual), lo niños con padres con abuso de 

sustancias y/o en prisión, los niños de padres con déficit intelectual, los niños 

pertenecientes a minorías étnicas, los niños extranjeros no acompañados, los niños en 

sistema de protección social y los niños que viven en régimen de pobreza (figura 1)5,7.  
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3. Repercusiones en la salud de los niños en contexto de vulnerabilidad.

Los niños en situación de vulnerabilidad corren el riesgo de no poder desarrollar

su verdadero potencial físico y/o cognitivo. Un estado socioeconómico bajo predispone 

a los niños en situación de vulnerabilidad a un estado nutricional inadecuado debido a la 

deficiencia en el consumo de determinados alimentos o al abuso de ciertas sustancias. 

Una insuficiencia dietética podría conducir a un bajo peso, pero también a una mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad, ya que los alimentos de alta calidad suelen ser más 

caros8.  

Los hábitos dietéticos y los niveles de actividad física son diferentes en grupos 

socialmente vulnerables. Los niños pertenecientes a minorías étnicas (especialmente 

gitanos, marroquíes, turcos, latinoamericanos y subsaharianos) tienen más posibilidades 

de desarrollar obesidad que los niños pertenecientes a otras minorías. Algunas de las 

consecuencias negativas de una nutrición inadecuada son los déficits cognitivos, los 

retrasos en el crecimiento físico y desarrollo neuromotor y el desarrollo de 

complicaciones metabólicas como la diabetes9. Además, los niños más desfavorecidos 

tienen mayores tasas de caries dental7. 

Los niños en vulnerabilidad, especialmente las niñas, suelen ser más propensos a 

mostrar retrasos en la adquisición de habilidades motoras. Las habilidades motoras 

básicas son esenciales ya que proporcionan la base para adquirir movimientos 

especializados aplicables a diferentes actividades como los juegos, deportes y tareas 

cotidianas. Los niños con una baja competencia en las habilidades motoras 

fundamentales tienen un nivel más alto de vida sedentaria9,10.  

La vulnerabilidad no solo afecta a la salud física sino también a la salud mental. 

Existe una clara relación entre la ausencia o escasez de recursos socioeconómicos y la 

prevalencia de trastornos mentales en la infancia y adolescencia. Los niños procedentes 

de familias con bajo nivel socioeconómico poseen de dos a tres veces más posibilidades 

de desarrollar un trastorno mental debido principalmente a un estilo de vida no 

saludable. Los hijos de padres que sufren trastornos mentales también tienen mayor 

probabilidad de desarrollar un trastorno mental11. Los niños en sistemas de protección 

social poseen una salud mental y física más pobre que la población general y que 

aquellos con un bajo nivel socioeconómico. 12. La tasa de inmunizaciones incompletas 

es del 24% en los niños institucionalizados7. Los niños que han experimentado maltrato 
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o negligencia tienen más probabilidad de desarrollar problemas mentales entre los que

se incluye la depresión, los problemas sociales y los trastornos de estrés 

postraumático12.  

El desarrollo psicosocial de los niños en situación de vulnerabilidad también se 

ve afectado. Los niños que viven en un contexto de vulnerabilidad tienen dificultades 

para desarrollar creencias positivas sobres sí mismos y muestran menos motivación para 

realizar y lograr diferentes tareas. Los niños en situación de vulnerabilidad suelen tener 

un bajo rendimiento escolar y dificultades en el aprendizaje, así como pocas habilidades 

sociales. Las competencias de estos niños suelen estar guiadas por los roles asociados a 

la identidad de género9.  

4. Detección de niños en situación de vulnerabilidad.

Para realizar la identificación de los niños que se encuentran en situación de

riesgo de vulnerabilidad, realizaremos la valoración de cuatro áreas13,14 (figura 2): 

1. Área socio-familiar:

a) Tipo de familia: familias desestructuradas, familias numerosas, monoparentales

sin apoyo, padres adolescentes, bajo nivel intelectual de los padres, violencia

familiar.

b) Descripción del entorno en el que viven: viviendas sin baño, con menos de

40m2, en pobres condiciones higiénico-sanitarias.

c) Sospecha de maltrato: signos de violencia física o verbal, ausencia evidente y

repetida de cuidados básicos.

d) Etnicidad y religión: inmigrantes, creencias religiosas que repercuten en su

salud.

e) Desprotección: menos en riesgo o desamparo, acogidos por sistemas de

protección, menores extranjeros no acompañados, adolescentes infractores.

2. Área económica:

a) Empleo: parados de larga duración, trabajos discontinuos.

b) Protección social: beneficiarios de prestaciones económicas, uso de bancos de

alimentos o comedores sociales.

3. Área socio-educativa:

a) Entorno escolar: problemas de escolarización, violencia escolar, educación

especial, sospecha de aislamiento social o bullying.

4. Área socio-sanitaria:

a) Frecuentación del centro de salud: ausencia reiterada a revisiones y/o

vacunaciones, no cumplimiento de las pautas de tratamiento, hiperfrecuentación.

b) Historia de salud familiar: mortalidad infantil familiar (accidentes, suicidios),

niños con discapacidad física o psíquica, enfermedad discapacitante psíquica y/o

física del padre/madre sin apoyo externo.
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c) Salud mental: dificultad para dormir, pesadillas, estrés postraumático, ideas

suicidas, baja autoestima, trastornos mentales antes de los 14 años.

d) Consumo de drogas: sospecha de consumo de drogas y/o alcohol en los padres,

menores consumidores de drogas.

e) Hábitos de vida saludables: desviación en percentiles peso-talla, obesidad en los

padres, hábitos familiares de consumo de alimentos, higiene, presencia de

parásitos.

f) Sexualidad: consulta por enfermedades de transmisión sexual, embarazos en

menores de 15 años, consulta por métodos anticonceptivos, menores de

orientación homosexual o de identidad transexual.

Figura 3. Áreas de valoración en el niño vulnerable. 

5. Cuidados al niño en situación de vulnerabilidad.

Existe una evidencia científica limitada sobre el abordaje de las necesidades de 

los niños en situación de vulnerabilidad. No obstante, es necesario la implicación de la 

familia para poder atender con eficacia las necesidades de los niños en situación de 
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vulnerabilidad. Para ello, las premisas que han de guiar la práctica asistencial en estas 

situaciones son los siguientes7: 

1. Prácticas centradas en la familia y toma de decisiones compartidas entre

padre/cuidador, médico y enfermera.

2. Prácticas centradas en la comunicación, la construcción de relaciones y el

desarrollo de la confianza entre el padre/cuidador y la enfermera.

3. Intervenciones no estigmatizantes, las intervenciones deben enmarcarse en la

asistencia rutinaria.

4. Sensibilidad cultural, ofrecer unos cuidados respetuosos y convertir el entorno

de cuidado en un medio ambiente seguro que asegure el cumplimiento de las

indicaciones proporcionadas.

5. Proporcionar la integración de otros servicios y el cuidado integral del individuo

y su familia.

6. Realizar un empoderamiento de las familias y comunidades para comprometerse

con el sistema de salud.

7. Proporcionar cuidados basados en las necesidades de la comunidad.

8. Proveer un modelo flexible de cuidados que incluya actividades de educación

sanitaria en escuelas, centros comunitarios y visitas domiciliarias.

Las visitas domiciliarias de enfermería han sido identificadas como una parte

cada vez más importante del cuidado de la primera infancia. Las visitas a domicilio 

deben considerarse como un servicio preventivo que tiene como objetivo satisfacer las 

necesidades de los niños en situación de vulnerabilidad a través del hogar con los 

recursos comunitarios necesarios14. En primer lugar, se ha de realizar una detección de 

los niños que se han de encontrar en situación de vulnerabilidad, identificando los 

principales determinantes que influyen en su salud y desarrollo, para poder realizar un 

abordaje integral del niño y su familia (figura 3)14,15. 
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Figura 4. Abordaje general del niño en situación de vulnerabilidad. 

El enfoque de las visitas domiciliarias para promover la crianza de los hijos en 

aquellos niños en situación de vulnerabilidad incluye los determinantes personales, 

interpersonales, sociales y ambientales14,15. La figura 4 proporciona una representación 

generalizada de cómo estos determinantes influyen en el cuidado receptivo, un 

importante componente de la paternidad. Los propios determinantes paternos (historia 

de desarrollo de los padres, las experiencias de la infancia y la salud) así como la 

capacidad de relación de los padres influye directamente en la crianza de los hijos. Por 

tanto, en las visitas domiciliarias se ha de recoger información sobre las características 

de los padres, el tipo de relación, así como las fuentes de estrés y apoyo con respecto a 

la crianza, con el objetivo de establecer la capacidad de cuidado receptivo de los padres 

y promover la salud y desarrollo del niño15. 
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Figura 4. Intervenciones domiciliarias y crianza. 

Aunque la orientación de los cuidados en las visitas a domicilio varía según las 

necesidades del niño y su familia, pueden incluir: la detección de depresión maternal, el 

uso de uso de sustancias y violencia familiar, la enseñanza de habilidades parentales y la 

promoción de hábitos saludables, así como la monitorización de la salud del niño y los 

vínculos comunitarios necesarios para mejorar la capacidad de los padres y el 

funcionamiento familiar15.  

Las visitas domiciliarias en aquellas familias identificadas de riesgo (padres con 

abuso de sustancias, en prisión, con enfermedades crónicas, bajo nivel intelectual, etc) 

deberían iniciarse durante el embarazo. Tras el nacimiento, los programas domiciliarios 

se centran en los cuidados infantiles e inmunizaciones y la atención adecuada a 

determinadas enfermedades y lesiones. Se ha evidenciado que las visitas domiciliarias 

mejoran la interacción entre padres e hijos, las tasas de vacunación, el comportamiento 

infantil y las tasas de abuso infantil y de comportamientos criminales16.  

El nacimiento de un niño provoca en la familia una reestructuración a nivel 

biológico, psicológico y social, pero si el niño nace con algún tipo de trastorno o con 

riesgo de padecerlo, las respuestas de la familia son diversas, provocando una situación 

de crisis. En estos casos, los padres suelen atravesar una serie de fases: de shock, 

reacción, adaptación y orientación. Además, el niño ve incrementada su vulnerabilidad 

debido al padecimiento de algún tipo de discapacidad. Por ello, el establecimiento de las 

primeras relaciones padres-hijos son fundamentales para su posterior desarrollo y 

disminuir su vulnerabilidad17.   

Los niños con discapacidad física y/o intelectual y enfermedades crónicas 

imponen una gran carga emocional y económica a las familias. En estos casos, el 

Desarrollo de 
los padres, 

historia, 
infancia, 

experiencia y 
salud

Relación entre 
padres 

Capacidad 

Cuidado 
receptivo

Salud y 
desarrollo del 

niño

Estrés, 

preocupaciones 

y apoyo 

Objetivos de la 

atención 

domiciliaria 



46 

cuidado de estos niños requiere un gran esfuerzo, sobre todo en aquellos entornos donde 

el acceso a los servicios y el apoyo es limitado18. La atención de los niños con 

discapacidad y/o enfermedades crónicas requiere un abordaje multidisciplinar, 

individualizado y coordinado entre profesionales y familias que incluye la 

monitorización del crecimiento y desarrollo del niño, la prevención de comorbilidades, 

la atención a las necesidades del niño y su cuidador principal, la provisión de los 

recursos necesarios para su cuidado, la integración social y escolar y la continua 

educación parental19.  

La Academia Americana de Pediatría clasifica a los niños en instituciones como 

una población con necesidades especiales. Dado que la principal razón para ingresar en 

una institución de protección social es la negligencia, es común que estos niños tengan 

un gran número de necesidades de salud insatisfechas20.  

El cuidado del niño institucionalizado debe ser interdisciplinar y debe centrarse 

en identificar, tratar y realizar el seguimiento de sus necesidades físicas, psicológicas y 

de desarrollo21. 
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Tema 5. Drogadicción y sustancias 

adictivas. 

FERNÁNDEZ MEDINA, ISABEL MARÍA 

RUIZ FERNÁNDEZ, MARÍA DOLORES 

1. Introducción.

La drogadicción y el consumo de sustancias adictivas constituyen actualmente

un problema de salud pública muy grave a nivel mundial con numerosas consecuencias 

a nivel sanitario y económico1. Además del impacto físico, psicológico, profesional y 

legal que provoca el consumo de drogas en el individuo, el coste social es 

particularmente relevante ya que el problema afecta principalmente a los individuos en 

edad laboral2.  

A pesar de que el consumo de drogas ilegales en España se ha mantenido 

relativamente estable en los últimos tiempos, las drogas más comunes entre los jóvenes 

son las legales (alcohol y tabaco), seguidas del cannabis y la cocaína. El consumo de 

drogas legales es mayor en las mujeres, sin embargo, el consumo de drogas ilegales está 

más extendido en los hombres3. La edad media de consumo se sitúa en torno a los 13-16 

años, aunque la prevalencia de consumo aumenta con la edad1. Se estima que el 5,1% de 

la población de 15 a 64 años han tenido un consumo de riesgo3.  

2. Factores implicados en el consumo de sustancias adictivas.

Los factores que determinan la vulnerabilidad de un individuo ante un problema

de abuso o dependencia de sustancias adictivas son multifactoriales. Se han identificado 

varios factores de riesgo que pueden agruparse en dos grandes grupos: los vinculados al 

individuo y al contexto social4.  

Entre las variables individuales destacan la edad, siendo la adolescencia el 

periodo más crítico4. No obstante, otras variables influyentes son la baja autoestima, el 

fracaso académico, la impulsividad y la necesidad de experimentar sensaciones nuevas e 

intensas. Los estados de estrés, ansiedad y depresión ante la necesidad de asumir 

cambios podrían propiciar el consumo de droga5.  

La familia y los grupos sociales condicionan en gran medida a la predisposición 

al consumo de drogas. Las primeras interacciones de los niños con las familias son 

fundamentales para su correcto desarrollo y determinan el riesgo en el uso y abuso de 

drogas. El grupo de amigos es una de las variables más influyentes en la explicación del 

consumo de drogas. La percepción negativa de las relaciones familiares, el abuso de 

sustancias en los padres, el bajo nivel socioeconómico familiar y el sufrimiento de 
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violencia física, emocional o sexual durante la infancia son factores favorecedores para 

el consumo de drogas. Entre otros factores, podemos destacar la disponibilidad de la 

sustancia5.  

Los factores de protección frente al consumo de drogas son una buena capacidad 

de autocontrol emocional, autoestima y habilidades sociales (estrategias de solución de 

problemas) y la disponibilidad de recursos adecuados para satisfacer sus necesidades 

físicas y emocionales. Respecto a los factores familiares y sociales, destacan la cohesión 

y comunicación familiar, el apego a un grupo social de referencia positivo, la 

implicación en el medio escolar junto con un buen rendimiento académico, la práctica 

de ejercicio físico, el desempeño laboral y los conocimientos acerca de los efectos del 

uso de sustancias adictivas6,7 (tabla 1). 

Tabla 2. Factores implicados en el consumo de drogas. 

Factores de riesgo Factores protectores 

Antecedentes familiares abuso drogas y 

alcohol, trastornos mentales. 

Nivel alto de inteligencia, salud adecuada. 

Pobreza, disponibilidad droga en la 

comunidad. 

Escuela de calidad, familia intacta, 

supervisión de los padres. 

Abuso de drogas por compañeros, modelos 

de conductas alterados. 

Compañeros con valores convencionales, 

modelos de función positivos.  

Autoestima baja, tendencia a correr riesgos. Valorar la salud. 

Aspiraciones y expectativas bajas, apatía, 

fracaso escolar. 

Participación en grupos deportivos, 

culturales, fijación de objetivos y 

aspiraciones. 

3. Consecuencias de la drogadicción.

Las personas adictas suelen padecer varios problemas de salud relacionados con

las drogas entre los que se incluyen las enfermedades pulmonares o cardiacas, la 

embolia, el cáncer o los problemas de salud mental entre otros. El consumo de drogas 

también aumenta el riesgo de contraer infecciones (VIH y hepatitis C), especialmente en 

las drogas administradas por vía parenteral8.  

Algunos trastornos mentales como la ansiedad, la depresión o la esquizofrenia en 

ocasiones son desencadenados tras el consumo de drogas o sus síntomas empeoran tras 

el consumo si el diagnóstico había sido anterior9.  
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Por otro lado, el consumo de drogas durante el embarazo conlleva que el recién 

nacido padezca el síndrome de abstinencia neonatal, cuyos síntomas son distintos de 

acuerdo a la droga que haya consumido la madre. Algunos niños que han estado a las 

drogas durante el embarazo, desarrollan posteriormente problemas de comportamiento, 

atención y retrasos del desarrollo. Por último, el consumo de drogas ilícitas puede llevar 

a la provocación de accidentes automovilísticos, siendo el alcohol y la marihuana las 

más usadas8,9 (figura 1). 

4. Prevención de los problemas relacionados con el consumo de sustancias

adictivas.

El rol de los enfermeros de Atención Primaria ante las drogas es cada vez más 

amplio, destacando su papel en la promoción de la salud comunitaria y en la prevención 

de drogodependencias y adicciones. La prevención del consumo de sustancias adictivas 

en Atención Primaria, debe considerarse como un proceso activo de implementación de 

iniciativas cuyo objetivo es modificar y mejorar la formación y la calidad de vida de los 
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Figura 5. Consecuencias del consumo de sustancias adictivas. 
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individuos, fomentando el autocontrol y la resistencia ante la oferta y consumo de 

drogas10.  

Los objetivos que persiguen los programas de prevención son11: 

1. Impedir que los jóvenes se inicien en el consumo de drogas tanto legales

(tabaco y alcohol) como ilegales (cannabis, cocaína, drogas sintéticas)

propiciando alternativas de ocio saludable.

2. Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

3. Limitar el número de sustancias consumidas.

4. Evitar el consumo problemático de drogas.

5. Minimizar las consecuencias negativas en el individuo del consumo de drogas.

6. Potenciar los factores de protección y disminuir los factores de riesgo según su

edad, sexo y cultura.

7. Educación sanitaria sobre la responsabilidad con el consumo de drogas.

8. Valorar e intervenir sobre las condiciones del entorno familiar y sociocultural.

Por tanto, antes de diseñar un programa de prevención es necesario recabar 

información sobre la situación actual del uso indebido de drogas en la comunidad 

destinataria (cuáles son las drogas más comunes en esa comunidad), las posibles causas 

del abuso de drogas (factores de riesgo familiares, sociales), la información de la que 

disponen sobre el efecto de las drogas (actitudes, valores y creencias) y las 

repercusiones en esa comunidad del uso indebido de drogas12,13.  

Las actividades de prevención primaria, secundaria o terciaria, que pueden ser 

realizadas desde atención primaria son14: 

- Actividades individuales en consulta con el objetivo de conocer las conductas en 

salud del paciente y las posibles prácticas de riesgo, utilizando la escucha activa y el 

consejo como estrategia de orientación. 

- Actividades comunitarias dirigidas a la infancia y adolescencia. 

- Actividades en consulta para orientar a los padres sobre sospechas de consumo de 

drogas en los hijos.  

- Actividades para la detección en el entorno social y familias de factores de riesgo. 

- Actividades para la detección precoz del consumo de drogas. 

- Actividades orientas a la disminución de daños y control de factores de riesgo. 

- Actividades de refuerzo de conductas de estilos de vida saludable. 
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5. Valoración de los problemas relacionados con el consumo de sustancias

adictivas.

La fase de valoración en el paciente drogodependiente tiene como objetivo la

obtención de información sobre las respuestas físicas, valores, conocimientos y 

sentimientos del paciente, permitiéndonos identificar sus necesidades y prioridades en el 

plan de cuidados. En primer lugar, para valorar los riesgos que entraña un determinado 

consumo, es necesario realizar una evaluación cuidadosa del individuo, la sustancia y el 

contexto. Por tanto, el proceso de valoración enfermera aplicado a los problemas 

relacionados con el consumo de sustancias adictivas deberá de incluir14,15 (figura 2):  

1. Valoración del individuo: antecedentes personales y familiares, momento vital,

capacidad del individuo para la realización de sus actividades de la vida diaria,

concurrencia de patologías (complicaciones médicas y/o psiquiátricas),

conductas de riesgo (prácticas sexuales de riesgo, conducción temeraria, práctica

de actividades bajo el efecto de las drogas). Exploración física del individuo

(fetor etílico, hiperemia conjuntival, midriasis, signos de venopunción en la piel,

alteraciones del lenguaje o comportamiento, lesiones en tabique o fosas nasales,

epistaxis frecuentes).

2. Valoración toxicológica: tipo de sustancia consumida, policonsumo, patrón

(cantidad consumida, frecuencia, tolerancia y abstinencia), accesibilidad de la

sustancia, dependencia, situaciones de consumo y vías de consumo. Valoración

por parte del paciente de las consecuencias de dicho consumo, desintoxicaciones

previas.

3. Valoración del entorno: factores familiares que predisponen al consumo de

drogas (vivienda, apoyo, condiciones socioeconómicas, relaciones familiares),

consumo de drogas en la familia, actividades de ocio, estudios, empleo.
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Figura 6. Triángulo de valoración 

El consumo problemático de drogas es aquel que afecta a la salud (física y 

psicológica), las relaciones sociales primarias (pareja, familia, amigos), las relaciones 

sociales secundarias (trabajo, estudios) y provoca problemas legales14. 

6. Tratamiento de los problemas relacionados con el consumo de sustancias

adictivas.

El objetivo principal de los programas de deshabituación y/o desintoxicación es

lograr la abstinencia de la forma más segura y cómoda posible para el individuo. Los 

programas comunitarios están destinados a aquellos individuos que pueden abstenerse 

de consumir la sustancia adictiva sin salir de la comunidad16.  

El tratamiento que debe incluir la intervención individual, familiar y socio-

comunitaria, suele iniciarse en el centro de salud o en el domicilio del paciente con un 

período de estabilización donde se administran sustancias de sustitución que van 

reduciéndose de forma progresiva. Además, durante este periodo el paciente también 

recibe asesoramiento, educación sanitaria y otros servicios de apoyo en coordinación 

con otros profesionales de la salud. El consumo de alcohol, cocaína y heroína pueden 

necesitar ingreso hospitalario, pero en casos muy concretos14,16.  

El modelo transteórico de Prochaska & DiClemente, creado originariamente para 

el tratamiento de la dependencia tabáquica, puede ser aplicable en cualquier conducta 

referente al consumo de drogas necesaria de modificar. En este modelo, a través de la 

creación de una relación empática con el paciente utilizando la entrevista motivacional, 

realizaremos un abordaje específico en las diferentes fases de motivación para el cambio 

Características del 
individuo

Contexto

(familiar, laboral, 
educacional, 

social)

Sustancia y 
consumo
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Pre 
contemplación

Contemplación

Preparación para el 
cambio o 

determinación

Acción o 
cambio 

Mantenimiento

Recaída

(precontemplativa, contemplativa, preparación, de acción y de mantenimiento)17 (figura 

3). 

Figura 7. El proceso de cambio en las adicciones. 

De acuerdo a la fase en la que se encuentre el paciente, las intervenciones a 

realizar serán18 (tabla 2): 

- Uso experimental de sustancias adictivas: se realizará educación sanitaria 

sobre los riesgos que entraña el consumo de la sustancia.  

- Uso regular de sustancias adictivas: son recomendables las terapias grupales 

e individuales, familiares y pactar “contratos de abstinencia”. Si es necesario 

en esta fase se realizará la derivación a centros especializados en 

drogodependencias. 

- Abuso y dependencia de sustancias: si existe un abuso significativo de 

drogas o alteraciones psicopatológicas asociadas, estos individuos deben ser 

tratados en centros de atención a drogodependientes con programas 

específicos hasta que se consigue la estabilización. 
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Tabla 3. Abordaje de acuerdo a la fase de cambio. 

Fases Abordaje 

Precontemplación - Proporcionar información. 

Contemplación - Ayudar desarrollo habilidades 

para el cambio. 

- Proporcionar un plan de apoyo. 

Acción - Proporcionar apoyo 

farmacológico/psicológico. 

- Ofrecer diferentes alternativas. 

- Preparar al paciente para los 

problemas que puedan surgir. 

Mantenimiento - Proporcionar estrategias para las 

situaciones de riesgo. 

Recaída - Valorar las posibles causas de la 

recaída. 

- Fomentar la confianza. 

Durante el periodo de deshabituación del individuo consumidor de drogas por 

vía parenteral, se han de realizar programas de prevención de la transmisión de 

enfermedades virales con intercambio de jeringuillas, así como indicar la conveniencia 

de la vacuna del virus de la hepatitis B, la vacunación antigripal y la antineumocócica. 

Además, es necesario llevar a cabo el seguimiento y monitorización de patología 

concomitante como VIH o la aparición de tuberculosis14,19. 

7. Trabajo con la familia.

La familia constituye un factor esencial tanto en la prevención como en el

tratamiento relacionado con el consumo de drogas debido a que puede comportarse 

como un factor protector o como un factor de riesgo para el consumo y abuso de drogas. 

Las familias en las que existe una buena dinámica familia (creencias y actitudes 

saludables, confianza), comunicación y límites en el proceso educativo actúan como 

protectoras. Sin embargo, las familias desestructuradas, en las que existe violencia 

familiar, una historia de consumos problemáticos, monoparentales o exceso de 

permisividad en el proceso educativo actúan como factores de riesgo14.  

La demanda indirecta por parte de los padres ante la sospecha y/o conocimiento 

de abuso de sustancias por parte de sus hijos, suele ser una de las consultas más 

frecuente en atención primaria. Antes estas situaciones las premisas que se deben 

considerar son14: 

- Investigar las características de la dinámica familiar. 

- Realizar una escucha activa a los padres. 



57 

- Clarificar las situaciones que les hacen pensar en un posible consumo. 

- En algunas situaciones es necesario trabajar la relación padres-hijos.  

Si detectamos un consumo de drogas en un adolescente en primer lugar 

tendremos que explorar si se trata de un consumo problemático o no, para ello es útil 

realizar una entrevista motivacional a solas con el adolescente15 (tabla 3). 

Tabla 4. Indicios clínicos de abuso de sustancias. 

Signos físicos Hábitos personales Conductuales/psicológicos Rendimiento 

académico/laboral 

Pérdida de peso. Uso de gotas 

oculares. 

Conducta arriesgada. Alteraciones de la 

memoria a corto 

plazo. 

Hipertensión. Patrón de sueño o 

nutrición alterado. 

Oscilaciones estado ánimo. Inasistencia a clase o 

laboral. 

Ojos rojos. Descuido de la 

higiene. 

Psicosis, paranoia. Problemas en el 

colegio o en el 

trabajo. 

Irritación nasal. Pérdida de interés. Problemas con compañeros 

y familia. 

Disminución 

acusada del 

rendimiento 

académico y/o 

laboral. 

Ronquera/Tos 

crónica. 

Nuevos 

amigos/intereses. 

Problemas legales. 

Hemoptisis. Cambio en el 

vestido. 

Promiscuidad. 

Sibilancias. 

Signos punción con 

aguja. 

Durante el tratamiento de abuso y/o adicción a sustancias, la familia debe ser 

integrada desde su inicio de manera activa en las diferentes intervenciones terapéuticas 

que se realicen y realizar un proceso de acompañamiento del paciente, ya que la 

probabilidad de recuperación del individuo es mayor. Las intervenciones terapéuticas 

deben estar orientadas a la restauración de las relaciones familiares a través de 

intervenciones individuales y grupales que favorecen la restauración de las jerarquías, el 

trabajo de los sentimientos de culpa y la recuperación del optimismo, el incremento de 

las habilidades afectivas en la familia y el fomento de la comunicación positiva entre los 
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miembros y la confianza. Además, la familia debe recibir educación sobre las posibles 

señales de alerta de recaídas del paciente20. 
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Tema 6. Población con problemas mentales. 

RUIZ GARCÍA, MANUEL EDUARDO 

1. Introducción.

El rol y la percepción social del enfermo mental se han ido modificando a través

del tiempo, en relación con la evolución del pensamiento y el progreso mismo de la 

humanidad. Hoy día, no cabe duda, que, al etiquetar a un individuo como enfermo 

mental, y al configurarlo dentro de una construcción social se le han atribuido unas 

características que han servido para simbolizar las defensas fóbicas sociales. El enfermo 

mental ha sido clasificado dentro de un subgrupo social de diferentes capacidades y, en 

ocasiones se ha utilizado para justificar su aislamiento social, acentuando de manera 

ostensible su vulnerabilidad1. 

Los trastornos mentales son una problemática de primera magnitud en nuestra 

sociedad, no sólo por su elevada incidencia y morbilidad, sino por el impacto social que 

sufren tanto los pacientes como sus familias y su entorno1. Se estima que los trastornos 

mentales son los más importantes y costosos debido a su cronicidad, inicio a edades 

tempranas, y deterioro que produce en la calidad de vida de los afectados2.  

2. Valoración de las necesidades y entorno sociofamiliar del paciente con

problemas mentales.

La valoración del enfermo mental se basa en las cinco dimensiones fundamentales 

que delimitan la naturaleza del funcionamiento humano según sus necesidades básicas 

(figura 1). Actualmente, para mejorar el funcionamiento de la persona, se tiende a 

definir “el sistema de apoyos” basándose en esas necesidades básicas, concretando con 

el individuo también aquellas acciones que promueven su desarrollo, educación e 

inquietudes hasta conseguir su bienestar personal3. 
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Figura 1. Esquema conceptual del funcionamiento humano según necesidades básicas3. 

Una vez realizada la recogida de aquellos datos más significativos de los 

problemas de salud se elabora una "Valoración integral del paciente", se logra enumerar 

una guía de diagnósticos, objetivos e intervenciones que ayuda al enfermero a detectar 

sus necesidades de cuidados y así facilitar las actividades oportunas para suplirlas3. La 

inmersión en el medio en el que se desenvuelve el paciente, junto con la técnica de 

entrevista son imprescindibles para recoger datos sobre la salud del paciente. La fuente 

de éstos puede ser la propia persona, su familia o personas de su entorno. El paciente 

puede estar acompañado de un familiar, preferentemente el cuidador principal, que nos 

ayude en la identificación de necesidades4.  

El plan de cuidados de un paciente de salud mental, tiene como objetivos 

fundamentales el desarrollar en la familia expectativas realistas, reducir la 

vulnerabilidad de la persona afectada ante estímulos amenazantes, favorecer un 

ambiente para evitar riesgo de recaídas favoreciendo la adherencia al tratamiento, 

estimular la comunicación familiar y comunitaria potenciando aspectos protectores del 

entorno y por último evitar el aislamiento social del individuo y de la familia evitando 

situaciones estresantes y procurando un clima  emocionalmente equilibrado3,4. 

Por ello, es importante pues establecer una alianza terapéutica con el paciente y 

la familia, trabajando estrategias de afrontamiento en situaciones problemáticas. Es 

necesario que la familia tenga información sobre la enfermedad, sobre la medicación 

prescrita al paciente y establecer un manejo eficaz de posibles situaciones difíciles. La 

familia debe disponer de todas las herramientas necesarias para tener la sensación de 

control del momento, de equilibrio y de normalidad de las situaciones, que en otras 

ocasiones han podido vivir como incontrolables5. Es conveniente, además, promover 

diferentes actividades sociales y de ocio dirigidas a reintegrar en la comunidad al 

paciente afectado, actividades dirigidas a la inserción en el mundo laboral, y también 

APOYOS 
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otras actividades para los familiares, de respiro, de formación, de recuperación de vida 

social anteriormente comprometida6. 

3. Seguimiento domiciliario del paciente con problemas mentales.

La atención domiciliaria en el enfermo mental tiene la finalidad de preservar la 

calidad de vida del individuo y familia, respetando siempre la autonomía de los 

afectados, minimizando los posibles riesgos o crisis de normalidad que se puedan 

producir, atendiendo necesidades de ocio, de relación social, de permanecer y ser 

cuidadas en su entorno6. Es necesario realizar antes de la intervención en el domicilio 

un trabajo previo en consulta en el que se han de revisar los datos incluidos en la 

historia clínica del paciente (datos generales, antecedentes, patologías, tratamientos, 

historial de ingresos en hospital). Se realiza la correspondiente valoración previa de 

necesidades de Marjory Gordon o de Virginia Henderson y se elaboran unos planes 

provisionales de cuidados para la intervención7. Se han de tener en cuenta los recursos 

sociosanitarios disponibles, la presencia de ayuda a domicilio, de cuidador informal y de 

instituciones de salud mental a las que acude. En resumen, se elabora un mapa de 

características, recursos, competencias a las que el paciente puede recurrir8.  

Con el conocimiento pleno de las características del paciente, hemos de realizar 

la inmersión en el entorno del mismo, en su hogar, realizando la visita en presencia del 

paciente y/o la familia o persona cuidadora si fuera posible. Se realiza una estructurada 

recogida de información (con test y escalas validadas, aplicadas y orientadas para el 

momento) y se van modificando los planes antes elaborados por patrones funcionales, 

cambiándose según nuevas percepciones del profesional, versión del paciente, 

pareceres, preocupaciones y sobre todo necesidades del mismo y de su entorno 

familiar9. 

Con este proceso se valora de forma importante la capacitación, la 

independencia, la denominada autonomía personal, se puede determinar ya fuera del 

contexto de la consulta, la verdadera forma de desenvolverse en el medio cotidiano y se 

detectan de forma intrínseca los verdaderos riesgos que pueden limitar su autonomía. 

Además de la valoración del sujeto, la inmersión se realiza con el acompañamiento de la 

familia, se conocen entonces las responsabilidades de cada uno de los miembros del 

hogar, los roles que representan, las experiencias que nos describen y las vivencias que 

se han alterado antes del desarrollo de la enfermedad, así como las actuales que se dan 

en la cotidianidad10.  

En esa dinámica familiar podemos identificar niveles de control que existen en 

caso de episodios de crisis de comportamiento que ha provocado la enfermedad, las 

medidas que se adoptan en esos casos, los factores desencadenantes, las normas de 

apoyo para paliar los efectos posteriores, las necesidades de acción, de decisión, de 

actitud de los miembros que padecen esas situaciones; así como habilidades de 

adaptación para evitar nuevos incidentes, formas de aprendizaje de los mismos y 
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preparación y fortalecimiento para eventos futuros11. Se disponen de instrumentos muy 

oportunos para esta fase de seguimiento domiciliario que nos permiten evaluar en un 

progreso adecuado la adaptación familiar al proceso, destacando la escala de Apgar 

Familiar o la escala de Gijón cuando ya se detecta mucho deterioro en la relación 

familiar o social12. 

Actuando en todas las dimensiones del sujeto, hay que valorar también el 

espacio físico (accesos a la vivienda, luz, aireación, existencia de escaleras) para valorar 

aquellas necesidades de adaptación del medio frente a las limitaciones físicas del 

paciente, de manera que podamos evitar accidentes o medios de lesión13. Una vez 

acabado este proceso de valoración puntual, que deberá de repetirse en los períodos que 

se consideren según frecuencia de crisis o agravamiento de las mismas, se ha de 

modificar el plan de cuidados previamente diseñado14.   

La visita domiciliaria se puede volver a producir cuando las necesidades del 

sujeto y familia no acaban de ser cubiertas, también cuando se produce otra crisis u otra 

situación inesperada no reflejada anteriormente o no prevista y hay pues que revisar los 

planes de contingencia realizados, todo con la premisa absoluta de lograr la mejor 

calidad de vida o la mayor autonomía posible15. 

4. Paciente en situación de crisis o descompensación aguda.

El afrontamiento de las situaciones de crisis o descompensación aguda en el

ámbito domiciliario, requiere en primer lugar la identificación del tipo de trastorno. A 

continuación, se muestran los principales trastornos, con la sintomatología derivada y el 

posible abordaje terapéutico16 (tabla 1). 

Tabla 1. Tipología de los trastornos mentales16. 

Denominación Síntomas Abordaje 

Trastornos del neurodesarrollo Discapacidad intelectual, 

trastorno del espectro autista, el 

TDAH o los trastornos del 

aprendizaje, comunicación o 

motores. 

Corregir /colaborar /suplir 

déficits y dificultades en 

diferentes habilidades y 

capacidades. 

esquizofrenia y otros trastornos 

psicóticos 

Períodos de efusividad 

manifestados con alucinaciones 

perceptivas y delirios cognitivos 

alternados con anhedonia. 

Manejar/ tratar la continua 

alternancia que produce un 

severo desgaste emocional en el 

paciente.  

Trastorno Bipolar y trastornos 

relacionados 

Alternancia entre dos polos 

emocionales opuestos, manía y 

depresión. 

Manejar/ tratar las fases de 

euforia a una situación de 

tristeza, desmotivación y 

desesperanza. 
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Trastornos depresivos Estado de tristeza patológica y 

persistente, abulia, distimia. 

Intervención psicoterápica de la 

enfermedad y de los problemas 

relacionado. 

Trastornos de ansiedad Alto nivel de activación 

psicofisiológica que puede 

desarrollar fobias ante 

prácticamente cualquier 

estímulo. 

Terapia sobre las situaciones o 

cosas que provocan la ansiedad, 

pudiendo ser trastornos muy 

limitantes en la vida cotidiana. 

Trastorno obsesivo-compulsivo 

y relacionados 

Elevada ansiedad, pudiendo o 

no acompañarse de 

compulsiones o de acciones 

estereotipadas. 

Terapia sobre las obsesiones, 

ideas intrusivas y repetitivas que 

son reconocidas como propias y 

en general como absurdas por el 

propio sujeto. 

Trauma y otros trastornos 

relacionados con el estrés 

Elevada ansiedad. Terapia frente a la presencia o 

ausencia de un estresor concreto 

que provocan en el sujeto un 

patrón de comportamiento. 

Trastornos disociativos Histeria, amnesia disociativa, 

despersonalización o trastorno 

de personalidad múltiple. 

Corregir /colaborar /suplir 

déficits y dificultades en 

memoria o en identidad. 

Trastorno por síntomas 

somáticos y trastornos 

relacionados 

Histeria, síntomas somáticos, 

hipocondría. 

Terapia frente a la presencia de 

síntomas físicos producto de la 

propia mente. 

Trastornos de la alimentación Anorexia y bulimia. Terapia frente a la distorsión de 

la imagen corporal. 

Trastornos de la excreción Enuresis y encopresis. Terapia frente a los trastornos 

de la eliminación que se 

producen en situaciones no 

controladas. 

Trastornos del sueño-vigilia Insomnio, hipersomnia y 

parasomnias. 

Terapia frente a problemas de 

cansancio, desmotivación y en 

algunos casos problemas de 

memoria y atención. 

Disfunciones sexuales Eyaculación precoz, los 

problemas de erección, la 

anorgasmia o el deseo sexual 

inhibido. 

Terapia para corregir la 

dificultad en las fases de la 

respuesta sexual humana. 

Trastornos destructivos del 

control de los impulsos y de la 

conductas 

El trastorno explosivo 

intermitente, la cleptomanía o la 

piromanía. 

Terapia para resistir el impulso 

súbito que provoca la alteración 

de conducta. 

Trastornos por uso de 

sustancias y trastornos adictivos 

Adicción, dependencia, 

intoxicación y abstinencia a 

Manejar/ tratar esa adicción. 
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diferentes substancias. 

Trastornos neurocognitivos Síndromes confusionales, 

delirium o demencias. 

Manejar/ tratar alteración en la 

conciencia o en los procesos 

mentales. 

Trastornos parafílicos Parafilias como el voyeurismo, 

el exibicionismo, el sadismo 

sexual, el masoquismo o 

lapedofilia. 

Terapia para corregir la 

dificultad en las fases de la 

respuesta sexual humana. 

Trastornos de personalidad El trastorno límite de la 

personalidad, la personalidad 

antisocial, el trastorno 

histriónico, la personalidad 

obsesiva o la personalidad 

evitativa. 

Terapia de respuesta a 

determinados estímulos del 

medio. 

Una vez identificado o sospechado el origen del episodio de descompensación 

que se nos presenta, es evidente que se establecen diferentes grupos de intervención a 

desarrollar en el domicilio según la situación del individuo17: 

• Crisis en pacientes sanos, sin enfermedad ni alteración previa.

Sin una historia patológica previa, la situación que se puede crear en estos casos

es insospechada y puede ser muy diversa con síntomas fácilmente identificables y 

tratables como problema agudo o bien puede ser compleja, sin señales definidas y con 

un abordaje general orientado al tratamiento de los síntomas visibles y no al origen de la 

causa de los mismos17.  

• Pacientes diagnosticados, con la enfermedad crónica establecida, sin

problemas funcionales.

Las acciones que se aplican hasta el episodio crítico son de carácter preventivo,

pero ahora más enfocados a focos identificados de origen, fomento del autocuidado y 

terapias conductuales orientadas al autocontrol y a evitar situaciones previas a dicho 

episodio. En éste caso hay una valoración orientativa previa que nos hace saber actuar 

frente a la descompensación, el equipo de urgencias puede intervenir con un diagnóstico 

de sospecha y enfocar mejor el tratamiento18.  

• Personas diagnosticadas en riesgo de deterioro funcional actualmente

independientes.
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En este caso la situación que nos encontramos es totalmente identificable por 

haber ocurrido en varias ocasiones, existe discapacidad diagnosticada y valorada pero el 

tratamiento conservador no es suficiente. Ahora las intervenciones tienen un objetivo de 

mejoría en el cuidado curativo y rehabilitador, se intentando revertir la situación de 

pérdida de independencia mediante un cambio en la terapia, una mejor adaptación del 

entorno físico y familiar y la puesta en funcionamiento de los recursos necesarios que 

no se aplicaron en su momento17,18. 

• Personas diagnosticadas en situación de dependencia de carácter transitorio

o permanente.

Las crisis se han producido muy frecuentemente, se han realizado diversas 

intervenciones con enfoque curativo, rehabilitador y preventivo dirigidas a recuperar 

funcionalidad y prevenir un mayor deterioro que agrave la enfermedad. La gravedad del 

incidente no suele ser diferente de otros anteriores y las medidas a tomar en la nueva 

situación ya sostienen un resultado esperado que anteriormente ya ha provocado un 

mayor beneficio18. 

Aún se puede buscar nuevas terapias no abordadas, intervenir junto a otros 

profesionales sociosanitarios desarrollando acciones multifocales que puedan alumbrar 

nuevas soluciones de autonomía y salud para el paciente. Pero lo que sí encontramos es 

un deterioro en la independencia de nuestro sujeto, una enfermedad más avanzada y con 

menos probabilidad de retraer los signos y síntomas de la enfermedad19.  

• Paciente que abandona el tratamiento o no tiene adhesión.

La adherencia terapéutica es un concepto amplio que comprende desde aspectos 

higiénico-sanitarios (seguir una dieta, realizar ejercicios físicos regularmente, evitar el 

estrés, regular el consumo de alcohol), hasta el cumplir con las citas de seguimiento 

(programadas como parte del propio tratamiento), el cumplir con las prescripciones de 

cuidados, la participación activa en las psicoterapias y la toma de la medicación 

prescrita20,21. 

Por otra parte, la adherencia requiere que el enfermo esté de acuerdo con las 

recomendaciones y prescripciones y tenga una participación activa en su propio proceso 

terapéutico. Es esencial que haya una buena comunicación enfermera/paciente para que 

la práctica asistencial sea efectiva. Los profesionales deben usar sus habilidades para 

involucrar al enfermo mental y a la familia en el proceso terapéutico y mejorar su 

adherencia al mismo. Si estos participan plenamente en las decisiones sobre la estrategia 

terapéutica a seguir, es más que probable que acepten el régimen terapéutico acordado22. 

Se ha de tener en cuenta que es un paciente crónico con características especiales 

precisa de dedicación especial en su régimen terapéutico, destacando la vertiente de 

intervención mental, psíquica e intencional. El refuerzo e insistencia en las 
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intervenciones con pacientes con enfermedad mental y sus familias son necesarias, 

útiles y eficaces21.  

La intervención familiar es imprescindible y totalmente vinculante con el 

abordaje del paciente. Son actores que nos suplen y relevan dentro del hogar en los 

cuidados, contribuyen a prevenir recaídas, neutralizan o evitan comportamientos 

inapropiados, colaboran en la extinción de sus conductas problemáticas y desadaptadas, 

y fomentan en el paciente comportamientos autónomos y normalizados22. 

5. Cuidadores de familiares con problemas mentales.

Siempre de forma paralela a la valoración y elaboración de los planes de 

cuidados del paciente hay que añadir en los mismos su correspondiente apartado de 

valoración y cuidado a la familia. Pero, al igual que se trataba el origen patológico del 

paciente, con los familiares se establecen diferentes grupos de intervención a desarrollar 

en el domicilio según dicha patología23:  

• Atención a familias de pacientes sanos, que no han debutado con la

enfermedad ni han tenido alteración previa.

El debut de la enfermedad es un shock para la familia. La familia requiere un 

abordaje general que se orienta a la contención de los síntomas visibles y no al origen de 

la causa de los mismos. Se ha de dar información verídica sobre la situación a los 

cuidadores, instruir sobre las acciones venideras para evitar que el paciente se 

autolesione o avance en una patología sin apoyos cercanos, dar formación en suplencia 

de funciones y en reconocimiento de síntomas agudos24. 

• Atención a familias de pacientes diagnosticados, con enfermedad crónica

establecida, pero que aún no tiene problemas funcionales.

Nos encontramos con familiares realmente implicados o bien con ausencia de

apoyos claros para el paciente, hemos de trabajar siempre favoreciendo el desarrollo 

menos nocivo de la enfermedad. Ahora hay cierta información sobre signos, síntomas, 

tratamientos y sobre un futuro incierto de evolución que casi siempre ofrece muchas 

dudas, muchas interrogantes que deben de resolverse en continuas consultas de terapia 

familiar que no siempre encuentran resultados positivos a corto plazo. Requiere de un 

tiempo adicional que debe incluirse evidentemente en parte del tratamiento del enfermo 

mental23. 

• Crisis en familias de personas diagnosticadas en riesgo de deterioro

funcional que por ahora son independientes.



69 

La enfermedad está progresando, pero aún la situación es controlable en el 

entorno familiar, es cuando los apoyos se han afianzado, los tratamientos están dando o 

no el fruto esperado y es cuando comenzamos a encontrar claras evidencias de 

cansancio en los roles de cuidador que tiene la familia. La enfermera ha alcanzado 

cuotas de confianza y ha establecido cierto vínculo familiar, recibe información precisa 

sobre evolución del paciente, recaídas que no llegan a ser episodios críticos, mejoría de 

sintomatología, y alternancia de terapias23. El servicio de atención domiciliaria se ha de 

activar cuando las personas son aún autónomas y con la finalización de estancias en 

instituciones hospitalarias de agudos debido a que hay que facilitar su adaptación al 

hogar, disminuyendo riesgos y aportando recursos que permitan permanecer en él 

mientras sea posible24.Y es entonces cuando ya se recurre a otro tipo de apoyos 

sociosanitarios, desde la enfermería de casos, terapeutas ocupacionales, ingresos 

temporales en instituciones sociales y centros de atención ambulatoria  que promueven 

la inclusión social23.  

• Crisis en familias de personas diagnosticadas que son dependientes.

Así pues, con la familia, independientemente de la situación funcional del 

paciente con trastorno mental, se deben incluir intervenciones dirigidas a respetar la 

autonomía propia y del enfermo, se debe de prevenir la soledad de los miembros 

cuidadores y el aislamiento social que pueden sufrir los mismos (son muy interesantes 

los programas de respiro familiar). Se debe de atender a la persona cuidadora, sus 

dolencias, sus inquietudes e interrogantes, siempre realizando acciones con enfoque 

centrado en el grupo familiar, el paciente y la familia saldrán beneficiados 

mutuamente19. 

Sólo se considera beneficioso un tratamiento en vía de ejecución o un progreso 

en el mismo, cuando paciente y familia alcanzan los objetivos propuestos y los 

mantienen. Si el paso del tiempo evidencia que el funcionamiento del proceso es el 

esperado, se propone a ambos actores dos opciones: una cuando la mejora de la 

intervención puede incluir nuevos objetivos (mejorando aquellos que abarcan más la 

familia) y otra cuando las sesiones van disminuyendo de forma progresiva en frecuencia 

para ya poder dar por finalizada la terapia una la vez que las metas logradas se 

mantienen24. 
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Tema 7. Migración y vulnerabilidad 

JIMÉNEZ LASSERROTTE, MARÍA DEL MAR 

GRANERO MOLINA, JOSÉ  

1. Características sanitarias de la población migrante en situación de

irregularidad administrativa.

La migración es un fenómeno que ha existido a lo largo de la historia de la 

humanidad. La Organización Internacional para la Migraciones (OIM)1 define 

migración como “movimiento de población hacia el territorio de otro estado o dentro 

del mismo que abarca todo movimiento de personas sea cual fuere su tamaño, su 

composición o sus causas; incluye migración de refugiados, personas desplazadas, 

personas desarraigadas y migrantes económicos”. La Unión Europea recibe un tercio de 

la población inmigrante global, la mayoría de ellos llegan como inmigrantes 

irregulares2. El estatus de irregularidad surge por la entrada a un país de forma ilegal, o 

porque el permiso de residencia o trabajo ha caducado3. La mayoría viene por motivos 

económicos y en búsqueda de una vida mejor, otros huyen de la guerra y de ser 

sometidos a un alto nivel de violencia4. 

La desigualdad en materia de salud en los países de origen confiere a los 

inmigrantes que llegan a nuestro país la condición de vulnerabilidad5. Los principales 

condicionantes son las situaciones de hacinamiento, marginación, soledad o la situación 

administrativa de irregularidad que los convierte en un grupo de riesgo para contraer 

enfermedades6. El acceso a los servicios sociales y de salud varía7, las características 

sociales, religiosas, culturales influyen en las necesidades asistenciales6, a ello se unen 

la barrera jurídica, las barreras lingüísticas8. 

Los inmigrantes tienen derecho a la asistencia sanitaria en los términos que 

establece el Real Decreto-Ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al 

Sistema Nacional de Salud (SNS)9, este supone un cambio radical, en lo que se refiere 

al derecho a la asistencia sanitaria prestada, para configurarse como un derecho de 

ciudadanía, de carácter universal. Actualmente este derecho está ligado a la residencia, 

extendiéndolo a las personas que se encuentren en situación irregular 

administrativamente en España, cuyo acceso había quedado vetado tras la  entrada en 

vigor del Real Decreto 1192/2012, que limitó la asistencia sanitaria pública a 

situaciones de emergencia, de embarazo, parto y puerperio o para los menores de edad. 

Es competencia de las comunidades autónomas establecer un procedimiento para 

https://www.boe.es/boe/dias/2018/07/30/pdfs/BOE-A-2018-10752.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2018/07/30/pdfs/BOE-A-2018-10752.pdf
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acreditar a los ciudadanos extranjeros que no tienen permiso de residencia en España y 

recibir prestación asistencial. Para proporcionar una buena atención sanitaria es 

imprescindible conocer las dificultades y barreras de acceso a la salud, así como las 

principales enfermedades de la persona migrante, especialmente de los colectivos más 

vulnerables como las mujeres y los menores.  

2. Vulnerabilidad frente a enfermedades transmisibles y no transmisibles.

2.1. Enfermedades transmisibles. 

La Organización Mundial de la Salud10 define las enfermedades transmisibles 

como: aquellas que son causadas por microorganismos patógenos como bacterias, virus, 

parásitos u hongos. Estas enfermedades pueden transmitirse, directa o indirectamente de 

una persona a otra. Las zoonosis son enfermedades infecciosas en los animales que 

pueden ser transmitidas al hombre. En el caso de algunas enfermedades transmisibles, la 

prevalencia suele ser mayor en el colectivo inmigrante que en la población media 

española7, pero similar a la de la población de los barrios marginales. La posibilidad de 

la transmisión del patógeno al resto de la comunidad es muy pequeña. Constituye un 

problema de salud a nivel individual más que comunitario, por las condiciones 

sanitarias y de salud pública de España6. Por tanto, la migración no supone un riesgo 

para la salud pública de los países industrializados11. El cribado se basa en la mejora de 

salud del individuo y en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad7, así 

como el control de la transmisión de enfermedades a nivel local12. 

• Principales enfermedades transmisibles.

Existe un riesgo muy bajo de transmisión de enfermedades transmisibles de la

población migrante a la población de acogida en la Región Europea13. La proporción de 

refugiados y migrantes que llegan de países con una alta prevalencia de tuberculosis 

(TBC)7 es baja en comparación a otros países desarrollados. Lo mismo ocurre con el 

VIH. Según la OMS13, una proporción significativa de los migrantes que son VIH 

positivos se infectan después de haber llegado al país de acogida11, y la mayoría de los 

casos de TBC son reactivaciones de infecciones latentes que progresan a enfermedad 

activa en los primeros años en el nuevo país6. Las infecciones por el virus de la hepatitis 

B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC) son más comunes entre los refugiados y 

migrantes procedentes de África, Sudeste Asiático y América latina, estimándose 

porcentajes más altos de población infectada11. 

El prurito intenso se relaciona en la mayoría de los casos con infecciones por 

escabiosis o sarna, o con otras enfermedades parasitarias14 como la pediculosis. Los 

parásitos intestinales más comunes en inmigrantes procedentes de zonas tropicales y 

subtropicales, en especial las personas más pobres con falta de acceso a la asistencia 

sanitaria son: Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Giardia lamblia, Entamoeba 
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histolytica, uncinarias, Strongyloides stercoralis y Schistosoma sp, siendo los dos 

últimos potencialmente graves11.  

Las infecciones de transmisión sexual (ITS), representan un problema 

socioeconómico y de salud, que en los países en vías de desarrollo se ve afectado por la 

escasez de medios de protección, dificultad de diagnóstico y tratamiento11, así como por 

las elevadas tasas de violencia sexual en el país de origen y durante el tránsito hacia el 

país de acogida5. En la tabla 1 se muestran las enfermedades de transmisión a nivel 

mundial. 

Tabla 1. Principales enfermedades infecciosas importadas por inmigrantes y posibilidad de ser 

padecidas según continente de origen6 

* Inmigrantes procedentes de Europa del Este.

** Inmigrantes procedentes de Latinoamérica y del Caribe. 

0 No existe en esa zona. 

- Posible, aunque raramente observada. 

+ Posible. 

++ Muy posible. 

Europa* Asia América** África 

Meningitis meningocócica - + + + 

Cólera - + + + 

Peste 0 + - + 

Fiebres virales 

hemorrágicas 

- + + + 

Lepra - + + + 

Tuberculosis + ++ ++ ++ 

Hepatitis + ++ + ++ 

Enfermedades de 

transmisión sexual 

+ + + ++ 

SIDA - ++ + ++ 

Parasitosis intestinal - + + ++ 

Equistosomiasis 0 + - + 

Estrongyloidosis 0 + + + 

Filariosis hemolinfáticas 0 + - ++ 

Filariosis cutáneas 0 - - ++ 

Malaria 0 + + ++ 

Cisticercosis + + ++ + 

Leishmaniasis + + + + 

Enfermedad de Chagas 0 0 + 0 

Enfermedad del sueño 0 0 0 + 
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• Prevención primaria: vacunación y medidas de prevención.

Las medidas de control de las enfermedades transmisibles son fundamentales

para la prevención de la transmisión y contagio de enfermedades La base se fundamenta 

en la vacunación tanto de profesionales sanitarios como de la población susceptible 

(viajeros, inmigrantes, cooperantes), y se solidifica con la formación y educación 

sanitaria sobre medidas de aislamiento y protección10. 

• Vacunación.

Tabla 2. Calendario en caso de no aportar documentación de vacunación previa6. 

DTPa: Vacuna frente a Difteria, Tétanos, Tos ferina (Pertusis a celular). 

dTpa: Vacuna frente a Difteria, Tétanos, Tos ferina (Pertusis a celular) de baja carga 

antigénica Hepatitis B: Vacuna frente al virus de la Hepatitis B. 

Hib: Vacuna frente al Haemophilus 

influenzae b. Men C: Vacuna frente al 

Meningococo C. 

Td: Vacuna frente a Tétanos y Difteria, tipo adulto. 

Triple Vírica: Vacuna frente a Sarampión, Rubéola y 

Parotiditis. VPI: Vacuna antipoliomielítica inactivada. 

Meses contados a partir de la primera visita 

Edad 0 1 2 4 6 12 24 

DTPa VPI DTPa VPI DTPa 

VPI 

DTPa 

VPI 

Menores de 24 

meses 

Hib(1) Hepatitis B(2)

Men C(3) 

Triple Vírica(4) 

Hib(1) Hepati-

tis B Men C(3) 

Hib(1)

Hepatitis B 
Hib(1)

Men C(3) 

24 meses a 

6 años 

DTPa VPI 

Hib(1)

Hepatitis B(2) Men C 

Triple Vírica 

DTPa 

VPI 

Hepatitis B 

Triple Vírica(7) 

DTPa VPI 

Hepatitis B 

DTPa 

VPI (6)
dTpa(5) 

7 a 18 años 

Td VPI 

Hepatitis B(2) Men C 

Triple Vírica 

Td 

VPI 

Hepatitis B 

Triple Vírica(7) 

Hepatitis 

B 

Td(8)

VPI 

Mayores de 18 

años 

Td VPI 

Hepatitis B (2,9) 

Triple Vírica 

Td 

VPI 

Hepatitis B 

Triple Vírica(7) 

Hepatitis 

B 

Td(8)

VPI 
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• Medidas de prevención.

Lavado de manos. La OMS15 estableció cinco momentos para la higiene de

manos (figura 1). 

Figura 1. Los 5 momentos de la higiene de manos10. 

Utilización de equipos de protección individual para primeros 

intervinientes. Estos equipos están regulados bajo unas normativas que garanticen la 

protección del usuario y del profesional sanitario, constan de los siguientes elementos:  

- Protección respiratoria: 

M a s c a r i l l a  

+  

F i l t r o s  d e  p a r t í c u l a s  

M a s c a r i l l a  

a u t o f i l t r a n t e  o  m e d i a  

m á s c a r a  f i l t r a n t e  

c o n t r a  p a r t í c u l a s  

M a s c a r i l l a  

q u i r ú r g i c a  

M a s c a r i l l a  

d u a l  

M a s c a r i l l a  

h i g i é n i c a  

U s o  p r e v i s t o :  P R O T E G E R  D E  L A  I N H A L A C I Ó N  D E

P A R T Í C U L A S  P E L I G R O S A S  A  L A  

P E R S O N A  Q U E  L A  L L E V A  P U E S T A .  

P R O T E G E R  D E  L A  I N H A L A C I Ó N  D E

P A R T Í C U L A S  P E L I G R O S A S  A  L A  

P E R S O N A  Q U E  L A  L L E V A  P U E S T A .  

E V I T A R  L A  T R A N S M I S I Ó N  D E

A G E N T E S  I N F E C C I O S O S  

P R O C E D E N T E S  D E  L A  P E R S O N A  Q U E  

L A  L L E V A  P U E S T A .  

A D I C I O N A L M E N T E  L A S  Q U E  L L E V E N

E L  M A R C A D O  I I R  P U E D E N

P R O P O R C I O N A R  P R O T E C C I Ó N  

F R E N T E  A  S A L P I C A D U R A S  D E  

F L U I D O S  P O T E N C I A L M E N T E  

C O N T A M I N A D O S .  

M A S C A R I L L A  Q U I R Ú R G I C A  +

A U T O F I L T R A N T E  C O N T R A  

P A R T Í C U L A S .  

N O  E S T Á N  D I S E Ñ A D A S  P A R A

P R O T E G E R  D E  N I N G Ú N  R I E S G O .  

N O  S E  R E C O M I E N D A N  P A R A

S I T U A C I O N E S  Q U E  I M P L I Q U E N  

E X P O S I C I Ó N  A  A G E N T E S  

P E L I G R O S O S .  

C e r t i f i c a c i ó n :  C O N F O R M E  RE G L A M E N T O  ( U E )

2 0 1 6 / 4 2 5  R E L A T I V O  A  L O S

E Q U I P O S  D E  P R O T E C C I Ó N  

I N D I V I D U A L  ( E P I ) .  

C O N F O R M E  RE G L A M E N T O  ( U E)

2 0 1 6 / 4 2 5  R E L A T I V O  A  L O S

E Q U I P O S  D E  P R O T E C C I Ó N  

I N D I V I D U A L .  

C O N F O R M E  D I R E C T I V A  9 3 / 4 2 / C EE ,

R E L A T I V A  A  L O S  P R O D U C T O S  

S A N I T A R I O S .  

A  P A R T I R  D E L  2 6  D E  M A Y O  D E

2 0 2 0  S E R Á  D E  A P L I C A C I Ó N  E L

RE G L A M E N T O  ( E U )  2 0 1 7 / 7 4 5

S O B R E  L O S  P R O D U C T O S  S A N I T A R I O S  

( P S) .  

C O N F O R M E  A M B A S

R E G L A M E N T A C I O N E S .  

N O  A P L I C A B L E .  

N o r m a s  a r m o n i z a d a s :  E N  1 4 0 : 1 9 9 8  ( M A S C A R I L L A ) .  

E N  1 4 3 : 2 0 0 0  Y  

E N  1 4 3 : 2 0 0 0 / A 1 : 2 0 0 6  ( F I L T R O ) .  

E N  1 4 9 : 2 0 0 1 + A 1 .  E N  1 4 6 8 3 : 2 0 1 9 + A C : 2 0 1 9 .  E N  1 4 6 8 3 : 2 0 1 9 + A C : 2 0 1 9  .  

E N  1 4 9 : 2 0 0 1 + A 1 .  

N O  A P L I C A B L E .  

A j u s t e  f a c i a l :  P I E Z A  F A C I A L  H E R M É T I C A . 

E N S A Y O  D E  A J U S T E  R E Q  U E R I D O  . 

P I E Z A  F A C I A L  H E R M É T I C A .  

E N S A Y O  D E  A J U S T E  R E Q U E R I D O .  

P I E Z A  F A C I A L  N O  H E R M É T I C A .  

E N S A Y O  D E  A J U S T E  N O  R E Q U E R I D O .  

P I E Z A  F A C I A L  H E R M É T I C A .  

E N S A Y O  D E  A J U S T E  R E Q U E R I D O .  

P I E Z A  F A C I A L  N O  H E R M É T I C A .  

T i p o s / C l a s i f i c a c i ó n :  M A S C A R I L L A :  N O  A P L I C A B L E .  

F I L T R O :  P 1 ,  P 2 ,  P 3 .  

F F P 1 ,  F F P 2 ,  F F P 3 .  I ,  I I ,  I I R .  F F P 1 ,  F F P 2 ,  F F P 3  ( C O M O  E PI ) .  

I ,  I I ,  I I R  ( C O M O  P S) .  

N O  A P L I C A B L E .  

L i m i t a c i o n e s  d e  u s o :  U T I L I Z A D O S  L O S  D O S  E Q U I P O S

C O R R E C T A M E N T E  P R O P O R C I O N A N  

U N  N I V E L  A C E P T A B L E  D E  

P R O T E C C I Ó N  F R E N T E  A  L A  

I N H A L A C I Ó N  D E  P A R T Í C U L A S .  

N O  S E  C O N S I D E R A  P R O D U C T O

S A N I T A R I O .  

RE U T I L I Z A B L E .  

U T I L I Z A D A  C O R R E C T A M E N T E

P R O P O R C I O N A  U N  N I V E L  A C E P T A B L E  

D E  P R O T E C C I Ó N  F R E N T E  A  L A  

I N H A L A C I Ó N  D E  P A R T Í C U L A S .  

N O  S E  C O N S I D E R A  P R O D U C T O

S A N I T A R I O .  

D E S E C H A B L E  O  R E U T I L I Z A B L E .  

N O  P R O P O R C I O N A  U N  N I V E L  F I A B L E

D E  P R O T E C C I Ó N  F R E N T E  A  L A  

I N H A L A C I Ó N  D E  P A R T Í C U L A S .  

N O  S E  C O N S I D E R A  E PI .  

D E S E C H A B L E .  

U T I L I Z A D A  C O R R E C T A M E N T E

P R O P O R C I O N A  U N  N I V E L  A C E P T A B L E  

D E  P R O T E C C I Ó N  F R E N T E  A  L A  

I N H A L A C I Ó N  D E  P A R T Í C U L A S .  

S E  C O N S I D E R A  P R O D U C T O

S A N I T A R I O  Y  E PI .  

N O  S E  C O N S I D E R A  P R O D U C T O

S A N I T A R I O .  

N O  S E  C O N S I D E R A  E PI .  

P o s i b i l i d a d  d e  l i m p i e z a  

y  d e s i n f e c c i ó n :  

M A S C A R I L L A :  S I .  

F I L T R O :  N O .  

SO L O  L A S  M A R C A D A S  C O N  L A  L E T R A

R  ( R E U T I L I Z A B L E  M Á S  D E  U N  T U R N O

D E  T R A B A J O ) .  

SO L O  S E  L I M P I A  Y  D E S I N F E C T A  E L

A J U S T E  C O N  L A  C A R A ,  N O  E L

M A T E R I A L  F I L T R A N T E .  

N O .  N O  A P L I C A B L E .  N O .  

¿ Q U É  E S  Q U É ?
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Figura 2. ¿Qué es qué? 16 

- Guantes, ropa de protección y protección ocular: 

Tabla 3. Medidas para garantizar el buen uso del EPI16. 

2.2. Enfermedades no transmisibles 

Pese a que las enfermedades transmisibles suelen estar relacionadas con los 

desplazamientos y la migración, los inmigrantes en general no llegan enfermos a 

España. Son personas generalmente sanas y jóvenes que no representan ningún riesgo 

para la salud publica17. Sin embargo, pueden verse afectados en el país de acogida por 

diferentes problemas de salud debido a sus condiciones y estilos de vida18, condiciones 

laborales y la situación de irregularidad y soledad17. Cuanto más tiempo llevan de 

estancia en nuestro país, las patologías que presentan son similares a las del país de 

acogida, aumenta el riesgo de que sufran enfermedades cardiovasculares, accidentes 

cerebrovasculares o diabetes17. Así, podemos agrupar en cuatro categorías las 

enfermedades de los inmigrantes (figura 3).  

RESUMEN MEDIDAS EPI 

Guantes GAFAS BATAS 

UNE-EN ISO 374.5-2016 

Garantizar: 

1. Impermeabilidad

2. Resistencia

3. Flexibilidad

4. Sensibilidad

Tamaño correcto 

Guantes de nitrilo 

NO lavar los guantes para 

reutilizar 

UNE-EN 166-2002 

Garantizar: 

1. Cómoda

2. Permitir visión periférica

3. Ajustable

Gafas con ventilación indirecta 

con recubrimiento anti vaho 

Alta desinfección 

Cerrar los ojos en la retirada 

UNE-EN 14126-2004/UNE-EN 

14605:2009 

Garantizar: 

1. Manga larga con puño

ajustado 

2. Desde cuello hasta cubrir por

debajo de la rodilla 

3. Frente del cuerpo

4. Holgado

5. Desechable

Resistente a la penetración de 

microorganismos y a líquidos. 
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Figura 3. Enfermedades de los inmigrantes17. 

Los principales problemas por los que las personas inmigrantes acuden a las 

consultas son procesos agudos similares a la población autóctona (tabla 4). 

Tabla 4. Principales motivos de consulta en la población inmigrante19. 

3. La mujer migrante.

La salud reproductiva de las mujeres migrantes está adquiriendo un

protagonismo en el campo de la salud pública. Son numerosas las mujeres que 

inicialmente viajaban para reagruparse con sus familias, pero cada vez es más frecuente 

que viajen solas14, siendo común una desigualdad de género que las posiciona en una 

situación de mayor vulnerabilidad20. Durante el viaje migratorio, las mujeres están más 

VARIABLE Serie Hospital Clínico Sánchez-García5 Ballesteros-Pérez21 Sanz y col4

de Barcelona (n=181) y col (n=344) y col (n=156) (n=300) 

Principales síntomas 

consulta (n, %) 

Síntomas respiratorios 33 (18) 68 (20) 17 (11) 121 (40) 

Dolor abdominal 20 (11) 31 (9) 20 (13) 96 (32) 

Lesiones dermatológicas 18 (10) - - 27 (9) 

Alteraciones ritmo deposicional 10 (6) - - - 

Cefalea 13 (7) 41 (12) - 87 (30) 

Dolor torácico 17 (9) - 8 (5) - 

Lumbalgia 11 (6) 65 (19) - 207 (69) 

Síntomas inespecíficos 59 (33) 89 (26) 106(68) 115 (38) 

Embarazo - 31 (9) - - 

Accidentes - 17 (5) - 84 (28) 

Ansiedad, depresión reactiva - - 5 (3) 55 (18) 

Fiebre - - - 12 (4) 

Problemas oftalmológicos - - - 18 (6) 
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expuestas a sufrir daños físicos y psicológicos derivados del alto nivel de violencia, 

pudiendo ser víctimas de explotación sexual21. Por todos estos factores es necesario 

abordar su salud sexual y reproductiva, atendiendo enfermedades de transmisión sexual, 

control y seguimiento del embarazo, prácticas abortivas o la planificación familiar14 

3.1. Estado de embarazo y la interrupción voluntaria del embarazo. 

 Estas mujeres presentan un déficit de control prenatal, siendo en muchas 

ocasiones tardío el diagnóstico del embarazo22, esto podría ocasionar una mayor 

morbilidad materna y perinatal23. Conviene conocer los aspectos socio sanitarios de las 

mujeres migrantes que dificultan la atención ginecológica14,22,23: 

- El bajo nivel educativo, sobre todo en las mujeres marroquíes, que influye en las 

actividades de promoción, prevención y educación sanitaria. 

- Las dificultades de integración, las barreras idiomáticas y las diferencias culturales 

también acabarán influyendo en la salud de estas mujeres. 

- Alteraciones psicológicas derivadas del desarraigo y estrés por la adaptación.  

- La no sistematización de atención antenatal en el país de origen.  

- La situación de aislamiento, falta de autonomía y dependencia que la mayoría tienen 

de sus cónyuges.  

- El pudor a la exploración ginecológica.  

- Motivos laborales que impiden que acudan a las visitas, cuanto menor es el nivel 

económico más dificultad para acudir por los horarios laborales incompatibles.  

- Las mujeres en situación de irregularidad, miedo a la denuncia por parte del 

personal sanitario.  

- Desconocimiento del sistema sanitario y de sus derechos a las prestaciones. Estas 

dificultades para acceder influyen en el retraso en el control del embarazo.  

- Violencia de género: alto grado de violencia, debemos detectar posibles situaciones 

de riesgo.  

- En el caso de las mujeres islámicas: las principales barreras son la idiomática, las 

diferencias culturales y religiosas, así como falta de libertad de la mujer. 

- Respecto a las mujeres del África Subsahariana: tener presente tradiciones y 

prácticas sexuales negativas como son las mutilaciones genitales femeninas, los 

matrimonios muy precoces y la violencia machista. 

Estudios existentes apuntan que la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE), 

es una práctica más frecuente entre las mujeres inmigrantes que entre las autóctonas. 

Algunas mujeres utilizan el aborto como método anticonceptivo en ausencia de una 

planificación familiar y realizado en algunos casos por su cuenta, sin acudir a un centro 

sanitario14. El número de embarazos no deseados empuja a estas mujeres al uso de 

métodos abortivos que pueden ocasionar abortos incompletos y complicaciones de salud 

graves11, como hemorragias intensas debidas a la auto-introducción de fármacos 
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dilatadores del útero en al vagina14.  Según González24, los signos de un aborto 

espontáneo serian:  

- Manchado o sangrado vaginal. 

- Dolor o calambres en el abdomen o la parte inferior de la espalda. 

- Fluidos o tejidos que salen por la vagina. 

Para las mujeres magrebíes, los procedimientos anticonceptivos modernos eran 

tabú hasta hace poco tiempo, e incluso la vasectomía y la ligadura de trompas están 

prohibidos.  Recurren al aborto con métodos tradicionales y peligrosos25. Se trata de una 

cuestión fundamental, ante la amenaza que supone tantos embarazos consecutivos para 

su propia salud y la sus hijos11. Las mujeres subsaharianas desconocen en general los 

métodos anticonceptivos por falta de información y es elevada la demanda de IVE11. En 

su tránsito clandestino por Marruecos, utilizan farmacoterapia como el Misoprostol, sin 

control sanitario que les causa abortos incompletos25. Es importante puntualizar que la 

situación sanitaria de la mujer migrante se debe en gran parte a las condiciones sociales, 

económicas y de marginalidad que hemos enumerado, influyendo en los 

comportamientos reproductivos14.  

3.2. Infecciones ginecológicas y violencia contra las mujeres. 

Según la Organización Médica Colegial (OMC), 2011, la infección de 

transmisión sexual (ITS) engloba un conjunto de patologías de etiología infecciosa que 

dan lugar a diversos cuadros clínicos, donde la transmisión sexual reviste un especial 

interés epidemiológico. Según la OMS26, existen más de 30 tipos de microorganismos 

que se trasmiten por contacto sexual, pero suelen ser ocho los que tienen mayor 

incidencia, como la sífilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis, hepatitis B, virus del 

herpes simple, VIH y virus del papiloma humano VPH (tabla 5).  
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Tabla 5. Infecciones de transmisión sexual y periodo para búsqueda activa de contactos27 

ITs Periodo de notificación 

Chancroide 10-15 días antes del 

Inicio de síntomas Infección por clamidia 60 días 

Antes del inicio de síntomas Donovanosis 40-80 días 

Antes del inicio de síntomas 

Gonococia 60 días antes del inicio de síntomas 

Hepatitis A Entre 2 semanas antes y 1 semana después del inicio 

de la ictericia Hepatitis B 2 semanas antes del inicio de la ictericia 

Herpes virus Pareja actual 

Infección por el VIH 3 meses antes de un test 

Previo negativo Linfogranuloma venéreo 30 días 

Antes del inicio de síntomas Pediculosis 12 semanas 

Antes del inicio de síntomas 

Escabiosis 8 semanas antes del inicio de síntomas 

-Sífilis primaria: 3 meses antes del inicio de síntomas 

Sífilis 

-Sífilis latente precoz: 12 meses antes del diagnóstico 

Tricomoniasis 60 días antes del inicio de síntomas o del diagnóstico 

Verrugas anogenitales Pareja actual 

En un estudio realizado por Diez y Díaz27, muestran que para acabar con la 

enfermedad es esencial no solo diagnosticar y tratar a la víctima, sino también tratar a 

las parejas sexuales para prevenir futuras infecciones. Muchas de estas mujeres huyen 

de una cultura de violencia, en sus países de origen sufren maltrato, feminicidio, 

matrimonio forzoso, violencia sexual, explotación sexual, mutilación genital femenina e 

incluso pueden ser víctimas de trata de seres humanos21,28. En la siguiente tabla se 

muestran las principales consecuencias para la salud de las mujeres que sufren violencia 

sexual desde el punto de vista de su salud reproductiva y mental28 (tabla 6). 
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Tabla 6. Consecuencias de la violencia y la coacción sexual para la salud de la mujer28. 

4. Salud Infantil

En los últimos años se ha visto un incremento del número de menores que migran 

hacia nuestro país por diversos motivos como la pobreza, las guerras o el hambre29. Los 

menores se ven sometidos a un viaje muy peligroso, en muchas ocasiones solos, 

expuestos a la violencia, abusos sexuales y a un alto nivel de miedo que merma su 

salud21. A esto hay que sumarle, que proceden de países con falta de inmunización, 

malas condiciones de higiene y saneamiento de agua junto con un acceso limitado al 

sistema sanitario, que hace que los niños sean más propensos a presentar desnutrición, 

diarreas, infecciones agudas y otros tipos de enfermedades11. En la atención sanitaria del 

menor migrante, no solo debemos tener en cuenta los aspectos médicos-sanitarios, sino 

también los psicológicos, socio-económicos y culturales11, 30. El estrés postraumático 

que sufren puede perdurar años y condiciona la vida del menor. Este se traduce en 

pesadillas, miedo, agresividad o insomnio31. 

Los niños presentan mayor morbilidad y mortalidad que la población autóctona 

de presentar enfermedades como VIH, hepatitis, malaria, tuberculosis u otras 

infecciones respiratorias, debido a la falta de salubridad y de inmunización32. Otras 

consecuencias de la falta de agua potable es la gran presencia de parásitos intestinales, 

que desencadenan dolor abdominal y diarrea y puede llevar a una deshidratación. Según 

Unicef 33 la desnutrición continúa siendo causa de muerte de más de una tercera parte de 

niños menores de 5 años en el todo el mundo. Estos niños abarcan una ingesta 

insuficiente e inadecuada de alimentos apropiada para su edad, malas condiciones de 
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higiene, falta de acceso a la atención sanitaria y falta de educación nutricional en las 

mujeres embarazadas.   

Es imprescindible para la adaptación de estos niños en el lugar de destino una 

buena atención tanto de su salud física como de su salud mental, así como tratar de 

conseguir una buena relación de confianza con el menor. Por último, es importante una 

correcta vacunación de los niños desde su nacimiento hasta la edad adulta para prevenir 

enfermedades extinguidas o provocar un aumento de los casos. Si un niño se presenta en 

España sin un documento oficial con las vacunas administradas, se realizará una pauta 

correctora con las dosis necesarias para llegar a la cobertura completa34 (figura 4). 

DTPa: Vacuna frente a tétanos, difteria y tosferina acelular de alta carga o infantil.  

Tdpa: Vacuna frente a tétanos, difteria y tosferina acelular de baja carga antigénica.  

Td: Vacuna frente a tétanos y difteria tipo adulto. 

HB: Vacuna frente a hepatitis B. 

VPI: Vacuna frente al virus de la poliomielitis inactivada.  

Hib: Vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b. 

VNC: Vacuna conjugada frente a neumococo. 

MenC: Vacuna conjugada frente a meningococo del serogrupo C. 

MenACWY: Vacuna conjugada frente a meningococo de los serogrupos A, C, W e Y. 

TV: Vacuna triple vírica frente a sarampión, rubeola, parotiditis. 

VVZ: Vacuna frente a virus varicela zóster. 

VPH: Vacuna frente a virus del papiloma humano 

Figura 4. Calendario de vacunaciones recomendado para todas las edades, Andalucía 

20203
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Tema 9. Población Anciana

FELISA GÁLVEZ RAMÍREZ 

1. Atención al anciano de riesgo.

a. Definición.

Se define al anciano de riesgo como la persona mayor que, por su edad, 

características físicas, mentales, de salud y situación sociofamiliar, presenta una 

disminución de la capacidad funcional y reserva fisiológica que conlleva una mayor 

probabilidad de presentar un deterioro progresivo del grado de autonomía, con mayor 

pérdida de función y por tanto de padecer acontecimientos adversos de salud1. 

Los factores que definen a una persona mayor como de riesgo o vulnerable son2: 

• Capacidad funcional:

_Si necesita a otra persona para realizar las actividades instrumentales y/o

_básicas de la vida diaria.

_Tener problemas para moverse y manejarse con destreza.

_No poder desplazarse solo de un lugar a otro.

• Estado de salud:

_Padecer una enfermedad crónica o presentar problemas invalidantes, físicos o

psíquicos.

_Superar los 85 años.

_Percepción de un mal estado de salud por parte de la propia persona.

_Persona polimedicada o que tome medicamentos sedantes.

_Tener caídas con frecuencia, o haber sufrido una de gravedad recientemente.

_Haber sido ingresado recientemente, o con cierta frecuencia.

_Haber padecido un Ictus.

_Presentar desnutrición.

• Capacidad mental:

_Padecer depresión.

_Presentar demencia.

_Presentar alteraciones de la conciencia y de las capacidades cognitivas.

• Situación social y familiar:

_Soledad.

_Haber perdido a su pareja recientemente o de forma dramática.

_Cambio de hogar con frecuencia (abuelos golondrina),

_Tener problemas económicos.

_No disponer de una persona que le cuide o, en el caso de tenerla, no estar a

gusto con la situación.

La persona mayor puede pasar de tener buena capacidad funcional a tener una

situación de dependencia (deterioro funcional). Esta situación puede ocurrir de manera 



88 

brusca (tras evento cardiovascular, caída con complicaciones, infecciones, etc.), pero es 

más habitual que ocurra de forma paulatina, incluso predecible (figura 1). Si se produce 

una detección precoz y aplicamos medidas adecuadas con intensidad suficiente, es 

posible la reversibilidad del proceso o su enlentecimiento, buscando el menor grado de 

alteración funcional3. 

Figura 1: Desencadenamiento de la fragilidad. 

Fuente: Ministerio de salud, servicios Sociales e Igualdad4. 

b. Valoración clínica, sociofamiliar, funcional y grado de dependencia en el

anciano de riesgo.

La atención integral al anciano en atención domiciliaria requiere instrumentos

válidos y ágiles para una valoración global, que permita la detección de ancianos 

vulnerables/ frágiles o de riesgo con el fin de establecer un plan de cuidados acorde a las 

necesidades detectadas dirigido a evitar un deterioro mayor al propio del 

envejecimiento5,6. La valoración de las necesidades de salud de pacientes vulnerables 

incluidos en atención domiciliaria (AD), debe ser una valoración integral que contemple 

todas las dimensiones como son los aspectos clínicos, biológicos, psicológicos, 

funcionales, sociofamiliares y grado de dependencia. Para ello, es necesaria la 

intervención del equipo multidisciplinar siendo básica la intervención de la unidad de 

atención a la familia formada por su médico/a, enfermera/o y trabajador/a social, con el 

apoyo del resto de profesionales como la enfermera/o gestora de casos y fisioterapeuta7. 

El profesional de enfermería valorará y emitirá un diagnóstico enfermero, 

basado en la respuesta humana a los problemas reales o potenciales de salud y de los 
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procesos de la vida, priorizando la promoción de la salud y la prevención en sus tres 

niveles8. Las enfermeras tienen incluidas en sus competencias profesionales la 

Valoración Integral del paciente, familia y entorno, de manera que incluye todas las 

dimensiones de la persona: física, psicológica, emocional, social y espiritual. Su 

finalidad es detectar problemas de salud y necesidades de cuidados, a continuación, 

establece un plan de cuidados que aporte una respuesta adecuada a las necesidades y 

expectativas de la persona y/o su familia9. La Valoración es la fase más importante del 

Plan de Cuidados, siendo una actuación sanitaria centrada en el marco del cuidado. Es 

un proceso sistemático y continuo basado en un plan que recoge y organiza la 

información sobre el estado basal y de salud del paciente y su familia, facilitando datos 

útiles para identificar los problemas de salud, reales, potenciales y de riesgo10. Una vez 

analizados permiten identificar los diagnósticos enfermeros, así como determinar qué 

problemas pueden ser tratados de forma independiente y cuáles requieren de otros 

perfiles profesionales para su abordaje. La enfermera/o al hacer dicha valoración 

utilizará el Modelo de necesidades básicas de Virginia Henderson o los Patrones 

Funcionales de Marjory Gordon, según su criterio (Anexos 1 y 2). 

La valoración integral se realiza de forma sistematizada mediante la anamnesis, 

exploración e interpretación de los hallazgos11. En este aspecto, detectamos las 

necesidades producidas por la presencia de signos y síntomas, así como su repercusión 

en la vida de la persona: afectación, limitación y grado de dependencia12. 

_Antecedentes clínicos: 

• Antecedentes.

• Problemas de salud previos.

• Otras características clínicas de relevancia (datos que puedan orientar a una

visión global o estado clínico de la persona y sus condicionantes). 

_Anamnesis y exploración física:  

• Básica: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, saturación O2, peso, talla,

respiración, coloración, piel y estado de hidratación. 

• Dirigida: según hallazgos pudiera requerir otras específicas como la

neurológica, osteoarticular, ECG, espirometría, etc. 

• Pruebas y escalas complementarias: Las que se precisen en función de los

hallazgos.  

_Valoración de hábitos: 

• Actividad física.

• Alimentación e hidratación.

• Hábitos tóxicos (tabaco/alcohol).

_Valoración de Riesgos: 

• Valoración del Riesgo de caídas.

• Valoración del Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.

• Valoración de déficit sensoriales no corregidos (visión, test del susurro).

• Valoración del riesgo de gestión ineficaz de la propia salud.

• Valoración del cansancio del rol del cuidador (Índice de cansancio del rol de

cuidador). 

• Valoración del afrontamiento familiar comprometido.



90 

_Valoración de la adherencia al tratamiento: organización y ubicación de la 

medicación (revisión del botiquín), existencia y utilización de pastilleros. 

_En la valoración del aspecto psicológico pretendemos conocer la parte 

subjetiva de la persona respecto a su situación de salud: autoestima, trastornos del 

ánimo, del comportamiento, sentimientos y emociones, debemos valorar el área afectiva 

y su situación cognitiva, así como, su percepción del estado de salud, expectativas y lo 

que más le preocupa. 

_La valoración de la situación funcional nos ayuda en la valoración de la carga 

de trabajo de la persona cuidadora principal y de la familia, ya que, vemos el grado de 

dependencia para las actividades de la vida diaria y la capacidad funcional. Para 

completar la valoración integral es necesario realizar la valoración sociofamiliar en la 

que se determine el grado de apoyo familiar, existencia e identificación de la persona 

cuidadora principal. Debe incluir la preparación hasta el cansancio y disponibilidad de 

otras personas cuidadoras en la familia, recursos económicos y materiales y si dispone 

de apoyo social por la red comunitaria y/o Ley de Dependencia. Además se deben 

identificar riesgos del entorno y barreras, reseñar actividades de ocio, participación, 

actividades de aprendizaje. 

_En la valoración del entorno: 

• Situación, ubicación y características de la vivienda.

• Accesos al interior y exterior.

• Barreras arquitectónicas: escalones y ancho de puertas.

• Número de plantas de la vivienda, pasamanos, existencia de salvaescaleras,

ascensor…

• Teleasistencia.

• Sistema de calefacción/climatización: gas, electricidad…

• Situación y características del baño: adaptado, elevador de WC, bañera/ducha,

suelo antideslizante, barras de sujeción…

• Situación y ubicación de los muebles.

• Existencia de alfombras, macetas…

• Iluminación, ventilación, humedades…

• Luces conmutadas en dormitorio, escalera, pasillo.

• Accesos desde la vivienda a parque o zona ajardinada para pasear.

Una vez realizada la Valoración Integral e identificadas las necesidades de 

cuidados se establece el plan de actuación en el que consensuamos con la persona y/o su 

familia los objetivos a conseguir a través de determinadas intervenciones y actividades. 

Para completar la valoración integral se utilizarán escalas, cuestionarios, test e índices 

que pueden ayudar a concretar y priorizar las necesidades de cuidados detectadas, así 

como determinar los recursos necesarios para ofrecer una respuesta adecuada a dichas 

necesidades 13. Entre los cuestionarios que pueden ayudar en la detección de personas 

mayores vulnerables o frágiles (Cuestionario de Barber)14 aunque existen estudios que 

han detectado deficiencias estructurales, de contenido y falta de evidencia y por tanto no 

lo recomiendan como herramienta de cribado del anciano de riesgo, sin embargo, para 



91 

la valoración del grado de fragilidad se recomienda la Escala EPADI7 que puede ayudar 

para determinar los recursos necesarios. La valoración funcional parece constituir el 

principal método para determinar la vulnerabilidad, en el medio comunitario de 

atención. Es clave centrarse en la detección precoz de la pérdida funcional. 

Tras la valoración se establecerá el Plan de Cuidados/plan de actuación para lo que 

hacemos las siguientes recomendaciones: 

• Considerar la evidencia disponible para la propuesta de intervenciones.

• Tener en cuenta los recursos de atención disponibles, así como los recursos

personales y del entorno.

• Respetar la autonomía de la persona (deseos, opiniones, expectativas, creencias)

respecto del plan de cuidados a proponer.

• El plan de cuidados debe incluir: régimen de medicamentos y cuidados

prescritos o indicados, priorizando los problemas delimitados (interrelación de

problemas).

• Se realizará una nueva valoración focalizada y plan de cuidados.

• Motivo de revaloración: cambio condición clínica, funcional, fragilidad,

sociofamiliar, entre otros.

El Plan de Cuidados es un método sistemático y organizado para administrar

cuidados de enfermería en un orden específico, con el fin de asegurar el mejor cuidado 

posible a la persona y/o grupo de personas necesitadas de cuidados de salud. Consta de 

varias fases: Valoración, Diagnóstico Enfermero (NANDA), Planificación utilizando la 

NOC para los criterios de resultados, Ejecución (NIC) y Evaluación10. 

c. Intervención en el anciano de riesgo: profesionales de enfermería

Las profesionales enfermeras/os por sus competencias profesionales tienen la

capacidad de evaluar, diseñar e implementar estrategias de promoción de la salud, 

prevención e intervención en poblaciones vulnerables a través de actividades como 

son5,15: 

1. Actividades de promoción y prevención con relación a:

o Alimentación saludable y ejercicio físico.

o Seguridad del entorno y supresión de barreras arquitectónicas.

o Identificación de conductas de riesgo.

o Prevención de caídas y otros accidentes.

o Evitar el consumo de tabaco y alcohol.

o Gestión emocional: Mantenimiento de la capacidad cognitiva/ mental,

ocupación y Cohesión social, interés por el entorno y relaciones sociales.

o Detección precoz del deterioro cognitivo y funcional.

o Detección precoz del deterioro físico, con especial énfasis en el cribado

de hipoacusia, déficit visual e incontinencia urinaria.

o Consejo y seguimiento del paciente polimedicado y con pluripatología.
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o Inmunizaciones: antigripal, tétanos - difteria, antineumocócica 23 y 13

valente y vacunas específicas requeridas según situación clínica y

características de la persona

o Medidas de prevención y precaución ante transmisión por virus, como el

coronavirus Sars Cov-2.

o Detección precoz de incontinencia urinaria.

o Detección precoz del maltrato.

o Intervención odontológica en personas mayores en riesgo o con

desnutrición por problemas bucodentales.

o Intervención podológica en personas mayores en riesgo por problemas

morfológicos o con gran dificultad para realizar autocuidados del pie.

2. Detección y seguimiento del anciano de riesgo, según sus características de

edad, salud y situación sociofamiliar.

3. Atención al anciano de riesgo: Valoración clínica, sociofamiliar y del grado de

dependencia para las actividades de la vida diaria.

4. Atención domiciliaria (incluimos residencias de personas mayores y centros

sociosanitarios) a personas mayores inmovilizadas, incorporando información,

consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las personas vinculadas al paciente,

especialmente a la persona cuidador/a principal.

2. Atención al paciente con deterioro cognitivo.

a. Valoración integral y técnicas de intervención.

Actualmente el envejecimiento de la población y por tanto el número de 

ancianos es un factor que eleva la incidencia del deterioro cognitivo, esto supone 

consecuencias negativas a nivel personal, familiar, económico y asistencial. Algunos 

indicadores de riesgo podrían ser la edad, el sexo, el nivel educativo, la historia familiar 

de demencia, las quejas de falta de memoria, otros problemas clínicos como diabetes e 

hipertensión16. 

El deterioro cognitivo leve en ancianos es un estado entre la normalidad 

cognitiva y la demencia, e inicialmente es considerado como un deterioro de la 

memoria17. La demencia se caracteriza por un deterioro cognoscitivo que ocasiona una 

creciente dificultad para realizar actividades cotidianas, cumplir con funciones sociales 

y mantener la autonomía18. En el deterioro cognitivo leve y en la demencia, incluso en 

estadios precoces y en ausencia de otros signos neurológicos, el riesgo de caída está 

aumentado entre dos y tres veces19.En la valoración integral realizada a personas 

mayores vulnerables o frágiles se debe incluir algún instrumento de valoración 

cognitiva como Pfeiffer que si es positivo se recomienda realizar Mini Examen 

Cognitivo (MEC) y una valoración afectiva (Yesavage)20. Así mismo, es recomendable 

confrontar la información con la aportada por un familiar21. Los pacientes con deterioro 

cognitivo deben ser identificados precozmente en la función cognitiva y capacidad de 
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realización de actividades de la vida diaria por su riesgo de progresión a trastorno 

neurocognitivo mayor17. La alimentación saludable, mediante dieta mediterránea 

variada mejora la capacidad cognitiva en el envejecimiento y reduce el riesgo de 

padecer trastornos neurocognitivos. 

Es importante una valoración cognitiva que incluya un esquema de vida con 

aficiones y aficiones de la persona con deterioro para aprovechar al máximo su 

capacidad y potencial, la motivación, participación en actividades de diversa índole y el 

diseño de un programa que incluya técnicas diferentes, en el cual se pueda trabajar 

desde las áreas cognitivas mantenidas o no dañadas20. Algunas de las técnicas más 

utilizadas22: 

• Estimulación cognitiva.

• Entrenamiento cognitivo.

• Rehabilitación cognitiva.

• Reminiscencia: elaboración cognitiva y afectiva a partir de acontecimientos o

experiencias del pasado remoto (eventos vividos, acontecimientos del pasado, 

canciones de su juventud, etc.).  

• Musicoterapia: una de las más eficaces y de las más recomendadas desde

cualquier perspectiva, ya que trabaja a la vez las áreas emocional y 

comportamental, por tanto, todas las áreas cognitivas.  

• Apoyo y psicoterapia, tiene la capacidad de empoderar al paciente en procesos

como la toma de decisiones, mejora en la autoestima y el autoconcepto, manejo 

emocional y afrontamiento al deterioro.  

• Intervenciones sensoriales: utilizando estímulos dirigidos a los cinco sentidos,

con el objetivo de fomentar las capacidades cognitivas, mejorar la afectividad o 

la conducta.  

• Ejercicio físico: el ejercicio regular potencia la movilidad, trabaja la

respiración y mejora el sistema cardiovascular, evitando problemas que puedan 

hacer avanzar el deterioro. Algunos estudios indican la relación entre la lentitud 

de la deambulación en mediciones a 4-6 metros recorridos y el deterioro de las 

funciones cognitivas. La práctica de actividad física es un factor altamente 

protector de la cognición en el adulto. 

• Arteterapia: realización guiada de trabajos con valor artístico (pintura, teatro,

etc.), adaptada a la capacidad del paciente, dando prioridad al refuerzo afectivo. 

• Orientación a la realidad: técnicas mediante las que la persona toma conciencia

de su situación en el tiempo, en el espacio, respecto a su propia persona y familia 

directa. 

• Nuevas tecnologías: desarrollo y trabajo con programas de estimulación a

través de ordenador, tabletas o videojuegos. 

b. Cuidados en el paciente con deterioro cognitivo

Los cuidados diarios al paciente con deterioro cognitivo van dirigidos, sobre 

todo a diferentes áreas22: 

• Lenguaje y comunicación: hablar con la persona con deterioro cognitivo

evitando ruidos y distracciones (TV…), despacio y sin levantar la voz, con
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frases cortas, no intentar que razone, no discutir, hacer preguntas que 

impliquen respuestas cortas de si o no,  pedir a la persona que repita lo que 

alguien ha dicho, colocar cartelería/mensajes en distintos lugares de la casa 

que le sirvan de recordatorio, tener relojes y calendarios en distintos lugares, 

etiquetar artículos importantes, números de teléfono importantes en lugar 

visible, mantener hábitos y rutinas fáciles de seguir, organizar actividades 

que activen el pensamiento como hacer crucigramas. 

• Alimentación, nutrición, hidratación y actividad física: si no tiene apetito

buscar a alguien de su confianza que le ofrezca alimentos que le gusten,

comer frente a la persona con deterioro cognitivo animándole a que le imite,

reducir las distracciones durante las comidas, ofrecer alimentos que pueda

tomar con las manos si tiene dificultad con el cubierto, no ofrecer alimentos

muy calientes o fríos, ofrecer agua frecuentemente sobre todo en verano,

invitarle a salir de paseo acompañando a la persona que le cuida, observar si

se atraganta al tomar alimento o líquidos.

• Cuidados personales: el baño debe estar cerca de la ubicación del paciente

con deterioro cognitivo, ser accesible y seguro (suelo/esterillas

antideslizante, pasamanos, silla de ducha…), invitar a ir al baño

frecuentemente respetando su intimidad, no tener cerrojo para poder acceder

en caso necesario si necesita ayuda, ofrecerle ayuda a la hora del baño

dejando autonomía para lo que pueda hacer la propia persona, evitar al

máximo los posibles riesgos de lesión por ejemplo utilizando maquinilla de

afeitar eléctrica, utilizar ropa y calzado fácil de poner y quitar e ir cambiando

botones y cremalleras por velcros conforme el deterioro cognitivo va

avanzando.

3. Atención al paciente con deterioro físico

Personas con enfermedades agudas y/o crónicas, lesiones traumáticas y dolor 

crónico tienen mayor riesgo de sufrir deterioro físico23. Así pues, entre estas lesiones 

nos podemos encontrar:  

• Algunas alteraciones del sistema nervioso central o periférico como son la

parálisis cerebral, esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, alteraciones

musculoesqueléticas y neuromusculares como la distrofia muscular,

osteoartritis y artritis reumatoide.

• Las deformidades congénitas, como la osteocondrodisplasia y las

enfermedades que contribuyen al agotamiento físico, como la insuficiencia

cardíaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

• Las lesiones ortopédicas, de la cabeza y la columna traumáticas.

Por otra parte, la desnutrición y las deficiencias nutricionales retrasan la 

curación y la recuperación, aumentando el deterioro físico que produce la inmovilidad24. 

A su vez, el envejecimiento conlleva cambios como la disminución de la densidad ósea, 
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la reducción de la masa muscular, la pérdida de visión periférica, algunos fármacos y la 

demencia pueden combinarse para hacer que los adultos mayores sean más propensos a 

caídas y lesiones traumáticas y, por tanto, al deterioro físico25. El deterioro físico hace a 

la persona mucho más vulnerable y frágil debido a los riesgos que conlleva. La 

movilidad/inmovilidad es el problema más prevalente y de mayor riesgo dentro del 

deterioro físico15. En la tabla 1 se describen los riesgos que comporta la inmovilidad. 

Tabla 1. Riesgos de la inmovilidad11 

Sistema corporal Efectos de la inmovilidad Posibles complicaciones 

Cardiovasculares •Disminución de la resistencia vascular

sistémica que provoca la acumulación

venosa en las extremidades.

•Gasto cardíaco disminuido.

•Hipotensión ortostática.

•Formación de trombos.

Respiratorias •Disminución de la fuerza de los

músculos respiratorios.

•Disminución de la expansión pulmonar.

•Hipoventilación.

•Deterioro del intercambio gaseoso.

•Reflejo tusígeno disminuido.

•Acumulación de la secreción pulmonar.

•Redistribución de la sangre y cambios

de líquidos en el tejido pulmonar.

•Atelectasia.

•Hipoxemia.

•Neumonía.

•Edema pulmonar.

•Formación de trombos.

•Embolia pulmonar.

Tegumentarias •Disminución del suministro de oxígeno

y nutrientes a los tejidos.

•Isquemia tisular por presión entre la

cama o la silla y las prominencias óseas.

•Inflamación de las prominencias óseas.

•Fricción y cizallamiento de la piel

durante el movimiento.

•Erosiones cutáneas.

•Abrasiones/excoriaciones

•Úlceras de decúbito.

•Infección.

Musculoesqueléticas •Reducción de la masa muscular.

•Debilidad muscular.

•Disminución de la resistencia.

•Acortamiento y contracción del tejido

conjuntivo.

•Deterioro de la movilidad articular.

•Alteración del metabolismo del calcio.

•Cansancio.

•Disminución de la estabilidad y

el equilibrio.

•Atrofia muscular.

•Contracturas articulares.

•Pie caído.

•Osteoporosis.

•Caídas.

•Fracturas patológicas.

Gastrointestinales •Hipoperistaltismo.

•Anorexia.

•Disminución de la ingestión de líquidos.

•Aumento del gas intestinal.

•Alteración de la capacidad de deglución.

•Estreñimiento.

•Retención fecal.

•Íleo.

•Flatulencias.

•Distensión abdominal.

•Náuseas/vómitos. •Acidez

estomacal,

indigestión. •Aspiración.

•Desnutrición
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Si el paciente presenta un deterioro físico, es fundamental una valoración 

exhaustiva de posibles alteraciones muculoesqueléticas y trastornos que favorecen la 

inmovilidad, debiendo incidir en la movilidad, el equilibrio, la capacidad de caminar 

(deambulación/marcha) velocidad de la marcha (4-6 m), capacidad para subir escaleras, 

características de la vivienda (ubicación de muebles y obstáculos como macetas), 

traslados, transferencias entre superficies, cambio de postura y riesgo de caídas8. La 

atención al paciente con deterioro físico priorizará la prevención de caídas, lesiones, 

traumatismos y deterioro de la integridad cutánea principalmente, así como la 

preparación de la cuidadora familiar en el domicilio19. 

4. Seguimiento del paciente polimecado y con pluripatología.

El paciente polimedicado es aquel que toma más de 5 medicamentos de los 

clínicamente apropiados de forma crónica26. Existen dos tipos diferentes de pacientes 

polimedicados. Uno es el paciente con una sola enfermedad que requiere de más de 3-5 

medicamentos y el otro, el paciente, generalmente mayor, con pluripatología, donde 

cada enfermedad precisa de uno o varios medicamentos. 

El más frecuente en la atención al anciano es el paciente con pluripatología y 

polimedicado, lo que hace que sea un paciente más vulnerable al que le suelen faltar 

recursos físicos, psíquicos, sociales o del propio sistema sanitario para evitar los riesgos 

graves y moderados consecuencia de la polimedicación15. La Pluripatología 

(multimorbilidad) se asocia con un mayor uso de los recursos sanitarios, peor calidad de 

vida, y mayores tasas de efectos adversos como consecuencia de tratamientos con 

múltiples medicamentos (polimedicación) o intervenciones27.  

En el seguimiento de pacientes polimedicados y pluripatológicos es 

imprescindible la revisión sistemática del tratamiento28. La revisión de la medicación es 

el proceso en el cual la enfermera detecta y el médico valora la efectividad de cada 

medicamento relacionándola con la evolución de las patologías, la presencia de efectos 

indeseables, la adherencia, y el conocimiento que el paciente tiene sobre su 

tratamiento26. La finalidad es decidir si es necesario añadir, retirar o continuar alguno de 

los medicamentos, valorando los beneficios y los riesgos. Entre los beneficios para el 

paciente destaca la mejora de su seguridad y adherencia, así como, un mayor control de 

sus patologías y mejor calidad de vida. En pacientes pluripatológicos, permite mejorar 

la adecuación de los tratamientos, aunque su impacto sobre los resultados clínicos es 

más limitado.  

Se ha demostrado eficaz la revisión del botiquín en el domicilio incluyendo en 

esta, la toma de otros productos como son los de herboristería, suplementos y/o 

productos recomendados por otras personas allegadas al paciente29. Dicha revisión 

permite detectar desde acúmulo de envases, tratamientos sin terminar (antibióticos), 

hasta la duplicidad de fármacos con presentaciones diferentes y por tanto riesgo de 

sobredosificación en la toma de la medicación. Esta situación es un riesgo añadido al 

paciente vulnerable ya que da lugar a situaciones de extrema gravedad e incluso la 

muerte. 
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La enfermera/o durante seguimiento de pacientes polimedicados y 

pluripatológicos además de la revisión del botiquín, confirma el número de 

medicamentos que toma el paciente, si están todos recogidos en el módulo de 

prescripción de la Hª Clínica (Diraya), valora la adherencia al tratamiento completando 

esta valoración con el test de Morisky Green, amplia la anamnesis sobre si conoce quien 

lo ha prescrito, cuando, dosis prescrita, dosis que toma, efectos secundarios y hasta 

cuando tomarlo. Del mismo modo, valora quien controla la medicación si es el propio 

paciente o la persona que le cuida y si utiliza pastillero para el control en la toma de los 

medicamentos30.  

Esta valoración permite detectar problemas y riesgos del paciente en la toma de 

medicación, situación que pone en conocimiento del médico de familia referente para 

una revisión de la adecuación del tratamiento, esto es especialmente importante cuando 

ha habido prescripciones por diferentes profesionales prescriptores, por ejemplo, tras 

alta hospitalaria, consulta con el servicio de urgencias, revisiones en cualquier otro 

médico especialista, etc. La conciliación de la medicación es esencial durante las 

transiciones28 y el grado de discrepancia entre lo que el paciente toma y lo que el 

médico cree que toma suele ser alto31. Por tanto, debemos priorizar las intervenciones 

en los pacientes pluripatológicos y polimedicados que nos permitan optimizar la 

adherencia a los tratamientos más efectivos, reducir el riesgo asociado a la 

polimedicación y, desprescribir tratamientos con mayores riesgos, identificar 

interacciones entre diferentes productos y por tanto disminuir riesgos en el paciente 

aumentando su seguridad, adherencia, control de las patologías y mejorar su calidad de 

vida32. 

5. Atención domiciliaria a personas mayores inmovilizadas.

Entre los cambios sociodemográficos que se están produciendo en las últimas 

décadas destaca el aumento en el número de personas mayores debido al envejecimiento 

de la población. Este grupo de personas es el que más utiliza los servicios sociales y 

sanitarios disponibles en diferentes ámbitos asistenciales33. Así pues, más de la mitad de 

los ingresos hospitalarios corresponden a personas mayores, con tasas de frecuentación 

y hospitalización por encima de la media25. En más del 50% de los hogares existe, al 

menos, una persona que necesita cuidados, y en la mayoría de los casos la familia es el 

único proveedor de estos32. Además, a esto debemos añadirle el descenso de 

posibilidades de cuidado informal, por un lado debido a que las familias no son tan 

numerosas y por otro lado, por la incorporación de la mujer al mercado laboral33. 

La Atención Domiciliaria es un servicio de carácter social y sanitario que se 

realiza en el domicilio del paciente que tiene dificultades para desplazarse, sea por 

incapacidad física o es dependiente para las actividades de la vida diaria, con el objetivo 

de detectar, valorar, apoyar, acompañar, asesorar, adiestrar y controlar los problemas de 

salud del paciente y la familia, para potenciar la autonomía del paciente, apoyar a la 

persona que le cuida y por tanto,  mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de 

su familia13,35. Es una actividad esencial de los profesionales de Atención Primaria, 

principalmente de la enfermera/o. El aumento de la población envejecida requiere cada 
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vez mayor atención en el domicilio del paciente, incluyendo en esta modalidad la 

atención en las residencias de personas mayores. 

La atención domiciliaria requiere realizar una valoración integral del paciente 

con la finalidad de identificar sus necesidades y problemas, elaborar un plan de 

cuidados, promocionar hábitos saludables a través de educación para la salud y 

educación terapéutica, además de la prevención en los tres niveles de prevención, con el 

fin de retrasar el deterioro funcional. Se debe realizar un seguimiento continuo del 

paciente en el que se realicen los cuidados que precise, potenciando el autocuidado y 

por otro lado, conocer el entorno y el medio en el que vive. Además, se deben 

identificar los diferentes roles, tanto el rol del paciente dentro de la familia, valorar el 

estado emocional de la familia e identificar la persona cuidadora principal y prestarle 

apoyo si fuera preciso valorando así mismo, el grado de cumplimiento de las pautas 

dadas por el equipo de salud de referencia36. Debemos determinar otras ayudas que 

apoyen a los cuidados del paciente como son el disponer de teleasistencia, servicio de 

ayuda a domicilio, voluntariado, Unidad de Estancia Diurna, etc. 

Las intervenciones y actividades de la enfermera en la atención domiciliaria van 

desde la programación de la visita, indicando el momento en el que se realizará. Para 

esto se debe acordar la fecha y hora que mejor le viene al paciente y la persona que le 

cuida dentro de la agenda del profesional. Se le administrará los cuidados a tener en 

cuenta para la llegada de la enfermera, como es el uso de felpudo impregnado en lejía 

diluida para el calzado de toda persona que entre en el domicilio, uso de mascarilla y 

solución hidroalcohólica para evitar la transmisión de virus. Durante el desarrollo de la 

misma, adiestraremos a la familia sobre prácticas básicas de cuidados como 

alimentación y estado nutricional e hidratación, ejercicio físico, higiene corporal y 

bucal, cambios posturales, cuidados de sondas, movilidad, uso de absorbentes, toma de 

medicación (uso de pastillero), etc. Se deberán controlar parámetros biológicos como 

control de TA, FC, saturación O2, glucemia, INR, realizar diferentes técnicas como 

curas, administración de tratamientos, vacunación, etc., vigilar y adiestrar en el 

mantenimiento de catéteres, drenajes, apósitos, etc. Se valorarán las actividades 

recreativas que realiza el paciente dentro de sus preferencias e identificamos tanto las 

necesidades de cuidados y déficit del paciente (apetito, déficit sensorial,…etc.), como 

recursos de ayuda a los cuidados que pueda necesitar y los riesgos que comprometan la 

seguridad del paciente6. 

En el mismo acto se debe realizar la valoración de la persona cuidadora 

principal, teniendo en cuenta su preparación y capacidad para el cuidado del paciente 

inmovilizado, así como de los recursos y apoyo de que dispone, y por supuesto sus 

limitaciones por edad, patología, nivel de sobrecarga y cansancio debido a los cuidados 

que proporciona. La Enfermera/o realiza una atención centrada tanto en el paciente 

como en la familia y persona cuidadora, con el objetivo de detectar posible sobrecarga y 

poder actuar, logrando un aumento de la calidad de vida tanto del paciente como de la 

persona que le cuida, encontrando una buena conexión familiar y aquellos recursos que 

estén a su disposición37. 

Para establecer los objetivos a conseguir debemos consensuarlos y acordarlos 

con el paciente y/o persona cuidadora, posteriormente establecer el plan de cuidados 
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incluyendo en este un plan de acción personalizada (pacientes más complejos) que 

dejaremos o enviaremos por escrito y le sirva de recordatorio sobre todo en cuanto a 

tratamiento, pautas de cuidados y signos de alarma. 

Al finalizar la visita se proporcionará el número de teléfono y/o accesibilidad a 

su equipo de salud ante cualquier problema o duda que pueda surgir, así como orientar 

en la fecha de próxima visita de seguimiento en la que se evaluará el plan establecido 

hasta conseguir alcanzar objetivos consensuados o modificando estos sino es posible su 

consecución para una situación estable del paciente nivel de autocuidado suficiente. 

Tras la valoración integral y establecimiento del plan de cuidados la enfermera/o 

derivará a otros componentes del equipo de salud las necesidades y problemas 

detectados a resolver desde otras competencias profesionales (médico, fisioterapeuta, 

trabajadora social, enfermera gestora de casos, etc.). 

Una vez conseguida la estabilidad del paciente, podemos espaciar las visitas 

realizando seguimiento telefónico para confirmar dicha estabilidad y/o resolver posibles 

dudas que surjan en cuanto a los cuidados y/o tratamiento, así como recordar otros 

cuidados según época del año como es durante la ola de calor, campañas de vacunación, 

pandemia u otras situaciones que se puedan dar. Es muy importante que tanto la 

valoración como el plan de cuidados y demás actividades realizadas con el paciente y 

familia queden registrados en la Historia clínica del paciente. 

6. Malos tratos en el anciano

a. Maltrato: definición.

El maltrato al anciano ha sido un problema social encubierto, hasta hace poco 

años. La mayoría de la veces la persona mayor quiere proteger a su familiar o no quiere 

reconocerse como víctima de mal trato por temor a represalias, o a ser internado en 

instituciones, o simplemente porque prefieren negar una realidad que les resulta 

inaguantable y enojosa, al mismo tiempo los familiares y/o cuidadores, no van a facilitar 

su descubrimiento por motivos evidentes38. Por parte de los profesionales no ha habido 

sensibilidad en este sentido y los recursos sociales para dar una solución al problema, 

una vez detectado, son escasos a pesar de afectar a un grupo de población que cada vez 

es más mayor39.  

En la I Conferencia de Consenso sobre el Anciano Maltratado, celebrada en 

España en 1995, se acuerda definir maltrato al anciano como: “ Cualquier acto u 

omisión que produzca daño, intencionado o no, practicado sobre personas de 65 y más 

años, que ocurra en el medio familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga 

en peligro la integridad física, psíquica, así como el principio de autonomía o el resto de 

los derechos fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido 

subjetivamente". 

A lo largo de la historia han ido cambiando distintos criterios para su definición, 

dificultad que se pone de manifiesto por la utilización de concepciones como maltrato, 

malos tratos, negligencia o abandono. El maltrato puede ser calificado como físico, 

psicológico, económico, etc. Pueden ser varios los integrantes incluyendo la persona 

anciana, familiares, profesionales de la salud, instituciones o la influencia de los 
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escenarios donde se llevan a cabo como el hogar de la víctima, las residencias o los 

hospitales. Existen variables como son acción-omisión, intencionalidad-no 

intencionalidad, así como la existencia de distintas percepciones sociales, culturales y 

étnicas que debemos de tener en cuenta a la hora de dar una definición objetiva y 

consensuada40 (Barbero et al., 2005).  

Actualmente, es un problema velado que se acentúa a medida que aumenta el 

envejecimiento de la población, afectando a la Salud Pública y Social, requiriendo por 

ello de una definición consensuada y una actuación conjunta por parte de los diferentes 

profesionales a los que compete41. 

Como hemos referido anteriormente la valoración enfermera en el domicilio es una 

herramienta clave para conocer el entorno del anciano y así poder detectar barreras 

arquitectónicas y también posibles casos de violencia. El trabajo conjunto de la 

enfermera con los Servicios Sociales en la detección, prevención y abordaje de este 

problema es esencial42. 

Hay diferentes tipos de maltrato38: 

• Físico

• Psicológico

• Social

• Abuso sexual

• Abuso económico, material

• Abandono (cuando la persona que le cuida no cumple con el deber del

cuidado)

• Negligencia (la persona que le cuida es profesional y no cumple con su

responsabilidad.

En ocasiones es la propia persona mayor quien pone en peligro su salud, ya que 

no se asegura asimismo los recursos necesarios para cubrir sus necesidades básicas, 

alimentación, higiene, tratamiento farmacológico, seguridad, etc. Suele darse cuando la 

persona vive sola, padece un deterioro cognitivo importante y/o un sistema de apoyo 

inadecuado, llevando todo esto a una autonegligencia. Los ámbitos más estudiados 

donde se produce el mal trato al anciano son en el domicilio, ya sea este el propio 

domicilio del paciente o el de algún familiar, en instituciones sociosanitarias como son 

las residencias para personas mayores y en el hospital. 

b. Tipos de maltrato.

Tipos de maltrato y sus consecuencias42: 

• Físico: Hematomas, fracturas, quemaduras, abrasiones, arañazos, heridas por

ataduras, luxaciones, etc.,

• Psicológico: Pérdida de apetito, miedo, trastornos del sueño confusión,

indefensión, ansiedad, depresión, pseudodemencias, ideas suicidas, aislamiento

social, emocionalmente disgustado o agitado.

• Negligencia: Reagudización de enfermedades, UPP, hipotermia/hipertermia,

falta de higiene corporal, malnutrición y deshidratación.
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• Económico: Deterioro del nivel de vida, falta de servicios, incapacidad para

pagar las facturas, falsificación de firmas, cambios en los patrones de gastos,

desahucio.

• Sexual: ETS, traumas en pechos, genitales, boca o zona anal, hemorragias

vaginales.

c. Actuación en situaciones de maltrato.

En el caso de que detección de malos tratos en ancianos y personas con 

discapacidad, la actuación será la siguiente42: 

1. Detección de situaciones de riesgo.

2. Anamnesis, y en su caso exploración, orientada al problema en las situaciones

de riesgo y ante sospecha de malos tratos.

3. Comunicación a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo

requieran, especialmente en el caso de sospecha de violencia de género o de

malos tratos en ancianos y personas con discapacidad y, si procede, a los

servicios sociales.

4. Establecimiento de un plan de intervención adaptado a cada caso.

Factores de riesgo y vulnerabilidad de ser víctima de malos tratos: 

Los factores de riesgo pueden ser38: 

_Para el anciano:  

• Edad avanzada.

• Deficiente estado de salud.

• Incontinencia.

• Deterioro cognitivo y alteraciones de conducta.

• Dependencia física y emocional del cuidador.

• Aislamiento social.

• Antecedentes de malos tratos.

_Para el agresor (cuando es el cuidador): 

• Sobrecarga física o emocional (situaciones de estrés, crisis vitales)

• Padecer trastornos psicopatológicos.

• Abuso de alcohol u otras toxicomanías.

• Experiencia familiar de maltrato a ancianos o violencia familiar previa.

• Incapacidad del cuidador para soportar emocionalmente los cuidados.

_Situaciones de especial vulnerabilidad 

• Vivienda compartida.

• Malas relaciones entre la víctima y el agresor.

• Falta de apoyo familiar, social y financiero.

• Dependencia económica o de vivienda del anciano.

La enfermera/o al realizar la valoración integral del paciente, familia y entorno 

tendrá en cuenta la posibilidad de maltrato y ante cualquier signo que sugiera la 
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existencia de maltrato debe actuar. Si la situación es clara y/o el paciente lo declara 

directamente o pide ayuda, hay que poner la situación en conocimiento de la autoridad 

competente. En el caso de que la situación no está clara derivará el caso a la trabajadora 

social proponiendo visita conjunta, así como al médico referente para que alertar sobre 

la situación y por tanto, ante cualquier consulta que sugiera algún tipo de maltrato le 

servirá para confirmar y notificar. 
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ANEXO 1 

Modelo de Necesidades Básicas de Salud de Virginia Henderson 

Las 14 necesidades básicas a valorar en este modelo: 

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar normalmente por todas las vías.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar.

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de límites normales, adecuando la

ropa y modificando la temperatura ambiental. 

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demás expresando emociones, necesidades, temores y

sensaciones. 

11. Necesidad de practicar sus creencias.

12. Trabajar en algo gratificante para la persona.

13. Desarrollar actividades lúdicas y recreativas.

14. Satisfacer la curiosidad que permite a la persona su desarrollo en aspectos de

salud. 
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ANEXO 2 

PATRÓN 1: PERCEPCIÓN - MANEJO DE LA SALUD 

Este patrón describe, básicamente, cómo percibe el propio individuo la salud y el 

bienestar, y cómo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento 

o recuperación. Por tanto, se incluye en él, las prácticas preventivas de todo tipo

(hábitos higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la población, 

etc.), la adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitación o 

control de prácticas sociales perjudiciales para la salud (consumo de drogas, alcohol, 

tabaco, etc.).  

En concreto, mediante la valoración de este patrón pretendemos determinar las 

percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las prácticas 

preventivas. 

Recomendaciones de Datos a obtener: 

• ¿Cómo percibe el paciente su estado de salud?

• ¿Se considera "sano", "enfermo"?

• ¿Faltó frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio por

alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias inespecíficas, etc), en los

últimos tiempos? ¿Tiene prácticas perjudiciales para su salud: fuma, bebe

alcohol en exceso, ¿consume drogas?

• ¿Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se vacuna, realiza

autoexploraciones mamarias, etc.?

• ¿Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de tráfico?

• ¿Sigue correctamente los tratamientos indicados por los profesionales

sanitarios?

• ¿Es alérgico a alguna sustancia?

• ¿Ha tenido ingresos hospitalarios?

• ¿Ha recibido transfusiones de productos sanguíneos?

• ¿Ha estado o está expuesto a prácticas potencialmente infectivas?

PATRÓN 2: NUTRICIONAL - METABÓLICO 

Mediante la valoración de este patrón, se pretende determinar las costumbres de 

consumo de alimentos y líquidos, en relación con las necesidades metabólicas del 

individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También, se explorará los 

posibles problemas en su ingesta. Asimismo, se determinará las características de la piel 

y mucosas, y su estado. Se indagará sobre talla, peso y temperatura.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Cuál es la ingesta típica de alimentos diaria? Variedad y cantidad. Número de

ingestas/día y distribución.

• ¿Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

• ¿Cuál es la ingesta típica de líquidos diaria?

• ¿Cómo es el apetito: ¿disminuido, aumentado?

• ¿Tiene problemas con la masticación, deglución o digestión de alimentos?
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• ¿Tiene prótesis dentarias?

• ¿Hay vómitos, náuseas o regurgitaciones?

• ¿Hay pérdida o ganancia de peso?

• ¿Cuál es el estado de la piel y mucosas?

• ¿Qué características de elasticidad, hidratación y color tienen?

• ¿Existen lesiones en ellas? Si las hubiera ¿cuáles son las características de estas?

PATRÓN 3: ELIMINACIÓN 

Describe el patrón de la función excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y 

todos los aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos o 

materiales para su control o producción y características de las excreciones.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Cómo son las deposiciones del paciente en lo relativo a las características

organolépticas y a su frecuencia?

• ¿Existen molestias?

• ¿Utiliza laxantes u otras medidas?

• ¿Hay problemas con su control?

• ¿Cuál es la frecuencia de la eliminación urinaria?

• ¿Hay dificultades para su emisión?

• ¿Hay incontinencia?

• ¿Cómo es la sudoración: excesiva, con fuerte olor?

• ¿Es el paciente portador de ostomía, drenaje o sonda?

PATRÓN 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO 

Este patrón describe las capacidades para la movilidad autónoma y la actividad, 

y para la realización de ejercicios. También, describe las costumbres de ocio y recreo.  

Busca conocer el nivel de autonomía del individuo para las actividades de la vida diaria 

que requieran algún grado de consumo de energía.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Tiene fuerza, energía, suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria?

¿Realiza algún tipo de ejercicio: regularidad?

• ¿Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en: alimentación, baño,

aseo y acicalamiento, wáter, vestido, movilidad en cama y movilidad general?

• ¿Realiza actividades de ocio?

• ¿Cómo es su presión arterial?

• ¿Y su respiración?

• ¿Es portador de escayolas?

PATRÓN 5: SUEÑO - DESCANSO 

Describe los patrones de sueño, descanso y relax a lo largo del día, y los usos y 

costumbres individuales para conseguirlos.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Cuántas horas duerme diariamente?

• ¿Concilia bien el sueño?
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• ¿Se despierta con frecuencia a lo largo de la noche?

• ¿Cuándo se levanta lo hace descansado y con la energía suficiente para iniciar el

día?

• ¿Es reparador su sueño? ¿Tiene pesadillas? ¿Toma alguna sustancia para

dormir? ¿Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del día?

• ¿Utiliza alguna técnica para lograrlo?

• ¿El medio ambiente inmediato es el adecuado para lograr descanso y conciliar el

sueño?

PATRÓN 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL 

En él se describe el patrón sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se 

observa la adecuación de las funciones visuales, auditivas, gustativas, táctiles y 

olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de prótesis para su corrección. En 

este patrón también se determina la existencia o no de dolor. Asimismo, se comprueban 

las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la memoria y el lenguaje.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Dificultades para oír o ver correctamente?

• ¿Utiliza audífono o gafas?

• ¿Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las sensaciones

táctiles?

• ¿Le es difícil centrar la memoria?

• ¿Le es difícil concentrarse?

• ¿Le es fácil tomar decisiones?

• ¿Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

• ¿Siente dolor o malestar físico? ¿cómo lo combate?

PATRÓN 7: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO 

Describe el patrón de autoconcepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las 

actitudes del individuo hacia sí mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia 

su sentido general de valía. Observa el patrón de conversación y las manifestaciones del 

lenguaje no verbal (postural corporal, contactos oculares, etc.).  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Cómo se ve a sí mismo? ¿Está conforme consigo mismo?

• ¿Se han producido cambios en su cuerpo? Si es así ¿Cómo los ha asumido?

• ¿Se enfada frecuentemente?

• ¿Suele estar aburrido o con miedo?

• ¿Suele estar con ansiedad o depresivo?

• ¿Tiene periodos de desesperanza?

PATRÓN 8: ROL - RELACIONES 

Incluye este patrón el papel o rol social, que juega el individuo en el seno 

familiar, laboral, etc. Así, como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al 
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mismo. Se dará importancia, al valorar este patrón, a la existencia de problemas en las 

relaciones familiares y/o sociales.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Vive solo o en familia? ¿Cuántos miembros componen el núcleo familiar y

quiénes son?

• ¿Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

• ¿Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con los hijos, con

los padres?

• ¿Cómo se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

• ¿Pertenece a algún grupo social? ¿Tiene amigos? ¿Cómo se relaciona con ellos?

• ¿Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRÓN 9 SEXUALIDAD - REPRODUCCIÓN 

Describe los patrones de satisfacción o insatisfacción con la sexualidad, y así 

mismo, describe el patrón reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿A qué edad apareció la menopausia?

• ¿Algún problema relacionado con la reproducción?

• ¿Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

PATRÓN 10: ADAPTACIÓN - TOLERANCIA AL ESTRÉS 

Describe el patrón general de adaptación y efectividad en términos de tolerancia 

al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para 

la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro 

tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿Ha habido algún cambio importante en su vida últimamente y lo ha vivido

como crisis?

• ¿Cuándo tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el uso de

medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para escapar de ellos?

• ¿Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza? ¿Lo

hace cuando es necesario?

• ¿Cómo trata los problemas cuando se presentan?

PATRÓN 11: VALORES - CREENCIAS 

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las 

espirituales) que guían las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo 

percibido como importante en la vida y la percepción de conflicto en los valores, 

creencias y expectativas que estén relacionados con la salud.  

Recomendaciones de datos a obtener: 

• ¿La religión es importante en su vida? ¿Le ayuda cuando surgen dificultades?
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• ¿Su estado de salud actual, le interfiere alguna práctica religiosa que desearía

realizar? ¿Tiene algún tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la

práctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

• ¿Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO DE BARBER (detección de anciano de riesgo) 

Está formado por los siguientes ítems: 

1. ¿Vive solo?

2. ¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

3. ¿Hay más de 2 días a la semana que no come caliente?

4. ¿Necesita de alguien que lo ayude a menudo?

5. ¿Le impide su salud salir a la calle?

6. ¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por sí

mismo? 

7. ¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

8. ¿Le supone mucha dificultad la conversación porque oye mal?

9. ¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año?

Cada respuesta afirmativa puntúa con 1 punto. 1 o más puntos, sugieren 

situación de riesgo.  

Versión tomada de: Barber JH, Wallis JB, McKeating E. A postal screening 

questionnaire in preventive geriatric care. J R Coll Gen Pract. 1980:30 (210): 49-51. 
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ANEXO IV 

Escala de fragilidad de Antequera (EPADI o ESCALA ANTEQUERA) 

Valora el grado de fragilidad de los pacientes crónicos. 

Ítems, criterios y puntuación que pueden tomar la EPADI: 

1. Edad en años:

< 75 Puntos: 0 

  75-84        1 

> 85  2 

2. Test de Pfeiffer

Puntuación 3-10 1 

Puntuación 1-2   0 

3. Índice de Barthel AIVD*

Dependencia leve > 60 0 

Dependencia 21-60     1 

Dependencia 0-20       2 

4. Índice de Charlson abreviado

< 3 0 

≥ 3 2 

5. Escala de valoración sociofamiliar

< 10 0 

10 a 16 1 

≥ 17   2 

6. Pluripatológico

Sí (según proceso)          1 

No 0 

*AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

Interpretación del grado de fragilidad, según la puntuación total de la EPADI: 

• Puntos: 0 No frágil

• Puntos: 1-3 Bajo

• Puntos: 4-6 Intermedio

• Puntos: 7-10 Alto
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TEMA 10. Cronicidad 

SÁNCHEZ RUIZ, MÁXIMO JUAN 

1. Introducción.

Se estima que aproximadamente el 70% del total del presupuesto sanitario se 

destina a atender a los pacientes crónicos. Según la Base de Datos Clínicos de Atención 

Primaria (BDCAP), el 34% de la población presenta, al menos un problema crónico, 

porcentaje que alcanza el 77,6% en las personas de 65 y más años1.  

La Estrategia para el abordaje de la cronicidad del Sistema Nacional de Salud ha 

propuesto un cambio de enfoque en el modelo de atención de los pacientes crónicos que 

en su curso natural sufren reagudizaciones. Este enfoque propone acentuar la atención 

sanitaria en la fase crónica en lugar de en las fases agudas, tal y como se realiza en el 

modelo actual. Este enfoque ha demostrado reducir los periodos de reagudización, los 

reingresos hospitalarios, mejorar la calidad de vida y disminuir los costos2. 

La atención a la cronicidad es una realidad de trabajo desde hace tiempo en los 

sistemas sanitarios, por el gran peso que tiene en el bienestar de la población y en el 

coste del sistema. El modelo de atención a la cronicidad o Chronic Care Model, 

propuesto por Wagner, fue la primera iniciativa de atención integral a la cronicidad. En 

este modelo que ha sido adaptado en múltiples sistemas sanitarios, destaca los 

conceptos de cuidado integral (integrated care), gestión de casos (case management), 

atención domiciliaria (home-based management) o gestión de la enfermedad (disease-

management)3. 

En líneas generales se plantea la necesidad de cambial el enfoque de atención 

sanitaria a través de una visión compartida, en la que, sistema sanitario, recursos, 

organizaciones e instituciones de la comunidad trabajan en la prevención y manejo de 

las enfermedades crónicas2. Con un enfoque integrado, coordinado y multidisciplinar, 

donde también el paciente y cuidador están implicados en la gestión de la enfermedad y 

se potencia el autocuidado, a través de la educación sanitaria y la ayuda a la toma de 

decisiones3. 

Envejecimiento y cronicidad son términos muy relacionados debido a que el 

envejecimiento a menudo deriva en una disminución de la capacidad funcional y, por 

tanto, en personas con mayor vulnerabilidad, mayor pluripatología, más consumo de 

fármacos y mayor necesidad de cuidados2.  

La atención de las personas con procesos crónicos debe hacer más partícipe al 

paciente de su salud, fomentar el autocuidado y la toma de decisiones compartida con el 

apoyo del cuidador, con el fin de adquirir hábitos saludables, mejorar la adherencia al 

tratamiento, evitar o retrasar reingresos hospitalarios y en definitiva disminuir en lo 

posible la vulnerabilidad a causa de ese proceso crónico de salud3,4. La atención integral 

del paciente crónico exige colaboración y trabajo en equipo, coordinación estrecha con 
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el equipo de atención primaria y los profesionales de atención hospitalaria y el resto de 

recursos de la comunidad4.  

Las intervenciones enfermeras han demostrado resultados favorables en 

efectividad y satisfacción proporcionando gran impacto en la estrategia de atención a la 

cronicidad en España en sus distintas modalidades: la gestión de casos, la enfermería de 

práctica avanzada, los programas de atención domiciliaria desde atención primaria y la 

telemonitorización4. 

La atención principal debe estar centrada en aquellos pacientes graves y 

complejos, con ingresos hospitalarios recurrentes, que precisan cuidados integrales y 

una gestión de caso personalizada3. Como se ha comentado en anteriores capítulos de 

este documento, enfermería realizará una valoración integral del paciente en el contexto 

de su cotidianidad, donde va a estableces un plan de cuidados personalizado y trazará 

unos objetivos y establecerá unas intervenciones para mejorar el nivel de objetivos 

propuesto en dicho plan de cuidados2,3.   

2. Atención a pacientes con cardiopatía.

Se estima que aproximadamente un 2% de la población adulta padece 

insuficiencia cardíaca (IC). Además, esta prevalencia aumenta con la edad, pues es < 

1% antes de los 50 años y supera el 16% a partir de los 75 años5. 

La historia natural de la IC está caracterizada por las descompensaciones, que 

habitualmente van a requerir hospitalización. La participación del paciente en el 

autocuidado y el seguimiento de enfermería junto con el resto de profesionales han mostrado 

eficacia en la disminución de la mortalidad y de los reingresos. La intervención en el 

domicilio irá dirigida a mejorar la calidad de vida mediante la detección precoz de las 

descompensaciones y el control de síntomas, educación sanitaria para el autocuidado y 

soporte emocional6. 

Los objetivos generales de la intervención enfermera en pacientes con IC son7: 

• Incrementar el nivel de autocuidado de los pacientes.

• Mejorar el conocimiento del proceso de su enfermedad.

• Detectar el incumplimiento y efectos secundarios.

• Reducir el reingreso.

• Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud.

• Disminuir la morbimortalidad.

Para la consecución de los objetivos anteriormente mencionados, durante las 

visitas domiciliarias realizaremos7: 

• Valoración integral al paciente y cuidadora principal para detectar: necesidades

de cuidados (educativas, físicas y psicosociales, aspectos psicológicos,

inmunización), la capacidad para el autocuidado, problemas de colaboración y

necesidades en el cuidador principal. También realizaremos una valoración de

los sistemas de apoyo y entorno a través de los diferentes cuestionarios (Índice

de Barthel, Test de Pfeiffer, Cuestionario Duke-unc, Índice de esfuerzo del

cuidador). Además, la valoración incluirá la detección de hábitos tóxicos.
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• Identificación de factores de riesgo y estimación del riesgo vascular. Las

actividades más destacadas son:  Monitorizar la presión arterial si el paciente es

hipertenso, mantener un control de la glucosa si el paciente es diabético, evitar la

obesidad y evitar los hábitos tóxicos.

• Identificar la existencia de comorbilidades.

• Estimación de la evolución de la IC respecto al control previo.

• Proporcionar educación sanitaria: Autocuidado. Monitorizar y reconocer signos

y síntomas de alarma. Cuidados en la fase final de la enfermedad.

• Verificar Adherencia al tratamiento.

• Se derivará a la trabajadora social si existe problemática social o de riesgo.

• Se gestionará la intervención temprana con la enfermera gestora de casos cuando

se identifique, alguna de las siguientes circunstancias:

• Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la IC.

• Pacientes frágiles con necesidad de cuidados complejos.

• Pacientes sin apoyo familiar.

• Alta complejidad del caso que comprometa la adherencia terapéutica y logro

de resultados. 

• Inclusión del paciente y/o cuidador principal en taller de insuficiencia cardiaca

(apoyo con escuela de pacientes).

Los cuidados al alta hospitalaria en el caso de periodos de reagudización que

requieran ingreso hospitalario, incluirá7: 

• Valoración integral al paciente y cuidadora principal.

• Valoración sistemas de apoyo y entorno.

• Valorar necesidad de ajuste de medicación según analítica o clínica.

• Verificar la adherencia al tratamiento y el registro de control de parámetros (peso

y tensión arterial).

• Educación al paciente y cuidador en la detección de signos de alarma (dolor

torácico opresivo que no cede, dificultad respiratoria, desvanecimiento, aumento

rápido de peso, disminución de la cantidad de orina, hinchazón de pies y

tobillos, tos seca).

3. Atención a pacientes con problemas respiratorios.

Una de las enfermedades crónicas con mayor impacto social, sanitario y

económico es la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). La EPOC posee una 

enorme prevalencia (el 10,2% de la población mayor de 40 años), y elevada mortalidad 

(es la quinta causa de muerte en España). Además, la EPOC suele asociarse con otras 

patologías crónicas, lo que incrementa el consumo de recursos sanitarios. A pesar de 

que la mayoría de las guías de práctica clínica proponen el tratamiento y la intervención 

mantenida, es necesario dirigir los cuidados a los periodos intercrisis con el objetivo de 

reducir los mismos8. 

Otra de las enfermedades crónicas respiratorias de mayor impacto social, 

sanitario y económico es el asma bronquial, donde también son frecuentes las 

comorbilidades con otras enfermedades crónicas9.  
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Son estos pacientes con problemas crónicos por tanto una población vulnerable a 

sufrir deterioro en su salud a causa de sus morbilidades respiratorias crónicas 8,9.  

Los objetivos generales de la intervención enfermera en estos pacientes son 9: 

• Incrementar el nivel de autocuidado de los pacientes.

• Mejorar el conocimiento del proceso de su enfermedad.

• Detectar el incumplimiento del tratamiento y los efectos secundarios.

• Reducir los reingresos.

• Mejorar la calidad de vida

• Disminuir la morbimortalidad.

Por tanto, las intervenciones y actividades a seguir con estos pacientes son10: 

• Reevaluación periódica del paciente haciendo uso de la entrevista motivacional.

• Educación sobre su proceso de enfermedad, reconocimiento de síntomas y

signos de alarma, manejo del tratamiento en crisis, control de efectos adversos.

• Ofrecer recursos de información como guías, asociaciones, información web y

otros.

• Evaluación de la evolución clínica y la sintomatología del paciente, periodicidad

de las crisis y calidad de vida.

• Procurar un buen manejo de la medicación inhalada.

• Captación activa de vacunación antigripal y neumocócica.

• Evaluación de hábitos tóxicos y consejo anti tabáquico.

• Educación en hábitos saludables adaptados a su estado de salud tanto en dieta

como en ejercicio y rehabilitación respiratoria.
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