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El proceso de revisión por pares

Una vez que enviamos un manuscrito a una 
revista, ésta pide una revisión a dos expertos, 
normalmente, para que lo revisen de acuerdo 
con su experiencia y con los criterios de la 
revista. De acuerdo con la ponencia del Prof. 
David Pontin (University of South Wales, UK) en 
la Universidad de Jaén sobre la revisión de 
artículos de investigación, este proceso suele 
ser ciego, es decir, ni los revisores conocen a 
los autores ni al revés. Éste es un criterio de 
calidad para tratar a todos los autores de igual 
forma, independientemente de quienes sean 
(Pontin, 2018). 

Hay muchos beneficiarios del proceso de 
revisión por pares y estos incluyen desde los 
autores a la sociedad pasando por los editores 
de las revistas y las diferentes disciplinas. 
El proceso proporciona a los autores la 
oportunidad de mejorar la calidad y la claridad 
de su manuscrito. Publicar en una revista con 
revisión por pares es considerado prestigioso. 
Los comentarios proporcionados por los 
revisores guían y ayudan al editor y a la editorial 
de la revista para identificar manuscritos 
aceptables o deficientes (Christenbery, 2011). 
Los editores confían en el sistema de revisión 
por pares para elegir aquellos manuscritos que 
compiten por los pocos lugares disponibles para 
su publicación (Broome et al., 2010 y Lipworth 
et al., 2011). 

La tarea de revisar artículos

Los revisores normalmente cuentan con un 
formulario que les guía en su proceso de 
revisión. Los formularios son distintos para 
cada revista pero se pueden comprender 
algunas de estas preguntas procedentes del 
formulario que siguen los revisores del Journal 
of Clinical Healthcare (JCHC):- ¿Cree que es 
probable que el documento sea tenga una 
audiencia internacional y que el contexto ha 
sido adecuadamente explicado?- ¿El tema del 
artículo es importante y de interés para los 
lectores del JCHC?- ¿Se ha cubierto la literatura 
internacional sobre el tema (investigación, 
política, etc.)?- ¿El artículo es claro y está 
bien organizado?- ¿Se abordan y consideran 
con suficiente detalle los problemas éticos 
relevantes?- ¿La metodología y los métodos 
están claramente identificados y descritos?- 
Etcétera.

A continuación,  suele existir un apartado para 
detallar las  preocupaciones específicas del 
revisor (ej. análisis estadístico, metodología, 
originalidad, claridad de la presentación…), un 
apartado de recomendación final (aceptado, 

revisión menor, revisión mayor o rechazado), se 
les pregunta a los revisores  si están dispuestos 
a volver a revisar el manuscrito y, finalmente, 
existe un apartado de comentarios para el editor 
y para el autor. 

Según Pierson, normalmente los revisores 
suelen centrarse en que el material sea citado 
apropiadamente, exista una expresión clara, el 
contenido tenga un orden lógico, se detallen 
las fuentes, no exista evidencia de plagio/
autoplagio, se cumpla con el estilo de la revista 
y el formato de referencia, las divulgaciones 
del conflicto de intereses y la protección de los 
participantes humanos (Pierson, 2011 y 2015).

De acuerdo con el Profesor Pontin, los 
errores más comunes son: • Utilizar citas 
para cada declaración • Emplear comentarios 
controvertidos sin referencias.• El uso 
inapropiado de fuentes secundarias.• La falta 
de flujo lógico.• El desarrollo de un argumento 
desordenado• La falta de puentes que guíen al 
lector desde el comienzo hasta fin.• No anticipar 
las preocupaciones de los lectores.• La falta de 
un propósito claro en el manuscrito. Y el plagio

Comunicación entre autor y revisor

La comunicación entre el autor y el revisor es 
el puente clave para el éxito. Según Pierson, 
los comentarios apropiados y útiles son los 
que incluyen el reconocimiento del trabajo, la 
retroalimentación positiva siempre en primer 
lugar, seguidas de sugerencias generales 
sobre el contenido y comentarios específicos 
sobre la necesidad de aclaración de contenido / 
estructura / presentación .

Por nuestra parte, debemos ser capaces de 
lidiar con el feedback emitido por los revisores. 
Para ello es importante que hagamos una lista 
de nuestras respuestas, debemos responder 
claramente a cada comentario y hacerlo lo antes 
posible. Si es preciso incluso podemos ponernos 
en contacto con el editor si los revisores dan 
comentarios que consideremos inadecuados  
y/o conflictivos (lo cual es muy poco probable).

En caso de rechazo de un artículo, debemos 
mantener la calma y pensar en el lado positivo, 
y es que esta situación abre una nueva puerta. 
Al no estar bajo revisión, el manuscrito puede 
ser reelaborado, corregido, mejorado y al final 
enviado de nuevo a otra revista a la que quizás 
se adecúe más.

María José Aguilera Moreno, Gema Ruíz Guerrero y 
Eva Utrera Caballero. 

Diplomadas en Enfermería.

EL PROCESO DE REVISIÓN DE ARTÍCULOS Y SUS 
RETOS ACTUALES. (PRIMERA PARTE)
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CASO CLÍNICO

CURA DE QUEMADURAS CON HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE 
CON IONES DE PLATA (AQUACEL AG®). CASO CLÍNICO
PROTOCOL FOR BURNS CONSISTING IN THE USE OF SILVER-
CONTAINING HYDROCOLLOID HYDROFIBRE DRESSINGS 
(AQUACEL AG®). CLINICAL CASE

❚ MARTA ROSA MUÑOZ. ENFERMERA. ATENCIÓN PRIMARIA.
❚ JOSÉ MANUEL VALLEJO RIVERA. ENFERMERO. ATENCIÓN PRIMARIA.

 ESTE TRABAJO NO TIENEN NINGÚN CONFLICTO DE INTERESES Y NO HAN RECIBIDO NINGÚN TIPO DE SUBVENCIÓN PARA LA REALIZACIÓN DE ESTE ESTUDIO.

RESUMEN:Las quemaduras son lesiones bastante habituales en urgencias de Atención Primaria, siendo una gran mayoría tratadas y curadas en este 
nivel asistencial sin requerir Atención Hospitalaria. El objetivo de este trabajo es proponer la instauración de un protocolo de curas de quemaduras con 
apósitos de hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata (que lleva instaurado por algunas/os profesionales desde hace años y conocido por el SAS 
desde al menos 2011) ya que cumple con todo lo necesario: control de infección y dolor; y disminución de recursos materiales, humanos e intervenciones. 
Para la exposición del protocolo de actuación, se ilustra con un caso clínico de quemadura de origen térmico (aceite). La evolución de la lesión ha sido 
plenamente satisfactoria, no apareciendo signos de infección asociados. El período de cicatrización desde la instauración de estas curas ha sido de 14 días. 
Consideramos que la técnica merece atención y mayor uso ya que reduce las intervenciones necesarias (sólo dos curas en nuestro caso), utiliza menos 
recursos materiales y además reduce considerablemente tanto el dolor asociado a la lesión como la cantidad de procedimientos enfermeros.
PALABRAS CLAVE: quemadura, hidrofibra de plata, aquacel, protocolo, cura
 ABSTRACT:Burns are fairly common injuries/lesions in primary care emergencies, the vast majority of them being treated and healed at this level of 
care without requiring hospital care. The aim of the present work is to propose/recommend establishing a treatment protocol for burns consisting in the 
use of silver-containing hydrocolloid hydrofibre dressings (successfully set up by some professionals for years and known to the SAS - Andalusian Health 
Service- since at least 2011), which comply with everything required: infection and pain control, a decrease in material and human resources and a fall in 
the number of procedures. The clinical case of a burn of thermal origin (oil) is presented to illustrate the advantages of using this protocol of procedure. 
The course/evolution of the lesion/injury has been highly satisfactory, with no associated signs of infection appearing. The healing period since the 
establishment of these cures has been 14 days. We consider that this technique deserves attention and greater use since it reduces the necessary procedures 
(two cures in our case), it requires fewer material resources and it also considerably reduces both the pain associated with the injury and the number of 
nursing procedures.
KEY WORDS: burn, silver-containing hydrocolloid hydrofibre dressings, aquacel, protocol, care

1. INTRODUCCIÓN: CLASIFICACIÓN Y VALORACIÓN

Una quemadura es una lesión a la piel u otro tejido orgá-
nico causada principalmente por el calor o la radiación, la 
radioactividad, la electricidad, la fricción o el contacto con 
productos químicos.

Las quemaduras se producen mayormente en el ámbito 
doméstico y laboral. Mediante las estrategias de preven-
ción deberían abordarse los peligros relacionados con las 
lesiones por quemaduras, la educación para las poblacio-
nes vulnerables y la capacitación de las comunidades en 
primeros auxilios. 1

Las quemaduras se clasifican según su gravedad y afecta-
ción de los tejidos:

❒ Primer grado: también se denominan epidérmicas o 
superficiales. La lesión afecta a la epidermis, produ-
ciendo eritema, caracterizado por piel caliente, roja y 
dolor. También produce edema. En los días posteriores 
la piel se descama y el tejido es sustituido por el estrato 
basal. Este tipo de lesiones no dejan cicatrices en la 

piel, normalmente se produce curación espontánea en 
unos 4-5 días.

❒ Segundo grado: se clasifican en dostipos

Ø Quemaduras dérmicas superficiales: dañan toda 
la epidermis y el tercio superior de la dermis, son 
dolorosas ya que quedan expuestas las termina-
ciones nerviosas. Presentan flictenas intactas de 
color claro. El folículo piloso no sealtera.

Ø Quemaduras dérmicas profundas: lesiones que 
afectan a toda la epidermis y casi toda la capa de 
la dermis, son poco  o  nada dolorosas ya que las 
terminaciones  nerviosas  han    sido  destruidas.  
Presenta  flictenas y ampollas. A esta profundi-
dad la lesión suele afectar a la circulación por lo 
que puede existir riesgo deinfección.

❒ Tercer grado: también se denominan subdérmicas, hi-
podérmicas o de espesor total. Son lesiones que afectan 
a todo el grosor de la piel, pudiendo llegar al tejido co-
nectivo del músculo y/o hueso. No son dolorosas por la 
destrucción total de las terminaciones nerviosas.2
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La extensión de la quemadura se expresa como un porcen-
taje de la superficie corporal total (SCT). Se utilizan varios 
métodos para determinarla. La «regla de los nueves» de 
Wallace: se usa frecuentemente para valorar grandes su-
perficies de un modo rápido en adultos. No se contabili-
zan aquellas quemaduras de primer grado. En el caso de 
los niños se debe tener en cuenta que la proporción de la 
superficie craneal respecto de los miembros inferiores es 
mayor, utilizando la regla de Lund-Browder.34

VARIABILIDAD CLÍNICA

La variabilidad clínica en el abordaje de heridas tanto agu-
das como crónicas es una realidad en la labor enfermera. 
Algunos de los motivos que conducen a la misma son, 
según varios estudios, el déficit de formación, además del 
estilo de práctica profesional, la discontinuidad de cuidados 
y el exceso-escasez de productos. 5

La variabilidad clínica en el abordaje de heridas tanto agu-
das como crónicas es una realidad en la labor enfermera. 
Algunos de los motivos que conducen a la misma son, 
según varios estudios, el déficit de formación, además del 
estilo de práctica profesional, la discontinuidad de cuidados 
y el exceso-escasez de productos. 5

La unificación total de los criterios y los algoritmos de los 
protocolos deben ser orientaciones en cuanto a que el pro-
fesional conozca los niveles máximos de evidencia hasta 
la fecha y pueda aplicarlos y aumentar la investigación, 
pero hay que mantener siempre el espíritu crítico inheren-
te a la profesión para evaluar la efectividad y eficacia de 
esos cuidados en nuestros pacientes, puesto que cada uno 
responde diferente a cada producto y cada población diana 
requiere distintas atenciones.

TRATAMIENTO

Las investigaciones muestran que los agentes tópicos más 
eficaces son aquellos que: 1) actúan frente a los principa-
les patógenos responsables de causar infección de la heri-
da por quemaduras, 2) alcanzan niveles de concentración 
suficientes para reducir la colonización microbiana, 3) se 
excretan o metabolizan rápidamente, 4) no son tóxicos y 5) 
son fáciles de usar y económicos.

Según las GPC del SAS 6“el uso de antisépticos como la 
clorhexidina se presenta como el antiséptico de elección 
en los pacientes quemados debido a que proporciona pro-
tección frente a gérmenes Gram + y Gram -, posee muy baja 
absorción sistémica y escaso poder sensibilizante.”

También recomienda “el desbridamiento de las ampollas 
asociadas a quemaduras en base a la disminución de in-
fecciones y de complicaciones en la herida; basándose en 
puntos clave como: acción curativa, infección, resultado 
funcional y estético, comodidad de la persona, facilidad 
para las curas/cambios de apósitos o pomadas y eficacia 
económica.”

PROTOCOLO AQUACEL AG ®(ConvaTec)

Siguiendo las recomendaciones básicas en el cuidado de 
las heridas y aplicando el protocolo de cura de quemaduras 

con hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata los pasos 
destacables serían:

- Uso de clorhexidina como antiséptico deelección.

- NO retirar apósito, se desprende solo cuando el tejido 
está epitelizado. Si se quisiese retirar para valoración, 
hacerlo de forma atraumática con uso de suero fisioló-
gico parahumedecer.

- Recortar bordes de apósito desprendido y rehidratar 
zonas aún adheridas a lecho de la herida, aplicando un 
apósito secundario de Aquacel Ag+Extra®.

- Preferiblemente usar gasas sobre el apósito de Aquacel 
Ag+ Extra® y evitar otro tipo de apósitos adherentes 
para no desprender el apósito de hidrofibra de hidroco-
loide con iones de plata (Aquacel Ag+ Extra®, Conva-
Tec) del lecho sin intención. (Ilustración 1).

Según la última GPC del SAS de cura en pacientes que-
mados la plata se presenta como el agente que nos aporta 
mayor seguridad y evidencia en cuanto a efectividad clínica 
pues presenta una eficacia antimicrobiana de amplio espec-
tro, con muy pocas resistencias bacterianas.

También demuestra con un nivel de EVIDENCIA MODERA-
DA que el uso de apósitos con plata permite distanciar las 
curas, disminuye la manipulación de las mismas y puede 
disminuir la estancia media hospitalaria.

Existe una EVIDENCIA MODERADA también en la dismi-
nución del dolor en las curas con plata en comparación a 
la sulfadiazina argéntica, “en general los apósitos de plata 
ofrecen algunas opciones nuevas en el arsenal terapéutico 
para el manejo del paciente quemado, que puede avanzar en 
la reducción de los niveles de dolor, reducción en el número 
de curas y manipulación de las mismas.”

2. SITUACIÓNACTUAL

EXPERIENCIAS DE CURAS DE QUEMADURAS CON AQUA-
CEL PLATA EN ADULTOS

Enunestudiodetablaretrospectiva7seanalizósielusodeAqua-
celAg+Extra®(ConvaTec)congasavaselinada en lugar de 
crema de sulfadiazina de plata como el protocolo de cui-
dado de heridas podía tratar la necrólisis epidérmica tóxica 
(NET) puede mejorar la cicatrización de heridas, el control 
del dolor y la reducción de los costos laborales, obteniendo 
como resultado el hecho de que Aquacel Ag+ Extra® con 
gasa vaselinada disminuyó el dolor y los costos de mano 
de obra, aunque no notaron reducción en el tiempo de cu-
ración de este tipo delesión.

Otro estudio 8 comparó la efectividad de la sulfadiazina de 
plata en comparación con Aquacel Ag en pacientes con 
quemaduras superficiales de espesor parcial con tiempo de 
lesión de 0 a 4 días, donde se midieron las dimensiones de 
la herida en el momento del examen inicial y cada 4 días 
después hasta que el área se reepitelizó al 100%. Para ga-
rantizar la objetividad, Aspyra (Aspyra LLC; Blue Springs, 
Missouri) midió digitalmente el área de quemado con el 
programa de software para evitar discrepancias en las me-
diciones. Concluyeron que notaron diferencias significativas 
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ILUSTRACIÓN 1. ESQUEMA DE PROTOCOLO FACILITADO POR CONVATEC A PROFESIONALES EN AP

APÓSITO AQUACEL AG

® SATURADO que 
NO se desprende solo

- Aplicar nuevo apó-
sito AQUACEL AG ® 
encima sin retirar an-
terior

- Recortar bordes se-
cos sobrantes que sí 
están desprendidos

APÓSITO AQUACEL AG ®

NO SATURADO

TODAVÍA y NO se 
desprende solo

Aplicar nuevo vendaje 
secundario

Recortar bordes secos 
sobrantes que sí están 
desprendidos

APÓSITO AQUACEL AG ®

SECO, ACARTONA-
DO Y NO se despren-
de solo

- Rehidratar con sue-
ro fisiológico

Aplicar nuevo apósito 
AQUACEL AG ® en-
cima sin retirar an-
terior

Aplicar nuevo vendaje 
secundario

APÓSITO AQUACEL AG ®

que se empieza 
a DESPRENDER 
SOLO

Recortar partes que 
sí están desprendi-
das, dejar sólo AQUA-
CEL AG ® adherido a 
lecho

Limpieza exhaustiva de la herida

Desbridamiento de flictenas y tejido desvitalizado

Aplicación de apósito AQUACEL AG ® como 
apósito primario en contacto con el lecho de la 

lesión

Aplicación de apósito secundario (preferiblemente 
gasas, no otro tipo de apósito que tenga adheren-

cia)

➧

entre el grupo de sulfadiazina de plata y Aquacel Ag® en el 
dolor y el número de curas que tuvieron que realizar, por lo 
que deducen que la utilización de Aquacel Ag® en quema-
duras de espesor parcial-superficial podría conducir a una 
disminución en el número de tratamientos necesarios 
para reepitelizar las quemaduras al 100% con menos 
dolor en comparación con la sulfadiazina de plata.

En algún caso clínico 9se describen los beneficios de Aqua-
cel Ag® en lesiones por quemadura de 2º grado profundo 
y 3º grado en paciente atendida en la Unidad de Tratamien-
to de Quemados en un hospital referencia. La paciente tuvo 
varias pérdidas de injerto debido a cuadros infecciosos, 
siendo la infección una de las principales variables que lo 
retrasan. Cuando se introdujo elAquacel Ag® en el trata-
miento, se observó una mejora del área a ser injertada. El 
Aquacel Ag® en quemaduras parciales garantizó un menor 

tiempo de cicatrización, mejor respuesta al dolor, costo y 
efectividad en relación a otras coberturas, tiempo de traba-
jo de enfermeras y mayor confort a la hora del cambio de 
apósito. Concluyeron que Aquacel Ag® mostró una buena 
elección para curar quemaduras de espesor parcial y re-
sultó ser un gran aliado para la preparación de lesiones 
de 3º grado para injerto, además de promover otros be-
neficios alpaciente.

EXPERIENCIAS DE CURAS DE QUEMADURAS CON AQUA-
CEL PLATA EN PEDIATRÍA

Existen estudios monocéntricos no aleatorizados 10 donde 
incluso se evalúa la efectividad del uso de apósitos oclusi-
vos para quemaduras de manos de segundo grado en niños 
analizando la prevención de infecciones y promoviendo la 
curación. Su objetivo fue el de encontrar una alternativa al 
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protocolo de atención convencional que redujera el número 
de apósitos y, por lo tanto, la duración de la hospitalización. 
Reportaron su experiencia con el uso de Aquacel (®) Burn. 
Usaron el guante de Aquacel® en las 72 horas posteriores a 
la quemadura en niños menores de 15 años con quemadu-
ras de manos aisladas superficiales a profundas de segundo 
grado. Una vez que el guante estaba perfectamente pegado 
a la quemadura, los niños podían volver a casa. Los veían 
unos 10 a 12 días después del accidente para revaloración y 
obtuvieron como resultado la reducción de la duración me-
dia del tiempo de cura antes del injerto de piel en casos de 
quemaduras de manos en niños.Otro estudio retrospectivo 
11 comparó el resultado clínico de niños de cero a cuatro 
años con quemaduras escaldadas tratadas con un apósito 
de hidrofibra Aquacel® con el antiguo estándar de atención 
con sulfadiazina de plata (Flammazine®), considerando 
intervención quirúrgica y duración promedia de la epiteliza-
ción. Concluyeron que, en comparación con el tratamiento 
con sulfadiazina de plata, se observó una reducción de inter-
venciones quirúrgicas en quemaduras escaldadas de espe-
sor parcial mixtas hasta en un 10% después de la introduc-
ción de apósitos de hidrofibra. El tratamiento con hidrofibra 
también limitó la duración de la hospitalización.

Se han presentado informes de casos 12con base en la ex-
periencia favorable de muchos años de los autores con este 
tipo de apósito en la curación de quemaduras profundas 
en niños. El tratamiento se continuó con apósito plata con 
soporte de hidrofibra (Aquacel Ag®). Desde el comienzo 
del tratamiento, el vendaje de heridas se realizó de forma 
ambulatoria y sin terapia con antibióticos. Las heridas 
sanaron en unas 4 - 8 semanas.

3. JUSTIFICACIÓN

El tratamiento de quemaduras siempre ha sido un gran de-
safío debido a los diferentes niveles de gravedad de las le-
siones. En este contexto, las cubiertas modernas a base de 
plata se están utilizando cada vez más en estos pacientes. 13

El objetivo de este trabajo es proponer la instauración de un 
protocolo de curas de quemaduras con apósitos de hidro-
fibra de plata Aquacel Ag + Extra® ya que cumple con todo 
lo necesario: control de infección y dolor, disminución de 
recursos materiales, humanos y de intervenciones.

Nos gustaría, junto con otros muchos profesionales, propo-
ner e instaurar para el tratamiento de quemaduras dérmicas 
superficiales el uso de apósitos de hidrofibra de hidrocoloi-
de con plata como apósito primario único durante todo el 
proceso de epitelización debido a las muchas ventajas que 
presenta frente a los tratamientos conservadores tradicio-
nales.14

Además, siendo el dolor reconocido como quinto signo vital, 
incluso por la OMS,15 cabe destacar el papel que el apósito 
de Aquacel Ag® produce en este control de forma mucho 
más plausible que con los tratamientos convencionales.

4. PRESENTACIÓN DEL CASO

E.R.A., mujer de 51 años de edad, 160 cm de altura y 
peso aproximado de 60 kg, maestra de infantil, que acude 

a urgencias por quemadura en zona interna de la muñeca 
derecha provocada en domicilio con aceite.

Es atendida en primera instancia por una compañera que 
aplica cura convencional de sulfadiazina argéntica y Lini-
tul® apósito impregnado (Alfasigma), con su correspon-
diente vendaje. Siguiendo este protocolo las curas deben 
ser diarias, por lo que la paciente recibe materiales para su 
cura en domicilio puesto que es una persona independiente 
y capacitada para realizar sus propios cuidados de la zona

Acude al día siguiente de nuevo a urgencias por aparición 
de una gran flictena, que es atendida por otra compañera 
diferente que aplica el protocolo de curas de quemaduras 
con Aquacel Ag®, drenando la flictena y aplicando apósito 
Aquacel Ag + Extra® directamente en la lesión y su vendaje 
correspondiente.

Tras estos episodios es derivada, cuatro días después, a 
otra consulta debido a la dificultad de asistencia con mi-
horariodeconsultaparaseguimientodelacura.Lacuraotra-
compañeraquevuelveacambiarelprotocolo al tratamiento 
conservador con sulfadiazina argéntica. Es citada con su 
EAP dos díasdespués.

Cuando acude a mi consulta procedemos a valorarla y a 
curar.

5. VALORACIÓN INICIAL SEGÚN PATRONES FUNCIONA-
LES DEGORDON

v	 Patrón 1: Percepción de lasalud
Ø	Hábitos higiénicoscorrectos
Ø	Calendario vacunalactualizado
Ø	Conductas saludables: pregunta y se interesa por su 

procesoactual
Ø	No hábitos tóxicos
Ø	No existencia de muchos accidentes domésticos, el 

actual por quemadura de aceite endomicilio.
Ø	No constan ingresos hospitalarios previos.

v	 Patrón 2: Nutricional –Metabólico
Ø	IMC en rango para su edad ysexo.
Ø	Deterioro de la integridad cutánea por quemadura 

actual, resto de piel buen aspectogeneral.
Ø	Buenos hábitosalimenticios.

v	 Patrón 3:Eliminación
Ø	Ninguna alteración, continente para orina yheces.

v	Patrón 4: Actividad –Ejercicio
Ø	Escaso tiempolibre
Ø	Escaso ejercicio físico de tipo moderado ovigoroso
Ø	No problemas demovilidad

v	 Patrón 5: Sueño –Descanso
Ø	Sin alteración, buen nivel de energía ydescanso.

v	 Patrón 6: Cognitivo –Perceptivo
Ø	Dolor de 8 en escala numérica a su llegada a mi con-

sulta, de tipo punzante y opresivo a ratos, intensifi-
cado al movimiento en su vida diaria, con ansiedad 
ante las curas y malcontrolado.

v	 Patrón 7: Autopercepción –Autoconcepto
Ø	Problema puntual de imagen personal debido a la 

quemadura, no le gustaría que sus estudiantes la 
viesen y hace esfuerzos por taparlamás.
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v	 Patrón 8: Rol –Relaciones
Ø	Sin alteraciones, buenas relaciones sociales yafec-

tivas.
v	 Patrón 9: Sexualidad –Reproducción
Ø	Sinalteraciones.

v	 Patrón 10: Tolerancia alestrés
Ø	Picos puntuales de estrés, pero bien controlados. 

Sinalteraciones.
v	 Patrón 11: Valores -Creencias.
Ø	Sin alteraciones.16

DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS Y PLANIFICACIÓN 17

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cutánea r / c factores externos (aceite) m / p 
alteración de la superficie de la piel (quemaduras de segundo grado superficial)
DEFINICIÓN: Alteración de la epidermis y/o de la dermis.
DOMINIO: 11 Seguridad/Protección CLASE: 2 Lesión física NECESIDAD: 8 Higiene/piel 
PATRÓN: 2 Nutricional- metabólico

RESULTADO NOC
[1101] Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas [1106] Curación de las quemaduras

INTERVENCIÓN NIC
[3661] Cuidados de las heridas: quemaduras 
[5618]Enseñanza: procedimiento/tratamiento

INDICADORES
[110113] Integridad de la piel
Desde 1 Gravemente comprometido hasta 5 
NO comprometido.

[110121] Eritema
Desde 1 Grave a 5 Ninguno

[110602] Porcentaje de zona de la quemadu-
ra curada
Desde 1 Ninguno hasta 5 Extenso.

ACTIVIDADES:
•	 Evaluar la herida, examinando su profun-

didad, extensión, localización, dolor, agen-
te causal, exudación, granulación o tejido 
necrótico, epitelización y signos deinfec-
ción.

•	 Informar al paciente del procedimiento que 
se va a seguir para curar y vendar laherida.

•	 Proporcionar medidas deconfort
•	 Realizar el desbridamiento de la herida y co-

locar apósito, según protocolo.
•	 Ofrecer a la paciente opciones de cuidados 

estéticos.
•	 Recomendar métodos para proteger la par-

teafectada.
•	 Ayudar a la paciente a aceptar los cambios 

físicos y adaptarse a suestilo devida
•	 Informar a la paciente acerca de cuándo y 

dónde tendrá lugar el procedimiento/trat-
amiento, de la duración esperada y sobre 
quién lo realizará.

•	 Explicar el propósito y contenido del pro-
cedimiento/tratamiento.

•	 Enseñar a la paciente cómo cooperar/partic-
ipar durante el procedimiento/tratamiento.

•	 Dar tiempo a la paciente para que haga pre-
guntas y exponga sus inquietudes.
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NANDA [00132] Dolor agudo r/c Agentes lesivos físicos m/p Autoinforme de intensidad del dolor 
usando escalas estandarizadas de valoración del dolor
Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real 
o potencial, o descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain); inicio 
súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible, y con una 
duración inferior a 3 meses.
DOMINIO: 12 Confort CLASE: 1 Confort físico NECESIDAD: 1 Respirar normalmente PATRÓN: 6 
Cognitivo- perceptivo

RESULTADO NOC
[2102] Nivel del dolor

INTERVENCIÓN NIC
[3661] Cuidados de las heri-
das quemaduras

INDICADORES
[210201] Dolor referido
Desde 1 Grave hasta 5 Ninguno

ACTIVIDADES:
•	 Valorar y evaluar con instrumen-

tos validados la intensidad del 
dolor y su evolución en cadape-
riodo.

NANDA [00004] Riesgo de infección r/c Alteración de la integridad de la piel
Definición: Susceptible de sufrir una invasión y multiplicación de organismos patógenos, que 
puede comprometer la salud.
DOMINIO: 11 Seguridad/Protección CLASE: 1 Infección NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad 
PATRÓN: 1 Percepción-manejo de la salud

RESULTADO NOC
[1902] Control del riesgo

INTERVENCIÓN NIC
[6540] Control de infecciones

INDICADORES
[190207] Sigue las estrategias de control del riesgo 
seleccionadas
Desde 1 Nunca demostrado hasta 5 Siempre demostrado.

ACTIVIDADES:
•	 Mantener un ambiente aséptico 

óptimo durante lascuras.
•	 Asegurar una técnica de cuida-

dos de heridas adecuada.
•	 Instruir a la paciente a cerca de 

los signos y síntomas de infec-
cióny cuándo se deben notificar.

•	 Enseñar a la paciente a evitar 
infecciones.

NANDA [00118] Trastorno de la imagen corporal r/c Lesión m/p Temor a la reacción de los demás 
Definición: Confusión en la imagen mental del yo físico.
DOMINIO: 6 Autopercepción CLASE: 3 Imagen corporal NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse 
PATRÓN: 7 Autopercepción-autoconcepto

RESULTADO NOC
NOC [1200] Imagen corporal

INTERVENCIÓN NIC
[5270] Apoyo emocional

INDICADORES
[120005] Satisfacción con el aspecto corporal
Desde 1 Nunca positivo hasta 5 Siempre positivo.

ACTIVIDADES:
•	 Comentar la experiencia emocio-

nal con la paciente.
•	 Facilitar la identificación por 

parte de la paciente de posibles 
soluciones y ayudara proporcio-
narlas.
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EVALUACIÓN INICIAL

DIAGNÓSTICO INDICADORES PUNTUACIÓN INICIAL OBJETIVO

[00046] Deterioro de la integridad 
cutánea

[110113] Integridad de la piel 3 5

[110121] Eritema 2 5

[110602] Porcentaje de zona 
de la quemadura curada 2 5

[00118] Trastorno de la imagen 
corporal

[120005] Satisfacción con el 
aspecto corporal 4 5

[00004] Riesgo de infección
[190207] Sigue las estrategias 
de control del riesgo seleccio-
nadas

4 5

[00132] Dolor agudo [210201] Dolor referido 2 5

EJECUCIÓN: DESARROLLO CASO CLÍNICO

DÍA 7 TRAS ACCIDENTE (DÍA 1 DE CURA CON SU EAP). 
La lesión presenta todavía tejido desvitalizado perilesional 
y un lecho de herida con capa fina de biofilm adherido 
(Figura 1). En esta cura procedemos principalmente a:

- Limpieza exhaustiva de la zona con clorhexidina 2% 
solución acuosa en aplicación de tipo spray sin aclara-
miento con suero fisiológico, dejando secar 30 segun-
dos al aire tras aplicación.

- Desbridamiento de cualquier resto de tejido desvitalizado.

- Aplicación de apósito de Aquacel Ag + Extra® cubrien-
do las lesiones, de manera que sobresalga el apósito 
entre 1 y 2 cm del borde perilesional sobre piel sana 
sin humedecerlo puesto que la quemadura es herida 
exudativa.

- Cubrir con apósito secundario. Aunque el apósito se-
cundario recomendado en estos casos suele ser tra-
dicional con gasas y algún vendaje de sujeción, pro-
cedimos a colocar un hidrocoloide (Comfeel®) para 
facilitar la higiene personal de la paciente y lo cubrimos 
aun así con vendaje debido a la petición expresa de la 
paciente con motivo de su trabajo con menores y su 
propia percepción física.

- Además, procedo a informar a la paciente de que, po-
siblemente, el apósito se ponga “feo”, aparezcan zonas 
grises y verdes, se le explican signos y síntomas de 
alerta por posible infección para que acuda y se le indi-
ca no mojar el apósito de hidrofibra, se le explica que el 
hidrocoloide hace barrera pero no debe excederse en el 
contacto con el agua.

FIGURA 1. FOTOGRAFÍA REALIZADA EN PRIMERA CONSULTA CON 
SU EAP TRAS 7 DÍAS DE SUCESIVAS CONSULTAS CON CAMBIO DE 
TRATAMIENTOS. LA LESIÓN PRESENTABA TODAVÍA TEJIDO DESVI-
TALIZADO PERILESIONAL Y UN LECHO CON CAPA FINA DE BIOFILM 
ADHERIDO
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DÍA 14 TRAS ACCIDENTE (DÍA 2 DE CURA CON SU EAP). 
La paciente refiere una disminución completa del dolor 
desde el día posterior a su anterior cura, dice haber he-
cho vida normal a pesar de la lesión. Tras retirar vendaje 
observamos a través del hidrocoloide que el apósito Aqua-
cel Ag + Extra® está semisaturado justo en la zona central 
del lecho donde estaba la mayor presencia de biofilm en la 
cura anterior. La paciente no se asusta al verlo porque se le 
explicó todo el proceso y lo que era esperable en el proce-
dimiento. El apósito Aquacel Ag® se desprende solo, por 
lo que se procede a la limpieza y desinfección con clorhexi-
dina y a la aplicación de un nuevo apósito de Aquacel Ag®. 
En ninguna de las curas se hidrata el apósito para colocarlo 
puesto que la quemadura es una herida exudativa.

DÍA 24 TRAS ACCIDENTE (DÍA 3 DE CURA CON SU EAP). 
La paciente continúa sin dolor. Refiere, también, haber-
sefijado menos en el vendaje y tener menos preocupación 
con respecto a la lesión y sus consecuencias. El apósito 
Aquacel Ag® se desprende solo, por lo que se procede a 
dar alta de cura a la paciente y a explicar los cuidados de la 
piel con hidratación para mejora de la zona en el proceso 
final decicatrización.

Sólo han sido necesarias dos curas siguiendo el protocolo 
de curas con hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata 
(Aquacel Ag®) y ha habido una disminución completa del 
dolor con apenas una intervención.
Hemos realizado este caso clínico por el interés y la con-
troversia que genera este tipo de cura en el entorno laboral 
frente a los profesionales que aplican curas tradicionales. 
Debido a la sobrecarga laboral y la alta demanda conside-
ramos que elegir un buen tratamiento que ayude tanto al 
paciente como a los profesionales es casi un deber ético 
en la profesión, de forma que podemos cuidar y cuidarnos 
entre todos.
Entre las ventajas que hemos podido observar tras la 
utilización del AQUACEL AG ®(ConvaTec) en nuestro caso 
clínico, y en consonancia con otros estudios realizados 
sobre el mismo tema, destacamos la reducción del número 
de intervenciones que ha supuesto una ventaja tanto para los 
profesionales de enfermería como para la propia paciente. 
Se ha observado un ahorro económico por la utilización de 
un menor número de materiales frente a la cura tradicional, 
por lo que el coste-eficacia es más ventajoso en nuestro 
caso. Además, ha habido una reducción considerable del 
dolor debido a la reducción de manipulaciones que hay 
que hacer en la zona con respecto a la cura tradicional 

FIGURA 3. LESIÓN TRAS DESPRENDIMIENTO ESPONTÁNEO DE 
APÓSITO AQUACEL PLATA Y LIMPIEZA DE LA ZONA.

FIGURA 2. FOTOGRAFÍA REALIZADA 7 DÍAS DESPUÉS CON APÓSITO 
HIDROCOLOIDE QUE DEJA VISUALIZAR EL APÓSITO DE HIDROFI-
BRA CON PLATA DE AQUACEL SEMI-SATURADO EN LECHO DE HE-
RIDA.
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FIGURA 4. FOTOGRAFÍA REALIZADA 7 DÍAS DESPUÉS DE LA CURA AN-
TERIOR DONDE SE VE LA LESIÓN COMPLETAMENTE EPITELIZADA

que supone manejo de la lesión a diario. Hay, por lo tanto, 
en conjunto, una mejora de la calidad de vida de las/os 
pacientes al tener menor dolor, menor ansiedad y menor 
necesidad de asistencia y uso del sistema sanitario. 
También hay un período de cicatrización disminuido, las 
lesiones epitelizan en una media de 14 días; y en la mayoría 
de lesiones no aparecen signos de infección asociados.

Como obstáculos en la instauración de este protocolo, nos 
hemos encontrado con la variabilidad clínica entre criterios 
profesionales que mantuvo a nuestra paciente cambiando 
de pauta de curas casi de forma constante, además de 
la dificultad para la - tan mencionada - continuidad de 
cuidados debido a la gestión horaria en nuestro centro 
que hizo imposible que mi paciente acudiese a una consulta 
conmigo hasta varios días después.

Evidentemente, se precisan mayor número de estudios 
para reforzar en forma de evidencia científica completa lo 
que ya se viene demostrando en la práctica y en los pocos 
documentos que constan con esta pauta de cura.

DIAGNÓSTICO INDICADORES PUNTUACIÓN 
INICIAL OBJETIVO PUNTUACIÓN 

FINAL

[00046] Deterioro de 
la integridad cutánea

[110113] Integridad de la piel 3 Moderadamente 
comprometido 5 No comprometido 5

[110121] Eritema 3 Moderado 5 Ninguno 5

[110602] Porcentaje de zona 
de la quemadura curada 2 Escaso 5 Extenso 5

[00118] Trastorno de 
la imagen corporal

[120005] Satisfacción con el 
aspecto corporal

4 Frecuentemente 
positivo 5 Siempre positivo 5

[00004] Riesgo de 
infección

[190207] Sigue las estrategias 
de control del riesgo seleccio-
nadas

4 Frecuentemente 
demostrado 5 Siempre demostrado 5

[00132] Dolor agudo [210201] Dolor referido 2 Sustancial 5 Ninguno 5

EVALUACIÓN FINAL
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RESUMEN: La endometriosis afecta al 7-10 % de las mujeres en edad fértil. Representa un importante problema para la salud sexual y reproductiva de las 
pacientes que padecen esta enfermedad, no sólo desde el punto de vista sanitario, sino también social, familiar, y laboral.
Actualmente no existe tratamiento causal sino sintomático, consistente en terapia hormonal, analgésicos y cirugía, que va dirigido a aliviar el dolor 
intenso, a prevenir el avance de la enfermedad y a tratar la infertilidad.
Como la referente del cuidado en el contexto de la salud la enfermería no puede abstraerse de la compleja y traumática que viven las mujeres con 
endometriosis y es por eso que nos planteamos el siguiente plan de cuidados.
PALABRAS CLAVE: endometriosis; cuidados de enfermería; plan de cuidados; tratamiento.
ABSTRACT: Endometriosis affects 7-10% of women of childbearing age. It represents a major problem for the sexual and reproductive health of patients 
suffering from this disease, not only from the health point of view, but also social, family, and occupational.
Currently there is no causal but symptomatic treatment, consisting of hormonal therapy, analgesics and surgery, which is aimed at alleviating intense pain, 
preventing the progression of the disease and treating infertility.
As the benchmark of care in the context of health, nursing cannot abstract from the complex and traumatic experience of women with endometriosis and 
that is why we consider the following care plan.
KEY WORDS: endometriosis; nursing care; care plans; treatment.

INTRODUCCIÓN

La endometriosis representa una de las causas más co-
munes de dolor pélvico e infertilidad en mujeres en edad 
reproductiva, en todos los contextos étnicos y socioeconó-
micos. Además, esta enfermedad, puede aumentar el ries-
go de cáncer y otros trastornos autoinmunes en la mujer 
que la padece.1

Supone la principal causa no obstétrica de ingreso hospi-
talario en mujeres de 15-44 años y la edad media de diag-
nóstico se sitúa entre los 25 a 29 años.2

Pero el abordaje de la endometriosis no es tarea fácil 
puesto que existen diversas cuestiones que aún no tienen 
respuesta. Existe un desconocimiento de la historia natu-
ral de la enfermedad y de los mecanismos de acción que 
producen el dolor y la infertilidad. La ausencia de criterios 
pronósticos que permitan distinguir las formas evolutivas 
de la enfermedad hace más difícil que se pueda conseguir 
un diagnóstico de certeza basado en pruebas no invasivas, 
tratamientos curativos y pautas de seguimiento más efica-
ces que los descubiertos hasta la actualidad.1

Es importante la introducción de la perspectiva de géne-
ro en el contexto de esta enfermedad la cual persigue la 
equidad en la salud sin importar el sexo del paciente. Los 
tabúes que aún hoy existen en este tipo de temas hace que 
el diagnóstico así como el tratamiento de la enfermedad 

se vean retardados o sean escasos en muchos casos su-
friendo problemas derivados de la enfermedad cómo una 
considerable disminución de su calidad de vida debido al 
estrés, al dolor, el desconocimiento y la incomprensión so-
cial, familiar y en muchos casos médica que les acarrea. 3,4

La relación entre endometriosis y la aparición de diferentes 
tipos de cáncer está estudiado, demostrando que mujeres 
con este tipo de patología ginecológica desarrollan mayor 
riesgo en concreto el cáncer de ovario.5

El papel de enfermería en mujeres afectadas de Endome-
triosis es fundamental, ya que abordar este proceso a tra-
vés de un plan de cuidados es importante para adaptar a la 
paciente a convivir con su enfermedad mejorando así su 
calidad de vida, manejar el dolor crónico que padecen me-
diante prácticas alternativas menos estudiadas, así como 
aportar información acerca de su proceso e instruirles en el 
autocuidado cómo se lleva a cabo en otros procesos cróni-
cos mejor estudiados. 6

PLAN DE CUIDADOS

El Proceso de Atención de Enfermería tiene sus orígenes en 
1955, con Hall, quién por primera vez considera el conjunto 
de cuidados enfermeros como un proceso. Desde enton-
ces, diferentes autoras (Johnson, Orlando, Roy, Aspinall, y 
otros) lo han ido perfeccionando llegando así al que cono-
cemos actualmente.7
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1.1. VALORACIÓN

El profesional debe llevar a cabo una valoración de enfer-
mería completa y holística de cada una de las necesidades 
del paciente, utilizando uno o varios modelos de enfermería 
para reunir la información necesaria y relevante del paciente 
y brindar calidad en el cuidado de enfermería.

Como vemos dicha valoración del paciente puede ser reali-
zada desde diferentes modelos de enfermería. Normalmen-
te, el más utilizado es el de Virginia Henderson, basado en 
14 necesidades humanas básicas, no obstante, en la me-
todología del caso clínico que desarrollaremos a continua-
ción, el modelo elegido es el de los Patrones Funcionales de 
Salud de Marjory Gordon.

El sistema de valoración diseñado por Marjory Gordon en 
los años 70 cumple todos los requisitos necesarios para 
la realización de una valoración enfermera eficaz, por lo 
que constituye una herramienta útil para la valoración con 
cualquier modelo disciplinar enfermero. Por ello nos decan-
tamos por este modelo.

Define 11 patrones patrones de actuación relevantes para 
la salud de las personas, las familias y las comunidades. 
Se trata de configuraciones de comportamientos, más o 
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a 
su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano.

Los patrones que son funcionales, eficaces, describen un 
nivel óptimo de funcionamiento, implican salud y bienestar. 
Los patrones disfuncionales o potencialmente disfunciona-
les, es decir alterados o en riesgo de alteración, describen 
situaciones que no responden a las normas o a la salud 
esperadas de una persona, se definen como problemas de 
salud, limitan la autonomía del individuo, la familia y/o la 
comunidad.8

1.1.1. Presentación del caso.

Paciente de 33 años con dx de endometriosis profunda des-
de los 25 años. Sin antecedentes familiares ni personales 
de interés. NAMC.

Casada con dos hijas, nivel de estudios básico y dedicada al 
comercio desde hace varios años.

Al principio de su proceso, la paciente comenta haber 
sentido angustia y ansiedad relacionado con la falta de 
información y con el riesgo de no poder tener hijos, pero 
actualmente niega sentir miedo alguno por esto. Cuando se 
ha sentido agobiada ante anteriores inquietudes o miedos, 
lo expresa con facilidad a familiares o amigos cercanos.

En el último año no ha faltado a su puesto de trabajo a 
causa de esto, pero sí tiempo atrás cuando su proceso no 
estaba del todo controlado y sufría de fuertes dolores que le 
limitaba a realizar las actividades de la vida cotidiana.

Se siente satisfecha con su núcleo familiar, tiene buena re-
lación con sus hijas y marido dice sentirse muy apoyada 
tanto por él cómo por su madre, padre y resto de su familia, 
dónde se vive su proceso con total normalidad. Así nos 
lo hace saber durante la entrevista manifestándonos: “mi 

familia se toma mi enfermedad cómo algo normal, le quitan 
importancia para que no se la dé yo”.

La menstruación le fue retirada hace tres años con el tra-
tamiento que toma Androcur 50mg diarios, pero confirma 
convivir con un dolor constante y diario, aunque no limi-
tante que mitiga gracias a analgésicos, concretamente con 
Dexketoprofeno que la paciente toma cada 8 horas, dicién-
donos durante la entrevista: “con las pastillas que tomo 
para el dolor ya lo sobrellevo, aunque si no fuera por ellas 
seguiría con los dolores de siempre”, nos asiente mostran-
do cierta preocupación.

Ha tenido dos embarazos llegando ambos a término. Los 
dos embarazos terminaron en parto eutócico. No tiene 
problemas con la reproducción pero sí en las relaciones 
sexuales las cuáles manifiesta no son satisfactorias, sin-
tiendo molestias y dolor durante y después de éstas el cual 
relaciona con la endometriosis que padece.

El marido no se encuentra con nuestra paciente en el 
momento de la entrevista, pero sí se hace referencia a él, 
comentándonos que el tema de las relaciones lo trataron 
hace algún tiempo asistiendo a un terapeuta sexual, pero no 
consiguieron mejorar mucho en el tema de las relaciones 
puesto que dejaron de asistir al poco tiempo de empezar 
las sesiones.

La paciente manifiesta que desea seguir aprendiendo activi-
dades y hábitos que mejoren el autocuidado de su proceso, 
muestra disponibilidad para dejarse asesorar y modificar 
aquellos hábitos que tiene y que no le son beneficiosos de 
cara al manejo de su enfermedad.

Duerme bien por las noches, el sueño es reparador, no toma 
ningún fármaco para poder conciliar el sueño.

Mientras discurre la entrevista comenta: “no me siento una 
persona enfermera por mi proceso, lo vivo con normalidad, 
sigo bien mi tratamiento diario”.

1.1.2. Valoración inicial según patrones funcionales 
(Gordon).

Para realizar la valoración de nuestra paciente, utilizamos 
los patrones funcionales de Margory Gordon.

Tras realizarle una valoración completa de cada uno de los 
patrones de la escala, exponemos sólo aquellos que se en-
cuentran relacionados con el proceso o pueden estar afec-
tados mostrándolos a continuación:

▶ PATRÓN PERCEPCIÓN/MANEJO DE LA SALUD

La paciente refiere no sentirse una persona enferma, ha 
aprendido a convivir con su proceso.

Diariamente toma medicación prescrita por su médico para 
producirle amenorrea, dos comprimidos de Androcur 50 
mg diarios además de un comprimido de Dexketoprofeno 
cada 8h para mitigar el dolor crónico que padece.

▶ PATRÓN COGNITIVO/CONCEPTUAL

Refiere molestias continuas que han mejorado desde el 
diagnóstico de su enfermedad pero que no cesa, comenta 
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que el dolor ya no es tan intenso como lo era antes, puesto 
que, por el tratamiento que toma intencionadamente le ha 
retirado la menstruación para así, evitar el fuerte dolor que 
sufría. Aunque en la actualidad, de no ser por la analgesia 
que toma diariamente, seguiría sufriendo también dolores 
constantes.

▶ PATRÓN ROL/RELACIONES

Su núcleo familiar más cercano lo componen su marido y 
sus dos hijas de 5 y 2 años.

La paciente refiere tener una excelente relación tanto con 
su marido e hijas cómo con sus padres, hermanos y fami-
liares más allegados.

Manifiesta sentirse apoyada por parte de su familia cuando 
lo ha necesitado y que ahora le restan importancia a su 
proceso y le animan a que siga con su vida normal.

▶ PATRÓN SEXUALIDAD/REPRODUCCIÓN

La paciente nos comenta que, desde hace aproximada-
mente tres años y debido a su tratamiento, no tiene mens-
truaciones para así evitar el dolor que padecía. Toma un 
tratamiento prescrito por su médico que le produce ame-
norrea para evitar los dolores menstruales sufridos con 
anterioridad.

En cuanto a las relaciones sexuales refiere que no son 
satisfactorias ya que siente dolor y molestias durante las 
relaciones que relaciona con la endometriosis.

▶ PATRÓN ADAPTACIÓN/TOLERANCIA AL ESTRÉS

Refiere que antes si sentía angustia y temor por el hecho 
de no poder tener hijos, por las menstruaciones tan dolo-
rosas que sufría y que le impedían hacer una vida normal y 
actualmente manifiesta sentimientos de desesperanza por 
el dolor crónico que padece que sólo puede mitigar con 
analgésicos.

La paciente refiere que siempre que se encuentra mal 
acude a su marido, padres o amigas más cercanas, no se 
aferra en sí misma, si no que comparte sus inquietudes y 
se siente escuchada y apoya.

1.2. FASE DIAGNÓSTICA.

Los diagnósticos de enfermería se crearon alrededor de los 
años 60, cuando una teoría de Enfermería, Faye Abdellan, 
introdujo un sistema de clasificación para la identificación 
de 21 problemas clínicos del paciente y se utilizó en las 
escuelas de Enfermería de esa época.

Posteriormente, en 1973, se aprueban los primeros diag-
nósticos de Enfermería por la American Nurses Association 
(ANA); los cuales fueron evolucionando, y fue en los 80 
cuando pasa a adoptar los diagnósticos de Enfermería de la 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 
como el sistema oficial de diagnósticos para la disciplina 
profesional.9

Para la formulación de los DE del presente plan de cuida-
dos utilizaremos el sistema propuesto por M. Gordon que 
resulta una manera útil de enunciarlos y que se conoce 

como el formato: problema, etiología y signos/síntomas 
(P.E.S) que además la NANDA-I recomienda utilizar. Cada 
elemento que configura el formato citado puede describir-
se cómo:

Problema, descripción breve del problema de salud, co-
rresponde a la etiqueta diagnóstica.

Etiología, son los factores desencadenantes, causales, 
contribuyentes y/o relacionados con la aparición de un 
problema.

Características definitorias o evidencias clínicas, son las 
manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la pre-
sencia de una etiqueta diagnóstica (P) (signos y síntomas). 
Están presentes sólo en los diagnósticos reales.10

En un principio, tras la valoración y la entrevista personal 
de la paciente, detectamos los siguientes diagnósticos de 
enfermería:

-(00059) disfunción sexual r/c dolor m/p alteraciones en el 
logro de satisfacción sexual.

-(00065) patrón sexual ineficaz r/c disfunción sexual m/p 
alteraciones en el logro del rol sexual.

-(00133) dolor crónico r/c su proceso de enfermedad (en-
dometriosis) m/p dispareunia y alteración en la habilidad 
para continuar con las actividades previas y en el logro del 
rol sexual.

-(00162) Disposición para mejorar la gestión de la propia 
salud m/p deseo de manejar la enfermedad.

Pero hacemos un diagnóstico diferencial y decidimos tra-
bajar sobre el dolor crónico; debido a que, dolor es el ma-
yor problema que presenta nuestra paciente a consecuen-
cia de la enfermedad, siendo este mismo, el que interfiere y 
hace que las relaciones sexuales no sean deseadas, plenas 
ni satisfactorias; además de ser incapacitante en el día a día 
y necesitar tratamiento para aliviarlo.

-Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagrada-
ble ocasionada por una lesión tisular real o potencial, o 
descrita en tales términos; inicio súbito o lento de cual-
quier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o 
previsible con una duración superior a tres meses.

Y sobre el diagnostico de disposición para mejorar la 
gestión de la propia salud; ya que nuestra paciente nos 
manifiesta no sentirse una persona enferma, y que desea 
y acepta cualquier asesoramiento sobre el manejo de su 
enfermedad, y, por consiguiente, mejora de su salud.

-Definición: Patrón de regulación e integración en la vida 
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de 
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-
zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser 
reforzado.

Pensamos que, si trabajamos en base a estos diagnósti-
cos, la calidad de vida de nuestra paciente podría mejorar 
sustancialmente.
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PLANIFICACIÓN 14

TAXONOMÍA NANDA I 11

DOMINIO 1 Promoción de la salud.

CLASE 2 Gestión de la salud.

ETIQUETA 00162 – Disposición para mejorar la gestión de la propia salud.

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO (DE)

Disposición para mejorar la gestión de la propia salud m/p deseo de manejar la 
enfermedad.

TAXONOMIA NOC 12

DOMINIO 4 Conocimiento y conducta de salud.

CLASE Q Conducta de salud.

RESULTADOS ESPERADOS 1602 – Conducta de fomento de la salud.

INDICADORES

160207 – Realiza los hábitos sanitarios correctamente. ESCALA LIKERT:
Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).
160209 – Utiliza recursos físicos y económicos para fomentar la salud.
ESCALA LIKERT:
Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

TAXONOMIA NIC 13

CAMPO 3 Conductual.

CLASE S Educación de los pacientes.

INTERVENCIONES 5510 – Educación para la salud.

ACTIVIDADES

-Poner en contacto a nuestra paciente con ADAEC (Asociación afectadas 
Endometriosis Estatal).4

-Remitir a nuestra paciente a un terapeuta sexual, cuando corresponda.

-Determinar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir 
la motivación para seguir conductas saludables.
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TAXONOMÍA NANDA Il 11

DOMINIO 12 Confort.

CLASE 1 Confort físico.

ETIQUETA 00133 – Dolor crónico.

DIAGNÓSTICO 
ENFERMERO (DE)

Dolor crónico r/c su proceso de enfermedad (endometriosis) m/p dispareunia y 
alteración en la habilidad para continuar con las actividades previas.

TAXONOMIA NOC 12

DOMINIO 4 Conocimiento y conducta de salud.

CLASE Q Conducta de salud.

RESULTADOS ESPERADOS 1605 – Control del dolor.

INDICADORES

-160502 Reconoce el comienzo del dolor. ESCALA LIKERT:

Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

-160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas. ESCALA LIKERT:

Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

TAXONOMIA NIC 13

CAMPO 1 Fisiológico: Básico

CLASE E Fomento de la comodidad física.

INTERVENCIONES 1400 – Manejo del dolor.

ACTIVIDADES

-Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

-Seleccionar y desarrollar medidas que faciliten el alivio del dolor; consejos sobre 
estilo de vida saludable. 11

-Recomendar el uso de plantas medicinales chinas.15

CAMPO 3 Conductual.

CLASE T Fomento de la comodidad psicológica.

INTERVENCIONES 6040 – Terapia de relajación.

ACTIVIDADES

-Considerar la voluntad y capacidad de nuestra paciente para participar, preferencias, 
experiencias pasadas y contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de 
relajación determinada.

-Individualizar el contenido de la intervención de relajación (solicitando sugerencias 
de cambios).

-Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajación, como respiración 
profunda, bostezos, respiración abdominal e imágenes de paz.

-Mostrar y practicar la técnica de relajación con el paciente.

-Utilizar la relajación como estrategia complementaria junto a los analgésicos o con 
otras medidas, si procede.

-Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajación.
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1.4. FASE EJECUCIÓN

La Ejecución, es la aplicación del plan de cuidado, que de-
sarrolla tres criterios: preparación, ejecución propiamente 
dicha y documentación o registro, donde interviene según 
la planificación, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el 
equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la 
dirección del profesional de Enfermería.15

Una vez planteados, en el apartado anterior de “Planifica-
ción”, cuales debían de ser las directrices de las interven-
ciones y actividades enfermeras a llevar a cabo, iniciamos 
los cuidados establecidos en citas de Atención Primaria, 
Centro de Salud de Dos Hermanas.

1ª Cita (16/01/2018):

Nos volvemos a encontrar con nuestra paciente tras la pre-
sentación y primera entrevista, tenemos un trato cordial y 
amable para establecer una relación de confianza, intentan-
do que se sienta cómoda en todo momento. La finalidad de 
este trato es que nuestra paciente pueda y quiera contar-
nos los problemas relacionados con su vida sexual y los 
avances o problemas que vayan surgiendo según se van 
aplicando los cuidados.

Tras habernos puesto previamente en contacto con ADAEC, 
(Anexo 2) le facilitamos a nuestra paciente el contacto con 
esta asociación, ya que, si lo desea, puede hacerse socia y 
puede asistir a actividades y terapias que podrían serle úti-
les. Una de estas terapias, es la sexual, a la que planteamos 
la derivación de la paciente si ella lo desea.

Con la recomendación de esta asociación, también le faci-
litamos de manera indirecta gran cantidad de información 
veraz sobre la Endometriosis, que puede consultar cómo-
damente desde casa a través de su página web.

Además, le damos consejos sobre estilo de vida saludable, 
en concreto sobre ejercicio y dieta.

En cuanto a la dieta, le recomendamos tomar alimentos 
ricos en vitamina B1 (tiamina), B6 (piridoxina), exenta de 
gluten y rica en ácidos grasos omega 3. Además, la ingesta 
de magnesio, mejora el control del dolor. Para que conozca 
los alimentos que más cantidad de estas vitaminas y sus-
tancias tiene, le facilitamos una tabla con los alimentos y el 
contenido de estas. (Anexo 3)

También es importante, que aumente la ingesta de fibra, 
tomando mayor cantidad de frutas y verduras, ayudando 
así a disminuir el esfuerzo a la hora de ir de manera regular 
al baño.

Por otro lado, es recomendable la práctica de ejercicio mo-
derado de manera regular. Lo ideal es practicar ejercicio 
una hora al día aproximadamente.

Además de la disminución de la cantidad de estrógeno en 
el cuerpo al realizar ejercicio, lo cual ayuda a mejorar o 
hacer más manejables los síntomas; también se liberan 
endorfinas, que favorece la disminución del dolor.

Cualquier deporte está recomendado, es elección de la 

paciente, exceptuando el deporte muy activo, como correr 
o saltar, que puede no mejorar, si no, empeorar los sínto-
mas.

La duración aproximada de esta cita es de 20-25 minutos.

2ª Cita (20/02/2018):

En la segunda toma de contacto, la idea es consultar a 
nuestra paciente las distintas dudas que hayan podido sur-
girle después de la primera cita, y haberse informado en la 
página web facilitada, acerca de su enfermedad.

Además, en esta sesión, le planteamos la posibilidad de 
trabajar con terapias alternativas; aparte de continuar con 
el tratamiento farmacológico que el facultativo le prescri-
bió; para intentar mejorar el dolor que sigue sufriendo a 
pesar de tomar de forma correcta la medicación.

Le planteamos las siguientes opciones:

-Acudir a sesiones de acupuntura, con las que disminuiría 
el dolor.

-Recomendar el uso de plantas medicinales chinas.

-Acudir a terapias de relajación.

La paciente tiene la opción de elegir una de estas opciones, 
o la combinación de algunas de ellas.

La duración de esta cita, fue igual a la anterior, de 20-25 
min.

3ª Cita (06/03/2018):

En esta ocasión, en la cita, participa una tercera persona, 
nos acompaña una encargada de la asociación ADAEC que 
se encontraba en Sevilla. De esta manera la paciente pudo 
ponerse en contacto de forma más personal con la aso-
ciación.

Tras esta breve reunión, continuamos como veníamos 
haciendo anteriormente, en reuniones individuales con 
nuestra paciente.

Finalmente, nuestra paciente nos comenta que se decan-
ta por la acupuntura, las plantas medicinales chinas y las 
terapias de relajación. Quiere comenzar probando las dife-
rentes terapias alternativas, ya que desea mejorar su salud 
y no quiere perder oportunidad de que ocurra.

En cuanto a las plantas medicinales chinas, las opciones 
son muy variadas, pero la combinación recomendada es:

-Mezcla de Angelica sinensis, Corydalis turtxchaniovii, 
Curcuma zeodaria, Artemis pérsica, Paeoniae Rubra, 
Carhamus tinctorius, Salvia miltiorrhiza y caparazón de 
tortuga. A dosis de 5-10 g vía oral durante 12 semanas, 
para el control del dolor y supresión de la actividad en-
dometrial.16

A pesar de la gran variedad de combinaciones posibles que 
ofrece la fitoterapia, la bibliografía consultada, nos orienta 
a que esta combinación es la que mejor se adapta al cuadro 
de nuestra paciente, ya que el objetivo es la reducción del 
dolor.
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Como sabemos, que es posible que encuentre dificultad 
para encontrar estos productos en algún herbolario, le in-
formamos que es posible su adquisición a través del portal 
de determinados portales de compras por internet como: 
Amazon.

En cuanto a las técnicas de relajación, recomendamos 
a nuestra paciente el asistir a clases dirigidas de Yoga o 
Taichí, ya que son deportes en los que se practica la relaja-
ción, mediante la respiración.

Además, en la consulta, creamos una sesión de técnica de 
respiración, para instruir a la paciente en esta técnica y que 
ella misma pueda hacerla en casa cuando crea necesario.

Para esta sesión, llevamos esterillas para colocarlas en el 
suelo, apagamos luces para crear un ambiente más tran-
quilo, y pusimos música relajante.

La paciente acudió con ropa de deporte holgada, con la 

que se sintiese cómoda. Se tumbó en el suelo en una de 
las esterillas junto con nosotras, que dirigíamos la sesión.

La respiración debía de ser lenta y profunda, tomando aire 
por la nariz durante 4 segundos, manteniendo ese aire en 
los pulmones durante 7 segundos, expulsándolo durante 8 
segundos; y repitiendo todo el proceso hasta que la pacien-
te se quede dormida. Esto es lo ideal, pero en la consulta, 
la falta de comodidad y el ruido de las demás consultas 
impidió que esto sucediese.

En las diferentes sesiones que concretamos, se trabajaron 
todas las actividades que especificamos en la parte de Pla-
nificación, pero en las descritas anteriormente se hizo más 
hincapié y se le dedicó más tiempo, con el fin de que nues-
tra paciente aprendiese y pudiese hacerlo en casa cuando 
fuese necesario.

La duración aproximada de esta sesión es mayor, alrede-
dor de unos 45-50 minutos.

1.5 EVALUACIÓN.

DISCUSIÓN / REFLEXIÓN.

En la realización de nuestro trabajo no encontramos gran-
des dificultades para la ejecución del mismo, la paciente 
se muestra colaboradora desde el primer momento tanto 

para la realización de la entrevista cómo para el posterior 
seguimiento, ejecución de actividades y evaluación.

En un primer momento, la idea era trabajar con el diag-
nostico “conductas generadoras de salud”, además del de 
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“dolor crónico”; ya que se adaptaba a la perfección con los 
objetivos que queríamos lograr en la vida nuestra paciente.

La NANDA considera que la salud es estable cuando la per-
sona ha puesto en práctica medidas preventivas apropiadas 
para su edad, manifiesta que goza de una salud buena o 
excelente y, si sufre alguna enfermedad, está controlada. 11

Según la autora María Teresa Luis Rodrigo se aconseja usar 
la etiqueta de “conductas generadoras de salud” cuando la 
persona, que no tiene hábitos insanos y ha integrado bien 
en su vida cotidiana las medidas de prevención o tratamien-
to de la enfermedad, requeridas por su situación, quiere y 
puede aumentar o mejorar sus logros actuales.17

Pero nos encontramos con una limitación, ya que este 
diagnóstico, el de “conductas generadoras de salud”, es un 
diagnóstico retirado en la edición NANDA 2009/11. Por este 
motivo tuvimos que buscar un diagnóstico que supliese 
a este, y el encontrado fue: “disposición para mejorar la 
gestión de la propia salud”; que al ser un diagnóstico de 
salud no describe ningún problema, ni presente ni potencial 
motivo por el que no existen manifestaciones ni causas que 
lo originen.
La atención enfermera basada en la evidencia nos resulta

 

útil para conocer y proporcionar los mejores cuidados, me-
diante un Plan de Cuidados Individualizado, que es evalua-
ble y permite replantear y mejorar las intervenciones y pro-
porcionar a nuestra paciente estrategias de afrontamiento 
que hagan posible restablecer su salud y retomar el control 
sobre su vida a través de objetivos e intervenciones especí-
ficos que le ayuden a afrontar cada etapa de la enfermedad 
apoyándola e implicándola en su autocuidado y dotándole 
de estrategias eficaces para afrontar la enfermedad con el 
mayor grado de salud y bienestar posible.

3. CONSIDERACIONES ÉTICAS

No se han utilizado datos de filiación que permitan reco-
nocer la identidad de la persona estudiada respetando la 
confidencialidad en toda la fase del tratamiento de la in-
formación. Por lo que se han garantizado las cuestiones 
éticas mediante el empleo de un pseudónimo o similar para 
ocultar la identidad del paciente y los lugares en los

que se desarrolla el caso.

En nuestro caso en concreto se procedió a un consenti-
miento verbal gracias al cual realizamos la entrevista perso-
nal y accedimos al resto de las fuentes de datos utilizadas.

ANEXO 1: ALGORITMO DE ATENCIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS:

Tomada de: https://www.nuestraenfermeria.es/enferme-
ria-en-el-cuidado-de-la-endometriosis/
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ANEXO 2: PÁGINAS Y GUÍAS DE INTERÉS SOBRE ENDOMETRIOSIS:

▶ ADAEC (Asociación de afectadas de endometriosis estatal):

 https://adaec.org/sobre-nosotras/

▶ ADAEZ (Asociación de afectadas de endometriosis de Zaragoza): https://adaez.org/

▶ ENDOMADRID (Asociación de Endometriosis de Madrid): https://www.endomadrid.org/

▶ Guía de atención a mujeres con endometriosis en el sistema sanitario público de Andalucía: http://www.juntadeandalu-
cia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicacion es/datos/315/pdf/GUIA13abril09.pdf

▶ Guía de atención a mujeres con endometriosis en el sistema nacional de salud (SNS): http://www.msc.es/organizacion/
sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/ENDOMETRI OSIS.pdf

ANEXO 3: ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA PACIENTES QUE SUFREN ENDOMETRIOSIS:

ALIMENTOS

CONTENIDO EN 
VITAMINA B1 o 

TIAMINA

(miligramos 
por cada 100 g)

Carne magra de cerdo 0,89

Lomo embuchado 0,8

Jamón serrano 0,75

Pistachos 0,69

Chuletas de cerdo 0,57

Habas secas y judías blancas 0,5

Avellanas 0,45

Bacon 0,43

Hígado 0,37

Maíz 0,33

Mortadela 0,32

Pan integral 0,25

Ciruelas secas, higos secos y 
salchichas 0,2

Foie-gras, patés y patatas fritas 0,18

Ajo 0,16

Ostras 0,15

Pasta y sesos 0,14

Galletas 0,13

Pan blanco, coliflor, alcachofas,

sardinas, lubina y lenguado 0,12

Langosta y bogavante 0,11

Huevo de gallina, champiñón,

setas, patatas, naranja y pasas 0,1

ALIMENTOS

CONTENIDO EN 
VITAMINA B6 o 

PIRIDOXINA

(miligramos 
por cada 100g.)

Sardinas 0,96

Salmón, langosta y bogavante 0,75

Nueces 0,73

Lentejas, lenguado, judías 
blancas y garbanzos  0,6

Hígado 0,53

Plátano 0,51

Pollo y gallina 0,5

Atún, bonito, besugo y trucha 0,46

Carne magra de cerdo 0,45

Morcilla 0,44

Aguacate 0,42

Maíz 0,4

Jamón cocido 0,36

Bacon 0,35

Castañas y carne de vacuno 0,33

Ajo 0,32

Arroz y pasas 0,3

Chuletas de cerdo 0,29

Carne picada 0,27

Judías verdes, puerros y

pistachos 0,26

Patatas, foie-gras y patés 0,25

Ciruelas pasas 0,24

Jamón serrano 0,22

Coliflor y espinacas 0,2
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Clínica Universidad de Navarra. Alimentos ricos en vitamina B1 o 
tiamina. Nutrición y salud. Clínica Universidad Navarra [Internet]. 
2015 [cited 2018 Apr 14]. Available from: https://www.cun.es/che-
queos-salud/vida-sana/nutricion/alimentos-ricos-vitamina-b1

ALIMENTOS

CONTENIDO EN 
MAGNESIO

(miligramos 
por 100 g)

Almendras, cacahuetes y

caracoles 250

Garbanzos, judías blancas, 
guisantes, avellanas nueces y

pistachos 150

Maíz 120

Chocolate 100

Pan integral 91

Lentejas 78

Cigalas, langostinos, gambas y

acelgas 76

Puré de patata 69

Dátiles 59

Pasta 57

Chocolate con leche, espinacas, 
sardinas en conserva, almejas, 
berberechos, queso gruyere 
yqueso emmental

50

Pasas y ciruelas secas 40

Queso manchego semicurado 39

Castañas 36

Guisantes verdes 35

Langosta y bogavante 34

Galletas 32

Queso de bosa y queso manchego 
fresco

Judías verdes y habas 28

Sardinas en conserva 26

Patatas Conejo 25

Besugo, dorada, salmonetes y

merluza 23
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CASO CLÍNICO DE PACIENTE CON SÍNDROME DE WILLIANS 
BEUREN
CLINICAL CASE OF A PATIENT WITH WILLIANS BEUREN 
SYNDROME

❚ SOSA PÉREZ, ANA. GRADUADA EN ENFERMERÍA.. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCÍO. SEVILLA.

RESUMEN. Se expone un caso clínico real de síndrome de Willians Beure con cardiopatía congénita, y su abordaje en uno de los ingresos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos tras ser sometido a una cirugía cardiovascular. Se realiza una valoración integral del sujeto, estructurada por las 14 necesidades 
de Virginia Henderson. Se identifican los problemas principales que presenta el paciente: alteración de la función cognitiva, deterioro de la eliminación 
urinaria, ansiedad, afrontamiento ineficaz de la relajación, etc. En base a éstos se proponen objetivos e intervenciones, se lleva a cabo una ejecución 
determinada y por último se realiza una evaluación y un seguimiento para reforzar así la utilidad de trabajar llevando a cabo planes de cuidados 
específicos a cada paciente.
PALABRAS CLAVES: Willians Beuren, estenosis supravalvular, caso Clínico, diagnóstico de enfermería, plan de cuidados individualizado.
SUMMARY: We present a real clinical case of Willians Beure syndrome with congenital heart disease, and its approach in one of the admissions in the 
Intensive Care Unit after undergoing cardiovascular surgery. An integral evaluation of the subject is carried out, structured by the 14 needs of Virginia 
Henderson. The main problems presented by the patient are identified: impaired cognitive function, deterioration of urinary elimination, anxiety, ineffective 
coping with relaxation, etc. Based on these, objectives and interventions are proposed, a specific execution is carried out and finally an evaluation and 
follow-up is carried out to reinforce the usefulness of working by carrying out specific care plans for each patient.
KEYWORDS: Willians Beuren, supravalvular stenosis, Clinical case, nursing diagnosis, individualized care plan.

1. VALORACIÓN DE ENFERMERÍA

1.1 Presentación del caso

Paciente de sexo masculino, de 12 años con Síndrome de 
Willians Beuren , que ingresa al servicio de UCI Pediátrica 
del Hospital Infantil Virgen del Rocío, tras cirugía cardio-
vascular. Ampliación de la raíz aórtica según la técnica de 
Brom.

• Peso: 30 kg

• Altura: 1,32 cm

1.2 Anamnesis Antecedentes familiares.

Ambos padres aparentemente sanos y no consanguíneos. 
Hermano de 15 años sano.

Antecedentes personales

Producto de segundo embarazo en madre de 30 años, 
controlado, parto vaginal eutócico a las 38 semanas, con 
un peso de 2430 grs y una talla de 46cm. Al nacimiento 
presentó llanto espontaneo, hipotonía y succión débil. De-
sarrollo psicomotor lento

Presenta síndrome de Willians Beuren con fenotipo carac-
terístico. Controles periódicos de TSM algo elevado con T4 
libre normal con controles posteriores normales.

Estenosis supravalvular aórtica moderada en seguimiento 
cardiológico.

Asintomático y sin tratamiento médico desde el punto de 
vista cardiológico.

Criptorquidia bilateral intervenido el 12/03/2015

Patología actual.

Síndrome de Willians Beuren, con frente amplia, prominen-
cias periorbitarias, epicanto bilateral, implantación baja de 
los pabellones auriculares, hélix prominente, orejas ovala-
das, nariz chata con punta bulbosa, narinas antevertidas, 
pestañas largas y rectas, filtrum largo y fino, boca entrea-
bierta, labios gruesos, comisura labial hacia abajo, microg-
natia, lo cual da la apariencia de “facies de duende”, perfil 
plano, además de pliegue de piel prominente en la nuca, 
implantación baja del cabello. Se evidencia poco desarro-
llo de la masa muscular en los cuatro miembros con pre-
dominio de los miembros inferiores, dedos de las manos 
anchos y de similar longitud. Presenta una cardiopatía con-
génita, concretamente estenosis aórtica, actualmente sin 
tratamiento para ello, además de un notable retraso mental 
y unos rasgos de personalidad muy marcados, estando 
siempre alegre y confiando mucho en los demás.

Tratamiento médico prescrito en la Unidad:

• Antibioterapia: Dos dosis de cefazolina

• Oxigenoterapia: FiOxígeno a 45% con FR a 15rpm

• Sueroterapia: Suero glucofisiológico al 5/ 0.9% con Io-
nes y SSF para Tensión Arterial.

• Drogas vasoactivas: Dopamina y noradrenalina

• Perfusiones continuas: Fentanilo y Midazolam

Tratamiento actual en casa

• Terapia del lenguaje y del desarrollo una vez en semana

• Ejercicios dirigidos por fisioterapeutas para mejorar el 
tono muscular dos veces en semana.
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1.3 Valoración de enfermería por Virginia Henderson.

1. Respiración

Juan actualmente se encuentra sedado, puesto que está 
con ventilación mecánica invasiva, es decir intubado y co-
nectado a un respirador, utilizando para ello un tubo endo-
traqueal del número 6 con balón. El respirador tiene frac-
ción inspirada de oxígeno (FIO2) programada de 45%.En 
el monitor del respirador podemos observar como a veces 
hace respiraciones por sí solo.

2. Comer y beber

A su ingreso pesa 30kg y mide 1,32 cm. Portador de STP 
para alimentación y SNG para evacuar contenido. Buen as-
pecto de piel y mucosas.En casa sigue una dieta equilibrada 
en la que incluye todos los grupos alimenticios y realiza 
una adecuada ingesta de líquidos. Mucosa sonrosada con 
dentadura sana y adecuada para su edad.

3. Eliminación de los desechos del organismo

Viene de quirófano con sondaje vesical, con diuresis manteni-
da pero sin forzar. Ritmo intestinal normal. Porta drenaje pleu-
ropericardico permeable con débito escaso serohemático.

4. Movimiento y mantenimiento de posiciones adecuadas

Se encuentra sedado, pero aun así necesita varios bolos 
de midazolan para mantener sedación y que esté tranquilo, 
manteniendo así una postura corporal correcta. Presenta 
hiperactividad.

5. Sueño y descanso

Al encontrarse sedado, tiene tendencia al sueño.

6. Selección de la ropa adecuada

Independiente, aunque a veces necesita la ayuda de alguien. 
Suele vestir ropa cómoda acorde a su edad y adaptada a él, 
es decir por ejemplo su ropa no tiene botones, sino velcros 
para que les sea más fácil la tarea.

7. Mantenimiento de la temperatura corporal

A su ingreso presenta pico febril, que cede con antitérmico. 
Resto con temperatura normal.

8. Mantenimiento de la higiene corporal y protección de la 
piel.

Presenta aspecto limpio y aseado, con buena hidratación 
de piel y mucosas. Se lava una vez al día con la ayuda del 
auxiliar de enfermería. Uñas cortas y limpias.

Portador de dos vías periféricas, una en cada miembro su-
perior, vía central en yugular interna derecha y una cuarta 
en arterial radial derecha. Se curan con gasas estériles y 
cristalmina. Posee también drenaje pleuropericardico.

9. Prevención de los peligros ambientales.

Respecto a su sistema inmunológico este es normal.

Respecto a los movimientos estos son limitados o nulos, 
pues está sedado, no pudiendo protegerse ante un peligro.
Se encuentra con sujeción de manos y barandillas de la 
cama.

10. Comunicación con otros

Actualmente sedado. Pero es una persona que por el sín-
drome que tiene, es muy sociable, comunicativo y extro-
vertido.

11. Vivir de acuerdo con sus creencias

No valorables según las circunstancias.

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de 
realización personal

Actualmente su pasión es la música. Juan tiene muy de-
sarrollado el oído y sabe tocar más de un instrumento. Su 
madre nos cuenta que esto le tranquiliza mucho.

13. Participar en actividades recreativas.

Los sábados por la mañana, acude a una ludoteca, donde 
realiza actividades acordes a su edad, sirviendo esto para 
estimularlo. En este lugar hace siempre distintas activida-
des que van desde escuchar música, hasta hacer teatro.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que 
permita un desarrollo o salud mental.

Se encuentra cursando cuarto de primaria, todos sus pro-
fesores destacan su hiperactividad y su interés por saberlo 
todo, además tiene todos los meses 3 secciones con un 
logopeda

2. ETAPA DIAGNÓSTICA Y PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS

Ø	Problemas de Colaboración

•	 CP: Trastornos metabólicos, agitación y cianosis 2º a 
destete del respirador

Objetivo: El paciente logrará mantener un patrón respirato-
rio adecuado

NOC: respuesta del destete de la ventilación mecánica

NIC: Destete de la ventilación mecánica

•	 CP: Edema, piel tensa y brillante 2º a exceso de volu-
men de líquidos.

Objetivo: El paciente mantendrá en lo posible un volumen 
de líquidos adecuado.

NOC: Estado cardiopulmonar

[41202] Frecuencia respiratoria espontánea.
[41211] Saturación de oxígeno.

Intervenciones:
Monitorizar el estado hemodinámico, incluidas la PVC, 
PAM, PAP y PECP, según disponibilidad.
Mantener los ajustes prescritos del ventilador mecáni-
co (p. ej., FiO2, modo, ajustes de volumen o presión, 
PEEP), según corresponda.

[41403] Pulsos periféricos.
[41405] Ritmo cardíaco.
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Ø	Diagnósticos de Independencia

00069 Afrontamiento ineficaz r/c estrategias de relaja-
ción de la tensión ineficaces (conocimiento) m/p estrate-
gias de afrontamiento ineficaces.

Objetivo: La enfermera llevará a cabo las actividades nece-
sarias para cubrir estas necesidades.

NOC: Nivel de estrés

NIC: Disminución del estrés por traslado

00146 Ansiedad r/c crisis situacional (fuerza psíquica) 
m/p inquietud

Objetivos: La enfermera llevará a cabo las actividades nece-
sarias para cubrir estas necesidades.

NOC: Nivel de ansiedad

NIC: Disminución de la ansiedad

3. EJECUCIÓN

Nosotros los enfermeros hemos ayudado en todo momento 
al paciente a realizar actividades para mantener la salud y 
recuperarse de la enfermedad. Las intervenciones que he-
mos llevado a cabo han sido las siguientes:

A su llegada a la Unidad, como estaba inestable, por pres-
cripción médica le pusimos perfusiones continuas de nora-
drenalina y dopamina, además de pequeños bolos de mi-
dazolán para mantener la sedación que traía de quirófano 
del cual venía intubado, estaba un poco inquieto de ahí que 
lleváramos está tarea a acabo, tras esto se coloca también 
perfusión de fentanilo y midazolam para lo mismo. Se le 

NIC: Manejo de la hipervolemia

Ø	Problemas de Autonomía

Alimentación

00102 Déficit de autocuidado: alimentación r/c alteración 
de la función cognitiva m/p deterioro de la habilidad para 
masticar los alimentos

Objetivo: La enfermera llevará a cabo las actividades nece-
sarias para suplir las necesidades mencionadas, como por 
ejemplo facilitar la alimentación utilizando una sonda.

NOC: estado nutricional: ingestión alimentaria y de líquidos

NIC: Alimentación enteral por sonda

Eliminación fecal y urinaria

00016 Deterioro de la eliminación urinaria r/c deterioro 
sensitivo motor m/p disuria.

Objetivo: La enfermera llevará a cabo las actividades nece-
sarias para suplir las necesidades mencionadas, como por 
ejemplo colocar un sondaje vesical

NOC: Eliminación urinaria

NIC: Sondaje vesical

Intervenciones:
Observar si el estado hidroelectrolítico es el óptimo.
Colocar al paciente de la mejor forma posible para utili-
zar los músculos respiratorios y optimizar el descenso 
diafragmático.

Actividades:
Insertar una sonda nasogástrica, nasoduodenal o nas-
oyeyunal de acuerdo con el protocolo del centro.
Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de 
alimentación con esparadrapo.
Confirmar la colocación de la sonda mediante rayos X 
antes de administrar alimentos o medicaciones a través 
de ella.

[100802] Ingestión alimentaria por sonda.

Actividades:
Mantener una técnica aséptica estricta. Monitorizar las 
entradas y salidas.
Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la 
vejiga urinaria.

[50303] Cantidad de orina.
[50301] Patrón de eliminación.

Actividades
Averiguar si el individuo ha tenido traslados previos.
Averiguar qué es lo más importante en la vida del indivi-
duo (p.ej., familia, amigos, objetos personales).
Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia 
ampliada, implicación de la comunidad, afiliaciones 
religiosas).

Establecer claramente las expectativas del comporta-
miento del paciente.
Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre 
una situación estresante.
Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es 
el caso. 
Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

[121201] Aumento de la presión arterial. [121204] 
Pupilas dilatadas.

[121104] Distrés.
[121105] Inquietud.
[121108] Irritabilidad.
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explicaron las normas de la Unidad a la familia y se trabajó 
con ellos un poco la educación para la salud, explicándole 
todo lo que necesitaran. Se realiza con ayuda de ellos una 
primera valoración, siendo estos muy colaboradores en 
todo momento.

Conforme pasaban las horas, nuestro paciente estaba más 
estable desde el punto de vista hemodinámico, por lo que 
el nivel de sedoanalgesia y se extuba, vigilando en todo 
momento que ese destete del respirador no ocasionara 
problemas, y el paciente se adaptara de manera correcta. 
El paciente empieza a tolerar, primero con pequeños sor-
bos de agua y a continuación con un pequeño yogur.

Por otro lado se vigila también el drenaje pleuropericárdico, 
que este sea permeable y registrando la cantidad de líquido 
drenado en la gráfica al igual que las constantes y la diure-
sis horaria.

Se presta también especial atención al dolor, valorando en 
numerosas ocasiones por prescripción médica.

El paciente se encuentra estable, afebril con DPP con débito 
serohemático escaso o nulo, se decide retirar sondaje ve-
sical y se vigila cuando orina por primera vez tras retirada 
de este.

Se decide trasladar al paciente a planta de cardiología, 
para ello se realiza alta de enfermería, se preparan y 
ordenan todas sus gráficas y documentos, y se llama a 
celador con el que acompañamos al paciente hasta a su 
habitación y nos aseguramos de la continuidad de cuida-
dos en planta.

4. EVALUACIÓN

Para valorar si nuestras intervenciones han sido o no efec-
tivas, evaluaremos el desarrollo de los indicadores de los 
criterios de resultados NOC:

•	NOC: respuesta del destete de la ventilación mecánica 

[41202] Frecuencia respiratoria espontánea. Likert 4 à	5

[41211] Saturación de oxígeno.. Likert 5 à	5

Al alta, Juan saturaba perfectamente y mantenía un patrón 
respiratorio normal.

•	NOC: Eliminación urinaria

[5303] Cantidad de orina. Likert 4 à	5

[50301] Patrón de eliminación. Likert 3 à	5

Al alta, Juan presenta un patrón de eliminación tanto fecal 
como urinaria normal, sin necesitar ningún dispositivo de 
ayuda.

•	NOC: Integridad tisular de piel y mucosas 

[110101] Temperatura de la piel. Likert 4 à	5

[110102] Sensibilidad. . Likert 4 à	5

Al alta, Juan no presenta alteraciones en la piel ni mucosas. 
Esta poseen un perfecto, tono temperatura y sensibilidad.

•	NOC: Nivel de ansiedad 

[121104] Distrés. Likert 4 à	5 

[121105] Inquietud. Likert 2 à	5 

[121108] Irritabilidad. Likert 4 à	5

Estos son los indicadores sobre los que más tenemos que 
incidir, Juan necesita que en planta sigan trabajando con el 
cómo controlar su inquietud.

Para finalizar, y a modo de evaluación general, decir que la 
recuperación de Juan se desarrolló sin mayores inciden-
cias, todo sucedió tal y como estaba previsto.

5. CONCLUSIONES

En la panorámica actual la continuidad asistencial resulta 
básica para afrontar las múltiples necesidades de los pa-
cientes, relacionándose de manera directa con la satisfac-
ción de estos y su calidad de vida.

Ofrecer una atención integral, continuada y centrada en la per-
sona como núcleo y no en la enfermedad, no está resultando 
fácil por la elevada complejidad de las organizaciones sanitarias.

Estos cambios se unen al nuevo escenario del desarrollo 
competencial en la disciplina enfermera, encaminado a pro-
porcionar cuidados de mayor calidad para alcanzar un nivel 
de excelencia en los servicios acorde al compromiso social 
adquirido con la ciudadanía.
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RESUMEN: Objetivo: Conocer el actual estado de la Prescripción Enfermera en España. 
Metodología: se ha llevado a cabo una revisiónsistemática basada en la literatura científica recogida en las bases de datos: Pubmed, Cuiden y Lilacs.
Resultados: Se obtuvieron un total de 192 artículos, de los cuales se pasaron dos cribas, la primera de concordancia con el objeto a estudio tras lectura de 
título y resumen, tras la cual quedaron 28 artículos y tras una segunda lectura a texto completo quedaron un total de 17 artículos, de los cuales finalmente 
han sido incluidos un total de 12 artículos que cumplían los criterios de inclusión establecidos. 
Conclusiones: En el ámbito internacional, la prescripción enfermera parece haberse instaurado en un marco legal estable y óptimo para su desarrollo. Sin 
embargo, en España el proceso sigue en vías de regularización. 
PALABRAS CLAVE:Prescripción enfermera, estado actual, situación legal. 

ABSTRACT: Objective:Know the current status of the Nurse Prescription in Spain.
Methodology:A systematic review based on the scientific literature collected in the databases has been carried out: Pubmed, Cuiden and Lilacs.
Results:A total of 192 articles were obtained, of which two screens were passed, the first one in accordance with the object under study after reading the 
title and summary, after which 28 articles remained and after a second full-text reading a total of 17 articles, of which a total of 12 articles have finally 
been included that met the established inclusion criteria.
Conclusions:In the international sphere, the nurse prescription seems to have been established in a stable and optimal legal framework for its development. 
However, in Spain the process is still in the process of regularization.
KEYWORDS:Nurse prescription, legislation & jurisprudence, enacted status, legal consolidation.

INTRODUCCIÓN

Cuando hablamos de prescripción enfermera (en adelante 
PE), debemos hacerlo en función a un concepto homogé-
neo dentro del lenguaje de la profesión, como ocurre en 
los lenguajes NANDA (North American Nursing Diagnosis 
Association) y ATIC.

Para conocer el concepto de PE, debemos remontarnos a 
1992, año en el que Bulecheck y McCloskey la definieron 
como“cualquier cuidado directo que la enfermera realiza 
en beneficio del cliente”. Esta definición nos hace reflexio-
nar sobre la influencia que supone la PE en el proceso 
enfermero1.

Así lo reitera la actual definición del Consejo General de 
Enfermería, que la define como “la capacidad de enferme-
ro/a,en el marco de la dirección,evaluación y prestación de 
los cuidados de enfermería de “seleccionar, guiados por 
el criterio profesional, diferentes materiales, productos 
-dispositivos y medicación- encaminados a satisfacer las 
necesidades de salud del usuario y la población, apoyados 
por el juicio clínico enfermero y administrados en forma 
decuidados””1,2.

De estas dos definiciones, deducimos que la PE se debe 
enmarcar en el proceso asistencial enfermero, ya que la PE 
es la consecuencia de la valoración y emisión de un plan de 
cuidados elaborado por la enfermera. Como sabemos, el 

proceso enfermero engloba tanto problemas independien-
tes del área de competencia enfermera, como los identifi-
cados por otro profesional. Así, podemos diferenciar una 
prescripción autónoma de una prescripcióncolaborativa1.

Por otro lado, debemos recordar que existen diferencias 
contextuales en los términos prescribir y recetar. De 
este modo, la Real Academia Española define prescribir 
como “preceptuar, ordenar, determinar algo” y “recetar, 
ordenar un remedio”. En esta línea, el Consejo General de 
enfermería diferencia prescribir de recetar. Este organis-
mo entiende recetar como “cumplimentar un formulario 
que contiene la medicación, o el objeto de la prescripción 
que el profesional sanitario indica a un paciente acompa-
ñándose de instrucciones genéricas sobre su uso, y que 
normalmente se expide para ser presentado en una far-
macia para su adquisición”, mientras que prescribir como 
“emitir un criterio profesional sanitario dirigido al pacien-
te por el que se propone la realización de una acción en 
virtud de un juicio clínico y terapéutico o de cuidados”. 
Asimismo, hacereferencia al proyecto de Ley del Medica-
mento con la definición de producto sanitario, a coalición 
del catálogo de productos recetables por enfermería, 
rezando así: “cualquier instrumento, dispositivo, equipo, 
material u otro artículo, utilizado sólo o en combinación, 
incluidos los programas informáticos que intervengan 
en su buen funcionamiento,destinados por el fabricante 
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a ser utilizados en seres humanos con fines, entre otros, 
de diagnóstico, prevención, control, tratamiento o alivio de 
una enfermedad”2.

JUSTIFICACIÓN Y PERTINENCIA DEL TRABAJO

En las últimas dos décadas, la PE ha causado controversias 
entre la comunidad científica y jurídica. Con cada reforma 
legal, la polémica acerca de la conceptualización de la PE 
y las competencias de la profesión han estado expuestas 
a constante juicio. Pese a la numerosa evidencia científica 
que avala la efectividad de la PE tanto en ámbito nacional 
como internacional, todavía existen colectivos reacios a su 
implantación definitiva. En este aspecto, nuestro sistema 
sanitario se encuentra en una posición retrógrada respecto 
a otros sistemas como el sueco o el británico. En la prác-
tica, este contexto se refleja en inseguridad jurídica para 
los profesionales enfermeros, y así se refleja en su prác-
tica diaria, viéndose afectadas campañas de vacunación, 
atención a la cronicidad, atención al paciente en proceso 
paliativo, atención en urgencias y emergencias… A su vez, 
esta ambigüedad frena el avance de la profesión, en tanto a 
que impide actuar con autonomía y aumentar la evidencia 
científica que guíe su práctica clínica1,3.

Traslaaprobacióndel RD 954/2015 del 23 de octubre, sur-
gieron discrepancias en al área competencial de las profe-
siones sanitarias implicadas, que dificultaban su ejecución. 
Por ello, representantes del colectivo enfermero y médico 
pactaron una serie de modificaciones que concretaron en 
el Foro Profesional, regulándose en el art. 47 de la Ley 
44/2003, de 21 de noviembre y que sirvieron de base para 
el RD1302/2018, de 22 de octubre4,5.

El nuevo RD recoge dos cambios fundamentales: En primer 
lugar, la indicación, uso y autorización de dispensación por 
las enfermeras de determinada medicación sujeta a pres-
cripción médica se llevará a cabo mediante prescripción 
colaborativa para, de estamanera, garantizar la continuidad 
asistencial y la seguridad del paciente. Se crearán protoco-
los y guías de práctica clínica y asistencial que reflejarán 
las situaciones concretas en las que será necesaria la com-
probación médica previa a la prescripción enfermera, así 
como las intervenciones, que, dentro de las competencias 
de cada profesión, deberán realizar de manera colaborativa. 
El segundo cambiose refiere a los requisitos de acceso a la 
acreditación de los profesionales de enfermería, que a partir 
de esta nueva modificación podrán obtenerla a través de 
la acreditación de una experiencia laboral de un año como 
mínimo o mediante la realización de cursos promovidos por 
la Consejería de Salud, que faciliten la aclimatación de los 
profesionales al proceso de prescripción5.

Por lo anteriormente expuesto, y dadas las lagunas de co-
nocimiento que existen actualmente en este campo, hemos 
considerado la necesidad de hacer una revisión y evalua-
ción de la información recogida al respecto.

Los objetivos que nos planteamos son: 

· Objetivo general: Conocer el actual estado de la Pres-
cripción Enfermera en España.

· Objetivos específicos:

•	 Analizar el estado actual de la PE en las distintas CCAA, 
así como las diferencias existentes con otrospaíses

•	 Analizar la existencia de herramientas, guías, protocolos 
o documentos de apoyo para facilitar a los profesionales 
sanitarios la puesta en marcha de laPE.

METODOLOGÍA

Para la elaboración de este trabajo, se ha llevado a cabo 
un estudio de revisión sistemática basada en la literatura 
científica recogida en fuentes de datos secundarias.

Fuentes consultadas:

La localización de los estudios se ha realizado por medio 
de búsquedas electrónicas en diferentes bases de datos del 
área de la salud tanto nacionales (Cuiden y Lilacs), como 
internacionales (PubMed) durante el periodo comprendido 
entre el 12 de junio y el 18 de julio de 2019.

También se han realizado búsquedas en diferentes páginas 
de internet como: Colegios Oficiales de Enfermería de las 
distintas provincias españolas, Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Enfermería de España, Asociación Espa-
ñola de Enfermería y Salud, Boletines Oficiales del Estado, 
que aportaron a este trabajo la información necesaria para 
la elaboración del marco teórico.

Estrategia de búsqueda

La estrategia de búsqueda se ha llevado a cabo mediante 
el empleo de los siguientes descriptores estandarizados 
mediante DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y 
relacionados con el tema de interés, tanto en lengua es-
pañola: “prescripción enfermera”, como en lengua inglesa: 
“nurse prescribing”; “nurse prescription”; “legislation&ju-
risprudence”; “liability, legal”; “enacted status”; “legal con-
solidation”; “nurses”; “prescriptions”; “standing orders”; 
“medical staff”.

Se realizaron distintas combinaciones de dichos descrip-
tores por medio de los operadores booleanos AND, OR y 
NOT, dando como resultado las ecuaciones de búsqueda 
que pueden observarse en la Tabla 1. 

Criterios de inclusión / exclusión:

Los criterios de inclusión que nos planteamos son: Fecha 
de publicación (Hemos flexibilizado la antigüedad de los 
artículos para conseguir una recopilación de la evolución 
histórica de la prescripción enfermera en la comunidad 
científica), idioma (español e inglés) y pertinencia al tema 
que nos ocupa. Los criterios de exclusión son: Artículos 
duplicados, artículos que no cumplen con los requisitos re-
queridos por título y resumen, artículos sin acceso gratuito, 
y artículos sin acceso a texto completo. 

Selección de artículos

Hemos seleccionado los artículos a través de dos etapas: 

Primera etapa: los artículos fueron seleccionados en 
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función del título y resumen, siempre que guarde relación 
con la pregunta deinvestigación.

Segunda etapa:realizamosunasegundacribatrassulectura-
completa,enfunción a su relación con el tema de investiga-
ción, descartando los artículos repetidos en distintas bases 
de datos y aquellos que no cumpliesen los criterios de in-
clusión / exclusión anteriormente mencionados.

RESULTADOS

En la Figura 1, se detalla mediante un flujograma el proceso 
de selección de artículos a través de las distintas etapas 
explicadas en la metodología. 

EnlaTabla 2 hemos realizado una síntesis de los 12 artículos 
empleados en la revisión, en la cual se clasifican por título, 
autor/es, año de la publicación y revista, tipo de estudio, 
objetivos y resultadosprincipales.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN

Tras el análisis de los artículos seleccionados, hemos desa-
rrollado la información obtenida en respuesta a los objetivos 
planteados, en los siguientes apartados para su discusión:

1. Historia de la prescripción enfermera

La PE ha pasado por varias fases o situaciones legales:

Algunosde losprimerosartículos quehacenalusiónalas-
PEenEspañasesitúanentorno a 2002, como el artículo del 
Consejo Internacional de Enfermeras en el que dicho orga-
nismo hacía hincapié en la PE como futura tendencial de la 
profesión. En esa misma época, otros autores denunciaban 
la ambigüedad legislativa de la PE, así como se planteaban 
las competencias y formación necesaria para la misma6.

La ley que da el pistoletazo de salida a la prescripción es la 
Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias (LOPS), en la 
que se definen funciones y competencias enfermeras: “Co-
rresponde a los Diplomados Universitarios en Enfermería 
la dirección, evaluación y prestación de cuidados de enfer-
mería orientados a lapromoción, mantenimiento y recupe-
ración de la salud, así como la prevención de enfermedades 
y discapacidades”.

Más tarde, en 2006, la Ley 29/2006 de garantías y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios, concede la 
facultad de prescribir únicamente a médicos y odontólogos, 
dando paso a una etapa ilegal de la PE, lo que destapó gran 
revuelo en la comunidad científica. Numerosas revistas se 
manifestaron al respecto. Entre otros, se publica el primer 
artículo que evalúa la efectividad de la PE en España, con 
brillantes resultados6,7.Esta etapa finaliza con la Ley del me-
dicamento de 2009 (Ley 28/2009), en la que en su Artículo 
Único-Dos, reza así: “La receta médica, pública o privada, y 
la orden de dispensación hospitalaria son los documentos 
que aseguran la instauración de un tratamiento con medica-
mentos por instrucción de un médico, un odontólogo o un 
podólogo, en el ámbito de sus competencias respectivas, 
únicos profesionales con facultad para recetar medicamen-
tos sujetos a prescripción médica. Sin perjuicio de lo ante-
rior, los enfermeros, de forma autónoma, podrán indicar, 

usar y autorizar la dispensación de todos aquellos medica-
mentos no sujetos a prescripción médica y los productos 
sanitarios, mediante la correspondiente orden de dispensa-
ción. El Gobierno regulará la indicación, uso y autorización 
de dispensación de determinados medicamentos sujetos a 
prescripción médica por los enfermeros, en el marco de los 
principios de la atención integral de salud y para la con-
tinuidad asistencial, mediante la aplicación de protocolos 
y guías de práctica clínica y asistencial, de elaboración 
conjunta, acordados con las organizaciones colegiales de 
médicos y enfermeros y validados por la Agencia de Calidad 
del Sistema Nacional de Salud. El Ministerio de Sanidad y 
Política Social con la participación de las organizaciones 
colegiales, referidas anteriormente, acreditará con efectos 
en todo el Estado, a los enfermeros para las actuaciones 
previstas en este artículo”8.

Así, esta ley da cierta seguridad jurídica a la PE, en la que, 
previa acreditación, las enfermeras tenían competencia de 
prescribir fármacos no sujetos a receta médica y productos 
sanitarios a través de la orden de dispensación enfermera.
Por lo tanto, permite indicar, usar y autorizar la dispensa-
ción de medicamentos y productos sanitarios, pero no de 
prescribir. En cambio, sí se la concede a los podólogos 
(junto a los ya legitimados médicos y odontólogos)6,7,8,9,10.

La primera comunidad en hacerla efectiva fue Andalucía a 
través del Decreto 307/2009, de 21 de julio, por el que se 
define la actuación de las enfermeras y enfermeros en el 
ámbito de la prestación farmacéutica del sistema Sanitario 
Público Andaluz7,11.

Un año más tarde, el RD 1718/2010 reitera esta postura a 
través de la orden de dispensación enfermera12.

Durante este periodo, se realizaron bastantes estudios que 
demostraban la eficacia de la PE y los beneficios que con-
ferían a la sociedad6,7. Sin embargo, esto no fue suficiente 
para que, en 2015 (a través del RD 954/2015, de 23 de oc-
tubre, por el que se regula la indicación, uso y autorización 
de dispensación de medicamentos y productos sanitarios 
deusohumanoporpartedeenfermeros),sesuprimieralacom-
petenciadePE. Aestereal decreto se le conoce como “El mal 
llamado decreto de prescripción enfermera” o “Decreto-
deantiprescripciónenfermera”entrelacomunidadcientífica-
enfermera.Eneste periodo, únicamente podían dar indica-
ciones y cuidados bajo estricta prescripción médica, lo que 
interfirió significativamente en el desarrollo habitual de la 
práctica enfermera. Además, denegaba a las Comunidades 
Autónomas la capacidad de acreditación de sus enfermeras 
para la PE, hecho por el cual comunidades como Andalucía 
recurrió al Tribunal Constitucional que finalmente en 2018 
dio la razón a la comunidad andaluza, asegurando que la 
capacidad administrativa de acreditación de enfermeras 
para la PE pertenece a las CC.AA. Sin embargo,reserva al 
Estado la autoridad para fijar los criterios de dicha acredi-
tación4,14,15.

Dos años más tarde, en el RD 581/2017, de junio de 2017, 
se hace efectiva la norma de la Directiva europea 2013/55/
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UE, por la cual se reconoce la competencia diagnóstica in-
dependiente de los cuidados de enfermería7.

Las últimas modificaciones legales nos llegan coincidiendo 
con la campaña vacunal antigripal con el RD 1302/2018, 
de 22 de octubre, por el que se regula la indicación,uso y 
autorización de dispensación de medicamentos y produc-
tos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros. 
Mediante este, se diferencian tres tipos u opciones de PE: 
Productos sanitarios y medicamentos sin receta médica 
(PE autónoma),medicamentos de prescripción médica sin 
diagnóstico médico por estar protocolizadas (actuaciones 
enfermeras como vacunas, insulinas, material de curas, 
oxitocina, calmantes…), y medicamentos sujetos a diag-
nóstico médico (PE colaborativa, en la que realizan segui-
miento del paciente postprescripción médica y según pro-
tocolos, lo que supone una novedad respecto a la anterior 
legislación). Asimismo, otorga a las CCAA potestad para 
acreditar a las enfermeras en materia de PE, diferenciando 
aquellas que cuentan con un año de experiencia profesional 
de las queno5,13,16.

En la Tabla 3, recogemos la evolución en la historia de la PE 
de los requisitos exigidos para el acceso de los profesiona-
les a la PE.

2. Contexto internacional:

A nivel internacional, las enfermeras prescriben en países 
como Australia, Canadá, Irlanda, Nueva Zelanda, Suecia, 
Botsuana, Reino Unido y EE.UU. En todos ellos existen 
matices y protocolos que marcan las competencias en PE, 
adaptándose a las necesidades de cada sociedad. Del mis-
mo modo, cada país exige una formación sobre PE diferen-
te para acreditar a sus enfermeras aprescribir17.

Como sea precia en laTabla 4, podemos distinguir cuatro, 
modelos distintos de PE en el ámbito internacional:

1. Prescripción independiente, autónoma o sustitutiva: 
la responsabilidad recae directamente sobre la enfer-
mera que es quien realiza la valoración del paciente, 
establece la medicación, la pauta y realiza la prescrip-
ción. En muchos países este tipo de prescripción está 
limitada a médicos, odontólogos y veterinarios. En 
otros países como Reino Unido, las enfermeras visita-
doras o de distrito, dispone de un listado circunscrito 
a cierto número de narcóticos o medicamentos. Y en 
algunos estados de EEUU existe un listado ilimitado 
de estos.

2. Prescripción dependiente, colaborativa, semiautóno-
ma, complementaria o suplementaria: la prescripción 
la realiza el profesional de enfermeríaen colaboración 
con un profesional de prescripción independiente, 
pero no precisa que ésta serealice bajo la supervi-
sión directa de éste. Este tipo de prescripciónes muy 
adecuada para aquellos caso en los que ya ha sido 
prescrito un medicamento y precisa de una nueva 
prescripción.

El responsable de laprescripción es el profesional médico. 

Este tipo de prescripción está instaurada en Reino 
Unido.

3. Protocolos de grupo: no se considera PE como tal, 
ya que consiste en la prescripción de medicamentos 
protocolizados en determinadas situaciones clínicas, 
pero puede verse como un paso previo a la PE inde-
pendiente. Esta prescripción la lleva a cabo el médi-
co a determinados grupos de pacientes y mediante 
la emisión de un informe o protocolo específico que 
sustente y sirva de guía al profesional de enfermería. 
Este tipo de PE se realiza en Reino Unido desde hace 
una década con resultados favorables.

4. Prescripción de tiempo y dosis: como la anterior, esta 
última tampoco se considera PE meramente, ya que, 
la administración recae bajo la autoridad del médico 
que prescribe. Este tipo de prescripción permite ade-
cuar la dosis y el tiempo de la medicación. Este mode-
lo de PE selleva a cabo en Reino Unido en enfermeras 
de Atención Primaria especialistas en psiquiatría, 
Diabetes y cuidados paliativos18.

3. Situación actual porCCAA.

El RD establece un plazo de dos años para la implantación 
del mismo en todas las CCAA. En este momento, este es el 
mapa de implantación en lasCCAA:

§	Andalucía: Es la primera comunidad autónoma en im-
plantar el RD. En enero de 2019 comienza el proceso 
de acreditación de las enfermeras que cumplan un 
año de experiencia profesional mediante la expedición 
de un certificado, disponible a travésde e-atenciónal 
profesional, mediante el cual se permite a los pro-
fesionales que lo obtengan la posibilidad de llevar a 
cabo tanto prescripción independiente como colabo-
rativa siguiendo los protocolos que rigen actualmente 
el Sistema Sanitario Público Andaluz y hasta que el 
Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social 
habilite y de acceso a los protocolos que se prevé 
estarán disponibles para el último trimestre de 2019. 
También tienen la opción de realizar el curso de adap-
tación online19.

§	Comunidad Valenciana: En julio de 2019 se presenta 
la Resolución que regula la acreditación de las en-
fermeras en la indicación, uso y autorización de la 
dispensación medicamentos y productos sanitarios 
de uso humano. Requisito: Experiencia mínima de un 
año en el caso de la sanidad pública. Acredita así más 
de 20.000 enfermeros. Para quienes no lo cumplen 
(experiencia menor de un año y sector privado), está 
desarrollando un decreto que regule su acreditación 
en comunicación con universidadesvalencianas,20,21.

§	Cantabria: En junio de 2019 se publica en Boletín 
Oficial de Cantabria los trámites de acreditación de 
enfermeras en las Comunidad. Distingue entre:

•	 Cuidados generales: Enfermeras con experiencia 
profesional superior a un año o acreditación a 
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través de un curso de adaptación, impartido por 
la Administración, de carácter gratuito.

•	 Cuidados especializados: Estar en posesión del tí-
tulo de Especialista, y cumplir uno de estos requi-
sitos: acreditar experiencia profesional superior 
a un año o acreditación a través de un curso de 
adaptación, impartido por la Administración, de 
carácter gratuito22.

§	Cataluña:En Julio de 2019 fue aprobado y publicado 
con fecha 29 de agosto en el Diario Oficial de la Gene-
ralitat de Cataluña, el Decreto 180/2019 por el que se 
regula el procedimiento de acreditación de las enfer-
meras y enfermeros para el ejercicio de la indicación, 
uso y autorización de dispensación de medicamentos 
y productos sanitarios de uso humano23.

§	Extremadura: El Consejero de Sanidad de esta comu-
nidad, José María Vergeles, anunció en su toma de 
posesión de la Junta de Gobierno del Colegio de En-
fermería de Cáceres, el pasado mes de febrero, que se 
está trabajando para elaborar la normativa que regule 
el Real Decreto, para permitir a la comunidad enfer-
mera realizar su actividad profesional en el ámbito de 
laPE24.

§	Baleares: Requisitos: Estar colegiadas y experiencia 
profesional mínima de un año en el Servicio de Salud, 
o curso de acreditación en el que están trabajando con 
la Facultad de Enfermería y Fisioterapia de la Univer-
sidad de las Islas Baleares (UIB). En octubre de 2018 
iniciaron un proceso informático para la adaptación 
de acreditaciones digitales a través de certificados di-
gitales (en fase de validación y puestos a disposición 
de los profesionales que deseen solicitarlos)25.

§	Islas Canarias: Acreditación digital: Un año de expe-
riencia profesional en el Servicio Canario de Salud. 
Inician la PE el24/07/1926.

4. Herramientas propuestas para los profesionales para 
facilitar la prescripción enfermera.

En la actualidad existen herramientas que han sido elabora-
das para facilitar a los profesionales el proceso de PE, una 
de ellas consiste en una aplicación (SalusOne) que permite 
a los profesionales resolver dudas derivadas de su práctica 
diaria en tiempo real, así como vídeos de práctica clínica y 
cursos de formación acreditados. Los Colegios de Enferme-
ría de Vizcaya y Toledo ya han puesto esta aplicación a dis-
posición de los profesionales y han recibido una evaluación 
muy favorable de losusuarios27.

A finales de enero de 2019, la Ministra de Sanidad Consumo 
y Bienestar Social, María Luisa Carcedo anunció, durantela 
Comisión de Recursos Humanos del SistemaNacional de 
Salud, que se iba a habilitar una página web mediante la 
cual enfermeras de todas las comunidades autonómicas 
iban a tener la posibilidad de compartir prácticas relaciona-
das con acciones formativas en materia de PE, de manera 
que, exista una puesta en común entre las distintas CCAA 

y permita poner en práctica en una comunidad acciones ya 
emprendidas con resultados favorables enotras28.

Según fuentes consultadas, se espera que para el primer 
trimestre de 2020 la Comisión para el desarrollo de la pres-
cripción enfermeradé a la luz las primerasguías de práctica 
clínica y asistencial que unifiquen las prácticas llevadas a 
cabo en las diferentes CCAA, así como los primeros pro-
tocolos29.

Por su parte, el Colegio de enfermería de Jaén ha puesto 
a disposición de los profesionalesuna plataforma llamada 
“prescripción enfermera” para guiar a los profesionales en 
la tarea prescriptiva. Esta plataforma combina:La gestión 
del conocimiento mediante bases de datos con información 
tanto de medicamentos y productos sanitarios como de 
metodología ylenguaje enfermero; La gestión de la pres-
cripción, que combina las diferentes bases de datos para 
ofrecer un medicamento específico a un paciente concreto, 
lo cual, ha demostrado evitar un 80% de iatrogenias. 30.

Limitaciones:

Entre los principales inconvenientes que hemos encontrado 
al elaborar el presente trabajo, destacamos la escasa biblio-
grafía científica presente en los últimos dosaños.

En Cochrane no se ha publicado nada sobre “PRES-
CRIPCIÓN ENFERMERA” desde que entró en vigor el RD 
1302/2018, de 23 de octubre. La mayoría de la información 
que encontramos es a través de prensa. Por estemismo-
motivo,nos hemos visto obligadas a ampliar los criterios 
de inclusión “Fecha de publicación: últimos 6 años”. Las 
mismas limitaciones se trasladan al apartado de “Situación 
actual de lasCCAA”.

Por otro lado, hemos coincidido en utilizar diferentes des-
criptores, variando los idiomas español/ inglés, según las 
bases de datos. Por ejemplo, en CUIDEN utilizando descrip-
tores en castellano, la búsqueda era más fructífera.

CONCLUSIONES

A coalición del recorrido histórico de la PE, concluimos que 
el estado actual de la PE en España permite:

§	El funcionamiento óptimo de campañas y protocolos 
regionales/nacionales (por ejemplolas campañas de va-
cunación o seguimiento de pacientescrónicos)

§	Superación de la barrera jurídica impuesta a la PE en el 
RD 954/2015. 

§	Una oportunidad de seguir demostrando (como ya se 
hizo desde 2009 hasta 2015) la efectividad de la PE y la 
competencia que presentan las profesionales enferme-
ras al respecto a través de estudios deinvestigación.

Sin embargo, queda un largo camino en el reconocimiento 
de las competencias de las enfermeras en materia de pres-
cripción.Las CCAA han recuperado la potestad para acredi-
tar a las enfermeras de su región según los requisitos que 
establece el RD 1302/2018, de 23 de octubre, pero adaptán-
dolo a las necesidades de cada comunidad autónoma. Esto 
supone un avance en la gestión de los diferentes servicios 
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de salud españoles. Sin embargo, aún queda la implanta-
ción definitiva de los cursos de acreditación y la puesta en 
marcha de estos mismos.

Pese a las claras indicaciones del RD 1302/2018, de 23 de 
octubre, sobre acreditación de las enfermeras en materia de 

PE, están tardando en implantarse en las CCAA, a excepción 
de las anteriormente nombradas.

En cuanto a las guías y protocolos nacionales y regionales, 
cabe destacar la escasez de los mismos, por lo que, enten-
demos que esto dificulta la implantación de la prescripción 
enfermera en la práctica asistencial.

ANEXOS: TABLAS Y GRÁFICAS

BASE DE
DATOS

BUSCADORES RESULTADOS
ARTÍCULOS 

SELECCIONADOS

PUBMED “Prescripción enfermera” 3 2

PUBMED “Nurse prescribing” AND Spain 26 3

PUBMED (“Legislation & jurisprudence” OR liability, legal OR enacted status 4 3

OR legal consolidation) AND nurses AND (prescriptions OR standing 
orders) NOT “medical staff” AND Spain

CUIDEN “Prescripción enfermera” AND España 139 4

LILACS “Prescripción enfermera” 20 0

Tabla 1: Estrategia de búsqueda en las diferentes bases de datos.Fuente: Elaboración propia.1

Figura 1: Proceso de selección de artículos. Fuente: elaboración propia.

Artículo, Autores, Año Tipo de estudio, Revista Objetivos Resultados principales

Knowledge of and satisfaction 
with the approval of the nurse 
prescription of nurses studying 
a masters degree and speciality 
in the University of Barcelona

Año: 2011

Revista: Enfermería 
clínica

Estudio observacional 
descriptivo 
transversal de opinión

Estudia el nivel de satisfacción, 
información y aplicación sobre 
la situación de la PE tras la Ley 
28/2009

El grado de conocimiento de 
la modificación de Ley es alto 
entre los profesionales pero 
existen lagunas informativas 
propias de su falta de 
Despliegue

Prescripción enfermera en 
España. Se hace el camino al 
andar

Año: 2011

Revista: Rol de 
enfermería

Revisión bibliográfica

Describir y resumir el 
contenido de las publicaciones 
en revistas científicassobre PE 
en España

Plantea la necesidad de 
adaptar estudios, para que la 
PE sea efectiva
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Artículo, Autores, Año Tipo de estudio, Revista Objetivos Resultados principales

Prescripción enfermera: a un paso 
de la legalidad Año: 2015

Revista: Gaceta sanitaria

Carta al director

Reclama la implantación 
de la PE, aludiendo que los 
profesionales poseen la 
formación en esta materia 
que se exigía en el RD de 
2005

Plantea la implantación 
de la PE, tuvo gran 
repercusión.

Reconocimiento de la 
prescripción enfermera en 
España, una batalla a punto de 
culminar 

Año: 2018

Revista: Enfermería 
Intensiva

Revisión bibliográfica

Da a conocer la historia 
legal en España de la PE

Recoge información hasta el 
acuerdo alcanzado el 24 de 
octubre entre representantes 
de las profesiones de 
medicina y Enfermería

Nurse prescribing in Spain. 
The law andthe curriculum

Año:2017

Revista: Nursing and Health 
Sciences

Revisión bibliográfica

Explorar el contenido 
del programa formativo 
relacionado con 
farmacología y productos 
sanitarios en los estudios 
universitarios enEspaña

Reseña histórica sobre 
PE tanto nacional como 
internacional y de los 
requisitos de acceso

La prescripción enfermera en el 
Sistema Nacional de Salud

¿realidad o ficción?

Año: 2015

Revista: Enfermería 
Clínica

Revisión bibliográfica

Dar a conocer la capacidad de 
los profesionales de enfermería 
para prescribir

Menciona la incorporación 
del perfil enfermero como 
prescriptor entre las estrategias 
del SAS para controlar 
el desarrollo del gasto 
farmacéutico así como la 
satisfacción de profesionales 
implicados y usuarios en el 
desarrollo de la PE

Nurse prescribing in 
Spain: The reality

Año: 2017

Revista: Nursing and 
Health Sciences

Revisiónbibliográfica

Da a conocer la historia 
legal en España de la PE

Reseña histórica a nivel 
nacional de la PE

Prescripción enfermera: análisis 
de concepto

Año: 2018

Revista: Atención 
Primaria Estudio de 
antecedentes y Revisión 
bibliográfica

Examina críticamente el 
concepto de PE, desarrollar 
una concepción precisa 
del mismo e identificar los 
elementos esenciales que 
envuelven dicho concepto

Reseña histórica a nivel 
nacional de la PE

La prescripción enfermera: 
historia deun eufemismo

Año:2019

Revista: Metas de 
enfermería Cartas al 
director

Reclama la implantación de 
la PE

Reivindica la implantación y 
desarrollo de la PE

¿Qué queremos las enfermeras 
con la prescripción enfermera? 
Año: 2016

Revista: Biblioteca 
Lascasas

Breve recordatorio histórico de 
la PE a nivel nacional haciendo 
alusión a Andalucía como 
pionera en la materia

Muestra la opinión del autor 
acerca de la implantación de la 
PE en España
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Artículo, Autores, Año Tipo de estudio, Revista Objetivos Resultados principales

Prescripción enfermera 
¿contribuyea la sostenibilidad 
del sistema?

Año: 2013

Revista: Enfuro Estudio 
cuasi experimental / 
Revisión bibliográfica

Analizar la eficacia de 
la implantación de una 
estrategia para la PE 
de absorbentes para la 
incontinencia urinaria

Demuestra un ahorro en la 
prescripción de absorbentes 
de más de 32.000€ en 7 
meses

El Tribunal Supremo confirma 
la plena legalidad del plan de 
estudios de la especialidad 
de Enfermería Familiar y 
Comunitaria y la capacidad de 
prescripción farmacológica de 
estos especialistas

Año: 2013

Revista: ConsejoGeneral 
de Enfermería / 
Departamento de 
comunicación Nota 
deprensa

Dar a conocer la sentencia 
del Tribunal Supremo que 
confirma la plena legalidad 
del plan de estudios de 
enfermería familiar y 
comunitaria y su capacidad 
para la prescripción 
farmacológica

Muestra la relación de 
sentencias ganadas por el 
Consejo General de Enfermería 
y la Abogacía delEstado

Tabla 2: Cuadro resumen de los artículos empleados en la revisión. Fuente: elaboración propia.

Ley/ RD
Profesionales con permiso

para prescribir
Dispensación enfermera y tipo de 

dispensación
Tipo de acreditación

Ley

29/2006
Médicos y odontólogos Nula Nula

RD
 1718/2010

Médicos, odontólogos y 
podólogos

Orden de Dispensación: 
Medicamentos no sujetos a 
prescripción médica y productos 
sanitarios

Legislación dependiente de las CCAA

RD
 954/2015

Médicos, odontólogos y 
podólogos

Previa prescripción médica Acreditación por el Ministerio de Sanidad

RD 
1302/2018

Médicos, odontólogos y 
podólogos

Distingue entre Prescripción 
Colaborativa (dependiente de 
prescripción médica) y Prescripción 
Autónoma (basada en protocolos, 
guías de práctica clínica…)

Legislación dependiente de las CCAA. 
Requisitos: 1 año de experiencia 
profesional o cursos de aclimatación a la 
PE promovidos por la Consejería de Salud

Tabla 3: Requisitos para el acceso de los profesionales a la Prescripción Enfermera según legislación. Fuente: elaboración propia
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Tipo de Prescripción 
Enfermera Profesional que la autoriza Profesional que prescribe

Profesional en 
el que recae la 
responsabilidad

Medicamentos/ Productos 
sanitarios

Prescripción 
independiente, 
autónoma o 
sustitutiva

Médicos, odontólogos 
y veterinarios, excepto 
en países como Reino 
Unido que corresponde a 
enfermeras de distrito o 
visitadoras

Médicos, odontólogos 
y veterinarios, excepto 
en países como Reino 
Unido que corresponde 
a enfermerasde distrito o 
visitadoras

Enfermería

Listado circunscrito 
a cierto número 
de narcóticos o 
medicamentos.
En algunos estados de 
EEUU existe un listado 
ilimitado de estos

Prescripción 
dependiente, 
colaborativa, 
semiautónoma, 
complementaria 
o suplementaria

 Médico
 Enfermería en 
colaboración con el 
Médico

 Médico

Casos en los que 
ya ha sido prescrito 
un medicamento y 
precisa de una nueva 
prescripción

 Protocolos de 
grupo  Médico

Enfermería mediante la 
guía de un protocolo 
elaborado por el médico

 Médico
Medicación 
y productos 
sanitarios

Prescripción de 
tiempo y dosis  Médico  Enfermería  Médico 

Medicación 
y productos 
sanitarios

Tabla 4: Modelos de Prescripción Enfermera en el ámbito internacional

1 Fernández Molero, S; Lumillo Gutiérrez, I; BruguésBrugués, 
A; Baiget Ortega, A; Cubells Asensio, I; FabrellasPadrés, 
N. Prescripción enfermera: análisis de concepto. Atención 
Primaria.2019;51(4):245-251.

2 Consejo general de Enfermería. Marco referencial para 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR 
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POSTOPERATIVE PAIN FARMACOLOGIC TREATMENT: 
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RESUMEN: Justificación: Cada año aumenta el número de cirugías en nuestro país, siendo el dolor postquirúrgico una de las complicaciones de mayor 
incidencia en los pacientes que son sometidos a intervenciones quirúrgicas. El amplio abanico de tratamientos y fármacos empleados y a falta de 
unificación de criterios hace difícil la elección de un método de comprobada eficacia.
Objetivo: Analizar la bibliografía existente y resaltar los beneficios que supone la elección de un tratamiento efectivo para el tratamiento del dolor 
postquirúrgico.
Metodología: Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica a través de las bases de datos al alcance de los profesionales de la salud: IME, MEDES, 
PubMed y CINAHL. Se encontraron 831 artículos se seleccionaron finalmente 14 artículos.
Conclusiones: La mayoría de artículos incluidos evidencian los beneficios de la elección de un método estandarizado de tratamiento para el dolor 
postquirúrgico que consiste en el uso de fármacos antiinflamatorios combinados con técnicas anestésicas, reduciendo incluso otras complicaciones 
postquirúrgicas y tiempo de estancia hospitalaria, traduciéndose en una mejora de la calidad asistencial.
PALABRAS CLAVE: Dolor Postoperatorio (DeCS), Cuidados Posoperatorios (DeCS), Enfermería de Quirófano (DeCS), Anestesia y Analgesia (DeCS).

ABSTRACT: Justification: The number of surgeries is increasing considerably every year, plus, post-surgical pain has become one of the main complications 
with patients who undergo surgical interventions. Due to the wide variety of treatments and drugs used and the absence of an unit criteria makes it difficult 
to choose an specific method which proves to be effective.
Aim: The aim of this project is to analyze the existing bibliography and underline the benefits of choosing an effective treatment in order to treat post-
surgical pain.
Methodology: To reach this aim, a search has been conducted across four different databases which are available to health professionals: IME, MEDES, 
PubMed and CINAHL. 831 articles were found to be valid, with a final selection of 14 articles.
Conclusions: Most of the articles included show the benefits of choosing a standardized method of treatment for post-surgical pain that consists in the 
use of anti-inflammatory drugs combined with anesthetic techniques, reducing even other post-surgical complications and hospital stay, resulting in the 
improvement of quality care.
KEYWORDS: Pain, Postoperative (DeCS), Postoperative Care (DeCS), Operating Room Nursing (DeCS), Anesthesia and Analgesia (DeCS).

INTRODUCCIÓN

Marco conceptual

Llamamos cirugía, a toda aquella práctica que implica una 
variación mecánica de las estructuras anatómicas con un 
fin médico, ya sea diagnóstico o terapéutico (Brunicardi, 
2015). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la cirugía mayor comprende todas aquellas actividades o 
procedimientos realizados dentro de un quirófano que 
comprenda la incisión, manipulación y/o la sutura de algún 
tejido corporal, necesitando de un tipo de anestesia ya sea 
anestesia general, regional, raquídea, local o sedación para 
controlar el dolor intraoperatorio y un correcto manejo del 
dolor postoperatorio.

 El número total de cirugías va en aumento en todos los 
países desarrollados, como es España, que de media, en-
tre los años 2012 y 2015, aumentó el número medio de 
operaciones por cada 1000 habitantes/año en un 4,74%, 
siendo las Islas Baleares y el País Vasco las Comunidades 
Autónomas (CC.OO) que presentaron una mayor tasa de 
aumentos. Figura 1.

Figura 1. Tasa de intervenciones quirúrgicas por 1000 hab/año 
por CC.AA los años 2012 y 2014
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Por cada 1000 habitantes en España por año, unos 108 ha-
bitantes se someten a algún proceso de cirugía mayor, con 
las complicaciones esperadas derivadas de las mismas, de 
entre las cuales la más frecuente y que causa mayor impac-
to en los pacientes es el dolor secundario a la intervención 
quirúrgica (Coduras y del Llano, 2016).

Podemos deducir que al ser una práctica cada vez más ex-
tendida, un correcto manejo del dolor derivada de la misma 
es una actividad muy importante que tenemos que tener 
en cuenta todos los profesionales sanitarios, pero, ¿qué es 
exactamente el dolor?

Desde hace mucho tiempo se ha intentado dar sentido a 
un término tan complejo y que engloba tantos aspectos, 
teniendo el mismo varios significados y definiciones, por 
ejemplo, el diccionario de la Lengua Española de la Real 
Academia Española lo define como: aquella sensación mo-
lesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o 
exterior. Esta definición se basa en el etimología latina, pero 
no tiene en cuenta otros aspectos, por ejemplo psicológi-
cos, ya que aunque todos nos refiramos al mismo término, 
no para todas la personas se refiere a lo mismo o tiene el 
mismo significado ni importancia (Soler, 2000).

La definición más aceptada es la que da la Asociación Mun-
dial para el Estudio del Dolor (IASP) que lo entiende como: 
una existencia sensorial y emocional desagradable, asocia-
da con un daño tisular, real o potencial, o descrita en térmi-
nos de dicho daño. Por lo tanto, siendo el dolor un respues-
ta fisiológica cuando llegan a distintas áreas corticales del 
Sistema Nervioso Central (SNC), tanto como una respuesta 
emocional conformada por componentes sensoriales, cog-
nitivos y emocionales que pueden desencadenar en proble-
mas tale como ansiedad, depresión, temor, angustia, etc. 
Todas ellas influenciadas por factores socio-culturales o 
experiencias previas a estímulos dolorosos. (López, 1996).

Por lo tanto con esta definición de dolor, podemos eviden-
ciar que el dolor se clasifica según su duración, etiología, 
vivencias y experiencias, etc. Por lo que podemos clasificar 
los tipos de dolor en: 

- Dolor agudo: empleado por el organismo como una 
señal de alarma, aparece de forma repentina y produ-
ce efectos indeseables en el organismo a nivel de SNC. 
De corta duración y localización concreta, acompañado 
por ansiedad por parte del paciente y signos físicos 
evidentes, como taquicardia, taquipnea, hipertensión, 
sudoración, mareos, etc. Dentro de este tipo de dolor se 
encuentra el dolor postraumático, obstétrico, médico y 
el postquirúrgico.

- Dolor crónico: es el dolor de larga duración, de unos 3 
a 6 meses, que no cesa después del tiempo de recupe-
ración esperado aun habiéndose sometido a tratamiento 
médico y farmacológico. Dentro del mismo podemos 
clasificarlo en dolor crónico benigno, asociado a pro-
blemas de ansiedad, depresión, pérdida de peso, etc. 
Relacionado con enfermedades, que no sean de etiolo-
gía neoplásica o SIDA, que no produce ningún signo de 
actividad en el SNC y que no responde a tratamiento de 

causa específica. Se evidencia que el tratamiento con 
mejor pronóstico es el que tiene un enfoque terapéuti-
co multidisciplinar. El dolor crónico maligno, asociado 
principalmente al paciente oncológico, es una urgencia 
que debe tratarse de inmediato y en el que convergen 
todos los dos tipos de dolor posibles. Suele presentarse 
como un dolor continuo y constante con periodos de 
agudización, en relación con el proceso de expansión 
de la enfermedad neoplásica, agravado además por fac-
tores como la anorexia, cansancio, ansiedad, depresión, 
todo ello secundario a la propia enfermedad.

- Dolor somático: es un dolor producido por la activación 
de los receptores del dolor que tenemos repartidos por 
el cuerpo, por estímulos somáticos superficiales o pro-
fundos y transmitidos por los nervios somáticos.

- Dolor visceral: es el dolor que procede de las vísceras 
huecas, se caracteriza por ser un dolor difuso, de difí-
cil localización. Los que lo sufren refieren que el dolor 
procede de un área corporal, no de un punto concreto y 
produce una intensa respuesta refleja motora.

- Dolor neuropático: este dolor es un dolor que surge como 
resultante de daño neurológico, no de una enfermedad en 
sí misma. El paciente sufre un dolor que es muy diferen-
te a las experiencias de dolores previos, con síntomas 
desconocidos. Es un dolor que responde muy mal a los 
tratamientos analgésicos convencionales, responden 
mejor a tratamientos farmacológicos para la depresión o 
epilepsia, por lo que lo hace muy difícil de tratar.

- Dolor psicogénico: es un dolor no orgánico que ocurre 
como consecuencia de dolencias de origen psíquico. 
Puede aparecer aunque no haya daño tisular real, ya 
que viene producido por un componente psiquiátrico y 
los pacientes experimentan sufrimiento tan real como el 
producido por lesiones anatómicas (López, 1996).

Entre todos los citados anteriormente, el dolor postopera-
torio es un dolor de tipo agudo, que aparece súbitamente 
tras el proceso del acto quirúrgico. Es producido por las 
manipulaciones físicas propias de las intervenciones qui-
rúrgicas y por la liberación, secundaria de la manipulación 
anteriormente comentada, al torrente sanguíneo de sustan-
cias productoras de dolor, tales como el potasio, histamina, 
prostaglandinas, etc. Sustancias que activan o sensibilizan 
los nociceptores que transmiten el impulso doloroso de los 
nervios periféricos al SNC. Por lo tanto decimos que es un 
dolor que aparece de forma aguda exclusivamente después 
del acto quirúrgico, con una percepción e intensidad dife-
rente por parte de cada paciente y que va disminuyendo 
conforme pasan los días después de la intervención. Que 
el dolor vaya disminuyendo con el tiempo, no significa que 
no haya que tratarlo o que carezca de importancia, ya que 
para algunos pacientes llega a ser realmente molesto y pro-
blemático, todo dependiendo de diferentes factores, como 
el tipo o el tiempo de intervención, el umbral de dolor que 
posea cada persona, experiencias anteriores, etc. (Gonzá-
lez, 2005).

De todos los pacientes que se someten a una intervención 
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quirúrgica, aproximadamente el 70% experimentará dolor 
elevado en algún momento de su recuperación y el 30% 
restante referirá padecer un dolor moderado o ligero. Se ha 
comprobado que un elevado número de pacientes recién 
operados en España presentará dolor incluso al ser dados 
de alta del hospital, entre las causas de esta elevada preva-
lencia se encuentra la escasez de conocimientos por parte 
del personal sanitario, la mala información del paciente con 
respecto al dolor postquirúrgico, la falta de un consenso y 
protocolos para el tratamiento y la inadecuada valoración 
del dolor (Martínez-Vázquez, 2000).

Pero, ¿cómo podemos valorar el dolor? Como hemos 
mencionado anteriormente, no hay un signo evidente que 
nos especifique cuánto dolor padece una persona, aunque 
sí que hay signos fisiológicos, no podemos cuantificarlo 
de forma objetiva. Por lo tanto, una práctica extendida 
consiste en utilizar escalas de valoración del dolor, con 
cuyo empleo, podemos llegar a cuantificar la percepción 
subjetiva del dolor por parte del paciente y ajustar de una 
forma más exacta el uso de analgésicos. Una de las más 
empleadas es la Escala Visual Analógica (EVA), en la que 
participan el paciente y el profesional que realiza la valora-
ción. Por ejemplo, una de las formas para evaluar la EVA, 
se suele explicar como una escala numérica, en la que 0 
es la ausencia total de dolor y 10 el peor dolor que haya 
experimentado nunca el paciente, y se le pide que asigne 
con esas referencias un valor numérico al dolor que está 
experimentando en ese momento. Es importante que el 
evaluador explique al paciente la importancia de hacer una 
correcta medición del dolor, que confirme que posea un 
buen estado cognitivo y el deseo y capacidad para coo-
perar, explicar los puntos opuestos de la medición, dejar 
puntuar al paciente sin intervenir ni juzgar su respuesta y 
una vez que haya evaluado el paciente, validar la puntua-
ción basándose en los conocimientos del profesional y la 
evaluación del usuario. (Montero, 2005).

Volviendo a los tipos de dolor, la gran mayoría de los mis-
mos tienen su correspondiente tratamiento farmacológico, 
dependiendo del tipo de dolor que sea, pero el dolor agudo 
los fármacos de elección serán los que proporcionen mayor 
bienestar con los mínimos efectos adversos. Los fármacos 
empleados mayoritariamente para el tratamiento del dolor 
agudo son los Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroi-
deos (AINE) y los Opiáceos.

Los AINE son excelentes analgésicos, útiles sobre todo 
para dolores de intensidad leve o moderado, inhiben la 
síntesis de prostaglandinas y tienen efecto antiinflamatorio, 
pero también poseen efectos adversos como la toxicidad 
gastrointestinal, con síntomas como dispepsia, pirosis, 
dolor gástrico, et. Y otras complicaciones como úlceras, 
hemorragias y perforaciones. Los factores de riesgo a tener 
en cuenta con este tipo de fármacos son la edad elevada 
(mayor de 60 años), ingesta de altas dosis de los mismos o 
un tiempo de consumo prolongado, antecedentes de daño 
gástrico o de hemorragias digestivas, uso de anticoagulan-
tes o de antiagregantes plaquetarios. Por lo tanto deben 
ser evitados por pacientes con antecedentes gástricos o 

anticoagulados y con insuficiencia cardiaca o renal (Prieto, 
2007).

Los opiáceos son compuestos que se fijan a receptores es-
pecíficos de la membrana de las células del SNC y producen 
analgesia. Dependiendo de su potencia, podemos encontrar 
opioides menores y opioides mayores. Los menores son 
efectivos en el tratamiento del dolor moderado, como el 
Tramadol, pero poseen efectos adversos frecuentes como 
las náuseas y vómitos. Los opioides mayores son el tra-
tamiento farmacológico de elección para el dolor severo o 
muy severo. Fármacos como la morfina son muy efectivos 
para este tipo de dolor pero son sustancias estupefacientes 
y tienen efecto depresor sobre el SNC. Producen en los pa-
cientes adicción y su administración debe estar controlada 
al igual que el proceso de deshabituación, ya que puede 
provocar síndrome de abstinencia si se eliminan de forma 
radical después de periodos largos de exposición (Álvarez, 
2005).

Para llegar a un consenso para el tratamiento analgésico 
del dolor, la OMS propuso una escala de analgesia en la que 
basa la administración gradual de fármacos analgésicos 
asociada a la evolución e incremento del dolor que debe 
conseguir el mejor bienestar de los usuarios que padecen 
dolor. Figura 2.

Debido a la incidencia de dolor postquirúrgico y la varie-
dad en tratamiento farmacológico que existe, se buscará 
evidenciar en esta revisión bibliográfica, que tipos de trata-
miento dan un mejor resultado para el manejo del dolor con 
menos efectos adversos ya que se traduce en un beneficio 
para los pacientes y en una oportunidad para expandir y 
consensuar los conocimientos compartidos del equipo sa-
nitario interdisciplinar en el tratamiento farmacológico del 
dolor postoperatorio.

Marco metodológico

OBJETIVOS

El objetivo propuesto para este trabajo es analizar la biblio-
grafía existente y resaltar los beneficios que suponen el 

Figura 2: Escala de analgesia
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correcto manejo farmacológico del dolor postoperatorio y 
las diferentes terapias medicamentosas utilizadas para ello.

METODOLOGÍA

Se consultaron las bases de datos más utilizadas en Cien-
cias de la Salud y que estén disponibles para el personal 
sanitario. Estas fueron el Índice Médico Español (IME), 
MEDES, PubMed y CINAHL. Para realizar la estrategia de 
búsqueda, se consultaron los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual de Salud obteniéndose 
los siguientes descriptores:

❒	 Dolor postoperatorio (Pain, Postoperative [MeSH]).

❒	 Farmacoterapia (Drug Therapy [MeSH]).

❒	 Enfermería (Nursing [MeSH]).

❒	 Analgesia (Analgesia [MeSH]).

Para la búsqueda por sistemas booleanos se empleó “Y”, 
“O” y “NO” para las bases de datos españolas y “AND”, 
“OR” y “NOT” fueron usadas para las bases de datos ingle-
sas. La estrategia de búsqueda de cada base de datos ha 
sido detallada en la tabla 1.

Los criterios de selección de los artículos incluyeron aque-
llos encontrados en los idiomas inglés, y español. Serán 
utilizados exclusivamente los documentos encontrados que 
tengan fecha de publicación desde el año 2009 hasta 2018, 
para que los datos utilizados sean actuales. Se utilizaran 
estudios cuantitativos y cualitativos debido a la diversidad 
de la ciencia enfermera. Se excluyen aquellos artículos cuyo 
título y resumen no se adecuan a la temática empleada. Se 
excluirán los estudios basados en análisis retrospectivos y 
secundarios de grandes conjuntos de datos administrati-
vos, por no poseer los datos una calidad fiable. También se 
excluirán editoriales, revisiones, conferencias, artículos que 
no tengan acceso a resumen y/o texto completo ni aquellos 
artículos que no tengan relación con el tema o con el obje-
tivo del trabajo. (figura 3).

RESULTADOS

Se encontraron un total de 831 artículos incluyendo du-
plicados, en lengua inglesa y lengua castellana. De todos 
estos artículos y tras una revisión de los títulos, los resú-
menes y el texto y tras comprobar si cumplían los criterios 
de inclusión o exclusión, permanecen 38 artículos, de los 
cuales son empleados para esta revisión por ser apropiados 
para ello 16 artículos. (Tabla 2. pág. 44-45)

Desarrollo de la revisión

De los artículos analizados el 37% son en idioma inglés y 
el 63% restante en castellano debido a la accesibilidad en 
bases de datos de habla castellana para textos completos 
incluyendo estudios cuantitativos en su mayoría. Los prin-
cipales resultados están resumidos en la tabla 2.

Tras el análisis de la bibliografía, podemos hablar de que en 
la mayoría de artículos predominan dos temáticas, una en la 
que se habla de terapia farmacológica y otros en los que se 
habla específicamente sobre la terapia multimodal de anal-
gesia, que combina farmacoterapia con distintas técnicas 
anestésicas. De todos los artículos, solo dos mencionan 
que no hay beneficios de utilizar una analgesia multimodal 
con respecto a una convencional, pero todos coinciden que 
tener unos estándares y protocolos y llegar a un consenso 
de farmacoterapia acarrea beneficios para los profesionales 
y para los pacientes.

CONCLUSIONES

Tras analizar los artículos académicos incluidos en la revi-
sión, podemos decir que aunque en dos de ellos se comen-
ta que no hay beneficios significativos a la hora de imple-
mentar un sistema estandarizado de analgesia multimodal, 
el resto de artículos evidencian todo lo contrario. El uso de 
una terapia protocolizada se comenta que trae beneficios 
en todos los aspectos, además de que implementar una 
terapia analgésica multimodal proporciona todavía más be-
neficios. En un tratamiento farmacológico que dependiendo 
del grado de dolor del paciente y bajo la supervisión de un 
personal sanitario, el combinar fármacos como Paraceta-
mol, Metamizol y AINEs dan unos resultados excelentes en 
la disminución del dolor postquirúrgico, combinando los 
mismos con terapias anestésicas para el dolor como los 
bloqueos anestésicos de nervios periféricos o la anestesia 
raquídea y reforzando el tratamiento con opiáceos menores 
y mayores cuando la situación lo requiera y el dolor no se 
controle. De esta manera es como se resalta en la revisión 
que se conseguirían las cifras más bajas en las escalas de 
valoración del dolor postquirúrgico, además de que se dis-
minuye mucho el uso de opiáceos, lo que se traduce en 
utilizar menos medicación complementaria, ya que es una 
medicación que suele dar efectos adversos, como náuseas 
y vómitos muy comunes. Por lo tanto se reduce el tiempo 
de estancia de los pacientes en el hospital y los costos por 
usuario de salud y siendo también muy importante que los 
pacientes tienen una buena percepción de su tratamiento y 
un buen nivel de satisfacción.

Agradecimientos

Agradecer en primer lugar a los compañeros del equipo, 
por el apoyo mutuo y las horas de trabajo con el fin de se-
guir creciendo como profesionales en todos los ámbitos de 
enfermería.

En segundo lugar, muchas gracias al Ilustre Colegio de En-
fermería de Sevilla, al personal del colegio por motivarnos 
para realizar revisiones de este tipo y por poner a dispo-
sición del profesional las herramientas para llevar a cabo 
trabajos de investigación y la posibilidad de dar a conocer 
nuestros esfuerzos a todos los demás compañeros de pro-
fesión. 



nº 104 43

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR POSTQUIRÚRGICO: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

43

IME MEDES PubMed CINAHL

“Dolor postoperatorio” Y 
“Farmacoterapia”

“Dolor postoperatorio” Y 
“Farmacoterapia”

“Pain, Postoperative” AND 
“Drug Therapy”

“Pain, Postoperative” AND “Drug 
Therapy”

“Dolor postoperatorio” Y 
“Enfermería”

“Dolor postoperatorio” Y 
“Enfermería”

“Pain, Postoperative” AND “ 
Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “ 
Nursing”

“Dolor postoperatorio” Y 
“Analgesia”

“Dolor postoperatorio” Y 
“Analgesia”

“Pain, Postoperative” AND 
“Analgesia”

“Pain, Postoperative” AND 
“Analgesia”

“Dolor postoperatorio”

“Dolor postoperatorio” 
Y “Farmacoterapia” Y 
“Enfermería”

“Pain, Postoperative” 
AND “Drug Therapy” AND 
“Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “Drug 
Therapy” AND “Nursing”

“Dolor postoperatorio” 
Y “Farmacoterapia” O 
“Analgesia” NO “Enfermería”

“Pain, Postoperative” 
AND “Drug Therapy” OR 
“Analgesia”  NO “Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “Drug 
Therapy” OR “Analgesia”  NO 
“Nursing”

Limitar a: 2009, 2010, 2011, 
2012, 2013, 2014, 2015, 
2016, 2017 y 2018.

Limitar a: texto completo, 
desde 2009 a 2018.

Limit to: 2009, 2010, 2011, 
2012, 2013, 2014, 2015, 
2016, 2017 y 2018, nursing 
y article.

Limit to: texto completo, 2009, 
2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 
2015, 2016, 2017 y 2018, nursing 
y article.

Búsqueda bibliográfica 
utilizando los métodos de  búsqueda.

n= 328 artículos, incluyendo 
duplicados

503 excluidos, por no ser de los años 
2009-2018, no estar en la categoría artí-

culos o no cumplir criterios

n= 37 artículos, sin 
duplicados.

291 artículos excluidos por estar du-
plicados, no estar relacionados con el 
objeto de estudio o no tener acceso a 

texto completo o resumen

n=14 artículos incluidos en la 
revisión

23 artículos eliminados por no ser aptos 
para el estudio, ser teóricos, no hablar 
de tratamiento farmacológicos o ser 

estudios muy concretos que no cumplen 
con el objetivo de este trabajo. 

n= 831 artículos, incluyendo duplicados.

Tabla 1

Figura 3: Proceso de selección de los artículos
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Autor Año Metodología Muestra Objetivo Resultados principales Temática País

Aguilar, J.L 
et al. 2018 Cuantitativo n=112

Realizar encuestas a nivel nacional de España para conocer la 
situación del manejo del dolor postoperatorio y las distintas pautas 
farmacológicas que se emplean en el ámbito nacional.

Se emplea la vía oral, intramuscular, subcutánea e intravenosa para la administración de fármacos para el dolor postoperatorio, 
siendo el Paracetamol y los AINEs los fármacos de elección para el dolor moderado y Morfina como opioide más utilizado para el 
dolor agudo, seguida del Tramadol. La analgesia multimodal es un concepto poco introducido, solo se practica en los hospitales 
donde hay Unidades de Dolor Agudo o Programas de Gestión de Dolor Postoperatorio, gracias a los cuales se emplean bombas 
intravenosas de PCA, plexos nerviosos y PCA en infusión continua epidural.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Campagna, S 
et al. 2016 Cuantitativo n=276

Investigar las tendencias de tratamiento farmacológico en relación con 
la intensidad del dolor y el tipo de cirugía, en pacientes dados de alta en 
cirugía ambulatoria.

 La mayoría de pacientes fueron tratados con opioides débiles en el domicilio, un 12% dejaron el tratamiento por los efectos 
adversos derivados del mismo y un 17% necesitó de más medicación, que consistió en combinación con AINEs. Solo un 15% 
declaró que no habían tenido un buen control del dolor postoperatorio.

Tipos de terapia 
farmacológica. Italia.

De Paz-
Suárez, M 
et al.

2013 Cuantitativo n=186
Analizar los protocolos de analgesia según el tipo de cirugía urológica y 
analizar el impacto sobre el dolor en las primeras 24 horas después de la 
cirugía.

Los protocolos incluían combinación de AINEs, Metamizol, Paracetamol y Tramadol junto con analgesia epidural. El 71% de los 
pacientes estuvieron muy satisfechos con su tratamiento, el 22,6% satisfechos y solo el 6,4% no estuvo satisfecho.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Esteve, N et 
al. 2011 Cuantitativo n=234

Describir el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, relacionado con 
los distintos procedimientos quirúrgicos y registrar la satisfacción de los 
pacientes con la atención recibida y su tratamiento farmacológico para el 
dolor.

La pauta de analgesia empleada fue una pauta multimodal analgésica protocolizada en el hospital que consistía en Paracetamol 
y Dexketoprofeno EV, de todos ellos, el 9% fueron portadores de elastómero de Tramadol y Dexketoprofeno, un 15,8% portaban 
bomba de PCA epidural con anestésico local y opioide y un 8,1% una PCA con morfina EV. El 47,9% de pacientes recibió una 
dosis de analgesia de rescate, cloruro mórfico EV, de los cuales un 82,5% consiguió un alivio completo del dolor. El 97,4% de los 
pacientes refirieron estar satisfechos con el manejo del dolor y un 98,8% estaban satisfechos con la atención recibida por parte 
de los profesionales.

Implementación 
de analgesia 
multimodal.

España

Fernández, 
D.L et al. 2009 Cuantitativo n=119

Evaluar el cumplimiento y eficacia de la medicación analgésica en las 
24 horas posteriores a cirugía en un hospital de segundo nivel donde la 
intensidad del dolor está catalogada como moderada severa.

En este hospital no se tenía un tratamiento farmacológico protocolizado, se administraban AINEs, Metamizol, Paracetamol y 
opiáceos, pero sin una pauta estipulada. Las dosis de fármacos no estuvieron protocolizadas y las dosis y formas de administración 
fueron diversas, llegándose a superar las dosis diarias recomendadas de algunos fármacos, los anestesiólogos prescribieron los 
fármacos de forma inadecuada, lo que se tradujo en la persistencia de un dolor no controlado a lo largo de las primeras 24 horas 
postcirugía, referido por los pacientes sometidos al estudio.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Galindo 
Palazuelos, M 
et al.

2012 Cualitativo n=116
Demostrar que la implantación de una unidad del dolor agudo permite un 
mejor control del dolor postoperatorio y disminuye los efectos adversos  
de la medicación.

Después de la implantación de protocolos de analgesia, se evidenció que hay mejores puntuaciones en las escalas del dolor referidas 
por los pacientes, tanto en reposo como en movimiento. No se visualizó una disminución de efectos adversos medicamentosos y 
aumento muy poco la satisfacción del paciente en relación al tratamiento recibido.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

García 
Ramiro, M 
et al.

2013 Cuantitativo n=42 Compara la asociación de paracetamol y Metamizol contra la asociación de 
paracetamol y Dexketoprofeno en el tratamiento del dolor postoperatorio.

Se evidenció que no existen diferencias significativas en la calidad analgésica de los dos tratamientos, ni en la reducción del dolor. Sin 
embargo siguen demostrando que son un tratamiento eficaz en el dolor agudo  postoperatorio y disminuyen el consumo de opioides.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Machado- 
Alba, J et al. 2017 Cuantitativo n=460

Evaluar la intensidad del dolor en pacientes intervenidos quirúrgicamente 
mediante Escala Visual Analógica y las variables asociadas a la falta de 
control de toma de tratamiento farmacológico para el dolor.

El Tramadol fue el analgésico más utilizado, seguido de Metamizol y Diclofenaco. Solo el 4,5% de los pacientes refirieron tener 
dolor mal controlado, se observó que una mejor adherencia al tratamiento mejoraba el control del dolor, por lo que un 80,2% 
refirieron no tener dolor o dolor leve en las primeras 24h, por lo que ajustarse al tratamiento farmacológico y usarlo de modo 
correcto favorece el control del dolor postquirúrgico.

Tipos de terapia 
farmacológica. Colombia

Ming, J.L et 
al. 2017 Cuantitativo n=177

Comparar la efectividad entre dos tratamientos farmacológicos para el 
dolor postquirúrgico, entre pacientes tratados con PCA endovenosa y 
tratamientos convencionales de opioides endovenosos e intramusculares.

El grupo de pacientes que tuvieron las bombas de PCA (n=57) refirieron menor dolor postoperatorio que el grupo con analgesia  
convencional (n= 120).

Tipos de terapia 
farmacológica. China

Polomano, 
R.C et al. 2017 Cualitativo n=895

Observar el efecto y los beneficios de una implantación de protocolos 
de analgesia multimodal en el dolor postquirúrgico de intervenciones 
traumatológicas.

Las investigaciones resaltaron que la implantación de analgesia multimodal no solo reducía el dolor postoperatorio, también disminuía 
el uso de opioides en los pacientes y los efectos adversos asociados al amplio uso de estos fármacos. Además los pacientes presentaron 
una mejor recuperación postquirúrgica y verbalizaban que estaban más satisfechos con el proceso quirúrgico en general.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU

Rodríguez de 
la Torre, R 
et al.

2011 Cuantitativo n=463
Valorar la viabilidad y la seguridad de la utilización de bombas elastoméricas 
para la administración de analgesia endovenosa continua en el domicilio 
tras una intervención de cirugía mayor ambulatoria.

A las 24 horas siguientes de la cirugía, solo el 27% de los pacientes precisó medicación de rescate y un 69% refirieron ausencia 
de dolor. Solo un 9% de los pacientes presentó efectos adversos por la medicación de la bomba elastomérica y un 5% problemas 
derivados del uso de la misma (Fugas, extravasación, etc.). El 99% de los pacientes refirieron un grado de satisfacción con el 
tratamiento domiciliario de bomba analgésica elastomérica.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Secoli, S.R 
et al. 2009 Cuantitativo n=260 Analizar la prevalencia de interacciones y combinaciones de fármacos 

analgésicos y observar los posibles efectos adversos de los mismos.

Al tratarse de medicamentos analgésicos, el efecto adverso más extendido (48,1%) fue el sangrado digestivo. Y con los fármacos 
opioides, el estreñimiento. Ambos efectos adversos mejoraron significativamente al asociar las terapias con protectores gástricos 
y fármacos para aumentar la motilidad intestinal respectivamente.

Tipos de terapia 
farmacológica. Brasil

Tinsbloom, B 
et al. 2017 Cuantitativo n=47

Evaluar la implementación de un protocolo de analgesia multimodal en 
pacientes postquirúrgicos de cirugía plástica  y su efecto sobre el dolor 
postoperatorio, el consumo de opiáceos, la reducción del tiempo de 
postanestesia y el incremento de la satisfacción del paciente.

No hubo una diferencia significativa en la reducción de dolor entre los pacientes con analgesia multimodal y los que fueron tratados 
exclusivamente con opiáceos, pero al ser los resultados similares, es un beneficio el menor uso de opiáceos, que tienen mayor 
índice de adicción y más efectos adversos. La calidad percibida por los pacientes fue similar en los dos grupos, por lo que es 
positivo que tengamos resultado similares sin tener que recurrir tanto a opioides para reducir el dolor.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU

Titsworth, W.L 
et al. 2016 Cuantitativo n=96 Comprobar si la implantación de un protocolo estandarizado de analgesia 

tiene beneficios en pacientes potquirúrgicos de neurocirugía.
Se utilizó un protocolo de analgesia multimodal que se tradujo en que un 43% de los pacientes refirieron tener un dolor controlado. 
Además aumento la seguridad de los pacientes, pues hubo una reducción en el número de naloxonas que se administraron.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU

Tabla  2.
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Autor Año Metodología Muestra Objetivo Resultados principales Temática País

Aguilar, J.L 
et al. 2018 Cuantitativo n=112

Realizar encuestas a nivel nacional de España para conocer la 
situación del manejo del dolor postoperatorio y las distintas pautas 
farmacológicas que se emplean en el ámbito nacional.

Se emplea la vía oral, intramuscular, subcutánea e intravenosa para la administración de fármacos para el dolor postoperatorio, 
siendo el Paracetamol y los AINEs los fármacos de elección para el dolor moderado y Morfina como opioide más utilizado para el 
dolor agudo, seguida del Tramadol. La analgesia multimodal es un concepto poco introducido, solo se practica en los hospitales 
donde hay Unidades de Dolor Agudo o Programas de Gestión de Dolor Postoperatorio, gracias a los cuales se emplean bombas 
intravenosas de PCA, plexos nerviosos y PCA en infusión continua epidural.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Campagna, S 
et al. 2016 Cuantitativo n=276

Investigar las tendencias de tratamiento farmacológico en relación con 
la intensidad del dolor y el tipo de cirugía, en pacientes dados de alta en 
cirugía ambulatoria.

 La mayoría de pacientes fueron tratados con opioides débiles en el domicilio, un 12% dejaron el tratamiento por los efectos 
adversos derivados del mismo y un 17% necesitó de más medicación, que consistió en combinación con AINEs. Solo un 15% 
declaró que no habían tenido un buen control del dolor postoperatorio.

Tipos de terapia 
farmacológica. Italia.

De Paz-
Suárez, M 
et al.

2013 Cuantitativo n=186
Analizar los protocolos de analgesia según el tipo de cirugía urológica y 
analizar el impacto sobre el dolor en las primeras 24 horas después de la 
cirugía.

Los protocolos incluían combinación de AINEs, Metamizol, Paracetamol y Tramadol junto con analgesia epidural. El 71% de los 
pacientes estuvieron muy satisfechos con su tratamiento, el 22,6% satisfechos y solo el 6,4% no estuvo satisfecho.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Esteve, N et 
al. 2011 Cuantitativo n=234

Describir el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, relacionado con 
los distintos procedimientos quirúrgicos y registrar la satisfacción de los 
pacientes con la atención recibida y su tratamiento farmacológico para el 
dolor.

La pauta de analgesia empleada fue una pauta multimodal analgésica protocolizada en el hospital que consistía en Paracetamol 
y Dexketoprofeno EV, de todos ellos, el 9% fueron portadores de elastómero de Tramadol y Dexketoprofeno, un 15,8% portaban 
bomba de PCA epidural con anestésico local y opioide y un 8,1% una PCA con morfina EV. El 47,9% de pacientes recibió una 
dosis de analgesia de rescate, cloruro mórfico EV, de los cuales un 82,5% consiguió un alivio completo del dolor. El 97,4% de los 
pacientes refirieron estar satisfechos con el manejo del dolor y un 98,8% estaban satisfechos con la atención recibida por parte 
de los profesionales.

Implementación 
de analgesia 
multimodal.

España

Fernández, 
D.L et al. 2009 Cuantitativo n=119

Evaluar el cumplimiento y eficacia de la medicación analgésica en las 
24 horas posteriores a cirugía en un hospital de segundo nivel donde la 
intensidad del dolor está catalogada como moderada severa.

En este hospital no se tenía un tratamiento farmacológico protocolizado, se administraban AINEs, Metamizol, Paracetamol y 
opiáceos, pero sin una pauta estipulada. Las dosis de fármacos no estuvieron protocolizadas y las dosis y formas de administración 
fueron diversas, llegándose a superar las dosis diarias recomendadas de algunos fármacos, los anestesiólogos prescribieron los 
fármacos de forma inadecuada, lo que se tradujo en la persistencia de un dolor no controlado a lo largo de las primeras 24 horas 
postcirugía, referido por los pacientes sometidos al estudio.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Galindo 
Palazuelos, M 
et al.

2012 Cualitativo n=116
Demostrar que la implantación de una unidad del dolor agudo permite un 
mejor control del dolor postoperatorio y disminuye los efectos adversos  
de la medicación.

Después de la implantación de protocolos de analgesia, se evidenció que hay mejores puntuaciones en las escalas del dolor referidas 
por los pacientes, tanto en reposo como en movimiento. No se visualizó una disminución de efectos adversos medicamentosos y 
aumento muy poco la satisfacción del paciente en relación al tratamiento recibido.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

García 
Ramiro, M 
et al.

2013 Cuantitativo n=42 Compara la asociación de paracetamol y Metamizol contra la asociación de 
paracetamol y Dexketoprofeno en el tratamiento del dolor postoperatorio.

Se evidenció que no existen diferencias significativas en la calidad analgésica de los dos tratamientos, ni en la reducción del dolor. Sin 
embargo siguen demostrando que son un tratamiento eficaz en el dolor agudo  postoperatorio y disminuyen el consumo de opioides.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Machado- 
Alba, J et al. 2017 Cuantitativo n=460

Evaluar la intensidad del dolor en pacientes intervenidos quirúrgicamente 
mediante Escala Visual Analógica y las variables asociadas a la falta de 
control de toma de tratamiento farmacológico para el dolor.

El Tramadol fue el analgésico más utilizado, seguido de Metamizol y Diclofenaco. Solo el 4,5% de los pacientes refirieron tener 
dolor mal controlado, se observó que una mejor adherencia al tratamiento mejoraba el control del dolor, por lo que un 80,2% 
refirieron no tener dolor o dolor leve en las primeras 24h, por lo que ajustarse al tratamiento farmacológico y usarlo de modo 
correcto favorece el control del dolor postquirúrgico.

Tipos de terapia 
farmacológica. Colombia

Ming, J.L et 
al. 2017 Cuantitativo n=177

Comparar la efectividad entre dos tratamientos farmacológicos para el 
dolor postquirúrgico, entre pacientes tratados con PCA endovenosa y 
tratamientos convencionales de opioides endovenosos e intramusculares.

El grupo de pacientes que tuvieron las bombas de PCA (n=57) refirieron menor dolor postoperatorio que el grupo con analgesia  
convencional (n= 120).

Tipos de terapia 
farmacológica. China

Polomano, 
R.C et al. 2017 Cualitativo n=895

Observar el efecto y los beneficios de una implantación de protocolos 
de analgesia multimodal en el dolor postquirúrgico de intervenciones 
traumatológicas.

Las investigaciones resaltaron que la implantación de analgesia multimodal no solo reducía el dolor postoperatorio, también disminuía 
el uso de opioides en los pacientes y los efectos adversos asociados al amplio uso de estos fármacos. Además los pacientes presentaron 
una mejor recuperación postquirúrgica y verbalizaban que estaban más satisfechos con el proceso quirúrgico en general.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU

Rodríguez de 
la Torre, R 
et al.

2011 Cuantitativo n=463
Valorar la viabilidad y la seguridad de la utilización de bombas elastoméricas 
para la administración de analgesia endovenosa continua en el domicilio 
tras una intervención de cirugía mayor ambulatoria.

A las 24 horas siguientes de la cirugía, solo el 27% de los pacientes precisó medicación de rescate y un 69% refirieron ausencia 
de dolor. Solo un 9% de los pacientes presentó efectos adversos por la medicación de la bomba elastomérica y un 5% problemas 
derivados del uso de la misma (Fugas, extravasación, etc.). El 99% de los pacientes refirieron un grado de satisfacción con el 
tratamiento domiciliario de bomba analgésica elastomérica.

Tipos de terapia 
farmacológica. España

Secoli, S.R 
et al. 2009 Cuantitativo n=260 Analizar la prevalencia de interacciones y combinaciones de fármacos 

analgésicos y observar los posibles efectos adversos de los mismos.

Al tratarse de medicamentos analgésicos, el efecto adverso más extendido (48,1%) fue el sangrado digestivo. Y con los fármacos 
opioides, el estreñimiento. Ambos efectos adversos mejoraron significativamente al asociar las terapias con protectores gástricos 
y fármacos para aumentar la motilidad intestinal respectivamente.

Tipos de terapia 
farmacológica. Brasil

Tinsbloom, B 
et al. 2017 Cuantitativo n=47

Evaluar la implementación de un protocolo de analgesia multimodal en 
pacientes postquirúrgicos de cirugía plástica  y su efecto sobre el dolor 
postoperatorio, el consumo de opiáceos, la reducción del tiempo de 
postanestesia y el incremento de la satisfacción del paciente.

No hubo una diferencia significativa en la reducción de dolor entre los pacientes con analgesia multimodal y los que fueron tratados 
exclusivamente con opiáceos, pero al ser los resultados similares, es un beneficio el menor uso de opiáceos, que tienen mayor 
índice de adicción y más efectos adversos. La calidad percibida por los pacientes fue similar en los dos grupos, por lo que es 
positivo que tengamos resultado similares sin tener que recurrir tanto a opioides para reducir el dolor.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU

Titsworth, W.L 
et al. 2016 Cuantitativo n=96 Comprobar si la implantación de un protocolo estandarizado de analgesia 

tiene beneficios en pacientes potquirúrgicos de neurocirugía.
Se utilizó un protocolo de analgesia multimodal que se tradujo en que un 43% de los pacientes refirieron tener un dolor controlado. 
Además aumento la seguridad de los pacientes, pues hubo una reducción en el número de naloxonas que se administraron.

Tipos de terapia 
farmacológica. EE.UU
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RESUMEN: Introducción: En los últimos años, la ovodonación es una de las técnicas de reproducción asistida más utilizadas en nuestro país debido, sobre 
todo, al retraso de la edad para ser madre, la mala calidad de óvulos o la aparición de menopausia precoz. 
Objetivo: Analizar la situación actual de la ovodonación en España.
Metodología: Revisión de la literatura desde el 2012 hasta la actualidad.
Resultados: Técnica de reproducción asistida con mayor tasa de éxito en embarazos a término, aunque rodeada de grandes debates éticos y repercusiones 
emocionales en donantes y receptoras a tratar por el personal de enfermería, entre otros profesionales. Conclusiones: Para explicar la situación en la que 
se encuentra la ovodonación debemos centrarnos en conocer cuáles son los requisitos para ser receptora y donante, analizar todos los sentimientos que 
genera este procedimiento donde participa activamente la enfermería y el dilema ético que supone.
PALABRAS CLAVE: ovodonación, ética; cuidados de enfermería.

ABSTRAC: Introduction: In recent years, oocyte donation is one of the most widely used assisted reproduction techniques in our country, mainly due to the 
delay in the age to become a mother, the poor quality of the eggs or the appearance of early menopause. 
Objective: To analyze the current situation of egg donation in Spain. 
Methodology: Literature review from 2012 to present. 
Results: Assisted reproductive technique with higher success rate in term pregnancies, although surrounded by great ethical debates and emotional 
repercussions on recipients and recipients to be treated by the nursing staff, among other professionals. 
Conclusions: In order to explain the situation in which egg donation is found, we must focus on knowing the requirements to be a recipient and a donor, 
analyzing all the feelings that this procedure generates where nursing actively participates and the ethical dilemma that they entail. 
KEY WORDS:  oocyte donation; Ethics; Nursing care.

La aplicación de técnicas de reproducción asistida han te-
nido desde el primer momento una repercusión ética y an-
tropológica dentro del campo de la reproducción humana, 
ya que no intervienen solo la pareja en la procreación de un 
nuevo ser humano, si no que participa un tercero, ya sea 
médico, sociedad o biólogo.

Se entiende por técnicas de reproducción asistida (TRA) a 
todo procedimiento que facilite o sustituya el proceso na-
tural de embarazo, cuando éste no es posible desarrollarse, 
con el fin de favorecer la reproducción.

Desde hace varios años, la Sociedad Española de Fertilidad 
(SEF) realiza un seguimiento estatal de todas estas técnicas 
citadas anteriormente que se practican cada año, tanto en 
centros públicos como privados; según sus datos, nuestro 
país se encontraría entre los primeros con más TRA rea-
lizadas, aunque cabe añadir que no todos los centros de 
reproducción participan en su registro. (3) (4) (5)

Además de lo ya indicado, podemos recalcar que existen 
varias técnicas o tratamientos dentro de la definición ge-
neral de TRA.

De esta manera, podemos indicar que uno de los tipos que 
existen es la fecundación in vitro (FIV); es una técnica de 
reproducción asistida en la que se trata de conseguir que el 
óvulo y el espermatozoide se unan realizando la misma fun-

ción que tiene lugar en la trompa uterina, pero en este caso 
fuera del organismo, en el laboratorio, con el fin de obtener 
embriones ya fecundados que se implantaran en el útero 
materno, previamente preparado, para que evolucionen 
hasta conseguir el embarazo. En la actualidad, este método 
se usa para tratar a mujeres con problemas de infertilidad 
por diferentes causas. (6)

El primer recién nacido vivo por FIV tuvo lugar en 1978; 
desde entonces, el número ha ascendido, en el mundo, a 
5 millones de niños, gracias también a las mejoras en el 
procedimiento clínico y de laboratorio. (4)

La Ovodonación o Donación de Ovocitos (DO) es una va-
riante de las técnicas de FIV. Se define como método de 
reproducción asistida en el cual la mujer tiene problemas en 
relación a sus propios óvulos y se ve en la necesidad de re-
currir a los gametos femeninos de una donante. Se plantea 
esta técnica, sobre todo, en mujeres sin función ovárica, ya 
sea por menopausia o fallo ovárico y en mujeres con fun-
ción ovárica, ya sea por errores en las TRA, edad avanzada 
o alteraciones genéticas, etc. (4) (6)

Mediante esta técnica se recoge la primera gestación en 
1983, que acabó en aborto, y la primera gestación a térmi-
no un año más tarde, gracias a un equipo australiano. Tras 
este éxito, la técnica que implica a donantes y receptoras 
de ovocitos no solo ha crecido, sino mejorado al mismo 
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tiempo, pudiendo obviar la edad de la mujer que desea ser 
madre, la ausencia de ovarios o la actividad de estos. Por 
lo tanto, podemos decir que a día de hoy la donación, FIV y 
posterior implantación es todo un éxito en cuanto a calidad 
y tasa de recién nacidos vivos. (4)

-España y las TRA

España es un destino excepcional para la medicina re-
productiva humana, por lo que son muchas las personas 
extranjeras que acceden a nuestro país para beneficiarse 
de las técnicas de reproducción, de las cuales todas son 
consideradas legales aquí excepto la gestación por susti-
tución o más conocida como “gestación subrogada”, que 
para ello debemos buscar resultados fuera de la Unión 
Europea.

Que en España exista una legislación sobre este tema, la 
donación de gametos sea totalmente anónima, que exista 
un alto número de donantes capaces de abastecer la de-
manda, que los resultados reproductivos obtenidos en las 
clínicas sean excelentes y que, aunque la donación sea un 
gesto altruista, en la mayoría de las ocasiones la persona 
que dona se vea beneficiada con cierta cantidad de dinero, 
hace que se considere un país privilegiado para el resto 
de europeos. Lo cierto es que en países como Alemania, 
Austria, Suiza, Italia y Turquía la donación de óvulos es 
ilegal, por lo que esto también contribuye al incremento 
de turismo con necesidades reproductivas a nuestro país, 
principalmente turismo proveniente de Italia (mayoritaria-
mente), Francia y Reino Unido.

A pesar de las ventajas, también surgen inconvenientes, 
siendo la ausencia de un ‘Registro Nacional de Donantes de 
Gametos’ el principal problema en España. Dicho registro 
fue propuesto casi simultáneamente con la aparición de las 
TRA españolas en 1988, pero aún carecemos de él. Esto 
dificulta la legalidad española que fija un máximo de 6 re-
cién nacidos de una misma donante, teniendo que llevar el 
control (y declararlo en cada nueva donación) el propio do-
nante o la clínica involucrada, que se verá en la obligación 
de comprobarlo; así como dificulta la búsqueda y comuni-
cación con la donante en caso de que el recién nacido con 
sus gametos haya desarrollado enfermedades genéticas 
que quizá la donante quisiera saber ante la posibilidad de 
transmitirlas a futura descendencia propia. (7)

-¿Dónde se realiza la Ovodonación?

La donación podrá realizarse tanto en centros públicos 
como privados. Concretamente en Andalucía, desde el 1 de 
enero de 2014, podrán beneficiarse todas las provincias, ya 
que se ve ampliado el número de hospitales públicos que 
participan en esta técnica. Pero lo cierto es que la mayoría 
se realizan en centros privados, gestores de un Banco de 
óvulos, compensando a la donante posteriormente.

Estos ‘Bancos’ favorecen la comodidad tanto para las do-
nantes como para las receptoras, las cuales nunca serán 
citadas al mismo tiempo, así como se verá facilitada la 
elección del óvulo con el fenotipo óptimo para la pareja al 
poseer una base mucho más amplia de estos; óvulos que 
pueden proceder de cualquier parte del mundo. (2) (8)

-Aspectos legales

En España, la primera legislación sobre las TRA nació el 22 
de noviembre de 1988, transformándose con el tiempo en 
función de los avances científicos y las exigencias sociales. 
(9)

Actualmente, nuestro país está sujeto a una serie de leyes 
para la donación de óvulos; las cuales se nombran a con-
tinuación:

- Real Decreto 412/1996, de 1 de marzo: aquí podemos 
encontrar los protocolos obligatorios de estudio de 
los donantes y los usuarios que se relacionan con las 
técnicas que engloban la reproducción asistida huma-
na; además, se regula la creación y organización del 
Registro Nacional de Donantes de Gametos y Preem-
briones con el único propósito de reproducción hu-
mana. (8)

- Ley 14/2006, de 26 de mayo: contiene la legislación 
sobre técnicas de reproducción asistida humanas, así 
como requisitos de los centros y servicios de repro-
ducción asistida, usuarios que hacen uso de dicha 
técnica, el registro nacional de donantes o la obligada 
dotación de información, entre otras. (10)

- Real Decreto-ley 9/2014, de 4 de julio: se establecen 
las normativas de calidad y seguridad para la dona-
ción, obtención, evaluación, procesamiento, preser-
vación, almacenamiento y distribución de células hu-
manas para ser utilizada en estos mismos. (8)

En resumen, en las leyes citadas anteriormente se va a re-
gular la elección y el seguimiento que se le hace a cada 
donante de ovocitos, así como las condiciones de la mujer 
que lo va a recibir y los centros donde se podrá realizar la 
técnica. Por otro lado, también hace referencia a cómo se 
va a llevar a cabo el proceso desde la donación hasta la im-
plantación del óvulo fecundado en la receptora y nos revela 
los requisitos necesarios para la instalación de bancos de 
óvulos. (8)

a. Requisitos para ser receptora

Puedes ser receptora en caso de ser mujer mayor de 18 años.

La ley exige la edad mínima para poder ser receptora, sin 
embargo, no marca un límite superior de edad; aun así, 
el rango de edad de mujeres que solicitan este tipo de re-
producción está comprendido entre los 40 y 50 años. ¿Y 
por qué entre esas edades? Porque en edades avanzadas 
existen mayor número de mujeres con menopausia o fallos 
ováricos; los óvulos de la mujer van “envejeciendo” con el 
paso del tiempo y perdiendo calidad, por lo que es difícil 
que un embarazo natural llegue a término y sin problemas 
de alteración genética, por ejemplo. (2) (8)

b. Requisitos para ser donante

Para ser donante de óvulos, debes ser mayor de 18 y menor 
de 35 años, gozando, por supuesto, de buena salud y una 
función ovulatoria normal. (9)

Pero, además, existen unos criterios de exclusión impor-
tantes de señalar:
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Mujeres con enfermedades genéticas, hereditarias o 
congénitas transmisibles.

Mujeres con antecedentes familiares de malformaciones 
ligadas a genopatías, cromosomopatías o metabolopa-
tías.

Mujeres con piercings o tatuajes realizados 6 meses 
previos a la donación.
Mujeres con condiciones psicofísicas no consideradas 
aceptables para el centro de reproducción

Mujeres cuyo número de hijos nacidos por su donación 
de ovocitos sean superior a 6

Tabla 1. Criterios de exclusón para ser donante (8) 

Fuente: Elaboración propia

OBJETIVOS

GENERAL

❒ Analizar la situación actual de la ovodonación en España.

ESPECÍFICOS

❒ Conocer el perfil de las donantes y las receptoras (edad, 
hijos, nivel socioeconómico, etc.).

❒ Analizar las repercusiones emocionales que implica esta 
TRA.

❒ Identificar las implicaciones éticas propias de esta téc-
nica de reproducción asistida.

❒  Describir el papel de enfermería en el proceso de la ovo-
donación.

METODOLOGÍA

Para la realización de esta revisión bibliográfica, se lleva a 
cabo una primera búsqueda en los meses de noviembre y 
diciembre con el fin de elegir un tema y una segunda bús-
queda más específica en los meses de enero y febrero del 
2019. Las bases de datos donde hemos encontrado infor-
mación de nuestro interés son: Dialnet,  Pubmed, Scielo y 
Medlineplus.

Toda la información ha sido seleccionada y recaudada de 
fuentes secundarias, primordialmente de bases de datos y 
otras revisiones bibliográficas, relacionadas con la sanidad, 
que nos han permitido realizar esta revisión bibliográfica.

Además, se ha recurrido a fuentes primarias como son guías 
de práctica clínica de reproducción asistida, guías del estado 
relacionados con el marco legal, guías de práctica enfermera 
y algunos libros relacionados con el aspecto ético.

Con ayuda de los tesauros MeSH (Medical Subjcts Hea-
dings) se delimitaron las palabras estratégicas: oocyte do-
nation, ethics, nursing, expresed emotion, in vitro techni-
ques y donor selection. La estrategia de búsqueda se realizó 
con el uso del operador booleano “AND”.

Se aplicaros los siguientes criterios de inclusión: artículos 
de acceso libre, comprendidos entre 2012 y 2019 y cuyos 
idiomas fueran el español y el inglés.

Como criterios de exclusión: artículos que no respondieran 
a los objetivos, que no fueran en la especie humana y que 
trataran sobre otro tipo de técnicas.

PUBMED: 1.333
SCIELO: 29
DIALNET: 50

MEDLINEPLUS: 1 

PUBMED: 37
SCIELO: 2

DIALNET: 15
MEDLINEPLUS: 1 

PUBMED: 9
SCIELO: 2
DIALNET: 6

MEDLINEPLUS: 1 

GUÍA DE REPRODUCCIÓN HUMANA 
ASISTIDA EN EL SISTEMA SANITARIO 

PÚBLICO DE ANDALUCÍA 2016

MANUAL DE BUENA PRÁCTICA CLÍNICA. 
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE FERTILIDAD

(2016)

Filtros: Español e Inglés. Acceso libre y completo

BÚSQUEDA DE RESULTADOS

FUENTES SECUNDARIAS
BUSCADORES Y BASES DE DATOS

FUENTES PRIMARIAS
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Tras lectura completa de los artículos

RESULTADOS
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DISCUSIÓN

Respondiendo al perfil de las donantes, no siempre se ha 
mantenido un perfil característico, con los años han ido 
cambiando determinados aspectos de la mujer donante. 
Cuando el perfil generalmente dio un vuelvo fue alrededor 
del año 2011, año que encontramos dentro del intervalo de 
crisis económica española. (10)

Antes de dicha crisis, la media de edad de las españolas 
que donaban óvulos se encontraba alrededor de los 25 años 
según Guerra y Martín en 2007 y Méndez en 2006, entre 
otros autores, un promedio de edad por debajo de la que 
encontramos en otros países de Europa, que estarían al-
rededor de los 30 años. Esto puede deberse a que la ley 
española prohíbe donar a las mujeres mayores de 35 años, 
debido a riesgos de niños nacidos con Síndrome de Down 
o una mala calidad de los óvulos donados. Respecto al es-
tado civil, los autores citados anteriormente señalan que 
solía ser soltera y sin hijos, a diferencia también de países 
europeos que suelen ser mujeres casadas. Era frecuente 
entonces, que tuvieran un nivel de estudios medio-alto o 
que trabajasen. Respecto al consumo de sustancias tóxi-
cas, las donantes españolas confiesan llevar un consumo 
de alcohol ocasional y en cuanto a otros tóxicos solo un 
10% afirman consumir cocaína, revelado en un estudio de 
Dolz del Castellar en 2008 y un 5% consumo de cannabis 
según los autores Lindheim y Méndez, además de otros, 
en 2006. Es frecuente, también, que con anterioridad a la 
donación se hayan sometido a una interrupción voluntaria 
del embarazo (IVE) (11)

Una vez empezada la crisis, el perfil se ve alterado, sobre 
todo en el aspecto socio- económico de la donante, incre-
mentándose el número de estudiantes universitarias, sin 
trabajo, que acuden a la clínica para donar óvulos, motiva-
das por la compensación económica que reciben por parte 
del centro. Por tanto, todos los profesionales entrevistados 
en el año 2012 coinciden en que la crisis económica espa-
ñola afectó al perfil de las donantes. (10)

En relación a las repercusiones emocionales la estimación 
de la moral con un enfoque psicológico es fundamental. 
La infertilidad y los procedimientos que implican los trata-
mientos de reproducción asistida, en concreto la ovodona-
ción, que según la evidencia científica actual tiene un gran 
impacto emocional sobre las parejas.

Según Rafael Junquera de Estéfani y Francisco Javier de 
la Torre Díaz, desde la perspectiva de las receptoras las 
parejas que recurren a esta técnica deben ser conscientes 
de que este tratamiento cambiará su vida y modificará sus 
ritmos corporales, familiares y de pareja. (12)

Desde la perspectiva de la donante, autores como Ana María 
Regueiro Ávila y Luis Valero Aguayo, del Servicio de Aten-
ción Psicológica de la Universidad de Málaga, coinciden en 
esta línea anterior. La reproducción asistida con donante es 
una experiencia estresante, dura y dolorosa. Lo es espe-
cialmente en ciertos momentos como son el diagnóstico 
de infertilidad, el tiempo que transcurre desde que se de-
cide recurrir a TRA, la búsqueda de una donante de óvulos 

que satisfaga o sea similar al perfil que buscan los padres, 
el proceso de hormonación una vez que se ha puesto en 
marcha todo el proceso y especialmente el momento en el 
que se espera la confirmación de que el embrión ha sido 
implantado correctamente. (25) (13)

En la literatura se hallan diferencias que atienden a la di-
versidad familiar presente hoy en nuestra sociedad por ello 
cabe diferenciar la vivencia de las parejas según sea hetero, 
mono o lesboparentales en el caso que nos ocupa.

En el caso de las parejas heteroparentales, la confirmación 
de infertilidad de ella, de él o de ambos; y el hecho de tener 
que inclinarse por la donación reproductiva es una situación 
difícil para ellos. Puesto que algunas de ellas recurren a este 
método porque su mayor deseo es ser padres, por encima 
de todo da igual el cómo, y por contra, otras sienten mie-
dos porque sus parejas y/o su entorno no admitan como 
“miembro de la familia” o “hijo propio” al hijo/a que no lleva 
su misma información genética; o simplemente porque esta 
decisión no es compartida por ambos miembros de la pare-
ja y es impuesta sin respetar la libertad del otro.

Si se trata de parejas lesboparentales, uno de sus princi-
pales temores viene dado por qué rol desempeñará cada 
miembro de la pareja.

Y entre las monoparentales, lo que hace que esta práctica 
sea estresante es que se cuestionen sobre sus posibilida-
des para llevar adelante este plan de familia, las secuelas de 
tener un hijo/a sólo/a, sin otra figura. (13)

Además, las mujeres que recurren a este método suelen 
tener recelo y temor, pueden incluso sentirse como “bichos 
raros” por haber elegido formar una familia a través de un 
método que no es lo usual. A lo que se suma que los pa-
cientes suelen tener muchas expectativas y el fracaso es 
común en el ciclo.

Para María Isabel Jociles y Begoña Leyra Fatou hablan de 
que hoy en día debido al aumento de las familias que recu-
rren a estas técnicas, también ha crecido la participación 
de estas en las comunidades virtuales. Son espacios donde 
pueden explicar sus experiencias, miedos o incluso una vez 
alcanzado la maternidad quieren ayudar a otras madres que 
están en el proceso. “E: ¿Y el blog por qué lo abriste? V: Un 
poco porque llegado el momento, aunque yo le explicara, 
pero sí quería que él [su hijo] lo leyera algún día. Y luego 
también porque, como yo había pasado tanto, tanto, tanto, 
que ya iba a tirar la toalla y veía que no... y mira, pues, como 
[dar] un poco de esperanza a otras chicas que estuvieran 
pasando cosas así, que no se pudieran quedar embaraza-
das. Es decir: “Por lo menos yo sí pude”. E: ¿Cómo se llama 
el blog? V: El blog se llama Laberinto hacia la maternidad. Y 
mi nombre en el blog es Valeska. [...] Por ayudar también, 
porque como hablo de la experiencia de ovodonación... 
para la gente que no sabe qué hacer. Y sí, varias entradas, 
varios comentarios han sido así de gente anónima, de gente 
que a lo mejor dice: “Mira, nunca te he dicho nada, pero te 
comento para decirte que me has dado mucha esperanza 
y mucha energía, y que voy a seguir luchando” (Valeska, 
Andalucía, 35-40 años, pareja heterosexual, 1 hijo de 0-5 
años por ovodonación)
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Se ha demostrado que a través de estas comunidades se 
establecen fuertes vínculos, además de por la importancia 
que los propios usuarios le dan, donde principalmente se 
vive el acompañamiento en todo el proceso, también por 
los diferentes modelos familiares que se están construyen-
do gracias a estas técnicas, según Kraut et al. Es aquí donde 
encuentran apoyo psicológico, una vía para expresar sus 
emociones, recursos materiales e informativos para resol-
ver sus dudas ante la falta de información, etc. (14)

En el contexto de la ética contar o no contar al niño que na-
ció debido a una donación de gametos es uno de los gran-
des dilemas tanto para profesionales sanitarios como para 
los propios padres, ya que existen discrepancias sobre qué 
es lo más correcto. Desde el inicio del uso de estos procedi-
mientos este tema ha estado muy cuestionado, aunque, se-
gún la evidencia científica, guardar el secreto al niño nacido 
podría conllevar graves problemas futuros en el desarrollo 
de éste y la relación padres-hijo.

 La ley vigente en nuestro país protege el anonimato de la 
donante pero, en relación a la explicación del origen al niño, 
recoge su derecho a saber por parte de sus padres o tutor 
legal que nació debido a una donación de gametos.

Por tanto, existen dos perspectivas muy bien diferenciadas; 
una que valora positivamente contar al niño su origen y otra 
que lo considera como un hecho negativo.

En 1993 la ASRM (American Society for Reproductive Me-
dicine) desaconsejaba a la pareja revelar al hijo la verdad 
y se animaba a los padres a mantener relaciones sexuales 
después de haber realizado la IAD (Inseminación Artificial 
con Donantes), según Baccino, en 2008, para alimentar la 
idea de que el futuro hijo estuviera relacionado genética-
mente con ellos. Como resultado a esta peculiar solución, 
muchas personas desconocen a día de hoy la manera en la 
que fueron concebidos. Pero lo cierto es que actualmente 
esa idea ha ido quedando atrás, abriendo camino a confesar 
el origen, a una “apertura hacia el niño, de conocimiento 
sobre la donación, y de sostén a las familias que optan por 
la revelación a sus hijos” (Baccino, 2008) (15)

Son numerosos estudios los que avalan que lo más sensato 
es contarlo, ya que una relación afectiva se nutre de sinceri-
dad. Un estudio presentado en el año 2008 en el Congreso 
Europeo de Reproducción Humana (ESHRE) afirma, ade-
más, que la edad ideal del niño para saberlo oscila entre los 
3 y 8 años ya que es un momento en el que está creando 
su identidad, nunca en la adolescencia o a partir de los 18 
años ya que aparecen sentimientos negativos y de recha-
zo. Y no solo cuándo es importante, sino cómo hacerlo; 
sería interesante “practicar” antes la futura situación entre 
los padres, y a veces, se puede recurrir a contarlo como 
un cuento o con analogías, ya que los niños pequeños lo 
entenderán mejor así. (11)

Ocultarlo no solo afecta en el desarrollo psico-afectivo del 
hijo, si no a la vida de los padres que siempre tendrán pre-
sente “la mentira”, el miedo a que se enterase o la duda 
de si serían aceptados como progenitores. En la mayoría 
de las investigaciones, las parejas que deciden no contarlo 
refieren no hacerlo por: 1) proteger el niño, 2) pensar que 

sería un hecho innecesario o 3) la idea de perder la relación 
paterno-filial. En relación con este tema, Ugozzoli dijo: “El 
hecho de no contar el tema a sus hijos puede generarle a 
esos padres un estado de sufrimiento. La dinámica familiar 
puede verse alterada por este ocultamiento. Por ejemplo, 
es frecuente que la culpa por este ocultamiento y el temor a 
que se descubra el tema, haga que los padres entren en un 
modo de relación que se caracteriza por evitar las confron-
taciones con el hijo. Esto puede llevar, por ejemplo, a tener 
dificultad en la puesta de límites. Hay estudios que repor-
tan una menor percepción de las necesidades emocionales 
del niño, en aquellas familias donde se sostiene el secreto” 
(Ugozzoli, 2014).

Esto no ocurre, sin embargo, en las parejas homosexuales 
o madres solteras; estas nuevas formas de familia desde 
un primer momento interiorizan el hecho de que su hijo/a 
nace por una TRA y, en consecuencia, la revelación va in-
trínseca.

Como profesionales de la salud, serán muchas las parejas 
que nos pregunten sobre qué es lo más adecuado para la 
descendencia, por lo que debemos brindarle toda la infor-
mación necesaria, sobre cuándo, cómo, quién y por qué y, 
sobre todo, mantener una postura clara al respecto, siem-
pre y cuando esté fundamentada y actualizada. (15)

En España, la ley recoge que la donación de óvulos será 
completamente anónima; no se revelarán datos persona-
les y de identidad de la donante por parte de bancos de 
óvulos, registros de donantes o centros de reproducción, 
salvo que de forma extraordinaria la vida o salud del nacido 
corra algún peligro (excepción recogida en el art. 5 de la 
Ley 14/2006, de 26 de mayo). En caso de romper la confi-
dencialidad, se considerará una falta grave, lo que implica 
importantes multas que deberá pagar al Estado y al posible 
cierre del centro especializado en TRA.

 Sin embargo, en 2013 Indekeu y otros refieren que en otros 
países de Europa como Gran bretaña, Suecia o Austria la 
legislación ya ha revocado esta norma, y en el caso de que 
el niño solicitase información sobre su madre biológica, la 
podría tener a su alcance. Pero queda demostrado que si 
se elimina la donación anónima, el número de donantes se-
ría notablemente inferior, siendo las que donan mujeres de 
mayor edad, casadas o con hijos/as, lo que hace aumentar 
posibles casos de anomalías congénitas. (16)

Amelia, una donante catalana de 27 años que acudió a una 
clínica de su ciudad, comentaba su visión acerca del anoni-
mato: “A mí me parece perfecto que la donación sea anó-
nima. Si no, sería un poco raro que un día aparezca alguien 
por ahí diciendo que es tu hijo. Y yo, ¿qué le digo a ese 
niño? No sé, por una parte, ese niño tiene su madre, la que 
lo crió. Pero, por otra parte, me sentiría como que he aban-
donado una parte de mí por ahí” (17)

La donación del ovocito se le asignará a una mujer recep-
tora en un centro de TRA, en función de las características 
fenotípicas e inmunológicas para que haya semejanza entre 
la mujer receptora y la donante. Es importante destacar que 
la elección no puede ser realizada ni por la pareja ni por la 
mujer receptora incluso con el anonimato. (18)
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La acción de donar óvulos según la ley española es consi-
derada gratuita, altruista y desinteresada, aunque la propia 
ley establece la oportunidad de recibir cierta cantidad por 
las molestias: tiempo, desplazamientos, riesgos, etc. (2) 
Aunque no está estipulada una cantidad de dinero fija, lo 
cierto es que las clínicas de reproducción que gestionan los 
Bancos de Óvulos llegan a pagar entre 600 y 1000 euros, 
aunque la mayoría de las donantes coinciden en que no está 
compensado con la acción (El precio para los donantes de 
semen oscila entre 50 y 70 euros por donación). (7)

En cualquier caso, la compensación económica no cubre a 
la mujer donante de las complicaciones o riesgos que pue-
dan desarrollarse durante el proceso como resultado de la 
donación. Cada centro tiene el deber de velar, conservar y 
restablecer la salud de la donante; en el caso de que se 
viese afectada. (18)

Por tanto, no podemos hablar de donaciones meramente 
altruistas ya que, desde el punto de vista de la clínica, la 
donación de óvulos es una acción únicamente económica 
con el fin de obtener un recurso necesario, sentencia que 
las donantes rechazan, aunque sí revelan que la parte eco-
nómica que reciben les ayuda o impulsa a hacerlo. (7) Un 
ejemplo es el caso de Johanna, mujer dominicana de 21 
años que acudió a donar a una clínica catalana, llevándose 
consigo también a dos familiares de 20 y 24 años: “He veni-
do con mis dos primas. Supimos de la donación porque una 
amiga donó en esta clínica y nos la recomendó porque aquí 
la trataron bien y le pagaron bien. Por eso vine aquí, porque, 
aunque esto sirve para ayudar a alguien a cumplir su sueño 
de ser madre, también es cierto que ese dinerito me viene 
bien. Y como sé que te dan 250 euros adicionales por traer 
a alguien, pues yo traje a mis primas.” (17)

Finalmente, la disciplina enfermera siempre ha estado pre-
sente en las técnicas de reproducción asistida, sin embar-
go, no fue hasta el año 2008 cuando su papel se hizo visible 
creándose las consultas de enfermería. Hemos pasado a 
formar parte activa de la atención durante todo el proceso. 
(19)

Según la Sociedad Española de Fertilidad, entre las actua-
ciones que realiza la enfermería no solo se encuentra la rea-
lización de determinadas técnicas. Principalmente se basa 
en proporcionar una atención integral; para ello hay que lo-
calizar cuáles son las áreas de escasez de conocimientos y, 

por tanto, educar a la pareja así como tratar de mantener la 
intimidad de la paciente, favorecer el diálogo estableciendo 
una relación enfermero-paciente y aconsejar e informar a 
los futuros padres, haciéndoles más fácil el seguimiento. 
(20)

 En cuanto al apoyo psicológico, para Paula Castells Ayu-
so et al, el personal de enfermería es el que estará desde 
el primer momento en contacto con la paciente de forma 
continuada e íntima; por tanto, las enfermeras ayudarán a 
reducir la ansiedad e incertidumbre que generan los proce-
dimientos y mejorarán la calidad de vida de las parejas. (21)

Respecto al aporte de información, para Sibón Sancho G., 
es imprescindible informar con un lenguaje claro, aclaran-
do las posibles dudas que vayan surgiendo a lo largo de 
todo el proceso y principalmente con un trato cercano. Así 
se conseguirá que las parejas se comprometan más y por 
tanto los resultados sean mejores. Además, la enfermería 
a través de la educación, puede corregir conductas inade-
cuadas para la salud cuya mejora influya en los resultados; 
como pueden ser la obesidad, el sedentarismo, el tabaquis-
mo, etc. (22) (23)

La asistencia se llevará a cabo antes, durante y después 
de las TRA con donación de óvulos. Para llevarlo a cabo 
se requiere de una continuidad en los cuidados y que es-
tén centrados en la persona. Como consecuencia aparecerá 
una mayor satisfacción y mejora en los resultados.

En cuanto a la gestión, el autor anteriormente citado expo-
ne que las enfermeras se pueden considerar la conexión 
entre las parejas y los demás miembros del equipo, ya que 
combina diversos aspecto del tratamiento, como serán: la 
creación de la historia clínica, el control diario, acceso a la 
lista para aquellas parejas que acudan a este tratamiento, 
mantenimiento de los aparatos, entre otros.

Así como también resulta primordial la formación continua-
da y la investigación puesto que a menudo hay actualiza-
ciones en los protocolos y nuevos métodos basados en la 
evidencia científica. (22)

Los procedimientos para la donación de ovocitos requieren 
la participación de otros profesionales de la salud como son 
anestesistas, ginecólogos, etc. que dirigen su trabajo tanto 
a la mujer donante como a la receptora.
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CASO CLÍNICO

CUIDADOS EN LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
CARE IN THE PNEUMONY ACQUIRED IN THE COMMUNITY

❚ SILVIA GARCÍA LIÑÁN. GRADUADA EN ENFERMERÍA. UNIVERSIDAD DE GRANADA.
❚ VICENTE GALLARDO ORTIZ. MÉDICO RESIDENTE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA, GRANADA.

RESUMEN: La neumonía adquirida en la comunidad ocasiona importante morbilidad y mortalidad en la población adulta. Tiene una incidencia de 2-15 
casos/1.000 habitantes/año, siendo más elevada en los mayores de 65 años o en pacientes con comorbilidades. Si no es tratada oportunamente puede 
tener complicaciones como fallo respiratorio agudo, absceso pulmonar, derrame pleural y sepsis respiratoria. 
El objetivo fue elaborar un plan de cuidados integral, encaminado a establecer los cuidados necesarios para evitar complicaciones asociadas y mejorar su 
calidad de vida. Para su resolución, se realizó una valoración inicial según el modelo de Virginia Henderson y se planteó un plan de cuidados, utilizando 
taxonomías North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC). 
Entre los resultados obtenidos, subrayar una mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la eliminación de secreciones, mejora de la ventilación 
y tolerancia a la actividad, evitando las complicaciones secundarias.
PALABRAS CLAVE: Neumonía adquirida en la comunidad, infecciones del tracto respiratorio, diagnóstico, tratamiento, complicaciones.

ABSTRACT: Community-acquired pneumonia causes significant morbidity and mortality in the adult population. It has an incidence of 2-15 cases / 1,000 
inhabitants / year, being higher in those over 65 years or in patients with comorbidities. If not treated in a timely manner, you may have complications 
such as acute respiratory failure, lung abscess, pleural effusion and respiratory sepsis.
The objective was to develop a comprehensive care plan, aimed at establishing the necessary care to avoid associated complications and improve their 
quality of life. For its resolution, an initial assessment was carried out according to the Virginia Henderson model and a plan of care was proposed, using 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC) taxonomies.
Among the results obtained, underline an improvement in the patient’s quality of life, by eliminating secretions, improving ventilation and tolerance to 
activity, avoiding secondary complications.
KEYWORDS: Community acquired pneumonia, respiratory tract infections, diagnosis, treatment, complications.

INTRODUCCIÓN

La neumonía es una enfermedad del sistema respiratorio 
que consiste en la inflamación aguda de los espacios al-
veolares de los pulmones y/o participación intersticial. La 
gran mayoría de las veces es de causa infecciosa, aunque 
también puede deberse a otras causas, como inhalación 
de productos químicos (1). La neumonía adquirida en la 
comunidad (NAC) es una infección aguda del parénquima 
pulmonar que afecta a pacientes no hospitalizados y que 
se caracteriza por la aparición de fiebre y/o síntomas res-
piratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares 
en la radiografía de tórax (2,3).  Se considera NAC cuando 
afecta a pacientes no hospitalizados en los 14 días previos 
o que aparece en el transcurso de las primeras 48h desde 
su hospitalización (3).

La incidencia de la NAC oscila entre 2-15 casos/1.000habi-
tantes/año, según el área geográfica y la estación del año, 
siendo mayor en pacientes fumadores, en los menores de 5 
años y en los mayores de 65 años (hasta 25-35 casos/1.000 
habitantes/año), con comorbilidades, inmunodeprimidos o 
con hábito enólico (4, 5).

Representa el origen de la mayoría de sepsis y shock sépti-
cos diagnosticados en los servicios de urgencias y supone 
la principal causa de muerte por enfermedad infecciosa en 
los países occidentales y la primera causa infecciosa (9%) 
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (6). Se 
le atribuye una mortalidad global del 10-14% según la edad 

y factores de riesgo asociados; menor del 1-2% en jóvenes 
sin comorbilidad, 14% en hospitalizados y alrededor del 25-
50% en los ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) (5).

El agente causal más frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (30-65%), además se estima que hasta en el 30-40% 
de casos no diagnosticados por métodos convencionales la 
etiología es neumocócica. Por ello y por su morbimortali-
dad se considera como el “patógeno clave” (4, 7, 8).

La metodología empleada está basada en el modelo de Vir-
ginia Henderson (9), para la valoración inicial de los proble-
mas, y las taxonomías NANDA (10), NOC (11) y NIC (12) 
para el desarrollo de las necesidades detectadas.

Este caso pretende valorar la importancia de un plan de 
cuidados individualizado para los pacientes con neumonía 
con el fin de disminuir el riesgo de mortalidad, evitar las 
posibles complicaciones secundarias y acortar su estancia 
hospitalaria. Además, le proporcionaremos al paciente 
cuidados holísticos para mejorar su calidad de vida y le 
explicaremos tanto a él como a su familia todos los pro-
cedimientos.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Varón de 52 años que acude al servicio de urgencias por 
un cuadro clínico de 5 días de evolución consistente en 
odinofagia, picor faríngeo, sensación disneica con el míni-
mo esfuerzo y abundante tos con expectoración purulenta. 
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Refiere dolor bilateral de características pleuríticas. No 
pérdida de peso ni sintomatología cardinal de insuficiencia 
cardíaca.

En la exploración el paciente está orientado, sudoroso y ta-
quipneico en reposo a 26 rpm sin signos de trabajo respira-
torio. Su temperatura es de 36,8 ºC, tensión arterial 140/70 
mmHg, frecuencia cardíaca 100 lpm y SatO2 88%. No se 
palpan adenopatías, la auscultación cardíaca es rítmica sin 
soplos, la auscultación pulmonar refleja una disminución 
del murmullo vesicular asociado a crepitantes en ambas 
bases pulmonares. La exploración abdominal es normal y 
no presenta edemas en extremidades. 

Se solicita analítica completa, gasometría arterial y radio-
grafía de tórax. Finalmente se llega al juicio clínico de insu-
ficiencia respiratoria aguda por neumonía multilobar adqui-
rida en la comunidad. Se inicia tratamiento antibiótico y tras 
permanecer 4 días en observación se informa al paciente y 
a su familia e ingresa en planta a cargo de Neumología.

Antecedentes personales: exfumador, HTA. No alergias me-
dicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos. No anteceden-
tes familiares de importancia.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio cualitativo tipo estudio de caso. Para 
ello, se realizó una revisión de artículos de divulgación cien-
tífica referentes a nuestro tema de estudio.

Sujeto de estudio: Paciente que acude al servicio de ur-
gencias por odinofagia, picor faríngeo, sensación disneica 
con el mínimo esfuerzo y abundante tos con expectoración 
marronácea y es diagnosticado de insuficiencia respiratoria 
aguda por neumonía multilobar adquirida en la comunidad.

Fuentes de información: 

- Historia clínica, entrevista personal, observación direc-
ta, información facilitada por el paciente y su familia.

- Para la valoración de los problemas se empleó el mode-
lo de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson 
(9) y las taxonomías NANDA (10), NOC (11) y NIC (12)  
para el desarrollo de las necesidades detectadas.

- Las bases de datos utilizadas fueron PubMed, CUIDEN 
y Science Direct, utilizando los descriptores: neumonía 
adquirida en la comunidad, infecciones del tracto respi-
ratorio, diagnóstico, tratamiento, complicaciones.

Procesamiento de los datos: los datos se analizaron y 
estructuraron en base a la metodología enfermera. En pri-
mer lugar, se realizó una valoración inicial para detectar los 
problemas de salud del paciente y así poder establecer los 
diagnósticos enfermeros. Tras la revisión exhaustiva, los 
artículos fueron seleccionados y clasificados según los cri-
terios de interés y objetivos del trabajo.

RESULTADOS

Para la realización del plan de cuidados, se siguió el Pro-
ceso de Atención Enfermera (PAE), desarrollando sus 5 
etapas: Valoración, Diagnóstico, Planificación, Ejecución y 

Evaluación. Se utilizaron las taxonomías NANDA (10), NOC 
(11) y NIC (12).

Valoración: 

Se realizó la valoración al ingreso del paciente en planta, 
siguiendo el modelo de las 14 necesidades básicas de Vir-
ginia Henderson (9).

Necesidad 1: Respirar normalmente

No alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos.

Taquipneico en reposo (FR: 26 rpm), dificultad para respirar 
con disnea de mínimo esfuerzo y disminución del murmullo 
vesicular asociado a crepitantes en ambas bases pulmona-
res. 

Presenta secreciones purulentas con dificultad para expec-
torar. Al ingreso presenta hipoxemia (SatO2 88%), por lo 
que se administra oxigenoterapia con gafas nasales a 2 lpm. 

TA: 140/70 mmHg. FC: 100 lpm. Ruidos cardíacos rítmicos 
sin soplos. No presenta edemas en extremidades. 

Necesidad 2: Comer y beber de forma adecuada

Completamente independiente. Refiere que sigue una dieta 
equilibrada e intenta disminuir el consumo de sal. Presenta 
buena hidratación. 

Tiene un Índice de Masa Corporal (IMC) de 22,64 kg/m2, ya 
que pesa 75 kg y mide 182 cm. Normopeso.

Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales

Continente doble.

Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada

Está encamado y pasa el día en la cama o sentado en el si-
llón. Antes del ingreso deambulaba con normalidad, aunque 
refiere que los últimos días ha estado muy cansado y con 
sensación de ahogo al realizar cualquier actividad. Refiere 
pasear diariamente aproximadamente durante 1 hora.

Índice de Barthel: puntuación 100. Independiente total para 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD).

Necesidad 5: Dormir y descansar

Nos comenta que no tiene ningún problema a la hora de 
dormir, aunque afirma que en el hospital le cuesta más con-
ciliar el sueño.

Necesidad 6: Elegir la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Totalmente independiente.

Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal

A su ingreso está afebril (36,8 ºC).

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal e integridad de 
la piel

Es independiente para su aseo e higiene corporal. La piel 
presenta coloración e hidratación adecuada. Ausencia de 
edemas.
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Escala de Braden: puntuación 18. Riesgo bajo de úlceras 
por presión.

Necesidad 9: Evitar peligros ambientales

No alergias medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos. 
Cumple el régimen terapéutico. 

Portador de vía venosa periférica nº18 en MSD.

Menciona cefalea intensa y dolor torácico que aumenta con 
respiraciones profundas y con la tos. 

Escala numérica del dolor (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor 
de Máxima Intensidad): el paciente nos indica una puntua-
ción de 7.

Necesidad 10: Comunicarse con los demás

Paciente consciente, orientado en las tres esferas y cola-
borador. No presenta déficits sensoriales. Test de Pfeiffer: 
puntuación 0. No deterioro cognitivo.

Vive con su mujer y sus dos hijos, que lo acompañan cons-
tantemente y son un gran apoyo para él.

Necesidad 11: Vivir según los propios valores y creencias

Indica que es católico no practicante.

Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado

Trabaja de comercial y se siente realizado con su trabajo.

Necesidad 13: Participar en actividades recreativas

Sus principales fuentes de ocio son el cine y los paseos 
diarios con sus vecinos.

Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

No presenta problemas de memoria ni dificultad para el 
aprendizaje.

Conoce su estado de salud y el tratamiento a seguir para 
reestablecerlo. 

Plan de cuidados: 

Fase diagnóstica

Tras el análisis de los datos obtenidos, se identificaron va-
rios problemas de salud, por lo que se establecieron los 
siguientes diagnósticos:

1. Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c infección, 
mucosidad excesiva, retención de las secreciones, dolor 
pleurítico m/p tos inefectiva, cambios en la frecuencia 
respiratoria, disnea, disminución de los sonidos respira-
torios.

El paciente presenta secreciones de tipo purulento que pue-
den dificultar su recuperación, por esta razón es necesario 
fomentar la expulsión de éstas para poder conseguir un 
adecuado intercambio gaseoso y en definitiva una correcta 
oxigenación, superando así la insuficiencia respiratoria. De 
ahí que consideremos la limpieza ineficaz de las vías aéreas 
un diagnóstico esencial.

2. Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre el 
aporte y demanda de oxígeno m/p disnea de esfuerzo, ta-
quipnea, descripciones verbales de cansancio.

Como podemos ver en la valoración, el paciente presenta 
disnea y taquipnea cada vez que realiza cualquier esfuerzo, 
esto provoca que no realice ciertas actividades que antes 
hacía habitualmente. En este diagnóstico enfermero nos 
hemos centrado en alcanzar el grado de actividad que el 
paciente tenía antes de enfermar.

Planificación del primer diagnóstico

Para tratar los objetivos del primer diagnóstico se usó el 
manual de clasificación de resultados de enfermería NOC 
(11):

Tabla nº1: Puntuación NOC del primer diagnóstico.

NOC Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Tiempo

(0410) Estado 
respiratorio: 
permeabilidad 
de las vías 
respiratorias

3 5 7 días

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Tabla nº2: Puntuación de los indicadores NOC del primer 
diagnóstico.

Indicadores Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Tiempo

1. (041012) 
Capacidad de 
eliminar secre-
ciones

3 5 7 días

2. (041016) 
Disnea de 
esfuerzo leve

3 5 7 días

3. (041019) Tos 3 5 6 días

Escala de Likert: (1) Desviación grave del rango normal. 
(2) Desviación sustancial del rango normal. (3) Desviación 
moderada del rango normal. (4) Desviación leve del rango 
normal. (5) Sin desviación del rango normal.

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).
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Intervenciones y actividades del primer diagnóstico 

Para trabajar las intervenciones y actividades se usó el ma-
nual de clasificación de intervenciones de enfermería NIC 
(12):

1.    Manejo de la vía aérea (3140)

-  Colocar al paciente para maximizar el potencial de ven-
tilación.

-  Fomentar una respiración lenta y profunda y enseñar a 
toser de manera efectiva.

-  Ayudar al paciente con la espirometría de incentivo, se-
gún corresponda.

-  Enseñar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos.

-  Administrar tratamientos con aerosol, si está indicado.

-  Regular la ingesta de líquidos para optimizar el equili-
brio hídrico.

2.   Fisioterapia torácica (3230)

- Explicar al paciente la finalidad y los procedimientos 
usados.

- Colocar al paciente con el segmento pulmonar que se 
va a drenar en la posición más elevada y monitorizar el 
estado respiratorio y cardíaco.

- Golpear el tórax de forma rítmica y en sucesión rápida 
utilizando las manos ahuecadas sobre la zona que se 
va a drenar durante 3-5 minutos, evitando la percusión 
sobre la columna, los riñones, las mamas femeninas, 
las incisiones y las costillas fracturadas.

- Aplicar vibración manual de forma rápida y vigorosa, 
manteniendo los Hombros y los brazos rectos y las 
muñecas rígidas, sobre las áreas que se van a drenar 
mientras el paciente espira o tose 3-4 veces.

- Instruir al paciente para que expectore las secreciones 
liberadas mediante respiraciones profundas y animarlo 
a que tosa durante y después del procedimiento.

Planificación del segundo diagnóstico

Para tratar los objetivos del segundo diagnóstico se usó el 
manual de clasificación de resultados de enfermería NOC 
(11):

Tabla nº3: Puntuación NOC del segundo diagnóstico.

NOC Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Tiempo

(0005) 
Tolerancia 
a la activi-
dad

3 5 7 días

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Tabla nº4: Puntuación de los indicadores NOC del segun-
do diagnóstico.

Indicadores Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Tiempo

1. (000508) 
Esfuerzo 
respiratorio en 
respuesta a la 
actividad

3 5 7 días

2. (000510) 
Distancia de la 
caminata 

3 5 7 días

Escala de Likert: (1) Gravemente comprometido. (2) Sus-
tancialmente comprometido. (3) Moderadamente compro-
metido. (4) Levemente comprometido. (5) No comprome-
tido.

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Intervenciones y actividades del segundo diagnóstico 

Para trabajar las intervenciones y actividades se usó el ma-
nual de clasificación de intervenciones de enfermería NIC 
(12):

1. Manejo de la energía (0180)

- Animar a realizar ejercicios aeróbicos, según tolerancia.

- Facilitar la alternancia de períodos de reposo y activi-
dad.

- Establecer actividades físicas que reduzcan la compe-
tencia de aporte de oxígeno a las funciones corporales 
(evitar la actividad inmediatamente después de las co-
midas).

2. Oxigenoterapia (3320)

- Preparar el equipo de oxígeno y administrar a través de 
un sistema calefactado y humidificado.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioxíme-
tro, gasometría arterial), según corresponda.

3. Monitorización de los signos vitales (6680)

- Monitorizar la presión arterial, pulso, temperatura y es-
tado respiratorio, según corresponda.

- Observar si se producen esquemas respiratorios anor-
males.

Ejecución

30/11/19: El paciente pasa la mañana en la cama con oxige-
noterapia y no se mueve excepto para ir al cuarto de baño 
ya que ante el mínimo esfuerzo está disneico y no quiere 
moverse. Se le administra tratamiento antibiótico, analgé-
sicos, aerosoles y se le proporciona educación sanitaria 
sobre posturas para mejorar la ventilación. En el turno de 
tarde le enseñamos algunas técnicas para realizar una tos 
efectiva ya que no consigue expectorar.



58 nº 104

CUIDADOS EN LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Tabla nº5: Evaluación de la puntuación NOC del primer diagnóstico.

Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c infección, mucosidad excesiva, retención de las secreciones, dolor pleurítico 
m/p tos inefectiva, cambios en la frecuencia respiratoria, disnea, disminución de los sonidos respiratorios.

NOC Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Puntuación 
Final

Tiempo

(0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las 
vías respiratorias

3 5 5 7 días

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Tabla nº6: Evaluación de la puntuación de los indicadores NOC del primer diagnóstico.

Indicadores Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Puntuación 
Final Tiempo

1. (041012) Capacidad de eliminar secreciones 3 5 5 7 días

2. (041016) Disnea de esfuerzo leve 3 5 5 7 días

3. (041019) Tos 3 5 5 6 días

Escala de Likert: (1) Desviación grave del rango normal. (2) Desviación sustancial del rango normal. (3) Desviación mode-
rada del rango normal. (4) Desviación leve del rango normal. (5) Sin desviación del rango normal.

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

02/12/19: Se administra tratamiento pautado y aerosolte-
rapia. El paciente pasa la mañana sentado en el sillón. Se 
le realiza la técnica de Clapping para ayudar a movilizar las 
secreciones siendo ésta efectiva acompañada de respiracio-
nes profundas. Por la tarde pasea un poco por la habitación 
lentamente con oxigenoterapia acompañado por su mujer 
y efectuando numerosas pausas. Constantes mantenidas. 
Por la noche se le administra analgesia por cefalea.

04/12/19: Pasea por la habitación sin notar disnea. Se ad-
ministra tratamiento pautado. Continua con la fisioterapia 
respiratoria y cada vez la tos es más efectiva y en conse-
cuencia mayor expectoración. Prosigue con oxigenoterapia 
aunque se la puede quitar algunas horas ya que ha aumen-
tado su SatO2. Por la tarde se administran inhaladores y 

se le enseña la técnica de autoadministración. No presenta 
dolor.

06/12/19: Durante la mañana el paciente pasea por la ha-
bitación alternando periodos con y sin oxigenoterapia. Tos 
productiva y disminución de secreciones. En el turno de tar-
de da un pequeño paseo por el pasillo sin oxigenoterapia. 
Se administra los inhaladores correctamente.

08/12/19: Es capaz de dar largos paseos sin sentir disnea 
y sin oxigenoterapia. No presenta tos ni secreciones. Alta 
hospitalaria.

Evaluación

Para tratar los resultados de los diagnósticos enfermeros 
se utilizó el manual de clasificación de resultados de enfer-
mería NOC (11).

Tal y como se puede observar se ha conseguido alcanzar el 
objetivo, ya que la puntuación diana era de 5 y el resultado 
final también fue 5. 

Los resultados obtenidos han sido favorables, dado que 

mediante los ejercicios de respiración profunda y tos efec-
tiva, junto a la fisioterapia, el paciente fue aumentando pau-
latinamente la eliminación de secreciones, mejorando así la 
ventilación.
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Tabla nº7: Evaluación de la puntuación NOC del segundo diagnóstico.

Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre el aporte y demanda de oxígeno m/p disnea de esfuerzo, taquipnea, 
descripciones verbales de cansancio.

NOC Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Puntuación 
Final Tiempo

(0005) Tolerancia a la actividad 3 5 5 7 días

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Tabla nº8: Evaluación de la puntuación de los indicadores NOC del segundo diagnóstico.

Indicadores Puntuación 
Inicial

Puntuación 
Diana

Puntuación 
Final Tiempo

1. (000508) Esfuerzo respiratorio en respuesta a la 
actividad

3 5 5 7 días

2. (000510) Distancia de la caminata 3 5 5 7 días

Escala de Likert: (1) Gravemente comprometido. (2) Sustancialmente comprometido. (3) Moderadamente comprometido. 
(4) Levemente comprometido. (5) No comprometido.

Fuente: Elaboración propia basada en manual NOC (11).

Tal y como se puede observar se ha conseguido alcanzar el 
objetivo, ya que la puntuación diana era de 5 y el resultado 
final también fue 5. 

Con ayuda de la oxigenoterapia y las técnicas de conser-
vación de energía, el paciente fue aumentado lentamente 
la tolerancia a la actividad, llegando a ser capaz de pasear 
vigorosamente el día del alta.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El eje del plan de cuidados individualizado es la persona y 
todo el plan se dirige a la consecución de los objetivos plan-
teados, a obtener los mejores resultados de la manera más 
eficiente para ofrecer la máxima calidad en los cuidados.

Con la realización de este plan de cuidados hemos podido 
constatar la eficacia de las actividades realizadas por el per-
sonal de enfermería en un paciente con neumonía, acompa-
ñadas de la acción del tratamiento farmacológico impuesto 
por el personal médico. En cuestión de una semana hemos 
podido apreciar como los cuidados enfermeros han ejer-
cido una acción positiva en la eliminación de secreciones, 
mejora de la ventilación y tolerancia a la actividad. La fisio-
terapia respiratoria y los ejercicios de respiración profunda 
han sido una combinación beneficiosa dado que facilitan la 
movilización y expectoración de secreciones, mejorando la 
ventilación pulmonar y la oxigenación. Asimismo mejora la 

disnea y la capacidad de ejercicio en pacientes crónicos y 
evita las reinfecciones e ingresos hospitalarios tan frecuen-
tes en este colectivo.

En relación con la literatura consultada (13, 14, 15), hemos 
podido constatar que en todos ellos las intervenciones y 
actividades principales están encaminadas a mejorar el in-
tercambio gaseoso y la tolerancia a la actividad. Como labor 
esencial y propia de enfermería destaca la permeabilidad de 
la vía aérea, ya que es vital la eliminación de secreciones 
para la evolución positiva del paciente. May Uitz et al (13) 
destacan la importancia de utilizar un lenguaje enfermero 
común en la elaboración de los planes de cuidados entre los 
profesionales de enfermería mediante las taxonomías NAN-
DA, NOC y NIC, dado que facilitaría no solo la investigación 
en nuestro ámbito sino también la comunicación entre los 
distintos profesionales, garantizando la uniformidad y con-
tinuidad de la atención enfermera y garantizando la máxima 
calidad de cuidados al paciente, familia y comunidad.

En referencia a las dificultades encontradas, destacar la es-
casez de estudios y artículos científicos centrados en casos 
clínicos de pacientes con neumonía en el ámbito enfermero, 
puesto que la mayoría se centraba en el tratamiento y evo-
lución médica.

Para concluir, subrayar el hecho de que le rol de cuidador 
que caracteriza a la enfermería se acompaña del interés por 
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el restablecimiento temprano de la salud del paciente, sien-
do los planes de cuidado individualizados una herramienta 
fundamental con la que conseguir los objetivos de salud y 
para poder adaptar la atención enfermera a las necesidades 
particulares de cada individuo. Por consiguiente, el desa-
rrollo de planes de cuidados dirigidos a tratar la problemas 

respiratorios como la neumonía se convierte en una nece-
sidad primordial, así como el fomento de la investigación y 
la práctica basada en la evidencia, prestando unos cuidados 
de calidad que respondan con efectividad a estos proble-
mas.
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RESUMEN: Introducción: la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) proporciona soporte cardíaco y/o pulmonar de manera temporal a pacientes 
con fallo cardíaco, respiratorio o cardiorrespiratorio.
Material y método: se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica acerca de esta técnica.
Resultados: se han destacado las modalidades de la ECMO, así como sus componentes, las indicaciones, contraindicaciones y cuidados de enfermería 
básicos.
Conclusiones: el papel de enfermería es fundamental para llevar a cabo unos cuidados óptimos, por lo que consideramos que es esencial la actualización 
de conocimientos respecto a esta técnica.
PALABRAS CLAVE: “oxigenación por membrana extracorpórea”, “asistencia circulatoria”, “asistencias ventriculares”, “cuidados de enfermería en pacientes 
en ECMO”, “ECMO en paciente adulto”.

ABSTRACT: Introduction: extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) provides cardiac/ pulmonary support temporarily to patients with cardiac, 
respiratory or cardiorespiratory failure.
Methodology: a review about this technique.
Results: we have highlighted the ECMO modalities, as well as its components, the indications, contraindications and basic nursing care.
Conclusions: the role of nursing is essential to carry out optimal care, so we consider that it is very important to update knowledgement about this 
technique.
KEYWORDS: "extracorporeal membrane oxygenation", "circulatory assistance", "ventricular assist", "nursing care in patients in ECMO", "ECMO in adult 
patient".

INTRODUCCIÓN

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es 
una modalidad de asistencia circulatoria diseñada para 
proveer soporte cardíaco y/o pulmonar de manera tempo-
ral a pacientes con fallo cardíaco, respiratorio o cardiorres-
piratorio grave, siempre y cuando el tratamiento habitual 
en estos casos no haya sido eficaz1-5. 

Mediante esta técnica se consigue extraer la sangre del 
organismo a través de una cánula insertada en una vena de 
gran calibre. Para ello se emplea una bomba que impulsa 
la sangre a una membrana donde es oxigenada; posterior-
mente la sangre vuelve al paciente a través de una segunda 
cánula, que puede estar insertada en una vena o en una 
arteria, dependiendo del tipo de asistencia que precise el 
paciente4,5.

Respecto a la historia de esta técnica, hay casos aislados 
reportados en la segunda mitad de la década de 1960. 
Cabe destacar que Robert H. Bartlett es considerado el 
precursor del ECMO, ya que realizó con éxito por primera 
vez un ECMO neonatal en 1975, mediante el cual trató a 

una paciente con fallo respiratorio e hipertensión pulmonar 
secundarios a una aspiración meconial6,7.

De entre todos los estudios presentados acerca del uso 
de ECMO, destaca el publicado en 2009 (Conventional 
ventilatory support versus Extracorporeal membrane oxy-
genation for Severe Adult Respiratory failure) en el que 
se comparaban los resultados obtenidos entre un manejo 
convencional de pacientes con fallo respiratorio y el uso 
de ECMO6,8.

El objetivo de este trabajo es la realización de una revisión 
bibliográfica para actualizar y divulgar conocimientos acer-
ca de este tema, unificando criterios de cuidados estanda-
rizados y garantizar la calidad de dichos cuidados.

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha llevado a cabo una revisión y búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos más importantes: Cuiden, Pubmed, 
Cochrane plus, así como en revistas científicas y libros 
especializados. Se han utilizado las siguientes palabras 
clave de la web de los descriptores de salud (DeCS): 
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“oxigenación por membrana extracorpórea”, “asistencia 
circulatoria”, “asistencias ventriculares”, “cuidados de en-
fermería en pacientes en ECMO”, “ECMO en paciente adul-
to”, empleando los operadores booleanos and y or. Se han 
incluido estudios que estuviesen publicados en español o 
inglés, además de tener acceso completo al texto, exclu-
yéndose aquellos trabajos cuya fecha de publicación fuese 
anterior al año 2000.

RESULTADOS

A continuación, se desarrollan las modalidades de ECMO, 
describiéndose sus componentes, así como sus indica-
ciones (incluyendo ventajas de uso), contraindicaciones y 
cuidados de enfermería necesarios para llevar a cabo esta 
técnica.

Modalidades de ECMO.

Existen dos tipos de terapias ECMO que aportan soporte 
respiratorio, sin embargo, sólo una de ellas proporciona 
apoyo hemodinámico.

1. Asistencia veno-arterial (V-A ECMO), que se emplea 
cuando existe fracaso cardíaco o cardiorrespiratorio.

2. Asistencia veno-venosa (V-V ECMO), que se emplea 
exclusivamente cuando el paciente necesita asisten-
cia respiratoria.

Componentes del sistema

1. Cánulas venosa y arterial: la venosa (de entrada, o 
drenaje) recoge la sangre del paciente y hace que 
circule hacia la bomba. Suele insertarse en la vena 
yugular o femoral, quedando su extremo situado en 
aurícula derecha. La arterial (de salida o retorno) se 
encarga de devolver al paciente la sangre una vez 
oxigenada. Suele insertarse en la arteria femoral y 
permite llevar la sangre en dirección a las cavidades 
cardiacas.

2. Dos líneas, una venosa que permite el paso de la san-
gre hacia la bomba y otra arterial, a través de la cual la 
sangre vuelve ya oxigenada a la cánula de retorno.

3. Una bomba centrífuga, que suministra la energía ne-
cesaria para impulsar la sangre a través del circuito 
generando presiones negativas en la línea y cánula 
venosas.

4. Una consola, que se encarga del control hemodinámi-
co del sistema.

5. El oxigenador de membrana, que intercambia el CO2 
de la sangre por O2, a través de un mecanismo de 
difusión.

6. Un intercambiador de calor, que calienta la sangre a 
su paso por el oxigenador para evitar la hipotermia.

Indicaciones10-15 

•	 Insuficiencia cardíaca:

1. Shock cardiogénico refractario.

2. Parada cardíaca que no responde a las medidas con-
vencionales de resucitación cardiopulmonar.

3. Riesgo inminente de muerte secundario a arritmia 
ventricular maligna recurrente.

•	 Shock cardiogénico poscardiotomía.

•	 Shock cardiogénico agudo y parada cardíaca no quirúr-
gicos.

•	 Insuficiencia respiratoria:

1. Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 
severo.

2. Estatus asmático.

3. Embolia pulmonar.

4. Fístula broncopleural.

Ventajas de ECMO10-12

Las ventajas de la ECMO en situaciones de emergencia, 
tales como shock cardiogénico y parada cardiaca no quirúr-
gica, son las siguientes:

1- Establecer la asistencia de una forma rápida y sencilla 
mediante la canulación periférica.

2- La técnica se puede realizar completamente en UCI/
Reanimación.

3- Durante la preparación, y hasta la puesta en marcha 
de la ECMO, se puede realizar reanimación cardiopul-
monar.

El éxito de los pacientes con shock cardiogénico refractario, 
consiste en no llegar al fallo multiorgánico irreversible, por 
lo que la ECMO resulta clave en estos pacientes, ya que 
es un dispositivo de rápida implantación, que no necesita 
movilización del paciente, ni técnicas específicas (basta ca-
nalizar la arteria y vena femoral).

La ECMO constituye la única solución a pacientes con SDRA 
(síndrome de distrés respiratorio agudo), con obstrucción 
de la vía aérea (ya sea mecánica o por eestatus asmático 
grave) y con disfunción del injerto post-trasplante pulmo-
nar, siempre que las medidas convencionales no solucionen 
la situación crítica de insuficiencia respiratoria.

Contraindicaciones10,11,15

Absolutas

•	 Insuficiencia aórtica grave (en caso de V-A ECMO).

•	 Parada cardíaca no presenciada.

•	 Enfermedad terminal (cirrosis hepática, cáncer, insu-
ficiencia renal o diabetes).

•	 Fracaso multiorgánico establecido e irreversible.

•	 Daño neurológico irreversible. 

Relativas

•	 Disección de aorta.
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•	 Sepsis.

•	 Mayores de 70 años.

•	 Obesidad mórbida.

Cuidados enfermeros a pacientes con ECMO16-18 

Los cuidados enfermeros se dividen en precanulación, 
durante la canulación y durante la terapia, destacando esta 
última etapa como aquella en la que la enfermería tiene un 
papel fundamental para asegurar la estabilidad del paciente 
y prevenir complicaciones.

Cuidados precanulación:

•	 Informar al paciente y familia del procedimiento a se-
guir, empleando un lenguaje comprensible.

•	 Preparar la zona de la piel donde se va a insertar el 
catéter

•	 Preparar el material necesario.

Cuidados durante la canulación:

•	 Monitorizar al paciente y correspondiente registro: 
pulsioximetría, neuromonitorización.

•	 Realizar un control analítico y cura del punto de pun-
ción.

•	 Administrar tratamientos necesarios.

•	 Proporcionar el material al cirujano y perfusionista.

•	 Administrar un bolus de heparina y continuar con la 
perfusión.

Cuidados durante la terapia:

•	 Vigilar el estado hemodinámico del paciente.

•	 Valorar las funciones respiratoria y neurológica.

•	 Vigilar un posible sangrado, temperatura y elimina-
ción.

•	 Realizar cuidados de la piel, higiene y movilizaciones.

•	 Atender a las necesidades psicológicas del paciente y 
la familia.

Complicaciones19

1. Complicaciones mecánicas, como por ejemplo la 
presencia de coágulos en el circuito o decanulación 
accidental.

2. Isquemia en la extremidad canulada. 

3. Coagulación intravascular diseminada (CID). 

4. Embolia aérea.

5. Hipotermia.

6. Aparición de úlceras por presión (UPP).

CONCLUSIONES 

La oxigenación a través de una membrana extracorpórea 
(ECMO) permite proporcionar al paciente un soporte hemo-
dinámico y respiratorio a través de un circuito extracorpó-
reo. 

La asistencia con ECMO ofrece beneficios evidentes respec-
to al manejo convencional de pacientes con fallo respirato-
rio. Es una técnica poco agresiva, siendo bien tolerada por 
los pacientes en estado crítico.

El papel de enfermería es fundamental para llevar a cabo 
unos cuidados óptimos, por lo que consideramos que es 
esencial la actualización de conocimientos respecto a esta 
técnica.
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RESUMEN: Cuando un paciente sufre una lesión medular se produce un desequilibrio en su estado nutricional condicionado por factores relacionados 
con anormalidades en el gasto energético, efectos secundarios de la medicación, cambios gastrointestinales y alteraciones en la ingesta de nutrientes, 
condicionados por periodos prolongados de ayuno, debido a situaciones de inestabilidad, procedimientos terapéuticos o imposibilidad de abordaje de la 
vía digestiva.
Para un adecuado abordaje desde el punto de vista nutricional es importante el registro del estado nutricional en la historia clínica y el cálculo de los 
requerimientos energéticos, teniendo en cuenta el nivel de la lesión y la severidad de la misma.
La presencia de desnutrición complica la evolución de estos pacientes, por lo que se recomienda el inicio del soporte nutricional enteral en las primera 
24-48h, para prevenir la aparición de complicaciones que retrasen la recuperación.
PALABRAS CLAVE:  Requerimiento energético; Valoración Nutricional; Desnutrición.

ABSTRACT: When a patient suffers a spinal cord injury there is an imbalance in their nutritional status caused by factors related to abnormalities in energy 
expenditure, medication side effects, gastrointestinal changes and alterations in nutrient intake, conditioned by prolonged periods of fasting, due to 
situations of instability, therapeutic procedures or inability to approach the digestive tract.
For an adequate approach from the nutritional point of view it is important to record the nutritional status in the clinical history and calculate the energetic 
requirements, taking into account the level of the injury and the severity of it.
The presence of malnutrition complicates the evolution of these patients, which is why the start of enteral nutritional support is recommended in the first 
24-48h, to prevent the appearance of complications that delay recovery.
KEYWORDS: Energy requirement; Nutritional Assessment; Malnutrition.

INTRODUCCIÓN: 

El equilibrio en la nutrición repercute de forma directa en 
nuestro estado de salud, por lo que ante los cambios, debe 
ser adaptada a las nuevas necesidades. 

Un paciente tras sufrir una lesión medular incrementa el 
riesgo de desnutrición por factores múltiples relacionados 
con la ingesta de nutrientes, anormalidades en el gasto 
energético, cambios gastrointestinales y efectos secunda-
rios de la medicación. 

Se produce un hipercatabolismo asociado a un periodo de 
ayuno prolongado mientras se estabiliza al paciente y por 
las frecuentes complicaciones gastrointestinales secunda-
rias a los tratamientos administrados. En la fase aguda, los 
lesionados medulares presentan una reducción del gasto 
energético asociado a un aumento en la excreción de nitró-
geno. A veces, para intentar corregir el balance nitrogenado 
negativo se incrementan las ingestas con el resultado de 
sobrealimentación, que debe evitarse por las complicacio-
nes que conlleva, como el aumento de los depósitos de 
grasa, las hiperglucemias y sobrecarga de volumen.

La presencia de desnutrición complica la evolución de 
estos pacientes, aumenta la atrofia muscular con mayor 
incidencia de insuficiencia respiratoria y menor capacidad 
de recuperación, altera el sistema inmunitario con mayor 
susceptibilidad a infecciones, incrementa la posibilidad de 
úlceras de presión.

CRIBADO NUTRICIONAL:

Para el cribado nutricional la Sociedad Europea de Nutrición 
Parenteral y Enteral (ESPEN) recomienda el Nutritional Risk 
Screening de 2002 (Fig.1) para pacientes hospitalizados. 
Un valor superior a 3 indica riesgo nutricional y recomienda 
un plan de soporte para mejorar su pronóstico. Incluye fun-
damentalmente cuatro variables: el Indice de Masa Corpo-
ral (IMC), pérdida ponderal reciente, reducción de ingesta y 
la severidad de la enfermedad. 

Los lesionados medulares en fase aguda durante su ingre-
so en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) dan positivo 
en el cribado. Es decir, se encuentran en riesgo de desnu-
trición y precisan de un Plan de Soporte Nutricional, que 
comienza con la valoración. 
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VALORACION NUTRICIONAL:

Para tener una visión global del estado nutricional del 
paciente con lesión medular realizamos la Valoración Nu-
tricional. Es la Evaluación completa del individuo que nos 
define su estado  y determina el grado de desnutrición, para 
establecer un plan terapéutico. Incluye la Historia clínica 
y dietética, Exploración Física, Examen de laboratorio y el 
Análisis de la Ingesta. La Dinamometría, determina fuerza 
muscular y se correlaciona con el estado nutricional, pero 
esta no es valorable en pacientes con lesión medular agua 
alta, por el déficit funcional y motor que conlleva.

En la Historia clínica tratamos de  identificar procesos infla-
matorios agudos/crónicos y otros factores que favorecen 
la desnutrición. Y dentro de la Historia dietética se valoran 
aspectos cualitativos y cuantitativos de la ingesta (Fig.2). 
La ingesta está alterada, por problemas de mala absorción, 
relacionados con el tratamiento farmacológico, sedoanal-
gesia, periodos de ayuno mientras se estabiliza al paciente, 
trauma abdominal o por la imposibilidad de abordar la vía 
digestiva (en cuyo caso debe hacerse el soporte nutricional 
mediante nutrición parenteral).

EXPLORACION FISICA:

Dentro de la Exploración física realizamos una exploración 
general y la valoración antropométrica. 

La Exploración General incluye la valoración de miembros 
superiores e inferiores en busca de edemas, pérdida de masa 
grasa mediante la exploración de la almohadilla grasas de 
región orbital, pérdida de masa muscular observando los 
músculos interóseos de región dorsal de la mano, signos 
de proceso inflamatorio como fiebre, taquicardia, hipoter-
mia…y déficit de micronutrientes valorables en el estado 
de la piel, el cabello, las uñas o la boca. 

La Antropometría en el paciente encamado, como es el 
caso, se hace en función de la edad y mediante estimación 
con formulas a partir de medidas como la distancia tobi-
llo-rodilla (TR) o el contorno de brazo (CB).

Un método para estimar la Talla es mediante la distancia 
talón-rodilla (TR) y formula de Chumlea (Fig. 3). Del mismo 
modo podemos estimar el Peso a partir de la edad, el perí-
metro brazo y distancia talón-rodilla (Fig.4).

Fig. 2. Historia Clinica y Dietetica.

Fig.3. Formula de Chumlea.

Fig.1. Nutritional Risk Screening (NSR) 2002.
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El índice de masa corporal (IMC) nos aproxima al estado 
nutricional del paciente. Usando el sistema métrico deci-
mal, tu IMC es tu peso en kilos dividido por tu altura al 
cuadrado (Fig.5). No obstante, también podemos estimarlo 
a partir del contorno de brazo (Fig.6).

Finalmente, para la valoración de la grasa subcutánea se 
usa el compás de pliegues, comparando los valores con 
tablas de referencias según la edad, y los perímetros corpo-
rales. El perímetro de la cintura se considera un indicador 
de grasa visceral relacionada con un incremento del riesgo 
cardiovascular, el de la pantorrilla tiene correlación con 
masa libre de grasa y fuerza muscular y el del brazo estima 
las proteínas somáticas.

Con respecto a los valores bioquímicos, en el paciente con 
lesión medular, una disminución del hematocrito, hace se 
sientan fatigados, débiles  y  confundidos. Los niveles de 
albúmina menores a 3.5 g/dl, junto a prealbúmina, son un 
indicador nutricional cuando no miden otros factores pa-
tológicos. Ante la bajada de estas, la proteína C reactiva 
descarta un proceso inflamatorio. En estos casos se usa 
la proteína transportadora de retinol RBP para monitorizar 
el soporte nutricional. Por tener una vida media menor (10 
horas) se considera un buen indicador de cambios agudos 
en el estado nutricional. El balance nitrogenado es negativo 
si la ingesta proteica es inferior a las pérdidas, tal como 
ocurre en la desnutrición, y en periodos de ayuno prolonga-
do. El índice creatinina-altura en orina de 24h es un indica-
dor del catabolismo muscular. 

Un Perfil lipídico elevado representa riesgo cardiovascular y 
una bajada de colesterol sérico, en ausencia de tratamiento 
con estatinas, puede indicar desnutrición. Hoy en día, el 
recuento linfocitario no se considera útil como marcador 
nutricional ya que se altera con la infección, tratamiento con 
corticoides, quimioterapia, cirugía e inmunosupresión. 

Fármacos utilizados para tratar la enfermedad de base o sus 
complicaciones como los esteroides incrementan el nivel 
de glucosa en sangre. Asimismo, la descrita como hiper-
glucemia de estrés, está estrechamente relacionada con un 
empeoramiento en la evolución neurológica.

Todos ellos, valorados de forma global, son representativos 
del estado nutricional, y deben ser monitorizados en  estos 
pacientes desde la fase aguda de su proceso (Fig.7).

ESCALAS DE VALORACION NUTRICIONAL:

La Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Valoración 
Global Subjetiva (VGS) clasifican al sujeto según su grado 
de desnutrición. 

La MNA esta validada para el anciano (1988) y consta de 18 
preguntas incluyendo historia dietética, antropometría, va-
loración general, capacidad funcional y autopercepción de 
la salud (Fig. 8). Clasifica en Desnutrido (<17); En Riesgo de 
Desnutrición (17-23.5); Buen Estado Nutricional (23.5-30)

La VGS incluye Historia clínica, cambios ponderales, explo-
ración física, enfermedad actual, ingesta, capacidad funcio-
nal y valoración de sintomatología gastrointestinal (Fig. 9). 
Clasifica al individuo en  Bien Nutrido (A) o estado normal, 

Fig. 4. Fórmula para estimación de peso a partir de la edad, contorno de brazo y distancia tobillo rodilla.

IMC = Peso (kg) / altura (m) 2

Fig. 5. Fórmula para cálculo de IMC.

Fig. 6. Estimación de IMC en relación al contorno de brazo.
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Fig.7. Valores límites de parámetros bioquímicos representativos del estado nutricional

Fig.8. Mini Nutritional Assessment. 
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Moderadamente Desnutrido (B) con disminución de ingesta 
y perdida peso <5% y de capacidad funcional, y  Gravemen-
te Desnutrido (C) con perdida peso >10%, de tejido graso 
subcutáneo y masa muscular además de la presencia de 
edemas.

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION:

La Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ASPEN) propuso en 2012 que un paciente desnutrido tiene 
que cumplir 2 de los 4 criterios entre los que se incluyen 
pérdida de peso, ingesta calórica insuficiente, pérdida de 
masa magra y pérdida de grasa subcutánea.

La Sociedad Española de Nutrición Enteral y Parenteral jun-
to a la Sociedad Española de Documentación Médica (SEM-
PE-SEDOM) en 2008, clasifican la desnutrición hospitalaria 
(con severidad de leve, moderada o grave) en calórica cró-
nica, proteica aguda o mixta.

Otra clasificación el Concenso internacional entre la socie-
dad americana y europea de nutrición enteral y parenteral 
en 2010, establece tres síndromes de desnutrición, con 
severidad grave y no grave, relacionados con el ayuno, la 
enfermedad aguda y la enfermedad crónica.

Sin embargo, pese a la diversidad de clasificaciones, la 
importancia reside en la rápida detección del paciente des-
nutrido o en riesgo, el correcto registro en la historia clínica 
y puesta en marcha del adecuado soporte nutricional para 
cubrir sus necesidades nutricionales y requerimientos ener-
géticos. 

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS:

Una vez valorado el estado nutricional, el siguiente paso 
para iniciar el soporte nutricional esta en la determinación 
de los requerimientos energéticos. El gasto energético ba-
sal se puede calcular mediante métodos calorímetros, que 
se usan poco en la práctica clínica, ya que son costosos 
y requieren aparataje, quedando reservados para estudios. 
En la practica diaria se hace mediante la formulas predicti-
vas (Fig. 10). 

Para el cálculo destacan dos formulas, la formula Ha-
rris-Benedict (1919) (Fig.11) y la formula de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y las Naciones Unidas (FAO/OMS/
UNU) de 2004 (Fig.12).

El inconveniente de estas formulas es que no se ajustan a 
los extremos ponderales, teniendo que ser ajustadas, por 

 Fig.9. Valoración Global Subjetiva
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ejemplo, para pacientes obesos. Es un error pensar que 
tienen reservas y no necesitan soporte nutricional ya que 
en fase de estrés puede producirse un metabolismo rápido 
de sus proteínas. Para solucionarlo, se debe usar en el cál-
culo del gasto energético el peso ajustado, que es el peso 
ideal mas el 25% de la diferencia entre el peso actual y el 
ideal (Fig. 13), donde el peso ideal, en relación a la altura, 
podemos calcularlo fácilmente con la formula de Lorentz 
(Fig.14). 

Entonces, ¿son estos los requerimientos en el lesionado 
medular? Estudios de 2009 aseguran que deberíamos to-
mar entre un 85 y un 100% de este valor, en función del ni-
vel de la lesión, o  bien una cantidad fija estimada de 20-22 
Kcal/Kg/día. El aporte debería ser menor también en el caso 
de pacientes relajados, hipotérmicos o en coma barbitúrico.

Para la síntesis de proteína corporal, y corregir el cata-
bolismo proteico y el balance nitrogenado negativo, es 

necesario un aporte adecuado de energía. Además son ne-
cesarios 20 aminoácidos, 9 de ellos esenciales, presentes 
en las proteínas de alto “valor biológico” de origen animal. 
En pacientes con lesión medular los requerimientos pro-
teicos se incrementan hasta los 2g por kilo y día, lo que 
representa aproximadamente un 25% de las necesidades 
calóricas (Fig.15). 

Con respecto al aporte de hidratos de carbono, se reco-
mienda un 55 % de las calorías totales, preferiblemente, 
hidratos de carbono complejos de lenta absorción. Así 
evitamos el consumo de proteína endógena y se mejora el 
control de la glucemia. 

Las grasas deben estar presentes en un 20%. Son vehículo 
de ácidos grasos esenciales presentes en las membranas 
celulares. Y los de la serie omega 3 tienen efectos antiin-
flamatorios y vasodilatadores, fundamentales durante la 
cicatrización.

Fig. 10. Gasto energético total es igual a gasto energético basal mas 
termogénesis mas factor de actividad y de estrés.

Fig.11. Fórmula de Harris-Benedict.
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Las vitaminas y minerales presentan un gran interés. La 
vitamina A y la vitamina C son esenciales para mantener la 
función inmunológica. Junto con el hierro  y el cobre están 
implicadas en la síntesis  del colágeno. 

La anemia  por déficit de hierro disminuye la oxigenación ti-
sular y la vitamina K es necesaria para la síntesis de factores 

de coagulación. Los pacientes que reciben antibioterapia 
disminuyen la producción endógena de vitamina K preci-
sando suplementos. 

El zinc está implicado en vías metabólicas y es necesario a 
altas concentraciones en el foco cicatricial, por lo que hay 
que valorar también su suplementación.

Fig.12. Formula de la Organización de las Naciones Unidas, Organización Mundial de la Salud y Universidad de las Naciones Unidas.

Fig.13. Formula de peso ajustado. Fig.14. Fórmula de peso ideal según la altura.

Fig.15. Requerimientos de macronutrientes.
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Clase 1. Ingestión: Incorporación de alimentos o nutrientes en el organismo.

Deterioro de la deglución (00103)
Funcionamiento anormal del 
mecanismo de la deglución 
asociado con déficit de la 
estructura o función oral, faríngea 
o esofágica.

Factores relacionados:
Trastorno neuromuscular, como reflejo nauseoso disminuido, fuerza 
disminuida de los músculos que participan en la masticación.
Obstrucción mecánica, como edema, cánula de traqueotomía.
Percepción limitada.

Características:
– Deterioro de la fase esofágica
Observación de evidencias de dificultad en la deglución. Limitación del 
volumen de los alimentos.                
Presencia de vómitos en la almohada.

– Deterioro de la fase ora
Anomalía de la fase oral.
Atragantamiento antes de la deglución.
Cierre incompleto de los labios.
Falta de la acción de la lengua para formar el bolo.
Reflujo nasal

– Deterioro de la fase faríngea
Alteración de las posiciones de la cabeza.
Atragantamiento
Tos.
Nauseas.
Rechazo de la alimentación.
Fiebre inexplicada

Desequilibrio nutricional: inferior 
a las necesidades corporales 
(00002)
Ingesta de nutrientes insuficiente 
para satisfacer las necesidades 
metabólicas.

Factores relacionados:
Incapacidad para digerir o ingerir alimentos, o para absorber los 
nutrientes.

Características:
Pérdida de peso por ingesta inadecuada.
Ingesta inferior a las Raciones Diarias Recomendadas.
Debilidad de los músculos necesarios para la deglución.

Clase 4. Metabolismo:
Procesos químicos y físicos que ocurren en los organismos vivos y 
las células para el desarrollo y uso del protoplasma, la producción 
de desechos y energía, con liberación de energía para todos los 
procesos vitales

Riesgo de deterioro de la función 
hepática (00178)
Riesgo de disminución de la 
función hepática que puede 
comprometer la salud.

Factores de riesgo:
Medicamentos hepatotóxicos.
Coinfección VIH.
Infecciones víricas (hepatitis A, B, C, Epstein-Barr).

Riesgo de nivel de glucemia 
inestable (00179)
Riesgo de variación de los límites 
normales de los niveles de 
glucosa/azúcar.

Factores de riesgo:
Aporte dietético.
Monitorización inadecuada de la glucemia.
Manejo de la medicación.
Nivel de actividad física.
Estado de salud física
Aumento de peso.
Pérdida de peso.
Estrés.



nº 104 73

VALORACION NUTRICIONAL Y CALCULO DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DURANTE LA FASE AGUDA DE LESIONES MEDULARES DE ORIGEN TRAUMATICO

73

Clase 5. Hidratación: Incorporación y absorción de líquidos y electrólitos.

Déficit de volumen de líquidos 
(00027)
Disminución del liquido 
intravascular, intersticial o 
intracelular. Se refiere a la 
deshidratación o perdida solo de 
agua, sin cambio en el nivel de 
sodio.

Factores relacionados:
Fallo de los mecanismos compensadores.
Perdida activa del volumen de líquidos.

Características:
Posible aumento de peso.
Hipotensión.
Llenado venoso disminuido.
Disminución del volumen y del pulso.
Temperatura corporal aumentada.
Piel y mucosas secas.
Hemoconcentración.
Debilidad.
Edema.
Sed.
Cambio en el estado mental.
Disminución de la diuresis.
Sequedad de la piel.
Pérdida súbita de peso.

Exceso de volumen de líquidos 
(00026)
Aumento de la retención de 
líquidos isotónicos.

Factores relacionados:
Fallo de los mecanismos reguladores.
Ingesta de líquido excesiva.
Ingesta de sodio excesiva.

Características:
Edema.
Diarrea.
Anasarca.
Aumento de peso.
Ingesta mayor que la excreta.
Tercer tono cardiaco.
Congestión pulmonar.
Cambio patrón respiratorio.
Cambios en la presión arterial pulmonar.
Oliguria.
Desasosiego.
Ansiedad.
Disnea, falta de aliento.
Derrame pleural.
Disminución del hematocrito.

Riesgo de desequilibrio 
electrolítico (00195)
Riesgo de cambio en el nivel de 
electrolitos séricos que puede 
comprometer la salud.

Factores de riesgo:
Diarrea.
Disfunción endocrina.
Desequilibrio de líquidos (deshidratación, intox por agua)
Deterioro de los mecanismos reguladores (diabetes insípida)
Disfunción renal.
Efectos secundarios relacionados con el tratamiento.
Vómitos.
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Clase 5. Hidratación: Incorporación y absorción de líquidos y electrólitos.

Riesgo de déficit de volumen de 
líquidos (00028)
Riesgo de sufrir una disminución 
del líquido intravascular, 
intersticial o intracelular

Factores de riesgo:
Factores que influyen en la necesidad de líquidos (Ej. estados 
hipermetabólicos).
Extremos ponderales.
Situaciones que afectan el acceso a los líquidos, a su ingesta o 
afectan la absorción.
Extremos de edad.
Déficit de conocimientos respecto al volumen de líquidos.
Pérdidas excesivas a través de vías anormales (ej. catéteres 
permanentes).
Medicamentos (Ej. diuréticos).
Pérdida excesiva a través de vías normales (Ej. diarrea)

Riesgo de desequilibrio de 
volumen de líquidos (00025)
Riesgo de sufrir una disminución, 
aumento o cambio rápido de un 
espacio a otro de los líquidos 
intravasculares, intersticiales 
o intracelulares. Se refiere a la 
pérdida o aumento de líquidos 
corporales o ambos.

Factores de riesgo:
Cirugía abdominal.
Ascitis.
Quemaduras.
Obstrucción intestinal.
Pancreatitis.
Sufrir una aféresis.
Sepsis.
Lesión traumática (fracturas)

1004 Estado nutricional
1005 Estado nutricional: medidas bioquímicas
1006 Estado nutricional: masa corporal
1007 Estado nutricional: energía
1008 Estado nutricional: ingesta de alimentos y líquidos
1009 Estado nutricional: ingesta de nutrientes
1010 Estado de la deglución
1011 Estado de la deglución: fase esofágica
1012 Estado de la deglución: fase oral
1013 Estado de la deglución: fase faríngea 
1918 Control de la aspiración
2300 Control de la glucosa en sangre
2301 Respuesta a la medicación 
0600 Equilibrio de electrólitos y ácido-base 
0601 Equilibrio de líquidos
0602 Hidratación 
1100 Salud bucal
1101 Integridad tisular: membranas cutáneas y mucosas
1102 Curación de heridas: intención primaria
1103 Curación de heridas: intención secundaria
1104 Curación ósea

CRITERIOS DE RESULTADO: NOC

NOC
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1020 Planificación de etapas en la dieta
1030 Gestión de los trastornos de la alimentación
1050 Alimentación 
1710 Mantenimiento de la salud bucal                                                         
 1860 Terapia de la deglución                                                                                                                   
1056 Alimentación enteral por sonda                                                                    
1080 Intubación gastrointestinal                                                                     
1874 Cuidado del catéter gastrointestinal                                                     
1200 Administración de nutrición parenteral total (NPT)                               
1870 Cuidado del catéter                                                                               
 1100 Gestión de la nutrición
1120 Terapia nutricional
1160 Control y seguimiento de la nutrición                                                    
1260 Gestión del peso                                                                                      
1240 Ayuda para ganar peso
1280 Ayuda para disminuir peso                                                                   
2120 Gestión de la hiperglucemia
2130 Gestión de la hipoglucemia                                                                 
1910 Gestión del equilibrio acidobase                                                           
1911 Gestión del equilibrio acidobase: acidosis metabólica
1912 Gestión del equilibrio acidosbase: alcalosis metabólica
1913 Gestión del equilibrio acidobase: acidosis respiratoria
1914 Gestión del equilibrio acidobase: alcalosis respiratoria
1920 Monitorización del equilibrio acidobase                                                          
2000 Gestión de electrólitos
2001 Gestión de electrólitos: hipercalcemia
2002 Gestión de electrólitos: hipercalemia
2003 Gestión de electrólitos: hipermagnesemia
2004 Gestión de electrólitos: hipernatremia
2005 Gestión de electrólitos: hiperfosfatemia
2006 Gestión de electrólitos: hipocalcemia
2007 Gestión de electrólitos: hipocalemia
2008 Gestión de electrólitos: hipomagnesemia
2009 Gestión de electrólitos: hiponatremia 
2010 Gestión de electrólitos: hipofosfatemia
2020 Monitorización de electrólitos 
2080 Gestión de líquidos y electrólitos                                                         
4120 Gestión de líquidos
4130 Monitorización de líquidos
4140 Reposición de líquidos
4150 Regulación hemodinámica
4160 Control de las hemorragias
4170 Gestión de la hipervolemia
4180 Gestión de la hipovolemia                                                                       
4210 Monitorización hemodinámica invasiva                                                      
4250 Gestión del schock
4258 Gestión del schock: volumen
4260 Prevención del schock                                                                                        
2300 Administración de medicamentos                                                          
7370 Planificación del alta

INTERVENCIONES: NIC

NIC
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CONCLUSIONES:

Hay que destacar la importancia del cribado nutricional. La 
desnutrición tiene un alto impacto en los costes sanitarios 
debido a las complicaciones que conlleva. Una buena Valo-
ración Nutricional comienza con la evaluación completa del 
individuo desde la fase aguda de su proceso.

Debe formar parte del manejo clínico de estos pacientes un 
seguimiento periódico de parámetros bioquímicos indica-
dores de desnutrición y sobrealimentación, para de evitar 
complicaciones que retrasen la recuperación. 

Para un adecuado abordaje desde el punto de vista nutri-
cional, es importante el registro del estado nutricional en la 

historia clínica, y el cálculo de los requerimientos, median-
te formulas predictivas, teniendo en cuenta factores como 
la falta de actividad, el nivel de la lesión y la severidad de 
la misma.

Se recomienda el inicio del soporte nutricional en las pri-
mera 24-48h. Esto no va a revertir el balance nitrogenado 
negativo, pero puede controlar las pérdidas. Se recomien-
da el empleo preferente de la nutrición enteral. Esta deberá 
ser administrada mediante sondas nasogástricas o trans-
pilóricas en muchos casos. La nutrición parenteral está 
reservada para casos en los que no se puede abordar el 
tracto digestivo o presentan intolerancia.
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ENFERMERÍA MÉDICO-QUIRÚRGICA

PAPEL DE ENFERMERÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG. MANOMETRÍA ANORRECTAL 
Y BIOPSIA RECTAL POR SUCCIÓN
NURSING ROLE IN HIRSCHSPRUNG’S DISEASE DIAGNOSIS. 
ANORECTAL MANOMETRY AND RECTAL BIOPSY BY SUCTION

❚ ERNESTO PÉREZ FERNÁNDEZ. ENFERMERO. UNIDAD DE MOTILIDAD INTESTINAL Y MANOMETRÍA. U.G.C. CIRUGÍA PEDIÁTRICA. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCÍO. 
SEVILLA.
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RESUMEN: Introducción: La enfermedad de Hirschsprung (EH) o aganglionismo colónico es una enfermedad congénita que se define como la ausencia  
de células ganglionares (neuronas) en zonas más o menos extensas del colon, en sentido craneo-caudal. El diagnóstico se hace por sospecha clínica y se 
confirma mediante pruebas diagnósticas (enema opaco, manometría anorrectal y biopsia rectal por succión). 
Objetivo:  Nos planteamos revisar los protocolos y la bibliografía existente de preparación y manejo de los pacientes sometidos a manometría y biopsia 
rectal por succión, y dar a conocer el protocolo de nuestra unidad.
Material y métodos:   Hacemos una búsqueda bibliográfica de literatura médica ( cochrane library, scielo, cuiden, enfispo, etc.) y de protocolos de otros 
centros donde se realizan estas pruebas. 
Resultados:   Existen pocos protocolos en edad pediátrica. Sí que existen para pacientes adultos en los que la EH es muy poco prevalente. Nuestro protocolo 
ha demostrado su efectividad y por ello queremos publicarlo y difundirlo.  Existen pocas referencias en cuanto al procesado de las muestras para biopsias 
desde su obtención hasta la llegada al laboratorio.
Conclusiones:  Estandarizar las técnicas y los cuidados redunda en el aumento de confianza, confort y seguridad de los pacientes.
PALABRAS CLAVE:  Hirschsprung, manometría anorrectal, biopsia rectal

SUMMARY  Introduction:  Hirschsprung disease (HD) or colonic aganglionism is a congenital disease defined as the absence of ganglion cells (neurons) 
in more or less extensive areas of the colon, in a cranio-caudal sense. Diagnosis is made by clinical suspicion and confirmed by diagnostic tests (opaque 
enema, anorectal manometry and rectal biopsy by suction).
Objective: We set out to review  protocols and bibliography of preparation and management of patients submitted to manometry and rectal biopsy by 
suction, and show the protocol of our unit.
Material and methods: We make a literature review of medical literature (cochrane library, scielo, care, hospital, etc.) and protocols of other centers where 
these tests are performed.
Results: There are few protocols in pediatric age. They exist for adult patients in whom HD is very uncommon. Our protocol has proven its effectiveness 
and therefore we want to publish and disseminate it. There are few references regarding the pro1cessing of samples for biopsies from their collection until 
arrival at the laboratory.
Conclusions:  Standardizing techniques and care results in increased confidence, comfort and safety of patients.
KEYWORDS: Hirschsprung, anorectal manometry, rectal biopsy 

INTODUCCIÓN:

La Enfermedad de Hirschsprung o aganglionismo colónico 
es una enfermedad congénita, con una incidencia aproxi-
mada de 1 de cada 4500 recién nacidos vivos y con una 
distribución de 4 hombres por cada mujer (4:1). La enfer-
medad se define como la ausencia de neuronas en zonas 
más o menos extensa de la pared del colon. En el 80% de 
los casos afecta a la porción rectosigmoidea, aunque en 
ocasiones puede afectar a otras partes del colon, siempre 
en sentido craneo-caudal, pudiendo afectar a la totalidad 
e incluso a alguna porción de intestino delgado. La zona 
de colon afectada no presentará peristaltismo, por lo que 
será incapaz de propulsar la materia fecal al exterior. Clíni-
camente se manifiesta con distensión abdominal, vómitos, 

retraso en la evacuación del meconio y ausencia de depo-
siciones. La principal complicación de le EH es la entero-
colitis, entidad, que incluso con el tratamiento adecuado, 
puede presentar una mortalidad elevada. Por todo esto, es 
muy importante un diagnóstico precoz para identificar las 
posibles complicaciones en estadíos iniciales y poder esta-
blecer un tratamiento adecuado.

El diagnóstico de la E.H. se puede hacer mediante enema 
opaco, manometría anorrectal y biopsia rectal por suc-
ción. 

El enema opaco, es una técnica de imagen que se hace en 
el departamento de radiología y que consiste en la intro-
ducción de un contraste por via anal.Si es positivo, la parte 
distal esta estrecha , siguiendo una zona de transición en 
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forma de embudo y una parte proximal dilatadada. Es una 
prueba con una sensibilidad en torno al 60-70 % para la EH.

La manometría rectal, tiene una sensibilidad y especificidad 
muy alta, que varía ligeramente según los autores consulta-
dos pero que con el equipo adecuado y un personal experto, 
se acerca al 97-100%, además de tener un valor predictivo 
negativo cercano al 100%. 

La confirmación del diagnóstico se hace mediante biopsia 
rectal por succión, prueba con un poder diagnóstico supe-
rior a las anteriores, lo que supone una confirmación del 
diagnóstico. Actualmente, la biopsia rectal por succión es 
considerada el Gold Standar en el diagnóstico de la EH.

En nuestra unidad, hemos realizado más de 5000 mano-
metrías rectales, desde el inicio de su andadura y casi 1700 
biopsias por succión, lo que nos ha permitido protocolizar 
los cuidados y las preparaciones de los niños sometidos a 
estas pruebas. 

Realización de la Manometría

La manometría consiste en la introducción de una sonda 
rectal fina, específica para la prueba, que tiene 4 canales. 
Uno de ellos corresponde a un balón inflable, de distintos 
calibres dependiendo del peso del niño, que se puede llenar 
desde 1 ml hasta 100 ml de aire y que simula la presencia 
de heces en el recto. Los otros 3 canales son para la infu-
sión de agua destilada a un ritmo de 3 ml/hora, por sendos 
orificios situados radialmente 90 º entre ellos. Cada canal 
está conectado a una bomba de perfusión y unos transduc-
tores de presión y éstos a un ordenador con un software 
específico para la visualización y el análisis de los estudios. 
Los orificios están dispuestos 20 mm proximales al balón 
(canal distal) y separados entre ellos 5 o 10 mm, usando 
una sonda u otra dependiendo del peso del paciente. El 
equipo es comercial (MMS), pero las sondas son de manu-
factura propia (Figura 1), puesto que no existen sondas co-
merciales con el calibre y el balón necesariso para neonatos 
y lactantes de bajo peso.

La sonda se introduce por vía anal y se deja alojado el 
balón en el recto y los orificios de perfusión en el canal 
anal; con esto podemos medir la longitud del canal anal 
y sus presiones. Lo que buscamos con este estudio es 
la presencia o ausencia del reflejo anal inhibitorio (RAI). 
Cuando llenamos el balón, que simula las heces al pasar, 
debe desencadenarse el RAI o relajación del esfinter anal 
interno para facilitar la expulsión de las heces. En la gráfica 
de manomtería se muestra como una descenso en la línea 
basal que se corresponde con la relajación del esfinter anal 
interno (Figura 2). En los pacientes afectos de EH, no existe 
RAI (Figura 3), por lo que al aplicar un estímulo no obten-
dremos respuesta.

La manometría no es dolorosa, pero requiere la colabora-
ción del paciente, y durante la misma (unos 20-30 minutos) 
se requiere que esté lo más quieto posible para evitar ar-
tefactos. En los niños menores de 5 años, realizamos los 
estudios bajo sedación anestésica, por lo que previamente 
habrán de ser valorados en la consulta de pre-anestesia.

Protocolo de preparación:

Para la realización del estudio es necesario que el recto y 
el canal anal estén vacíos, por lo que recomendamos una 
preparación intestinal los 3 días anteriores a la prueba, 
que consiste en la administración de un enema diario de 
suero fisiológico tibio en cantidad suficiente para asegurar 
la limpieza del colon distal. Aconsejaremos cantidades de-
pendiendo de la edad y el peso del paciente (habitualmente 
la cantidad será de 10 ml por Kg de peso, hasta los 25-30 
kg, a partir de los que recomendaremos 250 ml en adelante 
hasta conseguir una limpieza adecuada)

Es muy importante que los enemas no contengan ningún 
tipo de medicación (fosfato,difosfato, dihidrogenofosfato, 
etc..) ni enemas naturales, puesto que interfieren en el RAI. 
Se podría usar suero fisiológico administrado con la tra-
dicional “perilla”, enemas comerciales de suero fisiológico 
o la preparación de enemas caseros hirviendo un litro de 
agua junto con una cucharada sopera de sal y esperando 
a que se atempere. Este preparado se puede guardar para 
administrar cada día la cantidad necesaria. 

En los neonatos que estén hospitalizados con sospecha 
de EH, el tratamiento médico inicial consistirá aplicar la 
técnica de Nursisng : enemas de limpieza diarios con una 
sonda tipo foley del Nº 10-12 y suero fisiológico templado 
en la cantidad necesaria para vaciar completamente el colon 
distal y evitar la obstrucción intestinal distal, la distensión 
abdominal y los vómitos. Enseñamos a los padres a reali-
zar estos enemas para disminuir el tiempo de ingreso de 
los pacientes y que puedan seguir haciendo los lavados en 
casa. Con un buen manejo intestinal, evitaremos la apari-
ción de una enterocolitis. 

No debemos administrar ningún tipo de enemas o manipu-
lación anal el día de la manometría.

No es necesario que los pacientes hagan ninguna dieta es-
pecífica antes de la prueba ni deberán tomar ningún laxante.

En nuestra unidad, hacemos una llamada telefónica previa 
a los pacientes para explicar detenidamente la preparación 
intestinal necesaria y para resolver dudas que puedan exis-
tir sobre el procedimiento.

La prueba se hace en régimen ambulatorio o en ingreso en 
la unidad de cirugía mayor ambulatoria en los casos es que 
se realice bajo sedación. Solo en estos últimos casos, el pa-
ciente deberá estar en ayunas. La sedación , habitualmente 
se hace con anestesia inhalatoria - sevoflurano -, aunque 
la técnica anestésica quedará a criterio del anestesista. Ca-
nalizaremos una vía periférica por si fuera necesario admi-
nistrar medicación intravenosa y usualmente colocamos un 
bioconector y salinizamos la vía. En la medida de lo posible 
evitaremos administrar atropina puesto que inhibe el RAI y 
puede condicionar el desarrollo de la prueba. 

Una vez con el paciente sedado, se procede a la realización 
de la manometría. Si durante la misma, se objetiva que no 
hay RAI, es decir, hay una alta sospecha de EH, se procede 
a hacer la biopsia rectal por succión. Si en la manometría, 
debido a su alta especificidad y a su VPN, observamos la 
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presencia de RAI significará que no es EH y no se realizará 
la Biopsia. En cualquier caso, no haremos biopsias en niños 
de menos de 1 mes de vida ni con un peso por debajo de 
3 kg.

La biopsia consistirá en la introducción de una pinza de No-
blett (Figura 4), que no es más que una pistola de biopsia 
conectada a un sistema de vacío manual. Se introduce la 
pinza y se ubica en distintas posiciones (usualmente a 2, 4 y 
6 cm del margen anal) y se succiona fuertemente para lue-
go accionar la pinza, obteniendo así muestras que incluyan 
mucosa y submucosa de colon. 

Aunque es poco frecuente, la biopsia rectal por succión po-
dría ocasionar una hemorragia o una perforación intestinal, 
que requeriría reparación quirúrgica.

Las muestras obtenidas se procesan “en fresco”, según el 
protocolo consensuado entre la unidad de manometría y el 
servicio de anatomía patológica del hospital. Esto consiste 
en ubicar las muestras, que son piezas macroscópicas, pre-
viamente aclaradas con suero fisiológico y envueltas en una 
gasa estéril, dentro de un bote de recogida de muestras que 
ha sido llenado con un hielo envuelto en una pequeña bolsa 
de plástico para no contaminar la muestra. Las muestras 
recogidas (usualmente 3) se envían con la mayor brevedad 
posible al servicio de anatomía patológica y se confirma la 
recepción de la misma con un código único que ellos nos 
entregan y asegura la relación inequívoca entre la muestra 
y el paciente.

Una vez extraídas las muestras, se le extrae al paciente una 
muestra de sangre en un bote con EDTA de al menos 4 ml 
(no se pueden usar los microbotes pediátricos) que se envía 
al servicio de genética del hospital. También se envía una 
petición para que los padres se hagan un estudio genético, 
que consistirá en la extracción de una muestra de sangre, 
puesto que se trata de una dolencia con un alto componente 
hereditario. Usualmente, los padres van el mismo día de la 
prueba para someterse a la extracción, puesto que no es 
necesario el ayuno previo y muchos de nuestros pacientes 
no son del área hospitalaria, y evitan así desplazamientos 
innecesarios.

Al finalizar la prueba los niños van a la habitación y tras un 
periodo de observación y la comprobación de una adecuada 
tolerancia oral son dados de alta. La vía periférica se reti-
rará antes del alta, por si la tolerancia no fuese adecuada 
y precisara la instauración de sueroterapia. Los que han 
sido sometidos a una biopsia tienen que mantenerse en 
vigilancia durante varias horas para comprobar que no hay 
evidencias de sangrado activo ni de perforación intestinal. 
Tras la biopsia, colocamos una gasa en la región perianal y 
encima ponemos el pañal, lo que nos alertará precozmente 
de un posible sangrado, y explicaremos a los padres que 
hay que vigilar el pañal frecuentemente. Vigilaremos tam-
bién las constantes del niño, la presencia de irritabilidad y 
el abdomen por si presentara distensión. Durante la tarde, 
si no hay complicaciones, pueden ser dados de alta. Si los 
niños tienen necesidad de enemas diarios o lavados intesti-
nales para el manejo de su estreñimiento y/o para prevenir 

la enterocolitis, tienen que esperarse al menos 48 horas 
para poder administrarle uno, para minimizar los riesgos 
de sangrado.

OBJETIVO: 

Dar a conocer el protocolo de preparación previo a las prue-
bas diagnósticas para confirmar la presencia de Enfermedad 
de Hirschsprung, para que el paciente llegue en las mejores 
condiciones y el diagnóstico sea lo más fiable posible. Así 
mismo, queremos mostrar el proceder para la realización 
de estas pruebas y la obtención de muestras para su poste-
rior análisis en el laboratorio de anatomía patológica. 

MATERIAL Y MÉTODO:

Hemos hecho una búsqueda bibliográfica a partir de las ba-
ses de datos médicas habituales (cochrane, cuiden, scielo, 
enfisipo). Hemos consultado protocolos de otros centros 
hospitalarios nacionales e internacionales. También hemos 
hecho una revisión de los casos atendidos en nuestra pro-
pia unidad.

RESULTADOS: 

Tras la consulta bibliográfica, hemos constatado que existe 
variabilidad en los cuidados que se prestan a los pacien-
tes que se someten a estas pruebas. En pacientes adultos, 
se suele recomendar poner enemas comerciales incluso 
el mismo día de las prueba. En pacientes neonatos es su-
mamente importante evitar cualquier manipulación anal el 
mismo día de la prueba puesto que afecta a la detección del 
RAI. Los enemas tipo Cassen® también artefactan el estu-
dio. De hecho, en algunos estudios que no han resultado 
concluyentes, la familia nos ha confesado que les habían 
administrado enemas comerciales con medicamentos du-
rante la preparación previa, a veces por desconocimiento 
y otras veces por recomendación de algún otro profesional 
Nuestra experiencia nos ha demostrado que con la pre-
paración previa que indicamos a nuestros pacientes, con 
enemas de suero fisiológico, usando el equipo adecuado y 
manejado por un operador experto, la correcta obtención 
y manipulado de las muestras para anatomía patológica y 
los cuidados posprocedimiento, evitamos en gran medida 
las complicaciones y conseguimos que sean pruebas con 
una fiabilidad muy alta (disminuimos al mínimo el número 
de Falsos Positivos y Negativos, acercándonos al 100% de 
sensibilidad y especificidad en ambos procedimientos).

Se ha constatado también que hay bibliografía médica en 
cuanto al procesamiento de las muestras para biopsias y 
el análisis histológico, pero no tanto en relación al proce-
samiento de las muestras desde que se obtienen hasta su 
llegada al laboratorio de anatomía patológica, lo que consi-
deramos una parte fundamental para asegurar el éxito del 
procedimiento y la obtención de un diagnóstico definitivo.

CONCLUSIONES:

Una vez más, constatamos que estandarizar los cuidados 
de enfermería redunda en la calidad de los cuidados presta-
dos y en la seguridad del paciente. Aumentamos el confort 
de los pacientes y de sus familias, evitando exploraciones y 
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preparaciones innecesarias y aumentamos también su con-
fianza en nosotros y en la institución. No en vano, somos 

referentes en patología anorrectal para Andalucía y actual-
mente estamos en proceso de acreditación como tal.

Figura 3. Gráfica de manometría sin RAI. Sospecha E.H.

Figura 2. Gráfica de manometría con RAI. Ausencia de E.H.

Figura 1. Sondas de manometría
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Figura 4. Pinza de Noblett y bomba manual de aspiración.
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La Revista Hygia de Enfermería considerará para su publicación los trabajos que 
tengan interés por los conocimientos e informaciones específicos de ciencias de la salud y 
que contribuyan al desarrollo y mejor definición de la enfermería en cualquiera de sus activi-
dades. 

NORMAS 
1. Los trabajos que se proponen para su publicación en Hygia de Enfermería: Deben ser 

originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultáneamente para su consideración en 
otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presentado en alguna Jornada, Con-
greso o evento similar se deberá indicar el nombre completo del congreso, fechas y lugar 
de celebración, así como su forma de presentación (póster, comunicación oral o ponen-
cia). También si se ha publicado en el resumen del libro oficial del congreso, estimando 
que en el caso que fuera el texto completo no se consideran inéditos. 

2. Los autores deben indicar si han recibido financiación y si pudiera existir un conflicto de 
intereses. 

3. Al menos, uno de los autores deberá ser profesional de enfermería. No se aceptarán más 
de seis autores por trabajo, excepto si viene justificada su autoría y aportación personal 
de cada uno de ellos. 

4. Los autores deben obtener autorización previa para: Presentar datos o figuras íntegras o 
modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografías que permitan la identifi-
cación de personas. Mencionar a las personas o entidades que figuren en los agradeci-
mientos. 

5. Los autores renuncian tácitamente a los derechos de publicación, de manera que los tra-
bajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de Enfermería. Para la repro-
ducción total o parcial del texto, tablas o figuras, es imprescindible solicitar autorización 
del Consejo de Redacción y obligatorio citar su procedencia. 

6. El Consejo de Redacción de la revista Hygia de Enfermería propondrá a los autores las mo-
dificaciones que considere necesarias para la publicación del correspondiente original. En 
estos casos, los autores deberán remitir el original con las modificaciones propuestas en 
un plazo no superior a seis meses; en caso contrario, el trabajo quedará descartado. 

7. Al objeto de garantizar la titulación de los firmantes, para la publicación de cualquier ar-
tículo científico en la revista Hygia, los autores Graduados o Diplomados en Enfermería 
deberán acreditar su condición de colegiados en el Colegio de procedencia y aquellos 
con otra titulación mediante fotocopia del título correspondiente. 

8. Cuando el artículo cumpla la normativa exigida para su publicación, el Consejo de Re-
dacción comunicará a los autores la idoneidad del mismo. Desde el momento de la co-
municación comenzará a contar el plazo de un año para la publicación del mismo. 
Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publicación del artículo podrá quedar des-
cartado por exceso o acumulo de publicaciones pendientes, comunicándoselo a su autor 
para que pueda retirar el original en el Colegio. 

9. Cada autor y/o coautor solamente podrá publicar un artículo por cada año natural en la 
revista Hygia de Enfermería. 

10. Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de Enfermería. El Consejo 
de Redacción de la revista Hygia de Enfermería no asume responsabilidades derivadas de 
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o incumplimiento de las pre-
sentes normas. 

 
TIPOS DE ARTÍCULOS 
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos: 
Artículos Originales: descripción completa de una investigación básica o clínica que pro-
porcione información suficiente para permitir una valoración crítica. 
Revisiones: revisión de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de interés, que pre-
tende ofrecer una actualización de los conocimientos sobre el mismo. 
Casos clínicos: breve descripción de uno o varios casos que presentan un problema deter-
minado, mostrando aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al aumento del conoci-
miento de la enfermería. 
Artículos especiales: se publicarán los trabajos de formación continuada, protocolos, pro-
cedimientos, técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de interés científico para la 
profesión. 
PREPARACIÓN DE LOS MANUSCRITOS 
Los manuscritos deberán elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y encontrán-
dose traducida al castellano en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm. 
Se recomienda a los autores que lo revisen con consultas y lecturas antes del envío o pre-
sentación de los manuscritos. 
Los textos deben de estar mecanografiados con un tamaño de fuente de 12 puntos, a uno y 
medio espacio, por una sola cara, con márgenes de 2,5 cm., en papel blanco de tamaño DIN 
A-4 y una extensión máxima aproximada de unas 15 páginas (gráficos, figuras, fotos, etc. de-
berán ir a parte y sin contar como páginas). Las hojas se numerarán correlativamente en el án-
gulo inferior derecho. El trabajo se presentará tanto impreso en papel como en CD/Diskete. 
Las abreviaturas en la primera ocasión que se utilicen deben ir precedidas por el término sin 
abreviar, a menos que sea una unidad de medida estándar y, a ser posible, emplear abrevia-
turas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el título y resumen. 
PRESENTACIÓN DE LOS MANUSCRITOS 
I. Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: 

En primera página, fuera de paginación. 
Título del artículo tanto en castellano como en inglés. 
Nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los autores, profesión y centro de tra-
bajo en su caso. 
Centro/s donde se ha realizado el trabajo. 
Nombre, dirección de correo electrónico, y teléfono del autor responsable para la corres-
pondencia. 
Financiación total o parcial del estudio si existiese (conflicto de intereses). 
Si se ha presentado como ponencia, comunicación oral, póster, etc. en algún congreso. 

 

II. Resumen y palabras clave. 
En segunda hoja, fuera de paginación, deberán incluirse los resúmenes y las palabras 
clave en castellano e inglés. 
Resumen. 
Su extensión aproximada será de 150 palabras. Se caracterizará por: 1) poder ser com-
prendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el artículo; 2) desarrollar los puntos 
esenciales del artículo en términos concretos; 3) estará ordenado observando el esquema 
general del artículo en miniatura, y 4) no podrá incluir material o datos no citados en el 
texto. 
Debajo del resumen se especificarán de tres a seis palabras clave para referencia cruzada 
de los centros de datos. 

III. Texto. 
Será presentado en castellano, paginado y en la medida de lo posible se ordenará de 
acuerdo con los siguientes apartados y según el tipo de artículo: 
Introducción. 
Será breve y planteará el estado de la situación, debe describir el problema de estudio y 
sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliográficas actualizadas. Y se esta-
blecerá claramente el objetivo del artículo. 
Material o Personas y Métodos/Caso Clínico/Observaciones. 
Se señalarán los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y equipos em-
pleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se señalará el tratamiento esta-
dístico seguido y las razones de su elección. 
Resultados. 
Describirá los datos recogidos y los hechos observados de una manera concisa, objetiva 
y sin interpretar. Guardando una secuencia lógica en el texto y destacando las observa-
ciones más relevantes. 
Discusión y Conclusiones. 
Interpretará y explicará razonadamente el significado de los resultados, las limitaciones 
del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hará comparación con otros estu-
dios similares y finalmente se tratará de relacionar las conclusiones con los objetivos del 
trabajo. 

IV. Agradecimientos. 
Deberán dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que han con-
tribuido de forma significativa en la realización del estudio. Los autores tienen la responsabi-
lidad de obtener los correspondientes permisos en su caso. 

V. Bibliografía. 
Las referencias bibliográficas preferentemente se numerarán consecutivamente en el 
orden de aparición por primera vez en el texto. Las citas bibliográficas de artículos de re-
vista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte electrónico deben re-
alizarse siguiendo las normas de Vancouver, disponible en las recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, mencionadas anteriormente. 

Ejemplos:  
Artículos de revistas 
Autor/es Personal/es: 

Miguez A, Muñoz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones con yeso. Hygia de Enferme-
ría 2007; 65 (XIV): 11-19. 
Con siete o más autores (citar los seis primeros y añadir et al.) 

Autor Corporativo: 
Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based Medicine. JAMA 1992; 286: 
2420-2425. 
Libro Completo: 
Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. El pensamiento enfermero. Barce-
lona: Masson, SA; 1996. 
Capítulos de libros: 
Gomez de la Cámara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en atención pri-
maria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos para su desarrollo y 
aplicación en Atención Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.p. 15-27. 

Artículo en Internet: 
Smith SM, Allwright S, O’Dowd T. Efectividad de la atención compartida en el punto de en-
lace entre la atención primaria y especializada en el tratamiento de enfermedades cróni-
cas (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Número 4. 
Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep 2007] Disponible en: http://www.update-
software.com. 

VI. Tablas. 
Figuras y Tablas: Se numerarán de forma correlativa con números arábicos y según el 
orden de aparición en el texto. Deben servir de complemento al texto y no de repetición. Las 
tablas llevarán el título en la parte superior y con nota a pie, necesaria para su mejor com-
prensión. Se entienden por figuras: fotografías, gráficas, hojas de valoraciones, esquemas, 
etc. Las fotografías seleccionadas deberán ser de buena calidad para mejorar su repro-
ducción; en el dorso llevarán una flecha indicando la parte superior. 
Tanto las figuras como las tablas se presentarán en sobre aparte, en ningún caso incluidas en 
el texto para su mejor procesamiento gráfico. Incluyendo en este sobre un folio con las leyen-
das de los pie de fotografías y de otras figuras, si fuera necesario. 

Normativa de presentación de trabajos para su publicación en la revista



PROactividad
Es adelantarnos a
tus necesidades.
Ser proactivo es, por ejemplo, poner a tu alcance herramientas de trabajo
verdaderamente útiles.

Como esta tarjeta Visa, perfecta para tus gestiones cotidianas, gracias a
su crédito de 1.000�euros ampliables, y el seguro de accidentes de hasta
��euros. Gratuita: sin cuotas anuales.

Una tarjeta que, además, te identifica y te distingue como miembro de un
colectivo profesional de prestigio: el Excelentísimo Colegio Oficial de
Enfermería de Sevilla.

Así es como Sabadell Professional trabaja en PRO. Poniendo a tu alcance
soluciones financieras y profesionales adaptadas a tus necesidades,
incluso antes de que tú las detectes.

Por eso, te invitamos a conocernos directamente. Descubrirás por qué
somos el banco de las mejores empresas. Y también el de los mejores
profesionales.

Llámanos al 900�500�170 y solicita tu tarjeta personalizada. Además, te
explicaremos cómo desarrollamos una gestión proactiva para los
profesionales.

sabadellprofessional.com
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