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Arteterapia en Enfermería:
Un camino para la innovación

Elpasado mes de noviembre tuvo
lugar el Primer Congreso Nacional
de Terapias Creativas, organizado

por las tres universidades de Barcelona.
Acudí a la cita con entusiasmo, con el
deseo de encontrar a iguales en este a
veces solitario camino de descubrimientos,
que recorro desde hace cuatro años.
Se cumplió con creces mi objetivo, sumán-
dosele a ello el privilegio de conocer a
algunas de las pioneras en esta disciplina,
procedentes de otros países. Disciplina que
en España, por su corta historia, se puede
decir que está aun en sus comienzos.
La arteterapia tiene, en efecto, una más
larga trayectoria en otras latitudes. En
numerosos países europeos y en Estados
Unidos comienza su andadura alrededor de
las décadas de los cuarenta y cincuenta.
Está reconocida como profesión en el Reino
Unido, Holanda e Israel.
Pese a su breve trayectoria en nuestro país,
son diversas y eficaces las iniciativas
puestas en marcha en el seno del sector de
la salud. La Asociación Nacional de Artete-
rapia dispone de un registro de profesio-
nales que regula con rigor la práctica de la
profesión.
Pero antes de hacer un recorrido por sus
enormes posibilidades en el ámbito sani-
tario, y dada la presente situación de la
arteterapia en este sector, creo necesario
tratar de contestar la "obligada" pregunta:
¿Qué es la arteterapia?
La arteterapia es una disciplina que con-
siste en aplicar los aspectos terapéuticos
del arte a un proceso personal. Se funda-
menta en la creatividad de la actividad
artística.
Los usuarios de arteterapia no tienen que
poseer aptitudes artísticas para benefi-
ciarse de esta modalidad de tratamiento. La
producción de imágenes y objetos artísticos
se utiliza con el fin de ayudar a restablecer
la capacidad natural del individuo para
relacionarse de forma satisfactoria consigo
mismo y con el mundo que lo rodea; es
decir para recuperar la salud en su mas
amplio sentido.
La arteterapia utiliza diferentes lenguajes
artísticos: pintura, escritura, escultura,
música, danza, poesía etc… Es cada per-
sona la que a través de su creatividad se
convierte en artista, la que se expresa. De
sus propias manos surge algo que puede

mirar, transformar materialmente, una obra
de la cual puede tomar distancia… El
material así escogido dará forma a sus
miedos, sus conflictos, sus puntos fuertes y
débiles…
Lo que se busca es que el individuo se
exprese desde su interior sin miedo a sufrir,
potenciando el atreverse a ser uno mismo,
en un proceso de conocimiento, acepta-
ción, creación y acompañamiento. El con-
templarse autor de todo lo creado, permite
al ser tomar responsabilidad sobre su
propia obra, sobre sí, y afirmarse en la
capacidad para ir transformándola aquí y
ahora. Este proceso de la creación tiene su
raíz en lo profundamente humano. Al con-
tactar con su esencia, con el ser profundo,
se hace posible activar nuestro potencial
auto-sanador.
La arteterapia se muestra como una herra-
mienta útil para sanar. En muchos de los
casos desde la belleza, el bienestar, la ale-
gría y el placer. Permite al paciente, dentro
del máximo respeto, explorar sus sombras
y sus luces, sus posibilidades y sus dificul-
tades, con el objetivo de que la persona
pueda aceptarse y ser dueña desde la con-
ciencia, de la posibilidad de cambiar lo que
le daña.
Desde mi punto de vista, uno de los retos
actuales para la sanidad y por tanto para
los profesionales de Enfermería como
agentes de salud, responsables de los  cui-
dados y protagonistas de la atención al
paciente, es el de contemplar los aspectos
emocionales en el proceso que rodea el
binomio salud-enfermedad en todas sus
fases.
Cada vez son más numerosas las eviden-
cias científicas que señalan en esta direc-
ción, y las investigaciones que exploran las
diferentes trayectorias de personas que
muestran su peculiar modo de enfermar
con respecto a otras, así como la influencia
de las emociones en los procesos de enfer-
medad y en los de recuperación de la salud.
Tengo la convicción profunda de que la
arteterapia es un eficaz instrumento para
los profesionales sanitarios, en un abordaje
del proceso que no fragmente al ser entre
emoción y cognición; mente y cuerpo.
Sin duda la arteterapia tanto en hospitales
como en atención primaria ayuda a paliar el
desequilibrio emocional que la enfermedad
puede conllevar. A través del acto creativo

la persona puede canalizar sus senti-
mientos, y por tanto puede manejarlos,
adueñarse de ellos en vez de sentirse un
juguete de lo que está ocurriendo.
Se produce un aumento del propio poder
del paciente que se sitúa desde esta pers-
pectiva como protagonista y conductor de
su proceso. La enfermedad deja de ser un
objeto difuso, una amenaza que lo
impregna todo para convertirse en un
dibujo, una fotografía, una escultura, que
desde el espacio transaccional puede ser
manejada, modificada, cambiada de
lugar… Las posibilidades son infinitas.
La arteterapia actualmente está siendo uti-
lizada con éxito en distintos pacientes y
procesos. Destaca el caso de los niños,
cuya necesidad de recibir ayuda en sus
aspectos emocionales está ampliamente
consensuada. Las experiencias realizadas
muestran dos niveles en la percepción de la
enfermedad por parte de los niños: uno es
lo que muestran y otro lo que sienten en su
interior. Es este último al que permiten salir
a través de las representaciones simbó-
licas.
Se puede trabajar individualmente o en
grupo, a través de distintas disciplinas:
collage, pintura, dibujo, modelado, fotote-
rapia, videoterapia, musicoterapia…
El uso para realizar sus obras de materiales
hospitalarios, como la pintura sobre radio-
grafías, ayuda a los pacientes a normalizar
su entorno, su cotidianeidad.
Adolescentes, Salud Mental, Geriatría,
enfermos con Trastornos del Comporta-
miento Alimentario, enfermos de Alzheimer,
Oncología, U.C.I., enfermos terminales…
son algunos de los ejemplos de experien-
cias contrastadas, que se han llevado a
cabo en la sanidad española.
En resumen, podríamos decir que esto no
ha hecho más que empezar. No es difícil
predecir que veremos crecer las posibili-
dades de esta poderosa herramienta, para
hacer de los cuidados un arte.
Para cur-arte en salud.

María José Malpica Soto.
Profesora de la Escuela de Enfermería

Francisco Maldonado de Osuna.
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INTRODUCCIÓN

Ante el continuo uso del metrotexate

en Atención Primaria sin las corres-

pondientes medidas preventivas

necesarias, nos hemos visto en la

obligación de hacer una reflexión

sobre lo que son los citostáticos, sus

efectos secundarios sobre el personal

sanitario sin su correcta manipula-

ción y cuál es la forma más adecuada

de usarlos para evitar riesgos.

Parece demostrado que el riesgo

potencial para la salud del personal

sanitario que está en contacto con

compuestos citostáticos puede ser

controlado por combinación de

acciones y controles característicos

de higiene industrial, técnicas y pren-

das de protección personal del traba-

jo y de las precauciones que se tomen

durante su manipulación.

Así la empresa debe establecer una

acción preventiva, regulando los pro-

cedimientos en esta materia con el

fin de:

✔Proporcionar seguridad y protec-

ción al trabajador.

✔Prevenir la contaminación medio

ambiental por manejo inadecuado.

Las estrategias preventivas que se

han ido desarrollando para el manejo

seguro de fármacos citostáticos han

avanzado positivamente, quedando

pendiente solamente la resolución

del problema de la administración de

estos fármacos en Atención Primaria

ya que, no solo debe protegerse al

personal sanitario sino también al

paciente, a los familiares y al medio

ambiente.

Así, hemos confeccionado una guía

para el manejo seguro de citostáticos.

Esperamos que esta guía sea de gran

utilidad para los profesionales sanita-

rios, especialmente para enfermería

que son los que están en contacto con

estos fármacos citostáticos.

5

Guía práctica para el manejo
de citostáticos en enfermería

■■ Mª ROCÍO SÁNCHEZ CALDERÓN. DE. Servicio de Urgencias. Dos Hermanas.
■■ ROCÍO DEL MAR GARCÍA DÍAZ. DE. Servicio de Urgencias del Aljarafe.
■■ ESTER TORO SERRALBO. DE. Hospital de Osuna.
■■ VANESA TRIGUEROS AYALA. DE. Hospital de San Juan de Dios. Bormujos.

RESUMEN

Los citostáticos son fármacos capaces de inhibir el crecimien-
to desordenado de células tumorales, alterando la división celu-
lar y destruyendo las células que se multiplican más rápida-
mente. El efecto citotóxico no se limita solo a las células malig-
nas sino que ejercen también su acción sobre los tejidos de
proliferación rápida, como mucosas, medula ósea, intestino…
De todos es sabido que el tratamiento de la enfermedad tumo-
ral es el citostático por vía intravenosa. Este tratamiento farmacológico se usa como terapia única
o asociada a otras medicinas como cirugía, radioterapia, hormonoterapia…
El objetivo de nuestro trabajo es conocer bien el manejo seguro de citostáticos debido al uso en
ciertos centros de Atención Primaria sin las correspondientes medidas preventivas.

PALABRAS CLAVE:
Citostáticos, 

células tumorales, 
manejo seguro, 

medidas preventivas,
exposiciones accidentales.

Farmacología
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DEFINICIÓN Y
CLASIFICACIÓN
Los citostáticos son fármacos capa-

ces de inhibir el crecimiento desorde-

nado de células tumorales, alterando

la división celular y destruyendo las

células que se multiplican más rápi-

damente. El efecto citotóxico no se

limita solo a las células malignas

sino que ejercen también su acción

sobre los tejidos de proliferación

rápida, como mucosas, medula ósea,

intestino…

Los citostáticos se usan en tratamien-

to farmacológico (quimioterapia) de

enfermedades neoplásicas, como

terapia única o asociada a otras medi-

cinas: cirugía, radioterapia, hormo-

noterapia, o inmunoterapia. Además,

algunos como el metrotexate, se usa

también en el tratamiento de patolo-

gías autoinmunes (como por ejemplo

artritis reumatoide y psoriasis).

Según su mecanismo de acción los

podemos clasificar en:

◆AGENTES ALQUILANTES. Son

sustancias muy reactivas que for-

man enlaces covalentes con los

aminoácidos, alterando a las prote-

ínas, y con las bases púricas y piri-

midínicas, bloqueando la función

biológica del ADN. La mayoría se

administran por vía intravenosa.

Los de uso más habitual son:

Mecloretamina (Caryolisina),

Ciclofosfamida (Genoxal), Melfa-

lán (Melfalán), Tiotepa (Oncotiote-

pa), Carmustina (Nitrumón,

BCNU), Estreptozotocina (Zano-

sar), Decarbacina (Decarbacina).

◆ANTIMETABÓLICOS. Producen

inhibición de la síntesis de bases

nitrogenadas y el ADN por un blo-

queo enzimático a través de sus-

tancias análogas a los metabolitos

habituales. Estos fármacos se usan

en el tratamiento, no sólo de tumo-

res, sino también de enfermedades

autoinmunes y en los casos de

trasplantes para impedir la crisis

de rechazo. Se administran por vía

oral, intramuscular o intravenosa.

Los más importantes son: Metro-

texate (Metrotexato), Citarabina

(ARA- C), 5-Fluoracilo (Fluora-

cilo).

◆ANTIBIÓTICOS ANTITUMORA-
LES. Son Antibióticos que actúan

sobre el ADN o el ARN inhibiendo

la duplicación o la transcripción.

En este grupo se encuentran los

siguientes fármacos: Bleomicina

(Bleomicina), Mitomicina

(Mitomycin C), Dactinomicina

(Lyovac).

◆ALCALOIDES DE LAS PLANTAS.
Los alcaloides de la Vinca detienen

la mitosis porque impiden la for-

mación del uso acromático. Son

fármacos muy tóxicos que no pue-

den ser manejados fuera del

ambiente hospitalario; Vimblastina

(Vimblastina), Vincristina (Vincri-

sul), Vindesisina (Enison), Etopá-

sido (Vepesid ).

◆AGENTES VARIOS. Son un grupo

de fármacos de difícil clasifica-
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■■ Guía práctica para el manejo de citostáticos en enfermería

*fig. 1. Efectos de citotóxicos a nivel local

Vesicantes Irritación local Poco Irritantes Alergénico

Clormetina Carmustina Bleomicina Bleomicina
Dactinomicina Dacarbacina Busulfan Cisplatino
Doxorrubicina Mitoxantrona Carboplatino Ciclofosfamida
Epirrubicina Tiotepa Ciclofosfamida Doxorubicina
Estreptozocina Cisplatino Fluoruracilo
Lomustina Citarabina Metotrexato
Mecloretamina Estramustina
Mitomicina Etoposido
Mitramicin Fludarabina
Vimblastina Fluoruracilo
Vincristina Hidroxiurea
Vindesina Ifosfamida
Vinorelbina Melfalan
Actinomicina D Metotrexato

Paclitaxel
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ción, entre ellos están los deriva-

dos del platino como el Cisplatino

(Neoplatín) o el Carboplatino

(Paraplatín).

Los citostáticos, por alterar el funcio-

namiento celular, son fármacos cito-

tóxicos aunque no únicos, por ejem-

plo la pentamidina o la ribavirina,

que también son tóxicos para el

metabolismo celular y requieren

medidas específicas de prevención.

EFECTOS SOBRE LA
SALUD
Estos efectos pueden ser:

◆Locales o inmediatos relacionados

con exposiciones accidentales,

cutáneas o mucosas.

◆Sistémicos o largo plazo produci-

dos por exposiciones continuas y

repetidas a bajas dosis por vía cutá-

nea, inhalatoria, mucosa… Efectos

locales*.  fig. 1.

Se producen como consecuencia de

vertidos, cortes con material conta-

minado o accidentes que ponen en

contacto la piel o mucosa con el

citostático. En función del fármaco

utilizado pueden producirse irrita-

ción local (citotóxicos irritantes) o

ulceración y posterior necrosis en la

zona (citotóxicos vesicantes). Otros

pueden provocar alergias (citotóxi-

cos alergénicos).

Efecto sistémico
Se producen en un periodo largo de

tiempo por exposiciones repetidas a

bajas dosis, y por ello es muy difícil

demostrar epidemiológicamente la

relación causa-efecto entre exposi-

ción laboral a estos fármacos y efec-

tos sistémicos. Se puede considerar

que los fármacos citostáticos son

potencialmente mutagénicos, terato-

génicos y carcinogénicos.

Así, los hay que tienen mayor poten-

cial carcinogénico y teratogénico

como son los agentes alquilantes y

los derivados de la vinca, y los hay

que son menos agresivos como son

los antimetabolitos (Metotrexate,

Citarabina, Fluoruracilo)

VÍAS DE EXPOSICIÓN
◆ Piel y mucosas: La exposición se

produce por contacto directo. Las

reacciones adversas más frecuen-

tes son: irritación, dermatitis, etc,

aunque también pueden producirse

efectos sistémicos por absorción

rápida de algún citostático como la

ciclofosfamida.

◆Inhalatoria: A través de los aeroso-

les que pueden formarse especial-

mente en la preparación de la dosis.

Esta situación conlleva la absorción

de medicamento en cantidad sufi-

ciente como para desencadenar

efectos tóxicos de tipo sistémico.

Los aerosoles se pueden generar

durante la preparación, al retirar la

aguja de un vial, en la apertura de

una ampolla, al llevar a cabo la

expulsión de aire de una jeringa o al

inutilizar agujas usadas.

➡ Oral: Por ingestión de alimentos

y bebidas contaminadas con citos-

táticos en el área de trabajo.

➡ Parenteral: Por introducción

directa del medicamento a través de

pinchazos o cortes producidos por

rotura de ampollas y por extravasa-

ción de algún citostático *fig. 2 y

*fig. 3.

Síntomas
Los profesionales expuestos a estos

fármacos deben valorar la existencia

de síntomas relacionados con la

exposición a citostáticos. Suelen ser

vagos e inespecíficos, por lo que es

necesario una interpretación pruden-

te de la presencia de estos síntomas,

indagando sobre la posible asocia-

ción de su aparición con la exposi-

ción. Los síntomas más habituales

son los siguientes:

■ Náuseas.

■ Cefaleas.

■ Vómitos.

■ Aturdimiento.

■ Vértigo.

■ Pérdida de cabello.

■ Malestar general.

■ Hiperpigmentación cutánea.

■ Irritación piel y mucosas.

■ Prurito.

■ Erupción urticariforme.
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Guía práctica para el manejo de citostáticos en enfermería ■■

*fig. 2. 
Extravasación de citostático en la flexura brazo
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¿QUÉ SE DEBE HACER
CON UN MEDICAMENTO
CITOSTÁTICO DESDE SU
PERCEPCIÓN HASTA SU
PREPARACIÓN?

En primer lugar, debe venir del labo-

ratorio de origen indicando su emba-

laje la clase de fármaco (citostático)

y su conservación si es de nevera o

temperatura ambiente.

La recepción de dichos paquetes la

hace la auxiliar de enfermería que esté

designada en el almacén de farmacia.

La cuenta con sumo cuidado e igual-

mente la traslada a una habitación des-

tinada a dichos medicamentos donde

se encuentra una nevera de uso exclu-

sivo y la campana de flujo donde los

vamos a manipular para evitar los

efectos secundarios antes citados.

La auxiliar de enfermería los coloca

con mucho cuidado en su lugar

correspondiente.

¿QUIÉN DEBE PREPARAR
LOS CITOSTÁTICOS?

Todo el personal que esté cualificado

y debidamente preparado en cuanto

al conocimiento de los riesgos que

éstos pueden acarrear, normalmente

enfermera o farmacéutico.

EXCLUSIÓN DE TRABA-
JADORES SENSIBLES

Este tipo de fármacos no deben ser

manipulados por los profesionales

que se encuentren en las siguientes

situaciones:

✔ Embarazadas y mujeres que

deseen quedarse embarazadas.

✔ Mujeres durante el puerperio y la

lactancia.
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■■ Guía práctica para el manejo de citostáticos en enfermería

*Fig. 3. Acciones inmediatas ante extravasación citostáticos
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✔ Personal considerado de alto

riesgo (con antecedentes de

abortos o malformaciones con-

génitas).

✔ Personal tratado previamente

con citotóxicos, con radiaciones

ionizantes o ambos.

✔ Personal del que se sospeche

daño genético.

✔ Personas con antecedentes de aler-

gias a medicamentos citostáticos.

✔ El personal manipulador no debe

ser expuesto a niveles de radiación

superiores a 1 mili Sievert/año,

debido al efecto sinérgico citotóxi-

co de ambos agentes.

¿QUÉ NECESITAMOS PARA
MANIPULAR ESTOS
FÁRMACOS CON 
SEGURIDAD? * fig. 4.

✔ Vestuario: se dispondrá de batas

especiales, guantes, mascarilla

de quirófano y gafas si la prepa-

ración lo precisa.

✔ Batas con peto, brazos y antebra-

zos plastificados.

✔ Guantes quirúrgicos de látex que

se deberán cambiar cada media

hora de trabajo aproximadamen-

te o en su defecto trabajar con

dos pares de guantes

✔ Mascarilla quirúrgica es la que fil-

tra mejor el aire, no contamina ni

es contaminante.

✔ Gafas siempre y cuando no se

disponga de una cabina de flujo

laminar tipo B.

✔ Campana de flujo laminar verti-

cal tipo B: es una cabina cua-

drangular o rectangular que tiene

un filtro de entrada y otro de sali-

da al exterior, expulsa el aire fil-

trado verticalmente. Esta cerrada

por la parte frontal con un cristal

de 2 ó 3 mm de grosor con una

cavidad solamente para poder

introducir manos y brazos. Esta

campana habrá de ser limpiada

por dentro después de estar en

enchufada de 10 a quince minu-

tos con una solución de alcohol

por su parte interna.

¿QUÉ SE INTRODUCE EN
LA CAMPANA?

✔ Un paño estéril por la parte de

arriba absorbente y por abajo

plastificado.

✔ Gasas estériles.

✔ Botella de alcohol.

✔ Contenedor de agujas y filtros.

✔ Un vaso de precipitado siempre

y cuando los sueros se purguen

dentro de la campana.

✔ Toda clase de contenedores, sue-
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Guía práctica para el manejo de citostáticos en enfermería ■■

*fig 4. Manipulación de los fármacos con seguridad

fig. 5. Funcionamiento de la campana
de flujo laminar vertical
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ros, ampollas y viales que se

deban introducir paulatinamente

dentro de la campana igualmente

que esta, habrán sido pasados

por alcohol, exceptuando jerin-

gas, agujas, filtros y cualquier

otro material fungible que tenga

que introducirse dentro de la

campana, estos se introducirán

abiertos.

PREPARACIÓN DE ESTOS
FÁRMACOS DENTRO DE
LA CAMPANA

El área de trabajo se localiza normal-

mente en el Servicio de Farmacia,

ubicado posiblemente si es posible

en zona aireada y sin corrientes y

estar dotado de campana de flujo ver-

tical *fig. 5 y fig. 6.

En la zona no comer, beber ni fumar.

El manipulador no debe llevar joyas

ni maquillaje.

10
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Antes de todo tener todo el material

en el lugar de trabajo.

Para evitar confusiones deben prepa-

rarse etiquetas en las que figure:

◆◆◆◆ Nombre, apellidos y ubicación

del paciente.

◆◆◆◆ Nombre comercial o principio

activo del fármaco.

◆◆◆◆ Dosis del fármaco.

◆◆◆◆ Tipo de suero en el que va dilui-

do (Fisiológico/Glucosado. 5%)

◆◆◆◆ Volumen de dicho suero (50 ml/

100ml/ 250ml/ 500ml).

◆◆◆◆ Fecha de preparación y estabili-

dad de la solución.

La campana debe de ser enchufada

15 ó 20 minutos antes de empezar a

manipular dichos fármacos. Una vez

limpia procedemos a introducir el

primer suero y citostático correspon-

diente.

Mientras se ha procedido a la limpie-

za de la campana el manipulador se

lavara las manos con algún jabón que

sea desinfectante.

En la campana no se deben hacer

movimientos bruscos, para evitar

romper la corriente de flujo.

Se debe trabajar a unos ocho centí-

metros a cada lado de esta.

Las ampollas se deben abrir con una

gasa estéril impregnada en alcohol de

70°, para evitar cortes y salpicaduras.

Trabajar con jeringas que más cómo-

das sean para el manipulador.

Los tapones de los viales deberán

desinfectarse igualmente con alcohol.

No pinchar más de una vez un vial.

Cuando los viales sean liofilizados se

deben utilizar siempre los filtros de

venteo; y cuando no sean liofilizados

en algunos por la clase de tapón que

tienen el laboratorio recomienda la

no-utilización de filtros, entonces se

pueden introducir dos agujas o lo que

es mas seguro, introducir una sola

aguja metiendo en el vial menos aire

de la dosis que tenemos que sacar

para evitar rebosamiento.

El vial y la aguja se deben mantener

siempre verticalmente para su llena-

do. Es en la forma que fluye el flujo

de la campana.

En cada llenado de citostático cam-

biaremos aguja y jeringa.

Trabajando en una campana de Flujo

Laminar Vertical del tipo B es difícil

que se produzcan salpicaduras, pero

pueden ocurrir en bata, gorro y mas-

carilla; entonces procederemos a

cambiarlos rápidamente. Lo que ya

es más normal es que suceda en los

guantes, entonces procederemos a

cambiarlos y a lavarnos las manos.

También puede suceder que nos pin-

chemos con una aguja, inmediata-

mente haremos lo anteriormente

dicho.

Cuando hayamos terminado todos

los tratamientos, procederemos a la

retirada de todo el material que hay

dentro de la cabina, cerraremos con-

venientemente todos los contenedo-

res y los tiraremos a un contenedor

de basura especial que hay para

estos medicamentos así como bata y

todo el vestuario que nos hayamos

puesto para la manipulación de estos

fármacos.

Pasada una media hora de la termi-

nación de los tratamientos volverá a

limpiarse la cabina con alcohol.

ELIMINACIÓN DE 
RESIDUOS
Los residuos de estos medicamentos

y del material que ha estado en con-

tacto con ellos, se tratarán como

material contaminado.

✔ Fuentes de residuos:
❐ Medicamentos caducados.

❐ Soluciones preparadas que no se

hayan administrado.

❐ Restos que queden en viales o

ampollas.

❐ Derrames accidentales en la

campana de seguridad biológi-

ca, durante el transporte o la

administración.

❐ Materiales utilizados en la pre-

paración y administración,

como agujas, jeringas, ampo-

llas, viales, equipos de adminis-

tración, batas, guantes, mascari-

llas, gorros y gafas.

Los residuos de citotóxicos, se

introducirán directamente en conte-

nedores rígidos (de polietileno o

poliestireno), de un solo uso, estan-

cos, dotados de cierre hermético y

adecuadamente señalizados. El

tamaño de los contenedores estará

en función del volumen de los resi-

duos (5 l., 10 l., 15 l.). Estos conte-

nedores, para su eliminación, serán

introducidos en otros más grandes

(30 ó 60 l.) de sus mismas caracte-

rísticas.

Todos los materiales punzantes o

cortantes empleados en la prepara-

ción y administración de medica-

mentos citotóxicos, deben depositar-

se en recipientes resistentes, estan-

cos, imperforables, y dotados de tapa

que permita cerrarlos herméticamen-

te. Nunca debe separarse la jeringa

de la aguja antes de eliminarla, y

nunca deben reencapsularse las agu-

jas. El tamaño de estos contenedores

estará en función del volumen de los

residuos (1 l., 4 l., 7 l.). No utilizar

nunca sistemas de corte de agujas,

puesto que aumentan el riesgo de

contaminación. Para su eliminación,

estos contenedores de objetos pun-

zantes y/o cortantes serán introduci-

dos en otros mayores (30 ó 60 l.), y

de sus mismas características.

Las soluciones preparadas que no se

hayan administrado, deben ser

devueltas al Servicio de Farmacia

para su reciclaje o desecho.

Se debe realizar, siempre que sea

posible, neutralización previa a la

eliminación.
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La recogida de los contenedores se

realizará con una frecuencia que

vendrá determinada por el número

de los mismos, y por el horario de

funcionamiento de cada Servicio.

Debería intentarse que fuera una vez

al día.

La eliminación extrahospitalaria de

residuos requiere el transporte, por

una empresa autorizada para ello, de

los contenedores rígidos adecuada-

mente identificados, y su posterior

tratamiento que consiste en la inci-

neración. Este proceso debe reali-

zarse en incineradores especiales

que alcancen temperaturas de

1000°C dotados de filtros de alta

seguridad que impidan que los

vapores que se producen durante la

incineración contaminen el medio

ambiente.

TRATAMIENTO DE
LAS EXCRETAS

Las excretas y los fluidos biológicos

de los pacientes tratados con citotó-

xicos pueden tener un elevado con-

tenido de estos medicamentos o de

sus metabolitos.

El personal que tenga que estar en

contacto con excretas o productos

biológicos debe adoptar las corres-

pondientes medidas de precaución

(guantes dobles de látex, y bata

impermeable, mascarilla y gafas de

protección cuando exista riesgo de

salpicadura). Hay que adoptar estas

medidas siempre que se atienda a

pacientes con incontinencia. La

duración de dichas medidas estará en

función del fármaco administrado.

Cuando se utilice la orina para reali-

zar determinaciones analíticas, su

recogida y manipulación debe reali-

zarse con especial precaución

(guantes y bata). Deberá existir una

identificación en la muestra, que

permita al personal del laboratorio

adoptar las medidas de precaución

oportunas.

No deberían eliminarse a través de

la red de alcantarillado común pro-

ductos que lleven mas de un 0.01%

de sustancias mutagénicas, teratogé-

nicas y/o carcinogénicas.

Para la eliminación de las excretas

de los pacientes tratados con estos

medicamentos, se deberá disponer

como mínimo, de baños dotados de

un sistema que permita el lavado

continuo que, en su caso, requerirá

la adición previa de neutralizantes.

El uso de este sistema debe de ser

transitorio hasta que pueda dispo-

nerse de un sistema de evacuación

independiente y dirigido a un colec-

tor para materiales peligrosos hospi-

talarios, con arqueta de registro.

Debería disponerse además de esta-

ción depuradora propia en los cen-

tros sanitarios.

La lencería de pacientes que hayan

recibido medicación citotóxica en

los últimos 7 días, y que esté conta-

minada con orinas, heces, vómitos,

etc., se colocará dentro de una bolsa

para material lavable, y ésta a su vez

dentro de una bolsa impermeable

adecuadamente señalizada. Una vez

en lavandería, se retirará la bolsa

impermeable y se procederá a un

prelavado con inmersión en neutra-

lizante (ej. Hipoclorito Sódico), rea-

lizándose posteriormente el lavado

habitual. Todo el personal en con-

tacto con esta lencería deberá llevar

guantes de látex y bata.

Deberá informarse a los familiares

de los pacientes ambulatorios que

las excretas pueden suponer un ries-

go de exposición a citotóxicos para

las personas encargadas de su cuida-

do. En caso de pacientes con incon-

tinencia, los familiares al cuidado de

estos pacientes deben utilizar guan-

tes de látex y bata para la recogida

de las excretas. Cuando los pacien-

tes utilicen el baño (para defecar u

orinar), deberá mantenerse la cister-

na en funcionamiento durante 10-15

minutos. La duración de estas pre-

cauciones dependerá del fármaco

administrado.

ACTUACIÓN ANTE
EXPOSICIONES 
ACCIDENTALES

Cualquier unidad que trabaje con

estos productos debe disponer de un

equipo mínimo necesario para cubrir

estas contingencias. El equipo de

protección individual mínimo debe

constar de los siguientes elementos:

✔ Adaptadores buco-nasales equi-

pados con filtros adecuados para

retener contaminantes en la for-

ma en que puedan presentarse

(polvos, aerosoles...).

✔ Gafas de seguridad.

✔ Guantes impermeables. Al no ser

necesaria la tactilidad requerida

en las manipulaciones conven-

cionales, debe sacrificarse ésta

frente a las propiedades de con-

sistencia e impermeabilidad.

Por lo que respecta a materiales o

equipos para la recogida, debe dispo-

nerse de los siguientes:

✔ Paños de celulosa, impermeables

por una cara y absorbentes por

otra para recoger pequeños

derrames o vertidos de líquidos.

✔ Palas o recogedores.

✔ Sistema para humedecer o bien

cubrir el producto en el caso en

que el derramado sea un sólido,

con el fin de que al recogerlo

mediante palas o cualquier otro

útil, no se provoque el acceso del

contaminante al ambiente debido

a la remoción.
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✔ Dos contenedores rígidos para

recoger los desechos.

✔ Descontaminadores o neutrali-

zantes de superficies. La unidad

debe disponer de colecciones de

neutralizantes ya preparados

para utilizarse de modo inmedia-

to al incidente y neutralizar el

vertido como primera medida.

Esta colección de elementos debe

estar ubicada en lugar visible y acce-

sible y convenientemente señalizada.

✔ Actuación frente a una contaminación
del medio ambiente:

Ante una contaminación ambiental

(roturas, derrames, etc.) el personal

de limpieza deberá utilizar el equipo

de protección individual (guantes,

adaptadores, filtros y gafas). Si el

producto es susceptible de neutrali-

zación deberá neutralizarse antes de

proceder a su retirada. Los restos se

recogerán utilizando paños de celulo-

sa impermeables por una cara, secos

si el material derramado es líquido y

embebidos en agua o neutralizante si

es sólido. Se limpiará el área conta-

minada y posteriormente se realiza-

rán tres aplicaciones consecutivas de

alcohol de 70° sobre la zona conta-

minada.

Todo el material contaminado proce-

dente de la operación se eliminará

como se ha indicado en el apartado

de eliminación de residuos etiquetán-

dose los contenedores de desechos.

El material de limpieza de vertidos

accidentales deberá ser específico y

exclusivo para este fin.

✔ Actuación frente a una contaminación
del personal expuesto:

En caso de contacto entre el manipu-

lador y el medicamento, la norma

general, es lavar de forma intensa la

zona durante diez o quince minutos.

Si el contacto se produce con los

ojos, lavar inmediatamente con agua

abundante durante quince minutos y

consultar con el oftalmólogo.

Deberá disponerse de una toma de

agua (idealmente una fuente lava-

ojos), para el lavado en caso de con-

taminación cutáneo mucosa.

Si se contaminan los guantes o la

ropa protectora, se desecharán inme-

diatamente, y se lavará profunda-

mente la zona afectada.

LEGISLACIÓN
VIGENTE

➤ Decreto 204/1994 de 15 de Sep-

tiembre de ordenación de la ges-

tión de los residuos sanitarios,

publicado el 21 de Septiembre

de 1994, en el Boletín Oficial de

Castilla y León.

➤ Decreto 300/1992, de 24 de

noviembre, de ordenación de la

gestión de los residuos sanita-

rios. Diario Oficial de la Genera-

litat de Cataluña número 1688,

de 30 de diciembre de 1992

(complementado por el Decreto

71/1994 de 22 de Febrero).

➤ Ley 20/1986 de 14 de Mayo. Ley

Básica de Residuos Tóxicos y

Peligrosos.

➤ Ley 31/1995 de 8 de Noviembre.

Ley de Prevención de Riesgos

Laborales.

➤ Orden 22 de Abril de 1992 publi-

cada el 4 de Mayo en el Boletín

Oficial de la Comunidad de

Madrid por la que se regulan las

normas de funcionamiento y

requisitos de los Centros, Servi-

cios y Establecimientos, que

manejan medicamentos citotóxi-

cos.

➤ Real Decreto 300/1992, de 14 de

Noviembre, de ordenación de la

gestión de los residuos sanita-

rios.

➤ Real Decreto 39/1997 de 17 de

Enero. Reglamento de los Servi-

cios de Prevención.

➤ Real Decreto 665/1997, de 12 de

Mayo, sobre la protección de los

trabajadores contra los riesgos

relacionados con la exposición a

agentes cancerígenos durante el

trabajo.

CONCLUSIONES

1.- Se entiende por manejo de citos-

táticos el conjunto de operaciones

que comprenden la preparación de

una dosis a partir de una presentación

comercial, su administración al

paciente, recogida de desechos pro-

cedentes de las actuaciones profesio-

nales, eliminación de excretas y flui-

dos biológicos de pacientes en trata-

miento con citostáticos o cualquier

actuación que implique un contacto

potencial con el medicamento.

2.- Este tipo de operaciones llevan

consigo un riesgo de posibles contac-

tos con el medicamento a través de

las distintas vías de exposición y

cuyas consecuencias pueden ser la

posible manifestación de efectos

tóxicos tópicos, sistémicos o ambos.

3.- El nivel de exposición dependerá

fundamentalmente del número de

preparaciones o administraciones

que se realicen al día, aunque no

exclusivamente, ya que en ocasiones

tendrá más relación con cómo se rea-

liza el trabajo y si se cumplen o no

las medidas de protección. Debe exi-

girse el cumplimiento de todas las

normas de protección.

4.- La protección frente al riesgo que

supone la manipulación de este tipo
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de productos comienza por la exclu-

sión de los profesionales que son más

sensibles a la exposición a estos fár-

macos y debe continuar con una ade-

cuada formación y vigilancia de la

salud de todos los trabajadores que

los manipulan.

5.- El personal que manipula citostá-

ticos deberá conocer su técnica de

preparación en la cabina de seguri-

dad biológica, cómo administrarlos

al paciente, cómo eliminar los resi-

duos y las excretas de estos pacientes

así como la actuación ante exposicio-

nes accidentales.

6.- La Administración sanitaria debe-

rá proporcionar a sus trabajadores la

información, formación y los equi-

pos de protección adecuados.
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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo constituye la principal
causa aislada evitable de pérdida de
salud, calidad de vida y de muerte
prematura en los países desarro-
llados. Así, en España el hábito de
fumar representa el mayor problema
de salud pública tanto por su exten-
sión (el 37 % de la población espa-
ñola mayor de 16 años es fumadora)

como por la intensidad de la patología
asociada (si se erradicara completa-
mente el hábito, en España se evita-
rían unas 40.0000 muertes al año). El
tabaquismo reúne por tanto los crite-
rios generalmente utilizados para
tomar decisiones sobre la puesta en
marcha de programas sanitarios de
promoción de la salud y de preven-
ción y control de la enfermedad. Es en
este sentido el que los equipos de

Atención Primaria de Salud sean con-
siderados como una de las piezas
imprescindibles en cualquier plan de
lucha antitabáquica, contribuyendo a
disminuir la prevalencia del hábito a
través de actuaciones de educación
sanitaria dirigidas en dos sentidos:
reducir el máximo posible el número
de jóvenes que empiezan a fumar
(retrasando al máximo el momento
del inicio de los que lo hagan) y redu-
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Atención Primaria

Protocolo de ayuda a la 
deshabituación tabáquica. 

Experiencia en un centro de salud
■■ Blanca Espinosa Gallardo.

Centro de Salud “Ntra. Sra. de la Oliva”, Alcalá de Guadaira.

RESUMEN

La Atención Primaria de Salud es un ámbito privilegiado para el desa-
rrollo del consejo antitabaco, dada su elevada cobertura que propor-
ciona al personal sanitario múltiples oportunidades de aconsejar a
quienes todavía no han pensado en dejar de fumar, y de ayudar a
aquellas personas fumadoras que quieren intentar dejarlo, tanto indi-
vidualmente como en grupo.
El personal de enfermería establece, a menudo, un vínculo de comu-
nicación con los pacientes más intenso que el de otros profesionales
sanitarios, por lo que la potenciación del papel de la enfermería posi-
bilitaría, además, una mayor integración de las actividades preventivas y asistenciales.
Este protocolo nace con la idea de servir de marco general de las actuaciones de Ayuda al Fumador desde
la Atención Primaria de Salud, estableciendo en este sentido algunas propuestas de organización y funcio-
namiento, que posibiliten la coordinación entre profesionales y el dar respuesta a las demandas, cada vez
más exigentes de la población.

PALABRAS CLAVES

Fumador, exfumador, precontempla-
ción, contemplación, preparación,
acción, mantenimiento, recaída,
cooximetría, terapia grupal.



nº 64

ciendo el número de fumadores,
aconsejando y ayudando al mayor
número posible de ellos para que
consigan dejar de fumar.
Por todo esto, es conveniente no sólo
la extensión del consejo sanitario
antitabaco por parte de todos los pro-
fesionales de la salud, dada su pro-
bada efectividad y la excelente rela-
ción coste/efectividad de dicho con-
sejo, sino también la creación de pro-
gramas específicos, con intervención
de segundo nivel (más especializada)
para el seguimiento de todo fumador
que decida dejar de fumar.
El programa para la Deshabituación
Tabáquica (D.T.) que se describe a
continuación se puso en marcha en
febrero de 2004 en el Centro de Salud
Ntra. Sra. De la Oliva de Alcalá de
Guadaira, en principio con pocos
recursos, pero poco a poco éstos
fueron mejorando (aunque haría falta
más tiempo de dedicación) para dar
lugar a un servicio a los usuarios del
que pocos centros de salud disponen.
Es un servicio que creo hoy día
imprescindible como un aspecto
importantísimo al que dar respuesta
en cuanto a las demandas de la pobla-
ción se refiere, y además, de plena
actualidad.
El protocolo aplicado se fue formando
con el tiempo, adaptándose a las cir-
cunstancias con las que me iba
encontrando, y por supuesto, está
sujeto a posibles mejoras que se
puedan aportar, si los recursos dispo-
nibles lo permiten.

MATERIAL Y 
MÉTODO

El mencionado protocolo se ha lle-
vado a cabo prácticamente en exclu-
siva por enfermería, y se ha llevado 2
años funcionando. Los pacientes que
han accedido a él han venido deri-
vados en su gran mayoría de las con-
sultas médicas (algunos de las de
enfermería o matrona), previa realiza-
ción del Test de Richmond. Dicho test
mide la motivación que tiene el
paciente de cara al abandono de su
hábito tabáquico, y sólo se han deri-
vado a aquellos que tenían una moti-
vación muy alta a priori. A continua-
ción se describe la metodología que
se ha seguido en el programa y los
resultados obtenidos en porcentajes.

PROTOCOLO

I. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
EN EL PROGRAMA DE D.T.

Lo primero que procede realizar es la
identificación de la Etapa en la Con-
ducta de Fumador en la que se
encuentra el paciente, lo cual lo lle-
vará a cabo cada médico o enfermer@
en su consulta. Las etapas son las
siguientes:
●●●● Fase 1: Precontemplación. Se
sienten en consonancia con su hábito
y no piensan en dejarlo. No conocen o
no quieren saber los riesgos que
corre su salud como consecuencia
del consumo de tabaco. En esta fase
están el 50-60 % de los fumadores.

●●●● Fase 2: Contemplación. Piensan en
dejar de fumar en un futuro más o
menos próximo. Normalmente han
hecho varios intentos para dejarlo, lo
que les provoca cierto grado de frus-
tración. Suponen el 30-40 % de los
fumadores, y de ellos, el 50 % entran

en una fase de “estancamiento” deno-
minado de contemplación “crónica”:
pensar en dejar de fumar sustituye a
actuar para dejar de fumar.

●●●● Fase 3: Preparación para la acción. El
10-15% se plantea dejar de fumar a corto
plazo y están firmemente decididos.

●●●●    Fase 4: Acción. Desde que dejan de
fumar hasta los primeros 6 meses sin
fumar. Existe máximo riesgo de
recaída.

●●●● Fase 5: Mantenimiento. Más de 6
meses sin fumar.

●●●● Fase 6: Exfumador. Un año sin
fumar.

●●●●    Fase 7: Recaídas. La mayor parte
de la gente necesita varios intentos
antes de dejarlo definitivamente.

Una vez que se identifica en qué etapa
se encuentra el paciente, se procede al
registro en el ordenador y se derivará a
nuestro programa a aquellos fuma-
dores activos en fase de preparación
para la acción que tengan un test de
Richmond > 6. Si el paciente no está
suficientemente motivado debe reali-
zarse la llamada Intervención Mínima,
que consiste en el Consejo Simple Sis-
temático por parte del profesional sani-
tario, definido éste como el consejo
puntual, de 2-3 minutos de duración,
individualizado, directo, eminentemente
positivo y ofreciendo ayuda para dejar el
hábito. Tiene una eficacia del 5-10 % de
éxitos en el abandono del consumo al
año de seguimiento, lo cual se puede
considerar muy rentable, ya que precisa
mínimos esfuerzos, recursos simples y
poco tiempo de los profesionales.

II. POBLACIÓN DIANA

La intervención sobre el hábito tabá-
quico se concibe como “oportunista”,
es decir, a realizar durante cualquier
contacto que la persona establezca
con el sistema asistencial de Atención
Primaria.
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III PRIMERA VISITA DEL 
PROGRAMA

A) Historia clínica:
- Antecedentes patológicos.
- Medicación habitual.
- Gestación o lactancia.
- Pruebas complementarias (opcio-

nales), como analítica o EKG.
B) Historia del fumador: tiempo que
lleva fumando, si lo ha dejado alguna
vez, si es así cuánto tiempo estuvo sin
fumar, método usado,…

C) Test de Fagerström: valoración del
grado de dependencia, que puede ser
baja, moderada, alta o muy alta.

D) Exploración física: TA y peso.

E) Cooximetría: medición del CO en el
aire espirado mediante cooxímetro
tras una inspiración profunda, y rete-
niendo unos 15 segundos el aire en
los pulmones. Es útil como método
de validación de la abstinencia y para
reforzar el mantenimiento de ésta,
pues la disminución de la concentra-
ción de CO se produce al poco tiempo
de dejar de fumar. El nivel normal
sería de 0-2 p.p.m. (30 p.p.m. indica
dependencia muy alta).

F) Reforzamientos: consiste en
explicar al paciente los beneficios per-
sonales que obtendrá al dejar de
fumar, los riesgos para él mismo y los
miembros de su entorno y las recom-
pensas de salud y estéticas. En este
sentido se reforzarán los motivos
específicos para dejar de fumar en:
✔ Adolescentes: mal aliento, dientes

amarillos, tos, disnea (puede afectar
al deporte), falta de independencia,
estar controlados por los cigarrillos,
coste, impotencia, dolor de garganta,
infecciones frecuentes.

✔ Adultos asintomáticos: doble
riesgo de enfermedades del
corazón, 6 veces más riesgo de
enfisema, 10 veces más riesgo de
cáncer de pulmón, 5-8 años
menos de vida, impotencia, mal
aliento, poca conveniencia y acep-
tabilidad social, arrugas.

✔ Embarazadas: mayor riesgo de
aborto espontáneo, de muerte
fetal y de bajo peso al nacer.

✔ Adultos sintomáticos: infecciones
de VRA, tos, dolor de garganta,
úlceras, angina, claudicación,
osteoporosis, esofagitis.

✔ Padres: Tos e infecciones respira-
torias en sus hijos, rol ejemplari-
zante para éstos.

✔ Fumadores recientes: mayor faci-
lidad para dejarlo.

✔ Para todos :dinero ahorrado, sentirse
mejor, mayor capacidad de ejercicio,
vida más larga para disfrutar de la
jubilación, de los nietos, etc.

G) Entrega de guía informativa.

IV. SEGUNDA VISITA DEL 
PROGRAMA

A veces se realizan también las
siguientes actividades en la 1ª visita,
si hay tiempo.
✔ Establecer una fecha para dejar

de fumar (Día “D”).
✔ Instaurar el tratamiento elegido:

a) Terapia sustitutiva con nicotina
(TSN)
✔ Sólo con chicles o compri-
midos para chupar, cuando el test
de Fagerström (T.F.) sea < 3
(tener en cuenta posibles con-
traindicaciones, como aftas, den-
tadura postiza o riesgo de uso
inadecuado).

✔ TSN con chicles/comprimidos
más parches, cuando el T.F. sea >
4. Los parches pueden ser de 10,
20 ó 30 mg. Normalmente se
usan los de 30 con T.F. de 9 a
10,o sea, dependencia muy alta.
Este tratamiento durará 2 meses
y también está contraindicado en
ciertos casos en los que habría
que consultar con el médico de
cabecera (IAM, arritmias cardí-
acas severas,…) y por supuesto,
al igual que los chicles y compri-
midos, está totalmente contrain-
dicado en embarazo y lactancia.

b) Terapia con Bupropion. Si se con-
sidera necesario el tratamiento
con éste, derivar al médico de
cabecera, para la autorización de
su uso, ya que tiene ciertas con-
traindicaciones (trastornos psi-
cológicos como los maníaco-
depresivos, bulimia o anorexia,
alcoholismo, hepatopatía, tras
tomar antidepresivos, si se está
en tto. con IMAOS).El tratamiento
suele durar de 1 a 2 meses.

c) En casos muy complicados se
puede combinar todo, o derivar a
la Unidad de Tabaquismo de
Valme.

✔ Fijar fecha para la próxima visita:
si existe alta dependencia, en 2-3
días. Si no, en una semana. Esto
será distinto si decidimos incluir
al paciente en terapia de grupo
(ver más adelante en “Terapia
Grupal).

✔ Recomendaciones para afrontar los
primeros días sin tabaco. Las
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damos por escrito y se refieren a
cómo tomar el tratamiento y
algunos consejos sobre la dieta y
hábitos de vida más convenientes.

✔ Si comprobamos que la persona
aún duda sobre si está o no prepa-
rada para dejar de fumar, sustitui-
remos todos estos pasos por la lla-
mada “Entrevista Motivacional”,
destinada a reforzar el sentido de
autoeficacia del paciente y a
hacerle identificar por sí mismo
sus posibles motivaciones para
dejar de fumar. Asimismo se le
hará conocer las distintas
opciones terapéuticas disponibles
y que existen métodos para
resolver los obstáculos que se pre-
senten. Es importante en esta
entrevista mostrar empatía con el
paciente y evitar la confrontación.

V. TERCERA VISITA DEL
PROGRAMA

Realizada por el médico, sólo si es
necesario, cuando se ha aconsejado
el uso del bupropion o para la valora-
ción de pruebas complementarias, si
se han pedido.

VI. REVISIONES

Es aconsejable llamar por teléfono
previamente al paciente para recor-
darle la cita y reforzar la postura.
La metodología a seguir en las revi-
siones es la siguiente:
✔ Realizar cooximetría. Felicitar si

comprobamos que se ha produ-
cido la abstinencia.

✔ Rellenar la “Ficha de control”, en la
cual reflejamos en qué momento
del tratamiento está, nº de chi-
cles/comprimidos que toma, si es
el caso y cooximetría. Si existe falta
de control sobre el peso, también
reflejaremos aquí la evolución de
éste en las sucesivas visitas.

✔Registro de síntomas de absti-
nencia. Se le van enumerando al
paciente, y éste los irá valorando
de 0 a 5 (0, si no ha existido en
absoluto, y 5 si ha sido en grado
máximo, obligándole a acudir a su
médico o guardar cama). Se pre-
tende que el paciente compruebe
que estos síntomas van en dismi-
nución normalmente en cada cita,
y si no es así, intentar resolver los
obstáculos aparecidos.

✔ Resolución de obstáculos: el más
frecuente es el “craving”, o fuerte
deseo de fumar, para lo cual le
entregamos las instrucciones
concretas por escrito para esos
momentos clave, que suelen coin-
cidir sobre todo a la hora de levan-
tarse o después de comer. Tam-
bién puede aparecer nerviosismo,
depresión o insomnio, para lo cual
es recomendable evitar las
bebidas con cafeína, tomar infu-
siones, hacer ejercicio o enseñarle
técnicas de relajación. Igualmente
son frecuentes el aumento del
apetito (beber mucha agua y
zumos, que además les ayudará a
eliminar toxinas, vigilar la ingesta
de alimentos ricos en calorías y
sustituirlos por pepinillos y simi-
lares, alimentos muy condimen-
tados para producir más
saciedad), el estreñimiento
(aumentar la ingestión de fibra), o
la dificultad de concentración
(evitar las bebidas alcohólicas y
no exigirse un alto rendimiento al
principio).

✔ Resolver dudas y problemas.
✔ Establecer la siguiente cita: la 1ª

revisión es recomendable hacerla,
como se ha dicho, entre 2-3 días
(si la dependencia es muy alta) y
una semana después del Día “D”.
La 2ª a los 15 días, la 3ª al mes y
la 4ª a los 2 meses. En todas ellas

se seguirá más o menos la misma
metodología ya explicada, y se
vigilará la posibles aparición de
efectos secundarios de la medica-
ción, en cuyo caso se derivará al
médico. A partir de aquí las revi-
siones se espacian a los 3,6 y 12
meses del día “D”, y podrán ser
presenciales (preferiblemente) o
por teléfono si no es posible. Al
año se les da el alta por nuestra
parte, haciendo una despedida
abierta, para que puedan volver a
la consulta para cualquier pro-
blema que les pudiera surgir, o
ante una posible recaída.

VII. RECAÍDAS

■■El objetivo de la prevención de reca-
ídas es doble: prevenir el “desliz” y
que éste no derive en una recaída.

■■Las causas fundamentales de la
recaída son:

a) Estados emocionales nega-
tivos (ansiedad, depresión,…).
b) Estados emocionales posi-
tivos (celebraciones festivas).
c) Presión social al consumo.

■■Las estrategias de prevención de
recaídas son básicamente dos:

a) Apoyo social: rodearse de un
ambiente adecuado que le ayude
en los momentos difíciles, tanto
en el trabajo como en el entorno
familiar, facilita mantenerse absti-
nente. Hay que evitar a toda costa
el dar “la calada” ocasional, no
aceptando cigarrillos de otras
personas.
b) Entrenar al fumador en estrate-
gias de prevención de recaídas:
destrezas para afrontar situa-
ciones de riesgo, procedimientos
de conductas alternativas y estra-
tegias de intervención en el estilo
de vida (relajación y ejercicio
físico).
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VIII. TERAPIA GRUPAL

Es una alternativa adicional que se
ofrece al fumador. La admisión al
grupo queda asegurada si se cumplen
los siguientes criterios:
1) Al menos 3 intentos previos de

dejar de fumar, estando al menos
un mes sin hacerlo.

2) No padecer otra toxicomanía
(alcoholismo u otra adicción).

3) No padecer enfermedad psiquiá-
trica activa.

4) Compromiso de asistencia a
todas las sesiones.

En caso de no cumplirlas se reco-
mienda efectuar seguimiento indivi-
dualizado en consulta, aunque a veces
se pase por alto la condición primera,
dada la eficacia de este método (en
ningún caso se debe admitir en
grupos a pacientes que no cumplan la
2ª o la 3ª condición).Aún así, es fre-
cuente que los fumadores falten a una
o varias sesiones, a pesar del com-
promiso aceptado. Los grupos
estarán constituidos idealmente por
unas 10 personas.

La sistemática en general de las
sesiones será la siguiente:

1. Entrega de documentación
(sobre con la identificación per-
sonal y las fotocopias necesarias
en cada sesión).

2. Realización de cooximetría a
todos los miembros del grupo.

3. Explicación por turno de la expe-
riencia de cada uno y los pro-
blemas que ha tenido. Resolución
de dudas y obstáculos (se pro-
cura la participación activa de
todos en ello, pues se pueden
ayudar mucho entre sí).

4. Compromiso verbal de no fumar
hasta la siguiente reunión: “Yo
me comprometo a no fumar
hasta… (la próxima sesión).

Calendario de las sesiones: suelen
hacerse 7 y una final, más o menos de
1 hora de duración.
1) La inicial, distinta de las demás y

en la cual se les ofrece una charla
apoyada por la proyección de imá-
genes explicativas, describiendo la
composición del tabaco, efectos
sobre la salud, etc.

2) La 2ª, más o menos a la semana
del Día “D” (o antes en algunas
ocasiones, si se puede orga-
nizar). Se repasan motivaciones y
cambios de conducta si es nece-
sario.

3) La 3ª, a los 15 días del Día
“D”.Seguimiento de la medica-
ción, repaso de los posibles
efectos secundarios, síndrome de
abstinencia, intoxicación nicotí-
nica,…

4) La 4ª, al mes del Día “D”.
5) La 5ª, a los 2 meses
6) La 6ª, a los 3 meses.
7) La 7ª, a los 6 meses.
Estas 3 últimas sesiones pueden ser
presenciales o por teléfono, si no es
posible reunir al grupo, aunque es
preferible demorarlas hasta que
puedan acudir todos. Al año también es
conveniente hacer otra reunión (aunque
es frecuente que no aparezcan todos
lo miembros del grupo), para com-
probar que continúa la abstinencia y
si es así, darles el alta.

19

Protocolo de ayuda a la  deshabituación tabáquica. Experiencia en un centro de salud  ■■



nº 64 20

■■ Protocolo de ayuda a la deshabituación tabáquica. Experiencia en un centro de salud

■ Asistencia a terapia

RESULTADOS

* Total de personas captadas: 76
- Personas que dejan de fumar (del Total de captación -76-):

- Personas que dejan de fumar de los que acuden a todas o casi todas las sesiones:

*De un total de 37 Personas lo dejan 21 (63.63%)
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■ Personas que no dejan de fumar de los que acuden a todas o casi todas las sesiones:

RESULTADOS
En los dos años que lleva en funcionamien-
to el programa en el centro, se han obteni-
do los siguientes resultados (pag. 20).

CONCLUSIONES

Según los resultados expuestos en el
apartado anterior, podríamos concluir
que la eficacia del programa es bas-
tante aceptable, teniendo en cuenta
que el 63.63% de las personas que
acude a todas o casi todas las

sesiones dejan de fumar (y perma-
necen sin hacerlo al año de segui-
miento). Sin embargo existe un alto
porcentaje (51.3%), que sólo vienen a
la primera visita y no vuelven más,
presumiblemente por falta de de
motivación o interés. Por todo ello se
puede inferir que la eficacia del pro-
grama aumentaría con un cribaje de
pacientes derivados más exhaustivo,
lo cual, por otra parte, resulta difícil
por falta de tiempo en consulta para
ello y por los falsos positivos que se
puedan producir a la hora de medir la
motivación (test de Richmond).
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INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico es el embarazo que se implanta y desa-
rrolla fuera de la cavidad uterina, habitualmente en las
trompas (90% de las veces). La evolución natural de un emba-
razo tubárico es el crecimiento, en un principio sin dar sín-
tomas, pudiendo producirse la detención espontánea del creci-
miento y su posterior reabsorción o lo que es más frecuente,
producirse el estallido de la trompa, con una hemorragia intra-
abdominal importante que compromete rápida y gravemente
a la paciente, constituyendo una emergencia quirúrgica.
El poder trabajar con protocolos donde todas las tareas del
equipo estén especificadas, nos ayuda en nuestro trabajo,
tanto por unificar criterios y marcar directrices de actua-
ción, como por salvaguardarnos de cometer “olvidos o
errores involuntarios” en una situación donde todos los
segundos cuentan.
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RESUMEN

La salpinguectomía o salpingostomía por gestación ectópica es con-
siderada una intervención quirúrgica de urgencia, por lo que la nece-
sidad de protocolizar los cuidados de enfermería es aún mayor que
en otro tipo de actividades. Con este trabajo perseguimos la unifica-
ción de criterios en las tareas cotidianas que conforman una inter-
vención de este tipo, para facilitar que el personal de enfermería
actúe de la misma manera, obteniendo así resultados de cuidados de calidad.
En este protocolo describimos la técnica quirúrgica y detallamos las tareas a realizar por parte de la enfer-
mera instrumentista como las de la enfermera circulante para que nuestra actuación sea rápida y eficaz.

SUMMARY:
The salpinguectomy or
salpingostomy for
gestation ectópica is
considered a surgical
intervention of urgency,
which is why it is the need
to notarize the nursing
cares still bigger than in
another type of activities. We pursued the unification
of criteria in the quotidian tasks that conform a
suchlike intervention, in order to make easy that the
nursing staff performs on in the same way with this
work, getting that way out of results cares of quality.
We described the surgical technique in this protocol
and we detailed the tasks to accomplish for the nurse’s
part instrumentalist like the ones belonging to the
circulating nurse in order that our acting be fast and
efficacious.

PALABRAS CLAVES: 
Protocolo, 
Embarazo ectópico, 
Técnica quirúrgica, 
Laparoscopia ginecológica, 
Enfermera instrumentista, 
Enfermera circulante.

KEY WORDS

Protocol
Ectopic Pregnancy
Technical surgical

Gynaecological Laparoscopia
Instrumentalist Nurse

Circulating Nurse
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DEFINICIÓN DE 
EMBARAZO ECTÓPICO

Se presenta cuando el óvulo fecundado
se implanta en tejidos fuera del útero y
la placenta y el feto comienzan su desa-
rrollo allí. El sitio más común es en las
trompas de Falopio, sin embargo, los
embarazos ectópicos también pueden
presentarse en raras ocasiones en los
ovarios, en el abdomen y en la parte
inferior del útero (cuello uterino).
Las causas más importantes son:
■■ Infecciones tubáricas
■■ Uso de DIU
■■ Fallo en la ligadura tubárica
■■ Cirugía tubárica previa
■■ Hiperestimulación ovárica

La evolución natural de un embarazo
tubárico es el crecimiento, en un prin-
cipio sin dar síntomas, hasta que se
rompe y comienza a sangrar a través del
lumen hacia la cavidad abdominal, lo
que produce dolor y anemia progresiva.
En ocasiones, se produce el estallido de
la trompa, con una hemorragia intrab-
dominal importante que compromete
rápida y gravemente a la paciente, cons-
tituyendo una emergencia quirúrgica.

El abordaje quirúrgico se puede realizar
abriendo la cavidad abdominal (laparo-
tomía) o por medio laparoscopia.

PERSONAL QUE 
REALIZA LA 
ACTIVIDAD DENTRO
DE QUIRÓFANO

1 Anestesista.
2 Ginecólogos (uno actuará como ciruja-
no y otro como ayudante)
2 Enfermeras (una circulante y una ins-
trumentista)
1 Auxiliar de enfermería

MATERIAL NECESARIO

A) En caso de laparotomía:
✔✔ 1 equipo universal de ropa estéril
✔✔ 1 caja ginecológica de donde se extraerán:
■■ 2 pinzas de disección c/ dientes y s/

dientes.
■■ Mango de bisturí y tijeras de Mayo y

de Metzembau curvas y rectas.
■■ 2 portaagujas.
■■ 4 pinzas de Kocher.

■■ 4 pinzas de Cryler.
■■ 2 pinzas de Rochester Pean.
■■ 2 pinzas de Allis.
■■ 2 pinzas de anillas.
■■ 2 separadores de Roux.
■■ 2 separadores de Farabeuf.
■■ 1 cazoleta.
✔✔ Bisturí eléctrico y goma de aspira-

ción con Terminal.
✔✔ Hojas de bisturí, gasas y compresas

con contraste.
✔✔ Guantes estériles.
✔✔ Paño verde estéril.
✔✔ Suero fisiológico para irrigación.
✔✔ Drenaje de redón del nº 12 o nº 14,

si procede.
✔✔ Suturas:
■■ Vicryl nº 0 con aguja cilíndrica.
■■ Seda nº 0 C20.
■■ Vicryl rapid nº 0.
■■ Vicryl nº 1 con aguja triangular.
■■ Grapas para piel.
✔✔ Material necesario para anestesia

general o raquídea.
✔✔ Solución antiséptica (yodo).
✔✔ 1 bote con formol para la muestra.
✔✔ Apósitos.
B) En caso de laparoscopia:
✔✔ 1 equipo de ropa estéril para cirugía

laparoscopia.
✔✔ Batas estériles, compresas y gasas.
✔✔ 1 mango de bisturí con hoja del nº 11.
✔✔ 2 Kocher c/dientes.
✔✔ Pinzas de disección c/dientes y

s/dientes.
✔✔ Corte de mayo.
✔✔ 1 portaagujas.
✔✔ Sonda vesical y bolsa de orina estéril.
✔✔ 1 cazoleta.
✔✔ 1 jeringa de 10cc. con suero fisiológico.
✔✔ 1 espéculo vaginal.
✔✔ 1 pinza de Pozzi.
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✔✔ 1 movilizador de útero.
✔✔ 1 óptica.
✔✔ Trócares de 5, 10 y 12 mm.
✔✔ 1 reductor de 12 a 5 mm.
✔✔ 1 aguja de Verres.
✔✔ 1 funda de cámara.
✔✔ 1 bolsa para instrumental.
✔✔ Cables de luz fría y neumo.
✔✔ Cable bipolar.
✔✔ Endopinzas de:
■■ 1 pinza de agarre.
■■ 1 pinza de agarre fuerte.
■■ 1 pinza bipolar.
■■ 1 pinza de tijeras.
■■ 1 sistema de irrigación/aspiración.
✔✔ Vicryl nº 0 y seda triangular 2/0.
✔✔ Apósitos pequeños.
✔✔ Equipamiento para anestesia

general.
✔✔ Torre de laparoscopia.

PROCEDIMIENTO

A) Laparotomía:
Enfermera instrumentista:
■■ Incisión de Pfannenstiel o mediana

infraumbilical con bisturí frío.
■■ Apertura de la pared abdominal por

planos con bisturí eléctrico y tijeras
de mayo.

■■ Colocación de la valva suprapúbica.
■■ Colocación de compresas de vientre

húmedas y campo de tela húmedo
para separar las asas intestinales.

■■ Se levanta la trompa afectada con
pinza de anillas y se colocan dos
cryler.

■■ Se secciona con tijeras curvas y se
liga con seda nº 0 y vicryl nº 0.
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■■ Ligadura y cauterización de los
vasos sangrantes.

■■ Entrega a la enfermera circulante de
la pieza extraída para su envío a
anatomía patológica.

■■ Recuento de gasas y compresas.
■■ Cierre de la cavidad por planos con

sutura de vicryl nº 1 y vicryl nº 0.
■■ Sutura de grapas para piel y coloca-

ción de apósitos.

B) Laparoscopia:
Enfermera instrumentista:
■■ Se conectan los cables del neumo, la

luz fría y la cámara con ayuda de la
enfermera circulante.

■■ Sondaje vesical y colocación del
movilizador de útero.

■■ Incisión infraumbilical con bisturí
frío.

■■ Se introduce aguja de Verres para
neumoperitoneo con una jeringa de
10 cc. y suero fisiológico para ver la
correcta posición de la aguja.

■■ Colocación de trócares en fosa ilíaca
derecha e izquierda y zona infraum-
bilical.

■■ Extracción de la trompa por medio
de las endopinzas.

■■ Lavado y aspiración de la cavidades
■■ Sutura de las incisiones con grapas o

seda del nº 2/0.
■■ Colocación de apósitos.
Enfermera circulante:
■■ Recepción del paciente y revisión de

historia clínica.
■■ Colocación de la paciente en mesa

quirúrgica en posición de Trendelem-
burg y con perneras.

■■ Ayudará al anestesista en la prepa-
ración y administración de la anes-
tesia general.

■■ Ayudar a la enfermera instrumen-
tista en la colocación de aparataje.

■■ Registro de la actividad quirúrgica.
■■ Recogida de muestra, etiquetación

para su envío a anatomía patológica.

■■ Al terminar el acto quirúrgico, ayu-
dara al anestesista en la recupera-
ción anestésica y posterior traslado
de la paciente a su cama.

■■ Recogida y reposición del quirófano. 

OBSERVACIONES

■■ Comprobar siempre posibles alergias
de la paciente.

■■ La enfermera circulante debe de estar
pendiente de que no ocurran descone-
xiones accidentales y del nivel de CO2
de la botella cuando se trate de una
intervención por laparoscopia.

■■ El material de la torre como el cable
de luz fría y la cámara son muy deli-
cados por eso se debe de evitar
doblar el cable de la luz fría para no
romper las fibras ópticas y guardar
la cámara con su protector (la
cámara no se esteriliza).
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INTRODUCCIÓN

Los objetivos esenciales que pre-
tende el artículo son:

1. Divulgar entre el personal de
Enfermería los aspectos básicos
de la actual normativa en pre-
vención de riesgos laborales
que afectan a su actividad
laboral diaria.

2. Sensibilizar al profesional
sanitario y a todo el sistema de
gestión sanitaria sobre la

importancia de adoptar
medidas preventivas en los
puestos de trabajo respecto a
los riesgos biológicos, ade-
cuadas a la legislación vigente.

Conocer los aspectos esenciales
de la normativa legal en salud
laboral es fundamental para com-
batir eficazmente los riesgos
laborales y supone la piedra
angular de la llamada “cultura
preventiva”.

Tengamos en cuenta que cada
contagio profesional de una
enfermedad derivada del trabajo

lleva aparejado todo un drama
personal y familiar a sus espaldas,
y la salud así como la vida de
cualquier trabajador/a (al igual
que la salud del paciente) bien
merece realizar todos los
esfuerzos necesarios en éste sen-
tido.

Sirva pues mi “granito de
arena” en ésta disciplina de la
prevención como contribución
personal al servicio de mi profe-
sión y para todos los enfer-
meros/as que con su actividad
diaria construyen la enfermería.

26

Salud Laboral

Aspectos legales en enfermería 
frente a los riesgos biológicos

■■ Rafael Jesús López Suarez
Técnico Superior de Prevención de riesgos laborales
Diplomado en Enfermería de Empresa
Experto profesional en Enfermería legal y forense

RESUMEN

El incumplimiento en la práctica del art. 40.2 de la Constitución
Española así como las exigencias del ritmo de trabajo, las condi-
ciones de trabajo, el derecho laboral, la evolución tecnológica,
etc. obligaban a establecer un marco jurídico específico escrupu-
losamente proteccionista respecto a la seguridad y salud de los
trabajadores, como amparo legal de los mismos ante las inseguras condiciones laborales.
Y la esencia de este nuevo marco se expresa mediante la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos laborales y toda su
reglamentación, en especial:
El RD 39/97 sobre el Reglamento de los Servicios de Prevención y el RD 664/1997 sobre disposiciones mínimas de
seguridad y salud frente a los riesgos biológicos en el trabajo.
Todos los estudios realizados sobre siniestralidad en los profesionales sanitarios apuntan a que el personal de enfer-
mería, es el que mayor riesgo biológico presenta con diferencia de otras categorías laborales.
Es fundamental sensibilizar a las empresas sobre la inversión en costes de prevención tomando las adecuadas medi-
das preventivas y dispositivos de seguridad, que suponen un ahorro económico sustancial respecto a los costes de no
prevención.
Finalmente no olvidar nunca “REGISTRAR” todo accidente biológico ante el servicio de prevención.

PALABRAS CLAVE:
Ley 31/95 Prevención riesgos laborales. 
RD 39/97 Reglamento Servicios Prevención. 
RD 664/97 Disposiciones seguridad riesgos
biológicos. Proyecto Epinetac 1996–2000.
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OBSERVACIONES

1. MARCO NORMATIVO BÁSICO

En el año 1989 entra en vigor
la Directiva Marco 89/391 CEE
sobre disposiciones mínimas
de seguridad y salud en el tra-
bajo para todos los países
miembros (1).

Los principios que establece
dicha normativa deben incorpo-
rarlo a su derecho estatal todos
sus miembros entre ellos lógica-
mente España.

Esta Directiva establece los fun-
damentos y generalidades de los
principios de la acción preven-
tiva para todos los Estados adhe-
ridos así como las normas
mínimas de salud laboral de
cumplimiento obligatorio, con el
fin de armonizar e integrar los
elementos de la prevención de
forma coherente, sistemática y
con plazos exigidos.

Tanto esta normativa principal
como todas las que constituyen
su desarrollo reglamentario en
cada país miembro de la Unión
Europea son de “rango
mínimo” es decir, que las dispo-
siciones que contemplan en su
articulado jurídico se deben
cumplir siempre como garantías
mínimas de seguridad y salud
para todos los trabajadores.

La transposición al Derecho
Español de ésta Directiva Marco
lo constituye la Ley 54/2003 de
reforma del Marco Normativo de
la Prevención de riesgos Labo-
rales (2).

Esta ley (anteriormente llamada
Ley 31/1995 de Prevención de
riesgos laborales) tiene por objeto
afrontar la ejecución de las
medidas contenidas en el
Acuerdo de 30 de diciembre de

2002 que requieren para su puesta
en práctica una norma con rango
de ley formal y que se refieren a
dos ámbitos estrechamente rela-
cionados:

Por un lado la reforma del marco
normativo de la prevención de
riesgos laborales y por otro el
reforzamiento de la función de
vigilancia y control del sistema de
Inspección de Trabajo y Segu-
ridad Social.

Los principios legales articulados
en dicha Ley son de carácter obli-
gatorio para todas las empresas y
administraciones del Estado y
constituye nuestro “Credo de pre-
vención de riesgos laborales”.

Esta Ley a su vez se desarrolla
mediante toda una serie de Regla-
mentos en forma de “Reales
Decretos” entre los que destacan:

✔ RD 39/1997 sobre el Regla-
mento de los Servicios de Pre-
vención (3) el cual determina
todas las disposiciones legales
mínimas que deben cumplir los
servicios de prevención de
riesgos laborales, así como
determina las aptitudes necesa-
rias para el desarrollo de la acti-
vidad preventiva estableciendo
la formación mínima necesaria
para realizar estas funciones.

✔ RD 486/1997 sobre disposi-
ciones mínimas de seguridad y
salud en los lugares de trabajo
(4), entendiendo como lugares
de trabajo las áreas del centro
de trabajo edificadas o no, en
las que los trabajadores deban
permanecer ó acceder en razón
de su trabajo.

✔ RD 1215/1997 sobre disposi-
ciones mínimas de seguridad y
salud para la utilización de los
equipos de trabajo (5), enten-
diéndose por equipo de trabajo
cualquier máquina, aparato,

instrumento o instalación utili-
zado en el trabajo.

✔ RD 773/1997 sobre disposi-
ciones mínimas de seguridad y
salud relativas a la utilización
de los equipos de protección
individual (6), que define
como equipo de protección
individual el quipo destinado a
ser llevado o sujetado por el
trabajador para que le proteja
de los riesgos que puedan ame-
nazar su salud laboral.

✔ RD 664/1997 sobre disposi-
ciones mínimas de seguridad y
salud relacionados con la expo-
sición a los agentes biológicos
en el trabajo (7), es la norma-
tiva esencial que nos ocupa en
este artículo y que tiene por
objeto la protección de los tra-
bajadores contra los riesgos
para su salud y seguridad, deri-
vados de la exposición a
agentes biológicos durante el
trabajo.

En la actividad laboral diaria para
armonizar y dar homogeneidad y
coherencia a éstas normativas a la
hora de hacer mas fácil y flexible
su aplicación práctica en los
planes de prevención de los cen-
tros de trabajo, existe un Orga-
nismo Estatal que es el Consejo
Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (8) formado
por miembros de la Administra-
ción General del Estado y de las
Comunidades Autónomas, que
aprobando los “Protocolos de
Vigilancia de la salud” de los tra-
bajadores con la participación de
las sociedades científicas y los
sindicatos representativos, pro-
porcionan una herramienta esen-
cial de aplicación de la reglamen-
tación correspondiente que
hemos mencionado anterior-
mente, destacando el protocolo
respecto a riesgos biológicos.
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2. EL AMPARO JURÍDICO DE LA
ENFERMERÍA ANTE LOS RIESGOS
BIOLÓGICOS

Los índices de siniestralidad que
afectan a los profesionales de
Enfermería son los más altos en
cuanto a riesgos biológicos se
refiere.

Así lo confirma el “Proyecto Epi-
netac” (9), proyecto de la
Sociedad Española de Medicina
Preventiva y Salud Pública sobre
los accidentes biológicos en el
personal sanitario y realizado
durante el periodo 1996-2000.

Los accidentes biológicos pueden
dar lugar a enfermedades como el
SIDA y la Hepatitis (B y C),
enfermedades que conllevan
absentismo laboral y tratamientos
muy duros que afectan a la salud
física y mental del trabajador.

Se producen por lo tanto cambios
bruscos en su entorno personal,
familiar y laboral.

En muchas ocasiones el traba-
jador tiene que abandonar su
puesto de trabajo temporalmente
e incluso no pueda volver a
incorporarse debido a las conse-
cuencias de la enfermedad o a
los riesgos que puede repre-
sentar para otros pacientes (grá-
fico nº 1).

El impacto de todo ello en su vida
es tanto económico como social y
ante esta delicada situación nos
planteamos los recursos de que
disponemos.

Es llegado a éste punto donde
encontramos el valor y la impor-
tancia de la legislación actual en
materia de salud laboral.

La enfermería tiene derecho a
recibir toda la información pre-
cisa sobre los aspectos preven-
tivos en nuestros puestos de tra-
bajo.

Los accidentes sufridos por pin-
chazos, cortes, salpicaduras, etc
no se producen fortuitamente y
tienen su origen en la mayoría de

los casos en una falta de medidas
preventivas eficaces en nuestro
lugar de trabajo.

En muchas ocasiones las prisas o
estrés laboral contribuye a que se
materialice el accidente bioló-
gico, pero lo fundamental con-
siste en tener a nuestra disposi-
ción los medios apropiados que
cumplan las exigencias de segu-
ridad y salud en nuestros puestos
de trabajo (guantes, mascarillas,
batas, catéteres de inserción
venosa seguros...)

Si no disponemos de ello es nece-
sario reclamarlo con pleno
derecho a la institución en la que
trabajamos.

No es suficiente con el lavado
higiénico de manos, el uso de
guantes, el hecho de evitar el
reencapsulado de agujas o dese-
char los punzantes contaminados
en contenedores habilitados; lo
fundamental es exigir el cumpli-
miento de la normativa vigente y
que los productos sanitarios cum-
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plan los controles de calidad
correspondientes y su reglamen-
tación específica.

3. REFERENCIA LEGAL BÁSICA ANTE
EL RIESGO BIOLÓGICO

✔ La Constitución Española en
su Art. 40.2 nos habla del
derecho general de defensa de
la seguridad y salud de los tra-
bajadores en el trabajo.

✔ La Ley 31/1995 de Prevención
de Riesgos laborales como nor-
mativa fundamental en la salud
laboral en nuestro país, en su
art.14 sobre el Derecho a la pro-
tección eficaz frente a los
riesgos laborales nos habla del
deber de protección de la
empresa o Administración
correspondiente.

✔ El derecho a la información,
consulta, participación y forma-
ción en materia preventiva apa-
recen reflejados igualmente en

la Ley incluyendo evidente-
mente el derecho a la vigilancia
de la salud en función de los
riesgos.

✔ La Ley 14/1986 General de
Sanidad (10) desarrolla aspectos
importantes de la implicación de
la Administración Sanitaria en
cuanto a la prevención concreta-
mente en el capítulo IV “de la
Salud laboral” art. 21 y art. 22).

✔ La Ley 16/2003 de Cohesión y
Calidad del SNS (11) incorpora
elementos preventivos impor-
tantes en su art.11.2 “Presta-
ciones de Salud Pública”, al
introducir la promoción y pro-
tección de la salud laboral en el
conjunto de las iniciativas orga-
nizadas por las Administra-
ciones públicas para preservar,
proteger y promover la salud de
la población en general y por
supuesto la de los profesionales
del sistema sanitario público.

✔ La Ley 55/2003 del Estatuto
Marco del Personal Estatutario

de los Servicios de Salud (12)
en su art.17 sobre “Derechos
individuales” considera un
derecho de los trabajadores el
recibir una protección eficaz en
cuanto a seguridad y salud en el
trabajo por parte de la empresa.

COMENTARIOS

1. APUNTE ESTADÍSTICO

Los profesionales sanitarios
padecen una media anual de acci-
dentes por pinchazos de 3362
accidentes (gráfico nº 2).

Los que presentan mayor riesgo
son Enfermería y personal en
formación especializada de
Medicina. La tasa supone 7,4
accidentes percutáneos por cada
100 trabajadores (gráfico nº 3).

No obstante debemos tener en
cuenta las llamadas “Infradecla-
raciones” es decir, los accidentes
que no se declaran por el personal
en muchas ocasiones ya sea por
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pereza, miedo al despido, falta de
información, falta de sensibiliza-
ción respecto al tema, despreocu-
pación, etc los cuales no se
declaran en un 60%, dato real-
mente preocupante que por
encima de todo debe llevarnos a
la reflexión profunda sobre la
importancia de este asunto.

Se estima que la cifra anterior-
mente descrita puede llegar a casi
5400 casos anuales (según datos
del Estudio Epinetac).

La tasa de exposición por cada 100
trabajadores entre los enfermeros
se ha incrementado en un 58% en
el periodo entre 1996 y 2002.

Esto supone que de 5,43 exposi-
ciones por cada 100 en el periodo
de 1996 se pasa a 8,6 exposi-
ciones en 2002 para las enfer-
meras no matronas y de 2,42 en
1996 a 3,82 en 2002 para las
matronas.

En general enfermería declara el
46,3% de los accidentes percutáneos.

La falta de recursos materiales
contribuye en gran medida a incre-
mentar el riesgo de infecciones y

por ello es necesario poner todos
los medios al alcance para evitarlo,
como señala la propia Sociedad
Española de Medicina Preventiva
y Salud Pública.

La consecución práctica de las
medidas preventivas puede llegar
a suponer un ahorro para el sis-
tema sanitario del 73%, son los
llamados “Costes de Preven-
ción” porque suponen inversión
en actividad preventiva, frente a
los costes como consecuencia de
pinchazos accidentales en el per-
sonal sanitario “Costes de no
Prevención”.

2. REPERCUSIONES ECONÓMICAS DE
LAS EXPOSICIONES ACCIDENTALES

A partir del estudio del coste
medio anual del seguimiento de
Hepatitis B, C y VIH en el per-
sonal sanitario que ha sufrido un
accidente se han obtenido una
serie de conclusiones respecto al
importe económico de los costes
por accidentes en el personal
sanitario.

Los costes afectan a los sectores
siguientes:

✔ Personal: Coste de dedicación
del personal.

✔ Laboratorio: Costes de las ana-
líticas realizadas.

✔ Farmacia: Costes de las dosis
de Inmunoglobulina específica
frente Hepatitis B Limpieza.

✔ Teléfono.

✔ Energéticos: Agua, gas y elec-
tricidad.

✔ Material sanitario y de oficina:

✔ Pérdidas productivas: Produc-
tividad perdida por el personal
sanitario accidentado debido al
tiempo empleado en el proceso
de seguimiento.

El coste medio anual de cada ino-
culación supone unos 266 euros
(gráfico 4).

En caso de fuente hepatitis B
positiva el coste medio supone
518 euros si el accidentado no
estaba inmunizado y de 320 euros
si lo estaba.

El mayor coste reside en las
pruebas “SEROLÓGICAS”.
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3. DISPOSITIVOS DE BIOSEGURIDAD
Y REGISTRO

El colectivo de Enfermería tanto
de España como de toda la Unión
Europea reclama medios y dispo-
sitivos seguros para reducir la
exposición accidental al Sida y la
Hepatitis.

Así lo manifiestan instituciones
como el propio Consejo General
de Enfermería (CGE) y el Sindi-
cato de Enfermería (SATSE).

El grupo de mayor exposición a
procesos infecciosos por acci-
dentes biológicos lo representa la
enfermería.

Cada enfermero lleva a cabo una
media diaria de 12 pruebas con
material punzante ya sea por pun-
ciones endovenosas así como por
aplicación de inyectables.

Uno de cada dos profesionales de
enfermería sufre un accidente al
año y tras producirse el pinchazo
accidental sólo el 52% de ellos se
someten a los protocolos de pre-
vención.

Cada año se declaran en España
una media de 11660 exposiciones
accidentales con material bioló-
gico, y este hecho sólo representa
una parte que precisamente no es
la mayor ya que como se ha
comentado anteriormente
tenemos que contar con los
siniestros no declarados, que por
miedos diversos gran numero de
profesionales no declaran ante los
servicios de prevención.

Este aspecto me parece funda-
mental a considerar en relación a
los aspectos legales relacionados
con la exposición a los agentes
biológicos ya que es fundamental
tanto el registro de los accidentes
biológicos en nuestro centro de
trabajo, como proceder al segui-
miento post-exposición por el
servicio de prevención precisa-
mente para la catalogación del
siniestro como accidente de tra-
bajo e incluso como enfermedad
profesional, si llega el caso de
producirse materialmente el con-
tagio de hepatitis vírica o VIH
(gráfico nº 5).

En definitiva de lo que estamos
hablando es de “Cultura Preven-
tiva” y de consecuencias econó-
micas fundamentales a nivel per-
sonal y familiar.

Sirva de ejemplo ilustrativo el
contagio de una enfermedad pro-
fesional como la hepatitis C por
un trabajador sanitario, el cual no
ha registrado un accidente con
material biológico (sangre tras
inoculación) y no se ha sometido
al protocolo de exposición poste-
rior por el servicio de Medicina
Preventiva; este trabajador no
presenta prueba documentada
respecto al accidente y por lo
tanto no puede demostrase jurídi-
camente la relación causal del
accidente con la enfermedad pro-
fesional correspondiente (aunque
sea cierto).

Ello implica, que si desgraciada-
mente como ocurre en muchí-
simos casos tras su estado físico y
emocional posterior se le propone
para incapacidad parcial o total
para el ejercicio profesional, la
invalidez supondrá económica-

Gráfico 4: Coste medio anual (euros)
Inoculaciones según relación: fuente Hop. B

+ / estado vacunal sujeto accidentado
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mente una cantidad ínfima res-
pecto de la base reguladora de
cotizaciones, asunto muy distinto
si el proceso se hubiera registrado
adecuadamente, con lo que las
prestaciones económicas serían
mucho mas importantes y protec-
cionistas para el trabajador y para
su familia evidentemente.

Yo creo, que en todo este asunto
tienen mucho que decir los servi-
cios de prevención de los centros
de trabajo, concretamente el ser-
vicio de Medicina preventiva o
vigilancia de la salud como res-
ponsables de la información con-
trol y seguimiento de los acci-
dentes, así como responsables de
la realización de los correspon-
dientes reconocimientos de salud
preventivos a todo los trabaja-
dores, tanto inicialmente tras la
incorporación del trabajador a su
puesto como de forma protocoli-
zada según riesgos específicos en
los diferentes servicios (cum-
pliendo así el mandato legal de la
Ley 31/1995 de Prevención de
riesgos laborales en su art. 22 de
Vigilancia de la salud).

Por todo ello si disponemos de

dispositivos de seguridad que
permitan una práctica enfermera
segura y si registramos los acci-
dentes laborales, estaremos con-
tribuyendo para lograr una enfer-
mería asistencial mas segura tanto
para el profesional como para el
paciente y por lo tanto mayor
garantía en la atención al
paciente.

4. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN ANTE
ACCIDENTES BIOLÓGICOS

El servicio de Medicina preven-
tiva del centro sanitario, es el área
de los servicios de prevención
que canaliza este proceso funda-
mental sobre el que a continua-
ción se comentan los aspectos
esenciales.

4.1 Accidentes percutáneos
(cortes, pinchazos…)

• Retirar el objeto con el que se
ha producido el accidente.

• Limpiar la herida con agua
corriente sin restregar, dejando
fluir la sangre durante 2-3
minutos induciendo el sangrado
si es preciso.

• Desinfectar la herida con povi-
dona yodada u otro antiséptico
y aclararla bien.

• Cubrir la herida con apósito
impermeable.

4.2 Salpicaduras de sangre o
fluidos a piel

• Lavado con jabón y agua.

4.3 Salpicaduras de sangre o
fluidos a mucosas

• Lavado inmediato con agua
abundante.

4.4 Recomendaciones prácticas
de vacunación

• Cuando la evaluación de riesgos
llevada a cabo por el servicio de
prevención correspondiente
(según Ley 31/95 de prevención
de riesgos laborales, art. 16)
demuestre la existencia de un
riesgo para la seguridad y salud
del trabajador por agentes bio-
lógicos contra el que exista
vacuna eficaz, dicho servicio
deberá ofrecer dicha vacuna y
además hacerlo “por escrito”.

Son vacunas eficaces recomen-
dadas para el trabajador son las
referentes a:
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✔ Gripe: Siempre está indicada
en todo el personal sanitario,
anualmente.

✔ Tétanos-Difteria (dT): Si no
se está vacunado. La vacuna
viene acompañada de Difteria y
se recomienda dosis de
recuerdo cada 10 años.

✔ Rubéola: Si no se está vacu-
nado. Recomendada a todo el
personal sanitario incluido el
masculino y se presenta en
forma de triple vírica.

✔ Hepatitis B: Prioritaria en
caso de no estar vacunado. 2ª
dosis al mes (de la primera), y
3ª dosis a los seis meses.

La vacunación no supondrá gasto
alguno para el trabajador.

Podrá elaborarse un certificado de
vacunación que se expedirá al tra-
bajador referido.

Todos los accidentes deberán ser
comunicados al servicio de Medi-
cina preventiva correspondiente,
para su registro documentado con
apertura de historia clínico-
laboral y posterior plan de segui-
miento.

Al personal expuesto por acci-
dente al VHB se le debe ofrecer la
vacunación correspondiente y
gammaglobulina específica según
los protocolos del servicio.

Al personal expuesto accidental-
mente al VHC debe ofrecérsele
profilaxis con gammaglobulina
inespecífica (gráfico nº 6).

A pesar de no haberse demostrado
la eficacia del tratamiento con
Zidovudina (ZDV) para prevenir
la infección por VIH tras acci-
dente laboral, la aplicación de
este tratamiento debe ser indivi-
dualizada por lo que debe estar
disponible a cualquier hora del
día en los centros de trabajo.
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RESUMEN

La obesidad se considera actualmente como la
epidemia del siglo XXI. En los últimos treinta
años se ha producido un incremento en su preva-
lencia, siendo uno de los trastornos nutricionales
mas frecuentes en la infancia y en la adolescencia.
En los estudios que se han realizado se objetiva un
incremento en su incidencia en los paises del sur
de Europa. Dentro de nuestro País la incidencia es
mayor en las comunidades de Andalucía y Cana-
rias.
En Andalucía se ha triplicado su incidencia en los
últimos 20 años. Este incremento ha motivado
que tanto El Ministerio de Sanidad y Consumo,
como la Consejería de Sanidad pusieran en mar-
cha planes para actuar en los distintos segmentos
que se relacionan con este incremento de preva-
lencia. Se actuará sobre los grupos de edades
comprendidos entre los 6 y 12 años de edad.
Dentro de los objetivos marcados se hace una
especial mención a la actuación a nivel escolar, en
el campo de la educación, así como, dentro del
campo de la educación sanitaria se marca el papel
que desempeñarán los Diplomados en Enfermería
por su labor asistencial de proximidad.
Todas las medidas se encaminan a disminuir la
prevalencia y secundariamente a descender el
coste asistencial y social que se sitúa actualmente
en un 7% del total del gasto sanitario total de la
Comunidad económica Europea.

SUMMARY
Obesity is considered a XXI century epidemic. In
the last thirty years there has been an increase in
its prevalence, becoming one of the more frequent
nutritional disorders in childhood and
adolescence.
It has been observed in previous studies an
increase in its incidence in countries of southern
Europe. In Spain the highest incidence is found in
Andalucia and the Cannary Islands.
In Andalucia its incidence is three times higher
than it was twenty years ago. This increase is the
reason for the campaigns of both national and
regional Health Ministries to act on the different
circumstances related with it. Most acts will be on
6 to 12 years old children.
Within the targets of these plans a special
reference is made to the school and educational
area, as well as health education and the role of
nurses in primary care.
All these steps will be taken in order to reduce
prevalence as well as health and social costs, that
has been calculated to be a 7% of total health
costs of the European Community.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad compleja, donde existen
múltiples factores implicados: ambientales, genéticos,
neuroendocrinos, metabólicos, conductuales y de estilo de
vida.

Su valoración en el niño y en el adolescente es mas difícil
que en el adulto, debido a los cambios continuos que se
producen en la composición corporal durante el creci-
miento. Se consideran unos periodos críticos para el desa-
rrollo de la obesidad : tercer trimestre de gestación y
primer año de vida, entre los 5 y 7 años de edad y final-
mente el que corresponde a la adolescencia.

La obesidad es la enfermedad nutricional de mayor preva-
lencia en los niños y adolescentes de los paises industria-
lizados, considerándose en el siglo actual, como uno de
los grandes problemas de salud pública.

En EEUU el 20% de los niños presentan sobrepeso.

En la Unión Europea, el número de niños obesos aumenta
a un ritmo de 400.000 al año. La obesidad representa hasta
un 7% del gasto sanitario en la Europa de los 25.

En España la prevalencia de obesidad es del 13,9% y la de
sobrepeso del 12,4%.

En Andalucía la obesidad infantil se sitúa en el 18%,
mientras que la tasa de sobrepeso está en un 20 %. En los
últimos 20 años se ha triplicado la obesidad en el tramo
comprendido entre los 6 y los 12 años”.

El sistema sanitario tiene un importante papel en este pro-
yecto, participando tanto en la prevención primaria,
mediante el seguimiento de salud de los niños sanos y el
consejo nutricional, como en la detección precoz del
sobrepeso y su tratamiento

Se han propuesto líneas de actuación a desarrollar en
diversos escenarios por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo dentro del la estrategia NAOS que comprenden
actuaciones a nivel de centros escolares, sistema sanitario,
municipios, empresas, movimiento asociativo. Andalucía
ha puesto en Marcha siguiendo la estrategia NAOS y las
iniciativas de la Unión Europea dentro del “EU Platform
on Diet Physical Activity and Health”, el Plan Andaluz de
Obesidad Infantil

OBJETIVO

Identificar la prevalencia de obesidad en los alumnos de
primaria con edades comprendidas entre los de 5 a 12
años de edad de la Población de Paradas en Sevilla.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente trabajo se ha realizado en el municipio de
Paradas, provincia de Sevilla.

Se realiza el estudio observacional sobre la totalidad de la
población escolar de primaria, con un total 457 indivi-
duos, con edades comprendidas entre los 5 y 12 años de
edad.

La labor de campo, consistente en la recogida de datos, se
realizó durante los meses de de octubre y noviembre del
curso escolar 2005-06, en el Colegio Público de Educa-
ción Infantil y Primaria “ Luis Vives “ de Paradas, donde
se analizaron la totalidad de la población escolarizada en
los cursos 1º, 2º, 3º, 4º, 5º y 6º de enseñanza primaria.

Previamente a la recogida de datos se solicitó la autoriza-
ción correspondiente, a la dirección del centro escolar. A
todos los padres se les pidió consentimiento previo para la
participación de los escolares en el estudio.

Las mediciones y la recogida de información se hicieron
por el mismo equipo investigador para evitar el sesgo del
observador. Esta labor fue realizada por dos diplomadas
en enfermería con experiencia en medición de parámetros
antropométricos

Se recogieron los siguientes datos: sexo, edad, peso, talla,
perímetro de cintura, perímetro de caderas, pliegue subes-
capular, pliegue abdominal.

Las mediciones para el peso se realizaron utilizando una
balanza electrónica calibrada periódicamente. La talla se
midió utilizando tallímetros portátiles de pared homolo-
gados. Las circunferencias se midieron con cintas
métricas inextensibles siguiendo protocolos estandari-
zados. Los pliegues cutáneos se midieron utilizando un
cáliper homologado.

Con los datos recogidos se procedió a calcular:

■ El índice de masa corporal (IMC) del alumno
mediante la realización del cociente entre el peso del
individuo en gramos y la talla expresada en cm al cua-
drado.

■ El índice de cintura y cadera que se determinó
mediante el cociente entre el perímetro de la cintura y
el de la cadera, ambos medidos en centímetros.

Se han definido el sobrepeso y la obesidad utilizando, uti-
lizando como criterio el valor del IMC. Fueron conside-
rados como puntos de cortes los valores correspondientes
al percentil 85 para el sobrepeso y al percentil 95 para la
obesidad, que se recogen especificados en función a la
edad y sexo en la distribución de referencia para la pobla-
ción de las distintas edades, según las Tablas de la Funda-
ción Orbegozo (1).

RESULTADOS

Se ha realizado el estudio sobre la totalidad de los
alumnos de primaria del colegio público “Luis Vives” de
Paradas.
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Los alumnos estudiados fueron 457, de los que 232
(50,77%) eran varones y 225 (49,23%) eran mujeres. Con
edades comprendidas entre los 5 y 12 años de edad.

Se procedió a la medición de parámetros antropométricos:
peso, talla, perímetros de cintura y cadera. Se calculó a

partir del peso y la talla el índice de masa corporal (IMC).
Se determinó el índice cintura cadera (ICC.)

Las características antropométricas de los escolares se
muestra en la tabla nº 1.
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Tabla nº 1. Características antropométricas de los escolares de muestra

Tabla nº 2. Medidas antropométricas de los escolares por género

Variable Media Desv. stand. Mínimo Máximo

Edad 9 2 5 12

Peso (Kg) 38,4 10,9 15 82

Talla (cm) 136,1 14 107 171

IMC 18,32 3,6 10,79 32,4

PCT 1,5 0,7 0,5 3,5

Cintura 63,53 9,5 34 90

Cadera 76,9 28,6 52 113

ICC 0,83 0,07 0,53 1,23

n = 457

Variable Varones n=232 Mujeres n=225

Media Des. stand. Media Des. stand.

Peso (Kg) 34,6 10,1 35,1 11,6

Talla (c m) 135,9 15,53 136,3 12,28

IMC 28,18 3,35 18,46 3,84

Cintura 64,22 9,55 62,82 9,47

Cadera 74,66 9,56 79,1 11,3

PCT 1,4 0,7 1,6 0,6

ICC 0,85 0,08 0,82 0,06

IMC: Índice de masa corporal. PCT: Pliegue cutáneo tricipital. ICC: Índice cintura/cadera.

Las medidas antropométricas de los escolares por género
se expresa en la tabla nº 2.

Para el diagnóstico de obesidad escolar se utilizó el IMC,
empleando para ello los datos antropométricos obtenidos
en el aula por parte de las diplomadas en enfermería.

La medida de los IMC en los escolares por género se
recoge en la tabla nº 3.

Para el cálculo del IMC del escolar, se utilizaron los datos
de peso y talla medidos en el aula. La prevalencia de obe-
sidad encontrada fue la siguiente:

Se consideró escolar obeso por la medición del IMC,

aquel alumno de 12 o menos años de edad, cuyo IMC era
superior al percentil 95 de los individuos de la misma
edad y género.

Por este criterio 91 escolares (19,91 %) eran obesos, de
los cuales 47 eran varones (10,28%) y 44 (9,63 %)
mujeres.
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La prevalencia de obesidad según la edad de los escolares
y el género se expone en la figura nº 1.

La prevalencia de escolares obesos en relación al total de
alumnos de su género y edad se recogen en la figura nº 2.

Se consideró escolar con sobrepeso por la medición del
IMC, aquel alumno de 12 o menos años de edad, cuyo
IMC era superior al percentil 85 de los individuos de la

misma edad y género e inferior al percentil 95.

Por este criterio 81 escolares (17.72 % ) tenían sobrepeso,
de los cuales 42 eran varones (9.19 %) y 39 (8.53 %)
mujeres

La prevalencia de obesidad según la edad de los escolares
y el género se expone en la figura nº 3.
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Tabla nº 3. Medida de los IMC en los escolares por género

Fig. 1. Prevalencia de obesidad diagnosticada por el IMC según la edad y el género

n=457

Edad Varones n=232 Mujeres n=225

en años IMC IMC

Media Des. stand. Media Des. stand.

5 16.21 2.8 15.96 3.11

6 16.91 2.71 17.08 3.54

7 16.99 2.86 17.34 2.86

8 17.46 3.2 17.85 2.69

9 18.89 3.69 18.65 3.68

10 19.98 4.2 .19.84 4.95

11 18.87 2.97 19.66 3.82

12 18.58 2.43 19.15 4.28
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Fig. 2 Prevalencia  de escolares obesos en relación al total de alumnos de su género y edad

Figura nº 3. Prevalencia de obesidad según la edad de los escolares y el género
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La prevalencia de escolares con sobrepeso en relación al
total de alumnos de su género y edad se recogen en la
figura nº 4.

En las tablas nº 4 y 5 se muestra la media y la desviación
estándar de la circunferencia de la cintura por género en

nuestro estudio y relacionado con trabajos realizados en el
Reino Unido (UK) (2 ) y en los Estados Unidos (3). Como
se puede apreciar, los valores encontrados en nuestro
estudio son mayores que los existentes en los paises men-
cionados.
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Figura nº 4. Prevalencia  de escolares  con sobrepeso en relación al total de alumnos de su género y edad

Tabla nº 4. Valores  comparativos de la media y la desviación estándar de la circunferencia de la cintura en Paradas,
UK y EEUU en el género femenino

Edad Nº Media (DE) UK USA

6 36 56,44 (8,7) 52,2 (3,8) 53

7 29 59,91 (6,6) 54,4 (4,7) 54

8 28 61,2 (7,5) 55,3 (4,6) 58

9 27 64,01 (8,6) 56,8 (4,9) 60

10 33 67,33 (10,7) 58 (5,5) 63
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La obesidad infantil se considera una situación de riesgo
para poder desarrollar en el futuro una enfermedad car-
diovascular y diabetes tipo 2, entre otras patologías.

Un niño o adolescente obeso tiene el 80% de posibilidades
de seguir siendo obeso de adulto. Esta persistencia de obe-
sidad se asocia a un aumento de morbi-mortalidad.

Está demostrado que la prevalencia del síndrome metabó-
lico aumenta directamente con el grado de obesidad y de
resistencia a la insulina. Aproximadamente el 30% de los
adolescentes obesos tiene dicho síndrome y nueve de cada
diez tienen al menos una característica del mismo. Los
datos actuales evidencian la necesidad de poner en marcha
estrategias terapéuticas desde la infancia, dirigidas a
corregir la obesidad en sus fases iniciales. (4,5)

En EEUU los estudios realizados por Lee JM han demos-
trado que los niños entre 6 y 11 años y entre 12 y 17 años,
que eran obesos tenían dos veces mas posibilidades de
desarrollar diabetes, que niños de su misma edad con peso
normal. (6)

En los Estados Unidos las enfermedades relacionadas con
el sobrepeso representan un 75% del coste de la asistencia
sanitaria. Los gastos generados por la diabetes ascienden
a 132 millones de dólares, la obesidad a 117 millones de
dólares y la de enfermedades cardiovasculares a 351
millones de dólares. A nivel individual, los gastos médicos
de un adulto norteamericano obeso son un 37% superiores
a los de una persona de peso normal.

En relación a la distribución de costes en directos e indi-

rectos, es importante señalar que las dos terceras partes de
los costes de la obesidad son indirectos.

La asociación de la obesidad en la infancia con la obe-
sidad en la edad adulta y otros factores de riesgo cardio-
vascular, nos ha llevado a valorar la prevalencia actual en
una población de nuestro medio. La prevalencia que
hemos hallado ha sido superior a la de la mayoría de los
estudios consultados.

Según el estudio enKid, finalizado en el 2001, sobre los
hábitos alimentarios y el estado nutricional de la pobla-
ción infantil y juvenil española, la prevalencia de obe-
sidad es del 13,9%, y del 12,4% en sobrepeso (7). En
nuestro estudio hemos obtenido una prevalencia del
19,91% para la obesidad y un 17,72 % para el sobrepeso.

Considerando como criterio de definición de obesidad las
recomendaciones de The International Obesity Task
Force, (8) en Europa la prevalencia de sobrepeso en niños
de 7 a 11 años oscila del 10 al 35%; y en adolescentes la
prevalencia oscila del 9 al 23%. (9)

En EE.UU. la prevalencia de sobrepeso y obesidad tam-
bién se ha duplicado en las últimas dos décadas, siendo
actualmente del 15%. (10).

El aumento de la prevalencia implica que la lucha contra
la obesidad en la Comunidad Autónoma Andaluza genera
un gasto anual directo a las arcas sanitarias de más de 130
millones de euros. Costes que son equivalentes al exis-
tente en el conjunto de la Unión Europea, es decir un 7 %
del gasto sanitario anual.
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Tabla nº 5. Valores comparativos de la media y la desviación estándar de la circunferencia de la cintura en Paradas,
UK y EEUU en el género  masculino

Edad Nº Media (DE) UK USA

6 37 57,83 (6,5) 52,8 (3,7) 54

7 26 58,63 (6,4) 54,6 (4,0) 55

8 32 63,65 (8,1) 55,7 (4,8) 59

9 30 67,23 (11,9) 58,1 (5,6) 62

10 29 67,79 (9,8) 59,6 (5,7) 64

DISCUSIÓN
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Este incremento de la prevalencia ha condicionado que se
planteen cambios en la forma habitual de manejo de los
problemas clínicos que ya se aplican en otros aspectos de
la salud: abordaje de los tratamientos de forma pactada,
trabajo grupal en educación para la salud, aplicación de
estrategias cognitivo-conductuales y enfoque familiar sis-
témico.

Las iniciativas dirigidas a luchar contra la obesidad entre
los jóvenes tienen que tomarse desde todos los niveles y

teniendo en cuenta a todos los actores implicados: cole-
gios, familia, sociedad, autoridades públicas y sanitarias,
industria de la alimentación. (11,12). El diplomado en
enfermería es un eslabón fundamental en el campo de la
educación para la salud y deberá implementar su partici-
pación en la planificación de estrategias en los campos
anteriormente mencionados y dentro de sus competencias.
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RESUMEN
Justificación: Los diagnósticos de enfermería permiten definir las necesidades y respuestas
de los pacientes y ayudan a mejorar la calidad de nuestros cuidados.
Objetivo: Identificar los diagnósticos de enfermería de los pacientes y cuidadoras del pro-
grama de visita domiciliaria de un centro de salud.
Metodología: Estudio descriptivo transversal. Población de estudio (n= 576): todos los
pacientes y sus cuidadoras incluidos en dicho programa. Análisis del contenido de los datos
personales y los registros de enfermería de las historias informáticas. Determinación de medias y desviaciones típicas para las variables
cuantitativas y tablas de frecuencias y porcentajes para las cualitativas. 
Resultados: Los diagnósticos registrados han sido 1392, obteniéndose prevalencias de cada categoría estudiada (destaca un 39.5 % de
Riesgo Cansancio Rol Cuidador). Se han obtenido datos sobre diagnósticos de Riesgo, de Incontinencia Urinaria y de Actividad / Ejer-
cicio. Destaca elevado porcentaje (casi el 40%) de registro de diagnósticos de Incontinencia Urinaria entre la población de estudio.
Conclusiones: Madurez en el uso de la metodología enfermera y de la taxonomía NANDA entre los enfermeros del centro de salud. Este
estudio servirá para determinar la calidad de los cuidados, la práctica clínica orientada a los resultados, así como estrategias y reorgani-
zación de los recursos.

SUMMARY
Justification: Nursing diagnoses allow to define the necessities and answers of the patients
and they help to improve the quality of our cares.
Objective: Identify the nursing diagnoses of patients and caregivers of the program of home
care of a primary care center.
Methodology: Transversal descriptive study. Study population (n= 576) all the patients and
their caregivers included in that programme. Control of the content of the personal
particulars and the nursing registers of the informatics histories. Determination of averages
and typical deviations for the quantitative variables and frequency tables and percentages for
the qualitative ones.
Results: The registered diagnoses have been 1392, having prevalence of each studied category (39.5% of risk for caregiver role strain is
emphasized). Information about risky diagnoses has been obtained, urinary incontinence and activity / exercise. It is emphasized a high
percentage (almost 40%) of diagnose registers of urinary incontinence among the population of study.
Conclusions: Maturity in the use of nursery methodology and of the taxonomy NANDA among the caregivers of the primary care center.
This study will be the base to determine the quality and quantity of the cares, such as strategies and reorganization of the recourses.
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atención primaria de salud, 
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INTRODUCCIÓN

Los cambios demográficos que están
ocurriendo en las sociedades desarro-
lladas, han supuesto un aumento de
la prevalencia de patologías crónicas
y de incapacidad. Esta realidad lleva
a la necesidad de dar respuesta a los
problemas de salud de esta población
desde el ámbito de la atención pri-
maria en el domicilio del paciente1.

La atención domiciliaria es una nece-
sidad sentida y vivida por amplios
sectores de la comunidad, cuyo obje-
tivo es resolver problemas que
pueden aparecer cuando se tiene a
una persona enferma o incapacitada
en su domicilio, con todas las conno-
taciones de tipo asistencial y organi-
zativo que ello conlleva.

En el domicilio, el cuidador familiar
es el que principalmente presta la
atención a la salud en nuestro medio
y constituye la única fuente de provi-
sión de cuidados para la mayoría de
las personas que lo necesitan. Se
define cuidado informal como la
prestación de cuidados a personas
dependientes por parte de familiares,
amigos u otras personas que no
reciben retribución económica por la
ayuda que ofrecen2.

Esta labor que ejercen las cuidadoras
es muy importante y no siempre
reconocida. Asumir la tarea de cuidar
a un familiar en el domicilio no es
inocuo para la salud familiar en
general y para la salud del cuidador
en particular. Esta situación supone
una elevada carga física y mental,
repercutiendo en la vida del cuidador
a nivel físico, emocional, laboral,
social, etc.3.

Hoy en día estamos asistiendo a un
importante proceso de cambio en el
marco conceptual y organizativo de
la Atención Primaria (personaliza-
ción de los cuidados, sectorización,
incorporación de la enfermera comu-
nitaria de enlace, incorporación de la
metodología enfermera en la práctica

diaria, etc.), con el objetivo de
acercar el trabajo de los enfermeros a
las necesidades de salud de la pobla-
ción.

Los enfermeros son los profesionales
que tienen un papel más activo en la
atención domiciliaria y prestan cui-
dados en función de las necesidades
que identifican en los pacientes y su
familia4.

El Proceso de Atención de Enfermería
(PAE) constituye el método de la prác-
tica y de la formación enfermera desde
los años sesenta, aunque irrumpe
masivamente a principios de los
ochenta en los currículos académicos5

y actualmente se está implantando sis-
temáticamente en la práctica diaria.

Este proceso de Atención de Enfer-
mería, ha sido considerado como una
revolución en la historia de la enfer-
mería, pues ha permitido un aumento
de la autonomía en el trabajo de las
enfermeras, una mayor base cientí-
fica en la práctica cotidiana, una
mejor calidad en la asistencia y una
atención más individualizada al
paciente6.

Los Diagnósticos de Enfermería
(DdE) permiten definir las necesi-
dades y las respuestas de los indivi-
duos, familia o comunidad frente a
procesos vitales o problemas de
salud, forman parte del PAE y pro-
porcionan la base para la selección
de las intervenciones destinadas a
conseguir los resultados responsabi-
lidad de los enfermeros7.

La utilización de estos DdE propor-
ciona a las enfermeras una forma de
pensamiento que organiza el ejer-
cicio profesional y centra la toma de
decisiones clínicas, permitiendo dife-
renciar la actuación enfermera de la
de otros profesionales de Atención
Primaria8.

En la actualidad, la Enfermería está
viviendo un momento histórico
importante gracias al estado de desa-
rrollo de las Taxonomías Enfermeras
que facilitan el Ejercicio Profesional
y la Excelencia de los Cuidados9.

Conviene recordar que la taxonomía
diagnóstica NANDA (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association)
10 organiza sus 167 DdE por grupos,
denominados Dominios, que son 13
y en Clases, que en total son 46.

Esta taxonomía aporta beneficios a la
práctica de enfermería no sólo en los
ámbitos de la gestión, investigación
y docencia sino también en la prác-
tica asistencial mejorando la efecti-
vidad de los cuidados11. 

A este respecto, conocer las necesi-
dades y problemas de los pacientes y
cuidadores, ayuda a mejorar la
calidad de los cuidados, estable-
ciendo guías de práctica clínica y
planes de cuidados protocolizados12.

Por otra parte, la definición y medi-
ción del producto sanitario supone
una de las principales herramientas
en gestión sanitaria. En el ámbito de
la atención primaria la actividad
enfermera está explicada en parte por
las condiciones y requisitos de cui-
dados y manifestadas por el DdE,
pudiendo explicar gran parte de las
cargas de trabajo de las enfermeras13.

El propósito general de nuestro
estudio es identificar los diagnósticos
de enfermería de la taxonomía
NANDA de los pacientes y cuida-
doras del programa de visita domici-
liaria (VD) de nuestro centro de
salud.

De manera específica nos plante-
amos por una parte determinar la fre-
cuencia de aparición de cada cate-
goría diagnóstica, analizando su dis-
tribución entre los pacientes institu-
cionalizados y no institucionalizados
y por otra parte, conocer el perfil
diagnóstico de los pacientes y sus
cuidadoras.

METODOLOGÍA

El diseño del estudio fue observa-
cional, descriptivo de tipo trans-
versal.

La población de estudio fueron todos
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Tabla nº 1: Distribución de DdE 1 por Dominios y Clases de la Taxonomía NANDA2

Tabla nº 2: Prevalencia de DdE 1

DOMINIO Clase Total %

1 Promoción de la salud 53 3.8
2 Nutrición 74 5.3
3 Eliminación 267 19.1
4 Actividad Reposo 252 18.1

20.9
Clase 2: Actividad/Ejercicio 40 2.8

5 Percepción Cognición 107 7.6
6 Autopercepción 8 0.5
7 Rol/Relaciones 151 10.8
8 Sexualidad 0 0
9 Afrontamiento/Tolerancia estrés 0 0

4.8
Clase 2: Respuestas de Afrontamiento 68 4.8

10 Principios Vitales 11 0.7
11 Seguridad y Protección 300 21.5

21.5 
Clase 2: Lesión física 0 0

12 Confort 60 4.3
13 Crecimiento y Desarrollo 1 0.07

1 DdE: Diagnóstico de Enfermería
2 NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

1 DdE: Diagnóstico de Enfermería
2 NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
3 I.U.: Incontinencia Urinaria

DdE NANDA2 % DdE NANDA %

CUIDADORAS PACIENTES
(n=227) (n=243)

1º Riesgo Cansancio Rol Cuidador 39,6 1º Deterioro Movilidad Física 60

2º Cansancio Rol Cuidador 18 2º Riesgo de caídas 39,5

3º Ansiedad 11,8 3º Deterioro Integridad Cutánea 24,2

4º Dolor Agudo 9,2 4º Estreñimiento 19,7

5º Deterioro Patrón del Sueño 7 5º I. U. Total 3 19,3

6º Manejo Inefectivo Régimen Terapéutico Personal 5,2 6º I. U. Funcional 15,6

7º Desequilibrio Nutricional por exceso 5,2

PTES. INSTITUCIONALIZADOS CUIDADOR + PACIENTE
(n=89). (n=17)

1º Confusión Crónica 55 1º Deterioro Movilidad Física 35,2

2º I. U. Total 53,9 2º Riesgo de Caídas 35,2

3º Riesgo de Caídas 49,9 3º Estreñimiento 29,4

4º Deterioro Movilidad Física 34,8 4º Cansancio Desempeño Rol C. 29,4

5º Deterioro de la Deambulación 25,8 5º I. U. Urgencia 23,5
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Tabla nº 3: Prevalencia de DdE1 de Incontinencia Urinaria

Tabla nº 4: Asociación entre DdE1

1 DdE: Diagnóstico de Enfermería
2 NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
3 IU: Incontinencia Urinaria

1 DdE: Diagnóstico de Enfermería
2 NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
3 I.U.: Incontinencia Urinaria

Relación entre DdE de Incontinencia Personas Personas
Urinaria y otros DdE que pudieran IU Total2 IU Funcional
actuar como factores relacionados (n=53) (n=98)

Deterioro de la movilidad física 54.7 % 65.3 %

Confusión Crónica 26.4 % 48.9 %

Deterioro de la deambulación 11.3 % 13.2 %

Trastorno Percepción Sensorial 3.7 % 1 %

Intolerancia Actividad 3.7 % 1 %

Relaciones entre DdE de Actividad y Personas Personas Personas
Ejercicio y otros DdE que pudieran Det. I. Cutánea R3. Caídas R. Det. I. Cutánea
actuar como factores relacionados (n=73) (n=153) (n=51)

Deterioro de la movilidad física 56.1 % 66.6 % 80.3 %

Deterioro de la deambulación 0 % 15 % 0 %

Riesgo Síndrome Desuso 2.7 % 0 % 1.9 %

DdE NANDA2 % DdE NANDA %

CUIDADORAS PACIENTES

IU3 de Esfuerzo 288 IU Total 21,5
IU de Urgencia 1,7 IU Funcional 16,7

IU de Urgencia 8,8
IU de Esfuerzo 4,8

PTES. INSTITUCIONALIZ. CUIDADOR + PACIENTE

IU Total 61,5 IU de Urgencia 25
IU Funcional 16,7 IU Total 12,5

IU Funcional 6,3
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los pacientes y sus cuidadoras
incluidos en el programa de VD del
Centro de Salud de Alcalá de Gua-
daíra “A” del Distrito Sanitario
Sevilla Sur. Se trata de un centro de
salud reconvertido de la provincia de
Sevilla, que atiende a unas 28.000
personas, y que tiene una plantilla de
11 enfermeras de familia y 1 enfer-
mera comunitaria de enlace (ECE).
La atención domiciliaria de enfer-
mería está personalizada y sectori-
zada. En el 3º cuatrimestre de 2001
todos los enfermeros del centro, por
consenso, comenzaron a utilizar la
taxonomia NANDA en los registros.

El total de personas estudiadas fue
de 576, de las cuales 227 eran Cuida-
doras, 243 Pacientes, 89 Pacientes
Institucionalizados y 17 personas que
eran a la vez Paciente y Cuidador.
Los criterios de inclusión fueron:
todos los pacientes incluidos en el
programa de visita domiciliaria del
centro y los identificados como Cui-
dadores en la historia informática
“TASS”. Este programa informático
se comenzó a utilizar en nuestro
centro desde el año 2000.

El estudio está basado en los DdE
registrados en la Hª informática
“TASS” desde Septiembre de 2001
hasta Septiembre de 2004.

Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, categoría (paciente,
paciente institucionalizado, cui-
dador) y DdE Taxonomía NANDA II
2001-02 (codificada de 1 a 155).

El método de recogida de datos fue la
observación indirecta mediante el
análisis del contenido de los datos
personales y los registros de enfer-
mería de la historia informática
“TASS”. Para ello se partió de un
documento de vaciado de datos que
contenía datos de filiación y las
variables anteriormente reseñadas.
Cada diagnóstico de enfermería se
contabilizó una única vez por historia
clínica, independientemente del
número de ocasiones en que aparecía
en la misma. Esta recogida de datos

se llevó a cabo en el 2º cuatrimestre
de 2004 por tres personas que fueron
convenientemente adiestradas
mediante un manual de uso del docu-
mento de vaciado de datos y de los
registros informáticos de enfermería.
En todo momento se ha mantenido la
confidencialidad de los datos mane-
jados.

En lo que respecta al análisis de
datos, en un primer paso se realizó
una depuración estadística de los
mismos con métodos gráficos y ana-
líticos para explorar la información y
detectar la posible existencia de
observaciones aberrantes. 

Posteriormente, para describir la
información de la muestra, se deter-
minó medias y desviaciones típicas
para las variables cuantitativas y
tablas de frecuencias y porcentajes
para las cualitativas. 

Todos los cálculos estadísticos se
realizaron con el paquete estadístico
SPSS. 

RESULTADOS

La población estudiada fue de 576
personas, de las cuales el 39.4 %
fueron cuidadoras, el 42.2 %
pacientes, el 15.5 % pacientes insti-
tucionalizados y el 3 % eran a la vez
pacientes y cuidadores.

Por las características de la distribu-
ción de la edad de nuestra población
de estudio, ésta no se expresa como
media, sino como mediana, siendo
para las cuidadoras 57 años (50; 67),
pacientes 81 años (74; 86), pacientes
institucionalizados 77 años (69; 85) y
para pacientes que a la vez eran cui-
dadores 81 años (76; 84.5).

En la distribución por sexo, el por-
centaje del genero femenino fue de
86.3% para las cuidadoras, el 70%
para el grupo de pacientes, el 54%
para los pacientes institucionalizados
y un 76.5% para el grupo de
pacientes que a la vez eran cuida-
dores.

En la distribución de los DdE según
las distintas categorías, destaca que
el 13.7% (n=79) de todas las per-
sonas estudiadas, incluidas en el pro-
grama de visita domiciliaria, no
tenían ningún DdE registrado en su
Hª Clínica. 

De los que sí tenían registrados algún
DdE (n=497), la distribución según
el nº fue: el 28.5% presentaba un solo
DdE, el 19.9% tenía registrado dos,
el 17.5% tres, el 18.5% cuatro DdE,
el 7.8% cinco y el 7.6 % presentaban
seis DdE registrados en su historia.

El total de DdE registrados fue de
1392, presentándose su distribución
por Dominios y Clases de la Taxo-
nomía NANDA en la tabla nº 1.

De los 155 DdE que componen la
Taxonomía II de la NANDA 2001-
2002, el número de DdE diferentes
utilizados ha sido de 47 (30.3%).

La prevalencia de DdE por categoría
de población estudiada se representa
en la tabla nº 2.

Hay que resaltar que de los DdE
registrados se han obtenido resul-
tados relevantes en tres grupos de
DdE: los de incontinencia urinaria,
los de riesgo y los de actividad/ejer-
cicio.

El nº de DdE de Incontinencia Uri-
naria (IU) registrados fueron 197.
Hay que mencionar que el 39.6% de
la población de estudio presenta
algún DdE de IU, y su distribución
por las diferentes categorías se repre-
senta en la tabla nº 3.

Conjuntamente con los diagnósticos
de IU Total o Funcional se ha presen-
tado un grupo de diagnósticos, que se
representan en la tabla nº 4, que
pudieran actuar como factores rela-
cionados.

Los DdE de Riesgo registrados
fueron 328, que suponen el 23.5%
del total de DdE registrados. La pre-
valencia de este tipo de DdE fue:
Riesgo de Caída 10.9%, Riesgo Can-
sancio Rol Cuidador 7.1%, Riesgo
Deterioro Integridad Cutánea 3.6%,
Riesgo Aspiración 0.7%, Riesgo
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Lesión 0.3 %, Riesgo Infección 0.28
%, Riesgo Síndrome Desuso 0.21 %
y Riesgo de Traumatismo 0.14 %.

Se ha intentado establecer asociación
entre DdE de Riesgo y otros DdE que
pudieran actuar como factores rela-
cionados, obteniéndose que el 66.6%
de los pacientes con el diagnóstico de
Riesgo de Caídas además, presentan
Deterioro de la Movilidad Física, y el
15% presentan Deterioro de la
Deambulación. Igualmente el 80.3 %
que presentan Riesgo de Deterioro
de la Integridad Cutánea tienen
además Deterioro de la Movilidad
Física. 

Los DdE de Actividad y Ejercicio
registrados fueron 252, que supone el
18.1% del total de los DdE regis-
trados. El 50.6% de la población de
estudio tienen registrado algún DdE
de la Clase Actividad y Ejercicio,
perteneciente al dominio Actividad-
Reposo.

La prevalencia de este tipo de DdE
es: Deterioro de la Movilidad Física
13.6 %, Deterioro de la Deambula-
ción 1.7 %, Déficit autocuidado:
baño/higiene 1.1 %, Déficit de acti-
vidades recreativa 0.8 %, Déficit
autocuidado: vestido/acicalamiento
0.4 %, Déficit de autocuidado: ali-
mentación 0.3 % y Riesgo Síndrome
Desuso 0.2 %.

Se ha intentado establecer asociación
entre DdE de Actividad y Ejercicio y
otros DdE que pudieran actuar como
factores relacionados, representán-
dose en la tabla nº 4.

DISCUSIÓN

Coincidiendo con la mayoría de estu-
dios publicados sobre el tema
(Encuestas IMSERSO 1994 y 2004;
Mª Mar García Calvente 2) predo-
mina el género femenino en la figura
de la cuidadora familiar.

Igualmente en el grupo de pacientes,
mayoritariamente predomina el
género femenino, pudiéndose

explicar quizás porque cuando es la
mujer la que requiere cuidados, su
marido reclama más asistencia domi-
ciliaria, sin embargo, cuando el
paciente es varón, su mujer asume
los cuidados sin tener la “necesidad”
de reclamar ayuda externa.

Hay dominios de la taxonomía
NANDA que presentan pocos o
ningún DdE: sexualidad, crecimiento
y desarrollo, principios vitales, auto-
percepción. Este dato nos conduce a
una duda ¿no se exploran, no se pre-
sentan, no son manejables en nuestro
medio / cultura, etc.?

Parece confirmarse la creencia de
que la familia opta por el ingreso en
un centro asistido, cuando el paciente
requiere un elevado nivel de cui-
dados, manifestado por la presencia
de deterioro cognitivo y/o incon-
ciencia urinaria. 

La prevalencia de DdE de Inconti-
nencia Urinaria en ancianos encon-
trados en nuestro estudio, es similar a
las descritas por otros autores en
mayores de 65 años no institucionali-
zados: Damián (15%); Gavira Igle-
sias (36%); Sánchez González
(36,2%) y en ancianos institucionali-
zados: Pérez Bastarrica (40-60%),
citados en la Guía de atención enfer-
mera a pacientes con incontinencia
urinaria.14

Se ha observado una presentación
conjunta elevada de los DdE Dete-
rioro de la Movilidad o Confusión
Crónica y los DdE Incontinencia
Urinaria Total y Funcional.

Asimismo se percibe una alta asocia-
ción del DdE Deterioro de la Movi-
lidad y los DdE Riesgo de Caídas y
Riesgo de Deterioro de la Integridad
Cutáneo. 

Se observa que se especifican poco
los DdE de Actividad y Ejercicio y se
registran genéricamente con la eti-
queta Deterioro de la Movilidad
Física situaciones que bien podrían
identificarse con otros más especí-
ficos (Deterioro de la deambulación,
Deterioro de la movilidad en la

cama, Deterioro de la habilidad para
la traslación, etc.) 

En contra de lo publicado (Clavería
Señis15, Pérez Rivas et al16), la
mayoría de los pacientes incluidos en
este estudio no presentan un elevado
número de DdE, de manera que el
66% de ellos sólo tiene registrado
entre 1 y 3 DdE. 

Conviene recordar que este estudio
tiene un ámbito local que nos ha per-
mitido conocer el perfil diagnóstico
de nuestra población, siendo un fenó-
meno concreto a nuestra realidad y
por tanto sin olvidar las limitaciones
del estudio, lo aquí descrito no puede
aplicarse a otros contextos dife-
rentes.

CONCLUSIONES

Con los resultados de este estudio se
ha conseguido identificar los DdE de
los pacientes y cuidadoras del pro-
grama de VD de nuestro centro de
salud, estableciéndose prevalencias
que han ayudado a conocer el perfil
diagnóstico de la población de estudio.

La utilización del proceso enfermero
y las categorías diagnósticas de la
NANDA constituyen un instrumento
eficaz en la práctica clínica del tra-
bajo enfermero.17 Además conocer
los diagnósticos de enfermería más
prevalentes puede servir para plani-
ficar nuestras intervenciones
mediante planes de cuidados estan-
darizados que garantice la conti-
nuidad y calidad de nuestros cui-
dados.18

Se comprueba la madurez en el uso
de la metodología enfermera y de la
taxonomía NANDA entre los enfer-
meros del centro de salud de refe-
rencia, manejando el 30 % del total
de los DdE de la clasificación.

Se observa un buen nivel de identifi-
cación de problemas de eliminación
urinaria, con un elevado porcentaje
(casi el 40%) de registro de DdE de I.
U. entre la población de estudio.
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Habrá que mantener e incluso
reforzar las estrategias dirigidas a las
cuidadoras familiares debido a la alta
prevalencia del diagnóstico de Can-
sancio en el Desempeño del Rol del
Cuidador. 

En próximos estudios o sesiones clí-
nicas se debería analizar los motivos
del escaso uso de algunas etiquetas
diagnósticas y establecer las estrate-
gias necesarias para su regulariza-
ción. Asimismo se hace necesario
conocer la poca especificación del
grupo de DdE incluidos en el
dominio Actividad-Reposo. 

Este tipo de estudio puede servir de
base para determinar la calidad de los

cuidados, conocer las características
de la práctica clínica orientada a los
resultados, su relación con la efecti-
vidad y orientar la planificación de
los recursos. 
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RESUMEN
La realización del informe de enfermería al alta tras un periodo de hospitalización, se
convierte en herramienta imprescindible para garantizar la continuidad asistencial,
potenciando también de esta forma la interrelación interniveles y alcanzando la calidad
asistencial.
El alta hospitalaria de un paciente, no supone en la mayoría de los casos el final del pro-
ceso de atención sanitaria que causo su ingreso. Las demandas de los servicios de salud
se centran cada vez mas en una atención rápida, de calidad e individualizada que per-
mita al usuario reincorporarse a su entorno cuanto antes y en las mejora condiciones
posibles.
Por otra parte, la eficiencia de los servicios sanitarios depende de una adecuada utilización de los recursos en todos y cada uno de
los servicios asistenciales.
Es responsabilidad de los profesionales de enfermería articular instrumentos de información y conexión para ofrecer cuidados
integrales y continuados, ya que ofertamos un servicio especifico como son los cuidados de enfermería y es necesario planificar
acciones que conduzcan a la continuidad de los mismos, transmitidas como información reglada al paciente-familia y a los pro-
fesionales de enfermería encargados de atenderles dentro de otro nivel asistencial.
Debemos por consiguiente, incluir en el informe de enfermería al alta información sobre los problemas de salud solucionados en
el momento del alta, problemas de salud en vías de solución, potenciales o de riesgo y problemas posibles, además de la educa-
ción sanitaria concreta para cada caso.
La coordinación e interrelación dinámica entre los distintos niveles de atención sanitaria contribuirá a revalorizar la imagen de los
cuidados enfermeros dentro del sistema sanitario y ante la sociedad en general.

PALABRAS CLAVE
CALIDAD, CONTINUIDAD

ASISTENCIAL, INFORME DE

ENFERMERÍA AL ALTA, EFICACIA,

EFECTIVIDAD, EFICIENCIA,

ATENCIÓN INTEGRAL

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, los profesionales de
enfermería tenemos la obligación de
desarrollar instrumentos que permitan
la prestación de nuestros servicios

De forma integral y continuada. Por
otra parte, los usuarios del sistema
sanitario demandan una atención
rápida, individualizada y de calidad
y las gerencias de los servicios de
salud, al hacerse eco de estas
demandas, persiguen la coordinación

interniveles y la eficiencia de estos
servicios de salud.

En este sentido, desde la creación de
nuestra unidad de gestión partimos
de la idea de la organización de
nuestra actividad enfermera en base
a planes de cuidados estandarizados
y ofertamos al usuario una cartera de
servicios. Dicho enfoque de nuestro
quehacer profesional, nos conduce a
la creación de nuevos registros. Una
vez elaborados dichos registros,
debemos garantizar y potenciar una
continuidad de los cuidados una vez

que el paciente reciba el alta hospita-
laria, favoreciendo con ello la aten-
ción integral hacia el usuario y
fomentando a su vez la interrelación
interniveles, y de esta forma alcanzar
unos estándares de calidad en cuanto
a eficacia, efectividad y eficiencia
que demandan los tiempos actuales.

Esta comunicación y coordinación
activa y dinámica entre los distintos
niveles de atención, será una herra-
mienta cuya buena utilización dará a
conocer nuestro rol social y contri-
buirá a revalorizar la imagen del sis-
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tema publico de salud ante el usuario
así como a clarificar la imagen de los
cuidados enfermeros dentro de la
sociedad.

MATERIAL Y MÉTODO

Basado en los siguientes parámetros:  

■ Revisión y búsqueda bibliográfica.

■ Grupos relacionados con el diag-
nostico (GDRs), mas prevalentes
en la unidad.

■ Reuniones con otros profesionales
y reuniones intergrupales,.

■ Intercambio de información con
los profesionales que atenderán al
paciente en su domicilio y com-
probar si realmente reciben el
informe de alta, comentando suge-
rencias y posibles modificaciones
de los mismos.

■ Unificación de criterios y opi-
niones con respecto a los conte-
nidos de dicho documento.

■ Identificación de problemas y
posible resolución.

Para dar de alta a un paciente lo antes
posible con una continuidad asisten-
cial garantizada, el papel de enfer-
mería resulta de vital importancia.

Debemos tener en cuenta la evalua-
ción de las necesidades sanitarias del
paciente, la valoración de la situación
en el hogar u otro ambiente o lugar
donde se lleve al paciente, la realiza-
ción de educación sanitaria tanto del
paciente como de la familia, la coor-
dinación de recursos disponibles y la
realización de un informe de enfer-
mería al alta que asegure unos cui-
dados óptimos al proporcionar infor-
mación tanto al paciente y a los fami-
liares como a los profesionales que
atenderán al paciente en su domi-
cilio.

Todos los pacientes una vez finali-
zada su estancia hospitalaria,
requieren unos cuidados aunque
estos sean mínimos. Los profesio-
nales de enfermería somos los res-
ponsables de planificar estos cui-
dados y asegurarnos de que se llevan
a cabo.

Con la planificación de enfermería al
alta se persigue:

■ Asegurar la continuidad de los cui-
dados de enfermería.

■ Enseñar al paciente y/o familia a
controlar la situación en el domi-
cilio.

■ Proporcionar seguridad a enfermos
y familiares.

■ Identificar las necesidades en el
domicilio después del alta.

■ Intercambiar información con los
profesionales que atenderán al
paciente tras dicho alta.

■ Remitir al paciente y/o familia a
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otros servicios asistenciales (reha-
bilitadores, asistente social, etc.)
para que les ayuden.

Al planificar el alta, debemos tener
en cuenta varias prioridades como
son:

A) Identificación de posibles pro-
blemas.

La planificación al alta debe
comenzar en el momento del
ingreso al realizar la valoración
inicial, ya que procuraremos estar
alerta para detectar cualquier pro-
blema real y/o potencial que el
paciente pueda tener o desarrollar
para poder determinar como
puede afectar a sus necesidades
de cuidados en el domicilio.

También debemos valorar otros
factores como la edad, limita-
ciones biopsicosociales, exis-
tencia de personas responsables
que puedan llevar a cabo unos
cuidados básicos continuados

(valorarla existencia de un cui-
dador principal o de referencia),
entorno físico del paciente
(características y situación de la
vivienda), etc.

B) Educación sanitaria sobre los cui-
dados domiciliarios.

Para lograr unos cuidados domi-
ciliarios óptimos debemos rea-
lizar educación sanitaria tanto al
paciente como a la familia y
dicha educación sanitaria debe
comenzar tan pronto como el
estado del paciente se haya esta-
bilizado y los familiares estén lo
suficientemente receptivos para
asimilar la información que que-
remos transmitirles. La educación
sanitaria debe estar presente a lo
largo de todo su proceso y por
consiguiente debe realizarse
durante la estancia hospitalaria y
continuarse en el domicilio por
parte de los profesionales de aten-

ción primaria. Para mejorar tanto
la compresión como la retención
de dicha educación sanitaria,
debemos entregar la información
por escrito para que el paciente
y/o familia puedan remitirse a
esta información mas adelante.
De esta forma al mejorar su com-
prensión y retención. Los
pacientes podrán encargarse de
sus autocuidados con mucha
mayor independencia.

C) Coordinación entre atención pri-
maria y atención especializada.

Es fundamental dicha coordina-
ción e interrelación para conse-
guir la continuidad de cuidados,
que estos sean adecuados y evitar
dentro de lo posible las reagudi-
zaciones y por tanto reingresos
hospitalarios.

Una buena planificación al alta
será facilitadora al racionalizar
esfuerzos y ayudar a que nuestros
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cuidados sean a la vez más efi-
caces y efectivos.

Un programa de planificación al
alta sistémico y eficaz fomentara
la continuidad de cuidados identi-
ficando con antelación lo que el
usuario necesita para el alta.

La rápida identificación de las
necesidades para el alta pueden
ayudar también a disminuir los
días de hospitalización y los rein-
gresos hospitalarios.

La planificación al alta resulta
fundamental para el paciente y su
familia ya que les vamos a dotar
de los conocimientos necesarios
para cubrir las necesidades
básicas alteradas en dicho
paciente en el momento del alta.
Con todo ello vamos a potenciar
la autonomía conseguiremos que
el usuario y su familia se impli-
quen y se responsabilicen de la
prestación de estos cuidados, lo
cual redundara en una percepción

de control adecuado de su situa-
ción y en su bienestar. además
con dicha planificación, propor-
cionaremos un sistema mediante
el cual se tenga siempre a mano
una visión actualizada, breve,
pero concisa sobre la estancia del
paciente en el hospital, suminis-
traremos medios para que los
profesionales consultados y los
servicios de apoyo puedan revisar
los acontecimientos significa-
tivos de la estancia del paciente
en un tiempo razonable, evita-
remos la sensación de abandono
que sufre el paciente al ser dado
de alta, identificaremos las nece-
sidades asistenciales posteriores a
la hospitalización, establece-
remos unos mecanismos por los
que se asegure la continuidad de
los cuidados de enfermería, coor-
dinaremos eficazmente los dis-
tintos niveles reasistencia, deja-
remos constancia escrita de nues-
tras actuaciones donde quiera que

se produzcan e informaremos
detalladamente a los profesio-
nales del lugar al que se derive al
usuario.

Por todos estos motivos anterior-
mente expuestos, se elaboro en
nuestra unidad un registro o
documento de informe de enfer-
mería al alta hospitalaria el cual
tiene unas características muy
definidas:

1) CLARIDAD: Para un entendi-
miento rápido del proceso patoló-
gico del paciente.

2) FACILIDAD DE CUMPLIMEN-
TACIÓN:   Mediante la estanda-
rización de las necesidades
básicas más frecuentes alteradas
en el paciente en el momento del
alta y su fácil identificación a
través de items.

3) PARALELO, COMPLEMEN-
TARIO Y COMPARATIVO del
registro de valoración inicial, de
forma que si vemos las necesi-
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dades básicas alteradas en el
paciente en el momento del
ingreso y las necesidades básicas
alteradas al alta, podemos
observar rápidamente cual ha
sido la evolución del paciente
durante la hospitalización y mas
fácil aun, si vemos el nivel de
dependencia que presenta el
paciente al ingreso y el nivel de
dependencia que presenta en el
momento del alta, podremos
observar a simple vista cual ha
sido dicha evolución.

4) ACCESIBLE AL ARCHIVO
INFORMÁTICO: Se procuro
que el informe de enfermería al
alta tuviera acceso al archivo
informático. De momento se esta
realizando en papel autocopiable,
de forma que se entrega una
copia al paciente o cuidador de
referencia, otra se archiva en la
historia de dicho paciente y una
tercera que se archiva en un
fichero AZ,ordenadas alfabética-
mente para facilitar una posterior
recogida de datos.

5) RESCATE FÁCIL DE INFOR-
MACIÓN, que nos puede servir
para una consulta telefónica del
propio paciente y/o familia, para
la realización de estudios de
investigación, para realizar una
imputación de costes por tiempos
enfermeros, para la realización
de un balance de estancias, etc.

Con todo ello, los objetivos que se
plantearon alcanzar con la elabora-
ción del informe de enfermería al
alta fueron los siguientes:

1) Garantizar una continuidad de
los cuidados enfermeros una vez
que el paciente reciba el alta
mediante la identificación de un
nivel de dependencia y una
acción cuidadora familiar.

2) Promover y facilitar una conti-
nuidad de los cuidados enfer-
meros por parte del equipo de
atención primaria mediante una
clara referencia de los cuidados

dispensados al paciente durante
su hospitalización y una transmi-
sión de información en base a
curas, cateterismos, sondajes,
etc, que irían encaminados a las
consultas de atención primaria y
atención domiciliaria.

3) Ayudar al paciente en su domi-
cilio mediante la estandarización
de unas recomendaciones higié-
nico-dietéticas por patologías,
según los GDRs más prevalentes
en nuestra unidad y de fácil cum-
plimiento.

4) Favorecer la interrelación y coor-
dinación entre atención primaria
y especializada para reducir al
mínimo o erradicar las reagudi-
zaciones en la medida de lo
posible.

5) Mejorar la calidad de vida de
nuestro paciente, atendiendo fun-
damentalmente a las áreas educa-
cionales y de conocimientos para
el control de los factores de
riesgo de sus patologías de base.

6) Asegurar la interrela-
ción interniveles,
garantizando con ello
la calidad asistencial.

7) Favorecer y potenciar
la continuidad asis-
tencia para alcanzar
unos estándares de
calidad en cuanto a efi-
cacia, efectividad y efi-
ciencia que demandan
los tiempos actuales.

Para identificar el nivel de
dependencia de nuestros
pacientes recurrimos a la
escala de valoración o
parrilla de niveles de
dependencia del estudio de
gestión analítica Signo II,
la cual consta de 16 apar-
tados enumerados del 1 al
4 y que van de menor a
mayor dependencia dentro
de cada parámetro, siendo

la puntuación mínima de 16 y estarí-
amos hablando en este caso de
paciente de cuidados mínimos o
autónomo para el auto cuidado, y la
puntuación máxima sería de 64 y
estaríamos hablando en este caso de
un paciente de cuidados muy
amplios o totalmente dependiente
para el autocuidado. Con una pun-
tuación entre 16 y 23, tendríamos a
un paciente con nivel de depen-
dencia 1, si la puntuación oscila
entre 24 y 33, estaríamos hablando
de un paciente con nivel de depen-
dencia II, con una puntuación entre
34 y 41, hablaríamos entonces de un
paciente con nivel de dependencia
III, y finalmente, con una puntuación
entre 42 y 64 estaríamos hablando de
un paciente con nivel de depen-
dencia IV. Adjuntas al informa de
enfermería al alta, entregamos, como
se ha mencionado anteriormente,
unas recomendaciones higiénico-
dietéticas estandarizadas por patolo-
gías, según los GDRs mas prevalerte



en la unidad y que son las del
paciente cardiaco, paciente respira-
torio y paciente diabético.

CONCLUSIONES

La calidad asistencial resulta de
capital importancia en el  Abordaje
terapéutico y cuidados del paciente.

El informe de enfermería al alta se
convierte en soporte instrumental
imprescindible para garantizar la
coordinación e interrelación entre los
distintos niveles de atención sanitaria
y por lo tanto para garantizar la con-
tinuidad asistencial alcanzando de
esta forma unos estándares de
calidad en cuanto a eficacia, efecti-
vidad y eficiencia que demandan los
tiempos actuales.

Dicha interrelación activa y diná-
mica a la vez que la utilización de un
lenguaje consensuado y unificado
hacia el usuario por parte de los dis-
tintos niveles de atención sanitaria,
dará a conocer nuestro rol social y
contribuirá a revalorizar la imagen
de los cuidados enfermeros ante la
sociedad.

La promoción del informe de enfer-
mería al alta es tarea de todos los
profesionales y su inclusión dentro
de una metodología científica que
incluya el proceso de atención de
enfermería, el diagnostico enfermero
y los planes de cuidados, es el
camino a seguir.

El registro de enfermería asalta fun-
ciona como informe facilitador y
documento imprescindible parta la
interrelación interniveles, el cual

permite mediante la educación sani-
taria afrontar el autocuidado de una
forma mas eficaz.

Dicho registro cubre la necesidad de
información sobre el proceso de
atención de enfermería que se presta
al paciente durante su hospitaliza-
ción y sobre su situación en el
momento del alta hospitalaria.

El documento de alta de enfermería
es la última parte del proceso de
atención que dispensamos a nuestros
pacientes y se entiende como parte
del proyecto global de gestión de
cuidados.

El informe de enfermería al alta es
tan importante como el informe
medico al alta.

NIVELES DE DEPENDENCIA

1 EDAD- 1 entre 20-50 años 2 PESO- 1 menos de 40 kg

2 entre 12-14 entre 50-70 2 entre 40-60 kg

3 entre 4-12 entre 70-80 3 entre 60-80 kg

4mas de 80 años 4 más de 80 kg

3 ALIMENTACIÓN .……………………………… 1 autónomo-absoluta-parenteral

2 necesita ayuda-acomodar-trocear alimentos

3 alimentación por sondas-Peg

4 totalmente asistida

4 HIGIENE .………………………………………… 1 autónoma

2 supervisar-acomodar-lavar parte del cuerpo

3 aseo total con 1 o mas personas

4 aseo total con 2 o mas personas

5 ACTIVIDAD……………………………………… 1 autónoma

MOVILIDAD 2 ayuda de una persona para levantarse o deambular

3 ayuda de dos o más personas para levantarse o deambular

4 ayuda total, encamado-cambios posturales

6 ELIMINACIÓN…………………………………… 1 autónomo

2 cuidados de catéter vesical

3 cuña, botella, educación vesical

4 incontinencia vesical o fecal
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NIVELES DE DEPENDENCIA

7 OXIGENACIÓN………………………………… 1 autónomo
2 oxigeno, aerosoles
3 clapping, drenaje postural, aspirar 3 ó 4 veces
4 traqueotomía, aspiración

8 INSTRUCCIÓN…………………………………… 1 no precisa

SANITARIA 2 instrucción planificada, cuidados rutinarios

PACIENTE FAMILIA 3 incluido en programa de educación

4 incluido en programa con dificultades de entendimiento

9 RELACIÓN……………………………………… 1 paciente colaborador
2 requiere numerosas recomendaciones en cada turno
3 deficiencias en los sentidos: ciego afásico, sordo…
4 no colaborador: deprimido, ansioso temeroso

10 ESTADO DE……………………………………….1 lúcido

CONCIENCIA 2 ligeramente desorientado

3 confuso, desorientado, coma

4 perturbación grave: incoherencia, agresividad, fuga

11 OBSERVACIÓN………………………………… 1 hasta 3 elementos de observación: ctes., pvc, …
CLÍNICA 2 hasta 6 elementos de observación

3 entre 6 y 10 elementos de observación
4 más de 10 elementos de observación

12 TRATAMIENTOS………………………………… 1 ninguno

ENTERALES 2 tratamiento de paciente autónomo

3 tratamiento con ayuda en la administración

4 tratamientos completos, lavado terapéutico, 

sonda naso-gástrica, peg

13 TRATAMIENTOS……………………………… 1 ninguno
PARENTERALES 2 de 1 a 4v inyecciones, vías, apósitos…

3 más de 4 inyecciones
4 perfusión o transfusión

14 CURAS…………………………………………… 1 ninguno

2 cura simple: cambio de apósito, vía, parche

3 cura media: más de 3 curas simples, retirar puntos, 

más de 3 parches

4 curas amplias: desbridamientos, grandes 

quemaduras, UPP…

15 CATÉTERES…………………………………... 1 no precisa
2 poner catéter i.v. ó rectal
3 poner catéter vesical o gástrico
4 colaborar en técnica de drenaje de aspiración, 

diálisis peritoneal
16 ANALÍTICAS…………………………………… 1 ninguno

E.K.G. 2 hasta 3 muestras de sangre

3 hasta 3 a 5 muestras de sangre

4mas de 5 muestras de sangre incluido E.K.G.

NIVEL I de 16 A 23 NIVEL II de 24 a 33 NIVEL III de 34 a 41 NIVEL IV de 42 a 64
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FE DE ERRATAS

En el último número de la Revista Hygia (nº63), en el artículo titulado: La radio “Servicio de Salud” en Dos
Hermanas

Donde pone:
■ Antonio Manuel Barbero Radio

Aux. Laboratorio. ATS de Empresa. Técnico Superior de
Prevención.

Debe poner
■ Antonio Manuel Barbero Radio

DUE Laboratorio. ATS de Empresa. Técnico Superior de
Prevención.
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Traumatología y Rehabilitación

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas pertrocantéreas de cadera son aquellas cuyo
trazo de fractura discurre entre ambos trocánteres (Ver
Figura 1).Entran dentro del grupo de fracturas del tercio
proximal del fémur, suponiendo el 60% de las
mismas.Son las fracturas osteoporóticas más frecuentes
en mayores de 75 años.Son más frecuentes en mujeres
muy ancianas (1).

La incidencia de fracturas de tercio proximal de fémur en
España oscila entre 130 y 200 casos /100.000 habitan-
tes/año, siendo un 59,22% fracturas pertrocantéreas.

Hoy día, suponen uno de los mayores problemas socio-
sanitarios de los países occidentales, debido al incremen-

to de las mismas producido por el envejecimiento progre-
sivo de la población, y por otro lado, a que su tratamien-
to, al tratarse de enfermos añosos con patología multior-
gánica, suponen un reto difícil de superar con éxito y
plantean serias dificultades para la recuperación y rein-
serción del paciente.

A diferencia de otras fracturas de origen osteoporótico,
las de tercio proximal de fémur pueden invalidar al
paciente, constituyendo hoy día una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en el anciano.La mor-
talidad aguda es del 9,3%, ascendiendo hasta un 14-30 %
en el primer año. Sólo un 30% de los pacientes recupera
el nivel de actividad previo a la fractura, mientras que un
65% requerirá algún tipo de cuidados.

Hoy día, excepto en pacientes con una situación crítica, se
acepta que el tratamiento de estas fracturas es quirúrgico.

Recuperación funcional tras 
fractura pertrocantérea de cadera

■■ María Díez Escobar1

■■ Abraham García Mendoza2

1Diplomada en Enfermería. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.
2Facultativo especialista de Área Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.

RESUMEN 
Una de las fracturas más incapacitantes y graves, dada la morbi-
mortalidad que producen, son aquellas que afectan a la articula-
ción de la cadera, y más concretamente las que afectan a la región
trocantérea.

Nosotros realizamos un estudio, en el cual analizamos el grado de
independencia que consiguen una serie de enfermos que acuden a
nuestro hospital presentando una fractura pertrocantérea, tras ser
intervenidos todos ellos mediante la misma técnica quirúrgica y
utilizando el mismo material de osteosíntesis.Para ello, llevamos
a cabo una recogida de datos de estos pacientes a su llegada al hospital, datos referentes a la intervención
y datos del grado de deambulación y tipo de ayuda para la misma que consiguen tras ser intervenidos.Tras
analizar estos datos, podemos hacernos una idea de las repercusiones sociales, económicas y sanitarias que
producen este tipo de fracturas.

PALABRAS CLAVE:

-Fractura pertrocantérea.
-Deambulación.
-Osteosíntesis.
-Osteoporosis.
-Problema socio-económico.
-Cuidados de enfermería.
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MATERIAL Y MÉTODO

Realizamos un estudio descriptivo de los pacientes que
ingresan en el Hospital Juan Ramón Jiménez con el diag-
nóstico de fractura pertrocantérea de cadera, de Febrero
de 2005 a Mayo 2006.

Se toman datos de todos los pacientes mediante un for-
mulario, el cual consta de tres partes bien diferenciadas:

■ Una primera parte donde se recogen datos de filiación
del paciente, enfermedades concomitantes que pade-
ce, origen del paciente (domicilio, alguna institu-
ción,...), deambulación previa a la fractura así como
grado de independencia. ( Figura 2).

■ Una segunda parte donde se clasifica el tipo de frac-
tura en función de la Radiografía, así como datos refe-

rentes a la intervención (tipo de anestesia empleada,
técnica utilizada,...). (Figura 3).

■ Y una tercera parte donde se toma información posto-
peratoria: Reducción de la fractura, colocación del
material de osteosíntesis, deambulación postoperato-
ria y complicaciones precoces, tanto locales (hemato-
ma, infección superficial de la herida, infección pro-
funda de la herida) como sistémicas (cardiacas, respi-
ratorias,...). (Figura 4).

En las revisiones en consulta realizadas al mes, tres
meses, seis meses y al año, se recogen datos sobre conso-
lidación radiográfica de la fractura, dolor, capacidad de
deambulación y si lo hace o no con ayuda (ya sea andador,
bastones o ayuda de un familiar).

Todos los pacientes fueron intervenidos utilizando la mis-
ma técnica quirúrgica y el mismo material de osteosínte-

Figura 1: Fractura pertrocantérea Fig. 2: Datos del paciente.
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sis: (2) -Técnica quirúrgica: se realizó mediante cirugía
mínimamente invasiva o utilizando mini-incisión (3). En
este caso se realizaron dos pequeñas incisiones de unos 3
cms aproximadamente en cara lateral externa del muslo a
intervenir.Utilizando este tipo de cirugía se consigue, ade-
más de minimizar la pérdida sanguínea durante la inter-
vención, una más pronta recuperación.

■ Material de osteosíntesis: se utilizó la placa PCCP
Gotfried (Percutaneous Compression Plate) de MBA
(4), que consiste en un tornillo deslizante sobre una
placa paracortical. (Ver figura 5).

■ Cuidados de enfermería: Son fundamentales y se
dividen en:

❍ Pre-operatorio:

– Recibir al enfermo a su ingreso en la planta.

– Preparar al enfermo para acudir a quirófano:

✔ Preparación del campo quirúrgico (lavado con povido-
na Yodada de la zona en que se realizará la interven-
ción y cobertura de la misma con un paño estéril).

✔ Protección de ambos talones.

✔ Sondaje vesical.

✔ Comprobar el estado de las vías.

✔ Colocación de tracción blanda en el miembro fractura-
do, en el caso en que el enfermo no vaya directamen-
te a quirófano. 

❍ Post-operatorio:

– Realizar los controles habituales de enfermería. Son
muy importantes sobre todo al llegar el enfermo de
quirófano y en las primeras horas, ya que es cuando el
enfermo puede tener más problemas.

Fig. 3: Datos de la fractura e intervención. Fig. 4: Datos postoperatorios.
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– Realizar la autotransfusión si el enfermo tiene un
recuperador de sangre.

– Hemograma y hematocrito a las 6 horas de la inter-
vención.

– Educar al enfermo en la realización de ejercicios iso-
métricos y de contracción del cuadriceps, desde el
momento en que el enfermo puede mover los miem-
bros inferiores tras la anestesia.

– Retirada del sondaje vesical a las 24 horas de la inter-
vención.

– Retirada del drenaje a las 24-48 horas de la interven-
ción.

– Dar las pautas al enfermo para que inicie la sedesta-
ción a las 24 horas de la intervención, y la bipedesta-
ción, con ayuda de andador, a las 48 horas de la misma.

– Cuidados de la herida y curas planas cada 48 horas,
salvo que el apósito esté manchado.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

■ Se intervinieron un total de 31 pacientes, de los cuales
29 eran mujeres y solamente 2 hombres. (Gráfica 1).

■ La edad media de los pacientes fue de 76,7 años (48-
94 años, lo que implica un rango o recorrido de 46).

■ Se constató una Lateralidad izquierda en 24 pacientes
y derecha en 7. (Gráfica 2).

■ La estancia media hospitalaria fue de 10,7 días (4-16
días).

Fig. 5: Placa PCCP Gotfried. Gráfica 1: Distribución por sexos.

Gráfica 2: Lateralidad de las fracturas. Gráfica 3: Resultados obtenidos.
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■ Todos los enfermos se intervinieron bajo anestesia
intradural y procedían de su domicilio (ninguno pro-
cedía de instituciones o residencias de ancianos).

■ De los 31 enfermos intervenidos, 25 realizaban una
deambulación independiente previa a la fractura fren-
te a los 13 que lo consiguieron tras la cirugía.

■ En todos los casos se inició la carga parcial progresi-
va a partir del 2º día tras la intervención.

■ El seguimiento medio ha sido de 9,2 meses (3-15
meses).

■ 6 de los enfermos no han acudido nunca a revisión.Lo
que desconocemos es la causa de dicha ausencia.

■ El resto de los pacientes se distribuye de la siguiente
manera: (Gráfica 3).

➡ 3 se encuentran en rehabilitación.

➡ 13 deambulan con normalidad.

➡ 5 deambulan con ayuda de 1 sólo bastón.

➡ 2 deambulan con ayuda de un andador.

➡ 2 de ellos precisan ayuda de un familiar.

■ En todos los casos que han acudido a revisión se ha
conseguido una consolidación de la fractura satisfac-
toria. (Figuras 7 y 8).

■ En cuanto a las complicaciones precoces encontradas
destacan: diarreas y vómitos (1 caso), hiperglucemia
(1 caso), infección de orina (2 casos) y un caso de
hematoma local en la zona de la intervención.

■ El tipo de fractura según la clasificación de la AO (5)
(Asociación de Osteosíntesis) fue: A2.1 en 17 casos
frente a los 14 con fractura A1 (A1.1: 8 casos; A1.2: 2
casos; A1.3: 2 casos). (Figura 6).

DISCUSIÓN

Una vez analizados los resultados obtenidos podemos
concluir lo siguiente:

✔ Casi un 20% de los pacientes intervenidos no han acu-
dido a las revisiones.Esto podría explicarse por la alta
tasa de morbi-mortalidad de este tipo de fracturas, que
como hemos visto, puede llegar hasta un 30% en el
primer año.

✔ Sólo un 42% de los pacientes recupera una deambula-
ción normal que le permitirá llevar una vida indepen-
diente, lo cual nos vuelve a dar una idea de lo incapa-
citante que llega a ser este tipo de fracturas.

✔ El 29% queda con algún tipo de incapacidad (deam-
bulación con andador, bastones, ayuda familiar) lo
cual repercutirá en la familia que se ha de hacer cargo
del enfermo, o bien, en las instituciones socio-sanita-
rias que han de proveer de medios a aquellos enfermos
que no disponen de familia para hacerse cargo de
ellos.

Se calcula que en España, los gastos generados solamen-
te por el tratamiento inmediato son superiores a los 210
millones de Euros anuales y previéndose un incremento
exponencial en las próximas décadas (6).

Se trata pues de un verdadero problema socioeconómico
y lo que los expertos han postulado: “la osteoporosis es la
epidemia del siglo”.

Fig. 7: Proyección antero-posterior Fig. 8: Proyección axial



Fig. 6: Tipos de fracturas según la clasificación de la AO.

➡

➡ ➡

➡

2 casos

2 casos

17 casos

8 casos

nº 64 62

■■ Recuperación funcional tras factura pertrocantérea de cadera

BIBLIOGRAFÍA

1- Fracturas en el anciano.Fracturas trocantéreas en el anciano.Medical & Marketing communications
2001:10;167-186.

2- Krasheninnikoff M, grankow J, Tirholm C.Gotfried PCCP: a new method for ostheosyntesis of
intertrochanteric fractures of the femur.Acta Orthop. Scand 1998;280;30-1.

3- Janzing HM, Houken BJ, Brandt SE.The Gotfried Percutaneous Compression Plate versus the dinamic hip
screw in the treatment of pertrochanteric hip fractures:minimal invasive treatment reduces operative time and
postoperatie pain.J Trauma 2002;52;29- 38.

4- Gotfried Y.Percutaneous compression plating of intertrochanteric hip fractures.J Orthop. Trauma
2000:14;490–5.

5- Principios de la AO en el tratamiento de las fracturas.Femur proximal.Masson 2003;445–458.

6- Manual SECOT de Cirugia Ortopédica y traumatologia.Fracturas del extremo proximal del femur.Edit.
Panamericana 2003;750-763.






