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La formación continuada la define
el Ministerio de Sanidad y Consumo
como el proceso de enseñanza y
aprendizaje activo y permanente al
que tienen derecho y obligación los
profesionales sanitarios, que se ini-
cia al finalizar los estudios de pregra-
do o de especialización y que está
destinado a actualizar y mejorar los
conocimientos, habilidades y actitu-
des de los profesionales sanitarios
ante la evolución científica y tecno-
lógicas y las demandas y necesida-
des, tanto sociales como del propio
sistema sanitario. 

En esta definición el ministerio hace
una clara referencia a la organización
que es la que tiene la obligación de
desarrollar esta enseñanza como un
proceso, que en busca de la calidad
necesariamente tiene que apostar por
su evolución e innovación, definir per-
fectamente sus objetivos y realizar
una adecuada gestión. No pueden ser
actuaciones ocasionales sino que
deben responder a una planifica-
ción, diseño y permanente evalua-
ción. Y por otra parte hace referen-
cia a los profesionales que son los
que la tienen de aprender activamen-
te, donde el alumno debe ser el cen-
tro de todo el proceso formativo y si
queremos que éste tenga éxito se de-
berá tener en cuenta sus necesidades
y expectativas. 

Debe comprender un amplio aba-
nico de actividades y programas de
aprendizaje teórico y práctico que se
realiza después de la formación obli-
gatoria o reglada y que puede exten-
derse durante toda la vida. Se pue-
de definir como la que sigue un pro-
fesional tras terminar su titulación bá-
sica o de especialidad dirigida a
mantener, aumentar o mejorar la
competencia profesional, de carác-
ter voluntario y no conlleva la adqui-
sición de un nuevo título de forma-
ción reglada. 

Asimismo, la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de cohesión y calidad del
Sistema Nacional de Salud, señala la
formación de los profesionales como
un factor fundamental para la garan-
tía de la calidad en el Sistema Nacio-
nal de Salud y sin perjuicio de lo an-
terior, el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y los órganos competentes de
las comunidades autónomas po-
drán delegar las funciones de gestión

y acreditación de la formación con-
tinuada en otras corporaciones o ins-
tituciones de derecho público, de
conformidad con la ley. Considera ne-
cesaria la colaboración permanente
entre los órganos de las Administra-
ciones Públicas competentes en
materia de educación, sanidad, tra-
bajo y asuntos sociales, las univer-
sidades, las sociedades científicas y
las organizaciones profesionales y
sindicales.

Reconoce la importancia de la
formación continuada, orientada a
mejorar la calidad del proceso asis-
tencial y garantizar la seguridad del
usuario. Se basa en proseguir con el
enriquecimiento profesional y de
acuerdo con la ley de cohesión y ca-
lidad del sistema sanitario las orga-
nizaciones o colegios profesionales
se consideran necesarios colabora-
dores para su adquisición.

Actualmente acreditadas median-
te un sistema de acreditación para el
propio profesional y para las organi-
zaciones que convierten estas accio-
nes en actividades de formación
continuada acreditadas. En busca de
la excelencia en la calidad que pres-
tan los centros y servicios del Siste-
ma Nacional de Salud. Las Adminis-
traciones Públicas establecerán cri-
terios comunes para ordenar las
actividades de formación continua-
da, con la finalidad de garantizar la
calidad en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud. 

El Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad establece
como objetivos de la formación
continuada:
1. Garantizar la actualización de los

conocimientos de los profesiona-
les y la permanente mejora de su
cualificación, así como incentivar-
les en su trabajo diario e incremen-
tar su motivación profesional.

2. Potenciar la capacidad de los pro-
fesionales para efectuar una valo-
ración equilibrada del uso de los
recursos sanitarios en relación
con el beneficio individual, social
y colectivo que de tal uso pueda
derivarse.

3. Generalizar el conocimiento, por
parte de los profesionales, de los
aspectos científicos, técnicos, éti-
cos, legales, sociales y económi-
cos del sistema sanitario.

4. Mejorar en los propios profesiona-
les la percepción de su papel so-
cial, como agentes individuales en
un sistema general de atención de
salud y de las exigencias éticas que
ello comporta.

5. Posibilitar el establecimiento de
instrumentos de comunicación
entre los profesionales sanitarios.
El Código Deontológico de la En-

fermería Española define que será
responsabilidad de la enfermera/o ac-
tualizar constantemente sus conoci-
mientos personales, con el fin de evi-
tar actuaciones que puedan ocasio-
nar la perdida de salud o de vida de
las personas que atiende (Art. 60), la
enfermera/o será consciente de la ne-
cesidad de una permanente puesta
al día mediante la educación conti-
nuada y el desarrollo del conjunto de
conocimientos sobre los cuáles se
basa su ejercicio profesional (Art. 70)
y deberá valorar sus propias necesi-
dades de aprendizaje, buscando los
recursos apropiados y siendo capaz
de autodirigir su propia formación
(Art. 71).

La Organización Colegial de Enfer-
mería desarrolla la impartición de
cursos de formación continuada
desde los Colegios de Enfermería y
Centros Sanitarios de las distintas
provincias según un catálogo anual
de carácter nacional. Desde el año
2000, estos cursos están acreditados
por la Comisión de Formación Con-
tinuada del Sistema Nacional de Sa-
lud y, en los últimos años, también
por el Consejo Internacional de En-
fermería con el objetivo de la promo-
ción profesional.

En un escenario de modelo de ges-
tión por competencias como el que
actualmente disponemos, la forma-
ción continuada se hace imprescin-
dible y es un logro que dispongamos
de una formación procesual y sisté-
mica que además de actualizar y ade-
cuar nuestro perfil profesional a las
necesidades científicas, técnicas,
sanitarias y sociales, que nos hace
evolucionar; colabora en la acredita-
ción de las competencias profesio-
nales y sus créditos puntúan en los
baremos de méritos de acceso al Sis-
tema Sanitario Público.

José Roman Oliver. 
Enfermero.
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�� Elena García García
Matrona. Hospital V. Rocío (Sevilla).

Resumen:

La tos ferina es una infección respiratoria causada por la
bacteria Bordetella pertussis. En las últimas dos décadas,
sobre todo en EE.UU. y Europa, se ha constatado un aumen-
to de la infección a pesar haber conseguido una elevada
cobertura vacunal. Por tanto, el objetivo de la siguiente revi-
sión es analizar el incremento de casos en España y las dife-
rentes medidas de prevención recomendadas en los grupos
de mayor incidencia (lactantes menores de 2 y 6 meses,
adolescentes y adultos), incluyendo como tal la vacunación
durante el embarazo. La matrona, puede promover la vacuna-
ción en el embarazo y sensibilizar sobre la importancia de la
estrategia del nido, desencadenando a su vez la prevención
en la etapa adulta y adolescente, y así descender la incidencia
de la enfermedad. Sería conveniente realizar además, estu-
dios sobre la efectividad de la vacuna y mantener una actitud
alerta sobre posibles casos infravalorados en adultos.

Palabras clave:

Tos ferina; Vacuna de la Tos ferina; Embarazo.

Abstract:

Whooping cough is a respiratory infection caused by bacteria
Bordetella pertussis. In the last two decades has been an
increase in the infection mainly in the United States and
Europe, despite having achieved a high coverage in
vaccination. Therefore, the objective of the present review is
to analyze the increase of cases of whooping cough in Spain
and different prevention measures recommended in the
groups of greatest incidence (babies under the age of 2 and 6
months, adolescents and adults), including as such
vaccination during pregnancy. The midwifery, can promote
vaccination in pregnancy and raise awareness about the
importance of the cocooning strategy, triggering the
prevention in the adult and adolescent stage, at the same time
and thus lower the incidence of the disease. It should also
conduct studies on the effectiveness of the vaccine and
continued vigilance about any cases overlooked in adults.

Key words:

Whooping cough; Pertussis vaccine; Pregnancy. 

VACUNACIÓN DE LA TOS FERINA EN EL EMBARAZO

PERTUSSIS VACCINATION IN PREGNANCY

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

La tos ferina es una infección respiratoria causada por la
bacteria Bordetella pertussis. En las últimas dos décadas se
ha constatado un aumento de la infección principalmente
en Estados Unidos y Europa, a pesar de estar implantada la
vacunación sistémica desde 1940 y en España desde 1965
con la triple bacteriana DTP (difteria, tétanos y tos ferina) y
haber conseguido una elevada cobertura. En nuestro país,
dicha vacuna fue sustituida desde 1998 por la DTPa o
acelular, siendo la tos ferina una enfermedad de declaración
numérica desde 1982 e individualizada desde 1997. Sin
embargo, hay una infradeclaración importante, sobre todo
en adolescentes y adultos8,23.

Actualmente, la tos ferina ocupa el quinto lugar como
enfermedad inmunoprevenible causante de muerte en
menores de 5 años. Su incidencia en países desarrollados
ha aumentado en lactantes menores de 4 meses, adoles-
centes y adultos. En los lactantes conlleva una alta tasa de

letalidad, en cambio en la edad adulta es raro, pero se
convierten en reservorio importante para transmitirles la
infección, sobre todo en no inmunizados o que aún no han
completado la primovacunación1,2.

La clínica en el adolescente y adulto se presenta con mayor
prevalencia de tos prolongada de más de dos semanas de
duración. Sin embargo, a veces es similar al cuadro pediá-
trico con apnea después de la tos, estridor inspiratorio y
vómitos antitusígenos. El resurgimiento de brotes en estos
dos grupos se debe a la disminución de su inmunidad
vacunal o natural, puesto que transcurridos unos 10-12
años desde su última vacunación con 4-6 años, se ha
perdido el efecto. También hay que tener en cuenta que la
eficacia de las vacunas acelulares es variable, pues oscila
según algunos estudios entre el 74% (intervalo de confian-
za del 95% [IC del 95%]: 51%-86%) y el 88,7% (IC del
95%: 76,6%-94,6%), por lo que es posible observar casos
de tos ferina en niños pequeños bien vacunados3. En los
últimos 40 años en numerosos países, se ha reemplazado
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la vacunación DTP con el componente entero bacteriano B.
Pertussis por la acelular o fragmentada de DTPa, cuya
respuesta inmunitaria es diferente cualitativa y cuantitativa-
mente. De este modo, la DTP induce una amplia respuesta
frente a antígenos pero con bajos títulos de anticuerpos, y
la DTPa induce alta respuesta de anticuerpos pero ante sólo
unos pocos antígenos, incrementando el efecto booster
aunque se constata que la inmunidad no persiste en la
adultez4.

La Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud
Pública e Higiene recomendó en 2007 y ratificó en 2009,
sustituir en el calendario del adulto la primera dosis de
recuerdo de vacuna dT por la dTpa, promoviendo el efecto
booster en el adolescente, administrándole una dosis
adicional de la vacuna con objeto de incrementar y prolon-
gar su efecto inmune.

En España, el calendario vacunal frente a la tos ferina
consiste en una primovacunación con 3 dosis, seguidas
de 2 dosis de recuerdo entre los 15-18 meses y los 4-6
años de edad, ésta última en algunas comunidades autó-
nomas con la vacuna dTpa (toxoide diftérico tipo adulto,
toxoide tetánico y carga antigénica reducida de Bordetella
pertussis). A pesar de ello, se ha observado un incremen-
to de la tasa de incidencia, 1/100.000 hab. en 2005-09 ->
7/100.000 hab. en 2011-12, tanto en lactantes menores
de 2 meses que no han iniciado la primovacunación o no
la han completado 2-5 meses, como en adolescentes y
adultos, por disminución de la inmunidad con el paso del
tiempo o del padecimiento de la enfermedad. En este
sentido, la Asociación Española de Pediatría recomienda
proseguir con otra dosis de recuerdo en la adolescencia y
la vacunación del adulto cada 10 años. Es inmunógena y
segura, aunque costosa de aplicar a toda la población. En
algunos países europeos y en ciudades españolas como
Ceuta (2002), Melilla (2008) o la Comunidad de Madrid
(2011), han incluido una dosis de dTpa a los 14 años de
edad5.

Otra estrategia recomendada para su control epidémico, es
la propuesta por el Advisory Committee on Inmunization
Practices de los Centers for Disease Control and Prevention
de Estados Unidos (Octubre 2012), consiste en la vacuna-
ción a las embarazadas con independencia de sus antece-
dentes vacunales, entre las 27-36 semanas de gestación,
incluyendo la vacunación en embarazos posteriores, para
su propia inmunización directa e indirecta al feto por el
traspaso transplacentarios de anticuerpos hasta su primo-
vacunación6.

Un reto futuro importante en la prevención de la tos ferina,
es la obtención de vacunas más efectivas que se corres-
pondan con las características antigénicas de las cepas
circulantes de B. pertussis, debido a las variaciones y los
cambios genéticos y a las adaptaciones naturales que se
han producido en ellas por la vacunación. También se ha
observado la emergencia de cepas con una mayor produc-
ción de toxina pertúsica1.

Así pues, el objetivo de esta revisión bibliográfica es anali-
zar el incremento de casos de la tos ferina en España en
las últimas décadas y las diferentes medidas de preven-
ción recomendadas en los grupos de mayor incidencia
(lactantes menores de 2 y 6 meses, adolescentes y adul-
tos), incluyendo como tal la vacunación durante el emba-
razo. Su fin es reducir las tasas de ingresos hospitalarios
y letalidad en lactantes, puesto que supone el grupo más
vulnerable.

MATERIAL Y MÉTODO

Para conocer la situación epidemiológica de la tos ferina
en estos últimos años en España, las posibles causas de
su propagación mayoritaria en unos grupos de edad
concretos y cómo la vacunación en el embarazo puede
contribuir a su reducción en los lactantes, que por sus
características inmunológicas son más vulnerables en
cuanto a morbilidad y mortalidad, se realizó una revisión
bibliográfica en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Cochrane Library, Scielo y Cuiden. Se seleccionaron 21
artículos en español e inglés desde el año 2005, con algu-
na excepción anterior, así como recomendaciones y guías
de organismos oficiales.

Los descriptores utilizados corresponden a la terminología
en salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual de Salud (BIREME)
y son: Tos ferina, Vacuna de la Tos ferina y embarazo. En
inglés Whooping cough, Pertussis Vaccine y pregnancy.
Además se utilizaron descriptores no controlados: Vacuna
en embarazo, Vacuna en adultos.

También se consultó los datos estadísticos provenientes
del INE sobre la evolución de la Tos ferina en España desde
los años 1997-2012, proporcionados por la Red de
Vigilancia Epidemiológica española.

Los criterios de inclusión fueron: artículos a texto comple-
to desde el año 2005, con alguna excepción anterior, que
profundizaran en la evolución de la enfermedad en España
en las últimas dos décadas, sus posibles factores causales,
analizar los cambios en las vacunas, y como eje central las
repercusiones de la vacunación en el embarazo y la estra-
tegia del nido, para proteger al futuro lactante que es el
grupo donde la afectación es más peligrosa.

RESULTADOS

La utilización de la vacuna antipertussis con el componen-
te celular bacteriano entero combinada con la antitetánica y
antidiftérica, a pesar de ser efectiva, está asociada a nume-
rosos efectos adversos locales: eritema, dolor, induración y
calor local, o generales: fiebre mayor de 38ºC, irritabilidad,
llanto persistente, anorexia, convulsiones, estado semejan-
te al shock caracterizado por hipotonía e hiporrespuesta a
estímulos. Ante la necesidad de producir una vacuna con
menor reactogenicidad, se sustituyó por otra con una frag-
mentación de la célula, de ahí su sombre de dTpa o acelu-
lar, que indujera buena respuesta inmunológica7.
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Desde el año 1998 se mantiene en España una cobertura
vacunal en torno al 90-95%, sin embargo, continúa siendo
la enfermedad inmunoprevenible peor controlada debido a
la pérdida de inmunidad temporal y a la moderada efectivi-
dad vacunal. Aunque clásicamente ha sido una enfermedad
infantil sin complicaciones, los lactantes no inmunizados o
las personas mayores pueden presentar complicaciones
respiratorias y neurológicas graves que requieran hospita-
lización y puedan incluso ser letales. En el periodo 1997-
2011 se registraron en España 8.331 altas hospitalarias por
tos ferina. En el 75% de los casos el diagnóstico fue «Tos
ferina por microorganismo no especificado» (código CIE-9
033.9) y en el 25% por Bordetella pertussis (código CIE-9
033.0). La incidencia global de hospitalizaciones en dicho
período fue de 1,3 casos/100.000 habitantes, años con la
tasa más elevada. En la ciudad autónoma de Ceuta fue de 3
hospitalizaciones/100.000 habitantes. En Cataluña,
Andalucía y Madrid fue superior al 1,5. En Europa, según
EUVAC.NET (Red para la vigilancia epidemiológica y el
control de las infecciones prevenibles por vacunas en la
Unión Europea), el 70% de los niños menores de un año
con tos ferina fueron hospitalizados, principalmente meno-
res de 3 meses y con mayor mortalidad, por falta de inmu-
nidad y convivencia con adultos que son su principal fuen-
te de contagio8.

Según un estudio catalán publicado en el año 2015 sobre
epidemia por tos ferina a pesar de altos niveles de cobertu-
ra vacunal con dTpa9, los lactantes menores de 1 año
tienen la más alta incidencia de tos ferina, sugiriendo que
no han creado una inmunidad suficiente que pudieran
protegerlos, esto hace pensar en nuevas estrategias de
prevención. Como posibles factores causales epidémicos
podrían ser: incompleta vacunación, imperfecta efectividad
de la vacuna, decreciente inmunidad y retraso en el diag-
nóstico y tratamiento. Aunque todos estos factores deben
ser tenidos en cuenta, habría que plantearse si el calenda-
rio vacunal pudiera ser insuficiente, puesto que en artículos
publicados recientemente lo atribuyen a disminución en
10,11 la respuesta tras la vacuna con dTpa. Mientras tanto,
plantea medidas de prevención para los recién nacidos y
niños tales como: vacunación de adultos y adolescentes,
madres y familiares directos tras el nacimiento o durante el
embarazo, junto a una aceleración de la primovacunación a
las 6-8 semanas de vida.

La sugerencia de inefectividad vacunal con dTpa, proviene
de la incidencia más elevada de tos ferina en 2011 en la
región catalana del Vallés, en menores de 15 años de edad
que habían sido completamente vacunados con dTpa
según el calendario vacunal regional. En comparación con
el grupo 15-19 años que habían sido vacunados con la
vacuna no acelular DTP, cuya incidencia se había reducido
a <1%. En niños menores de 9 años, se había registrado
una incidencia de entre el 80-90% a pesar de su correcta
vacunación con dTpa, llegando a ser el grupo menor de 1
año el que requirió mayor hospitalización por gravedad.
Todos estos datos hacen cuestionar la eficacia de la vacu-
na dTpa. 

La tos ferina en adultos y adolescentes puede ser menos
diagnosticada porque sus síntomas son a menudo atípicos,
presentando con frecuencia únicamente tos prolongada y
la PCR en la analítica suele ser negativo9.

Por tanto, teniendo en cuenta que los lactantes son el
grupo más vulnerable, se hace necesario encaminar las
principales estrategias preventivas en esa dirección,
mediante: 

a) inmunización de todos los adolescentes y adultos; 
b) inmunización de todos los contactos cercanos de recién

nacidos; 
c) inmunización de las mujeres en edad fértil y mujeres

embarazadas, y 
d) inmunización de los recién nacidos. 

La inmunización de todos los adolescentes y adultos,
sería muy costoso y difícilmente accesible a toda la pobla-
ción, aunque de este modo se acabaría con el reservorio
y fuente de infección de los neonatos. Sería posible incre-
mentar la inmunidad en este grupo, introduciendo un
refuerzo de dTpa en la adolescencia sustituyendo a la Td
y en los adultos en contacto con lactantes, sean familia-
res directos, puericultores o personal sanitario12. El ACIP
(Advisory Committee on Inmunization Practices) reco-
mienda la estrategia del nido (cocooning strategy) o vacu-
nación de 1-3 meses antes de iniciar el contacto6.

La vacunación del adolescente, es decir, la inclusión de
una sexta dosis antipertúsica con vacuna dTpa, preferen-
temente a los 11-14 años de edad, forma parte en España
de los calendarios oficiales de Ceuta (2002), Melilla
(2008) y la Comunidad de Madrid (2011), y en el de la
Asociación Española de Pediatría desde 2005. Esta
implementación sólo supone sustituir la vacuna dT
(toxoide diftérico tipo adulto y toxoide tetánico) del
calendario por la dTpa, lo que además no representa un
coste elevado.

La vacunación del adulto, sustituyendo una dosis de
recuerdo de dT por una de dTpa, está recomendada en
España en el calendario de la Sociedad Española de
Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene desde
2007. En 2011 se modificó la ficha técnica de la vacuna
dTpa y puede administrarse cada 10 años, lo cual permi-
tirá hacer recuerdos decenales como se hace actualmen-
te con la difteria y el tétanos17. En el caso de la estrate-
gia nido debe administrarse una dosis de dTpa, indepen-
dientemente del estado vacunal de la difteria-tétanos23.

Las principales razones que se inclinan a favor de la vacu-
nación dTpa en el embarazo son: a) su propia inmuniza-
ción; b) evitar su infección y transmisión a su descenden-
cia; c) evitar la desprotección de los recién nacidos antes
de iniciar su primovacunación, ya que los anticuerpos
maternos pasan a través de la placenta y d) no interfiere
en su posterior inmunización vacunal.

Vacunación de la Tos Ferina en el embarazo
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Sin embargo, para poder recomendar la vacunación dTpa
durante el embarazo, es necesario disponer de estudios
que demuestren su seguridad materno-fetal, aunque el
hecho de que incluya componentes inactivados al igual que
la vacuna Td, permite suponer que debe ser igual de segu-
ra. La Food and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos clasifica la vacuna dTpa en la categoría C para
fármacos de uso durante el embarazo. Esta categoría indi-
ca que la vacuna dTpa puede tener un riesgo potencial para
el feto durante el embarazo y no se han realizado estudios
controlados adecuados para evaluar los riesgos, aunque
sus beneficios potenciales pueden autorizar su utilización
durante el embarazo. Las categorías A y B se reservan para
las vacunas cuya seguridad para el feto se ha demostrado
mediante estudios controlados adecuados12. 

Una de las razones de mayor peso que apoya la vacunación
anti-tos ferina de las mujeres en edad fértil y mujeres
embarazadas, es que diversos estudios seroepidemiológi-
cos han constatado la existencia de bajos niveles de anti-
cuerpos anti-tos ferina en mujeres embazadas 13,15 y sus
hijos,así como la existencia de infecciones por Bordetella
pertussis no detectadas clínicamente en mujeres en edad
fértil, adultos y jóvenes16, ya que fueron éstos últimos
únicamente vacunados con Td en la adolescencia según el
calendario vacunal. 

En octubre de 2011, los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) publicaron una nueva recomendación: la
vacunación de la embarazada a partir de la semana 20 de
gestación con vacuna dTpa (toxoide diftérico tipo adulto,
toxoide tetánico y componente pertúsico acelular de baja
carga antigénica), al final del 2º o 3º trimestre. La vida
media de los anticuerpos antipertúsicos transferidos es de
aproximadamente 6 semanas18 y no interfieren posterior-
mente con la respuesta inmunitaria a las vacunas. Esta
estrategia puede ser más efectiva y eficiente que la del
nido18,19 y que la vacunación en el posparto, antes del alta
hospitalaria18,20.

Existe otra estrategia, también investigada pero con pobres
resultados, que es la vacunación neonatal. En los años
sesenta se estudió con la vacuna combinada DTP (con tos
ferina de célula entera) y se obtuvieron resultados desalen-
tadores, ya que se observó una tolerancia inmunitaria
caracterizada por una peor respuesta de anticuerpos
respecto a los lactantes que iniciaban la primovacunación a
los 2-3 meses de edad. La sustitución de la DTP por la
DTPa (con tos ferina acelular) consiguió mejorar la
respuesta inmunitaria17. 

Knuf et al.21, publicaron un ensayo clínico controlado, alea-
torizado y doble ciego realizado en recién nacidos sanos
vacunados con una dosis de vacuna monovalente (Pa)
tricomponente, administrada a los 2-5 días de vida. La
vacuna, que no está comercializada, fue segura y bien tole-
rada. A los 3 meses de edad, después de la primera dosis
de vacuna hexavalente, las concentraciones de anticuer-
pos frente a los antígenos pertúsicos en los lactantes que

habían recibido la vacuna Pa al nacer fueron mayores, de
forma estadísticamente significativa, que las del grupo
control. A los 7 meses de edad, tras la segunda y la terce-
ra dosis de vacuna hexavalente, la media geométrica de
anticuerpos contra Bordetella pertussis fue similar en
ambos grupos. Sin embargo, la respuesta contra
Haemophilus influenzae tipo b y el virus de la hepatitis B
fue significativamente menor en el grupo que recibió Pa al
nacer. En un informe del European Centre for Disease
Prevention and Control, se concluye que no se dispone de
suficiente información o pruebas que avalen el inicio de la
vacunación antipertúsica en el recién nacido22.

CONCLUSIÓN

La introducción a nivel mundial de la vacuna antipertussis
con células enteras en la segunda mitad del s. XX, supuso
un control importante en la incidencia de la enfermedad.
Posteriormente se intentó dar un paso adelante con la
vacunación acelular que conseguía producir buenos niveles
de inmunización y a la vez disminuía las reacciones produ-
cidas por la vacuna celular. 

Ante la reincidencia elevada de casos en las últimas dos
décadas a nivel europeo, Estados Unidos, Canadá y
Australia, existe controversia sobre la efectividad de la
vacunación con dTpa, si es necesario la modificación de las
pautas del calendario vacunal, plantear otras estrategias
como la vacunación en el embarazo o la estrategia del nido,
ya que son los lactantes de 2-4 meses, los más afectados
y con mayor peligrosidad por sus características fisiológi-
cas e inmunológicas.

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica española ha
contabilizado 6.701 casos en el periodo desde 2011 a
abril 2014. Un 40% de todas las personas afectadas
fueron lactantes menores de un año de edad, y los casos
se acumularon preferentemente en los primeros 4 meses
de vida (80% de los casos), donde se produjo la mayoría
de muertes y hospitalizaciones23. Se ha demostrado que
hasta en un 84% de los casos la fuente de infección es un
conviviente con el lactante, por lo que la estrategia de
nido bien implementada podría reducir hasta un 70% los
casos de tos ferina, sin embargo, es dificultosa la accesi-
bilidad de vacunación a familiares convivientes o cerca-
nos, personal de guardería y sanitario en contacto con
niños. Para esta estrategia en adultos, debe administrar-
se una dosis de dTpa, independiente del estado vacunal
de DT24.

Por ello, la matrona se encuentra en una posición privile-
giada para interactuar tanto con la embarazada como con
su entorno, estableciendo su prevención con la estrategia
del nido. El momento más adecuado para actuar sería en la
consulta preconcepcional, informándonos del estado vacu-
nal de la mujer y de su pareja, recomendando su vacuna-
ción dTpa si no es correcta, incluido a su entorno. En caso
de que la mujer acuda ya embarazada, captarlas en las
consultas para su vacunación o durante la educación
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maternal sensibilizándolos de su importancia. En algunas
comunidades autónomas se recomienda la vacunación de
la gestante entre las semanas 27 y 36. La AEP recomienda
la vacunación antipertussis de toda gestante a partir de la
semana 27 de gestación24,25. Si no se han vacunado toda-
vía, el puerperio inmediato es el momento de vacunarles.

La matrona, como profesional implicado directamente en la

salud materno-fetal y neonatal, cuenta con la oportunidad
de sensibilizar e implicar a la población sobre la importan-
cia de la estrategia del nido, que a su vez promueve la
prevención en la etapa adulta y adolescente, pudiendo así
descender la incidencia de la enfermedad. También queda
implícita la necesidad de realizar estudios sobre la efectivi-
dad de la vacuna y mantener una actitud alerta sobre posi-
bles casos en adultos que pudieran ser infravalorados.

Vacunación de la Tos Ferina en el embarazo
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Resumen:

INTRODUCCIÓN: La hipotermia terapéutica (HT) consiste en
la aplicación de frío con la intención de disminuir la tempera-
tura corporal de manera controlada y conseguir un efecto
neuroprotector sobre un paciente que ha sobrevivido a una
parada cardiorrespiratoria.
METODOLOGÍA: revisión bibliográfica a través de diferentes
bases de datos y plataformas electrónicas de los cuidados a
tener presentes en la HT.
RESULTADOS: se han destacado las diferentes técnicas invasi-
vas para inducir la HT, las complicaciones que se pueden deri-
var de uso, así como los beneficios de este procedimiento.
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: La HT puede ser realmente
útil, debiendo iniciarse de manera precoz para disminuir las
posibles secuelas que se generan tras una parada cardiorrespi-
ratoria y conservar las funciones neurológicas en el paciente.

Palabras clave:

Hipotermia inducida, paro cardíaco, rol enfermería, conoci-
miento.

Abstract:

INTRODUCTION: therapeutic hypothermia (TH) is the
application of cold for reducing body temperature in a
controlled manner and to get a neuroprotective effect on a
patient who survived a cardiac arrest.
METHODS: a literature review through different databases
and electronic platforms of care to be considered in the TH.
RESULTS: we have highlighted the different invasive
techniques to induce HT, the complications that may result
from use and the benefits of this procedure.
DISCUSSION AND CONCLUSIONS: the TH can be really
useful and should be started early to reduce the potential
consequences generated after a cardiac arrest and preserve
neurological function in the patient.

Key words:

Induced hypothermia, cardiac arrest, role nursing,
knowledge.

HIPOTERMIA TERAPÉUTICA Y CUIDADOS ENFERMEROS: REVISIÓN

BIBLIOGRÁFICA

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA AND NURSING CARES: LITERATURE

REVIEW

INTRODUCCIÓN

La parada cardiorrespiratoria (PCR) representa uno de los
principales problemas sanitarios en los países desarrolla-
dos debido a su alta mortalidad, así como por las secuelas
neurológicas derivadas de la hipoxia e isquemia que sufren
las neuronas a consecuencia de la falta de flujo
sanguíneo1,2,3.

La hipotermia terapéutica (HT) consiste en la aplicación de
frío con la intención de disminuir la temperatura corporal
de manera controlada1.

El uso de la HT con fines neuroprotectores se describió en
1950, demostrando su eficacia contra la isquemia global en
pacientes intervenidos de una cirugía a corazón abierto. A

finales del mismo año, se describió el éxito del uso de la HT
tras la PCR en humanos. Posteriormente se abandonó su
uso debido a la incertidumbre de sus beneficios y a las difi-
cultades en su puesta en práctica. Fue con la publicación de
la Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care, cuando se estableció que
existían pruebas suficientes para recomendar el uso de la
HT en el síndrome posparada4.

Se retomó la HT como tratamiento eficaz en el síndrome
posparada en el año 2002 gracias a los resultados de dos
ensayos prospectivos aleatorizados, el de Holzer en Europa
y Bernard en Australia5.

Existen diversos estudios multicéntricos que han confirma-
do el éxito de la HT en pacientes con anoxia cerebral tras
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una PCR6,7. Por el contrario, su aplicación en pacientes con
traumatismo craneoencefálico (TCE) es muy controvertida,
no existiendo pruebas con un nivel de evidencia suficiente
como para aconsejar su utilización en pacientes con un
ictus isquémico o una hemorragia cerebral8.

Tras una agresión cerebral se producen diversos mecanis-
mos fisiopatológicos muy complejos. Por un lado, se activan
los mecanismos excitotóxicos, liberándose radicales libres y
produciéndose fenómenos inflamatorios. Por otro lado, tiene
lugar una lesión celular mediada por el calcio, así como
disfunción mitocondrial, fenómenos de apoptosis, etc8,9.

Para el personal de enfermería es de vital importancia el
conocimiento de todo el proceso de la hipotermia terapéu-
tica. Esta técnica es desarrollada principalmente en los
ámbitos de urgencias y áreas de cuidados críticos, donde
todos los profesionales deben ser conscientes de su impor-
tancia, a fin de prestar unos cuidados de calidad, estanda-
rizando conceptos y evitando variabilidad en la práctica
clínica.

Así pues, el objetivo de este trabajo es conocer el proceso
de la hipotermia terapéutica aplicada a pacientes tras para-
da cardiorrespiratoria. Para ello, nos hemos centrado en su
ámbito de aplicación, fases, contraindicaciones y efectos
secundarios de dicha técnica, así como en los cuidados de
enfermería pertinentes para llevar a cabo una correcta prác-
tica asistencial.

METODOLOGÍA

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica a través de
diferentes bases de datos y revistas durante los meses de
mayo a octubre de 2014.

Las bases de datos consultadas han sido Medline PubMed,
CINAHL, Biblioteca Cochrane, Cuiden Plus, Dialnet, Scielo
y las plataformas electrónicas Elsevier y ProQuest.

La búsqueda se ha realizado utilizando las siguientes pala-
bras clave:

- En inglés: hypothermia induced, heart arrest, nursing
role, knowledge.

- En castellano: hipotermia inducida, paro cardíaco, rol
enfermería, conocimiento.

Como criterios de inclusión se han tenido en cuenta aque-
llos estudios basados en revisiones sistemáticas, ensayos
clínicos, así como protocolos y procedimientos enfermeros
de diferentes centros sanitarios que tratan la hipotermia
inducida en pacientes con supervivencia a una parada
cardiorrespiratoria. Los idiomas aceptados para la revisión
han sido el castellano e inglés y los años de publicación
comprendidos entre 2000 y 2014.

Se han excluido aquellos artículos cuyo ámbito de aplica-
ción no fuese la hipotermia en parada cardiorrespiratoria
intrahospitalaria, así como aquellos trabajos a los que no
ha sido posible acceder al texto completo.

RESULTADOS

El proceso de la hipotermia terapéutica se divide en tres
fases: inducción, mantenimiento y recalentamiento. Según
la bibliografía revisada no se dispone de una evidencia clara
respecto al objetivo óptimo de temperatura, aunque se
recomienda iniciar el enfriamiento con la mayor rapidez
posible, intentando mantener una temperatura estable de
32-34ºC durante 24h para posteriormente iniciar un calen-
tamiento controlado (0’3-0’5ºC por hora) hasta llegar a una
temperatura destino de 37ºC10,11.

Entre las técnicas invasivas que existen para inducir la
hipotermia destacamos:

1- Catéter endovascular (tipo Coolgard®): la temperatura
corporal se controla a través de una consola de monitoriza-
ción mediante la circulación de suero salino en un circuito
cerrado se consigue un intercambio óptimo de calor-frío. El
personal de enfermería en conjunto con el personal médi-
co establece previamente una temperatura de destino (32-
34ºC). Este sistema ofrece además un calentamiento lento
y controlado, por lo que disminuye el riesgo de fluctuacio-
nes y peligros no deseados. Como inconveniente encontra-
mos las complicaciones relacionadas con una técnica inva-
siva, se trata de un método caro y requiere personal entre-
nado12,13,14,15.

2- Infusión de fluidos fríos intravenosos: habitualmente se
administran 30-40 ml/kg (1500-3000ml) a 4ºC de cristaloi-
des. Se trata de una técnica mínimamente invasiva, segura
y fácil. Se puede combinar con otros métodos para obtener
con mayor rapidez los objetivos prefijados. Suele emplear-
se en urgencias intra y extrahospitalarias. Como inconve-
nientes se encuentra la intolerancia de algunos pacientes
para la infusión rápida de volumen, dificultades para el
control de las oscilaciones de temperatura, mantenimiento
de la misma y recalenteamiento12,15.

3- Lavado nasal, gástrico, vesical y rectal: existe poca
investigación al respecto. Se trata de una técnica barata,
aunque presenta como complicaciones la dificultad para el
control térmico, la infusión manual y/o el riesgo de aspira-
ción12,13,15.

4- Sistemas de circulación extracorpóreas, sistemas de
hemodiafiltración, etc5.

En cuanto a las técnicas no invasivas encontramos: siste-
mas de almohadillas de hidrogel (sistemas de agua circu-
lante), mantas y colchones (sistemas de aires), Bolsas de
hielo, etc5.

Hipotermia terapéutica y cuidados enfermeros: revisión bibliográfica
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Efectos beneficiosos de la hipotermia

La hipotermia terapéutica produce diferentes efectos bene-
ficiosos sobre el cerebro:

• Disminución del metabolismo cerebral en un 6-7%
como consecuencia de la reducción de 1ºC de tempera-
tura8,13.

• Mejora de la relación entre el aporte y consumo de
oxígeno8,16.

• Disminución de la presión intracraneal (PIC) debido a
un descenso en el volumen sanguíneo intracraneal
gracias a la vasoconstricción8,13.

• Capacidad anticomicial8.

Complicaciones del uso de la hipotermia1,12,13

A nivel cardiovascular:
• Taquicardia que evoluciona a bradicardia con reducción

del gasto cardíaco y contractilidad cardíaca.
• Vasoconstricción, dificultad en la palpación de pulsos

distales, palidez y frialdad.
• Alteraciones en el sistema de conducción cardíaco

como aparición de la onda J de Osborn en el electrocar-
diograma (ECG), elevación del segmento ST, QRS
amplio o depresión de la onda T.

• Alteraciones electrolíticas como hipopotasemia e hipo-
magnesemia. En la fase de calentamiento puede apare-
cer hiperpotasemia.

• Arritmias graves como fibrilación ventricular (FV) o
asistolia si la temperatura desciende por debajo de
28ºC.

A nivel pulmonar:
• Broncoespasmo, hipoxia, neumonía.
• Alteraciones en la relación ventilación–perfusión,

aumento de la resistencia vascular pulmonar y acido-
sis.

A nivel gastrointestinal:
• Disminución de la motilidad intestinal.
• Elevación de las concentraciones de amilasa sérica y

elevación de las transaminasas.
• Hiperglucemia por disminución de la secreción de insu-

lina.

A nivel renal:
• Hipovolemia consecuencia a una disminución en la

reabsorción de soluto en el asa de Henle ascendente.
• Disminución de la fracción de filtración glomerular.
• Hipocaliemia y disminución de las concentraciones de

fosfato en la inducción e hipercaliemia en el calenta-
miento.

A nivel metabólico:
• Alteración en el metabolismo de algunos fármacos por

disfunción del metabolismo hepático.
• Disminución del metabolismo del lactato y citrato.
• Alteraciones iónicas y de los niveles de glucemia.

A nivel hematológico:
• Hemoconcentración, aumento del hematocrito y visco-

sidad en sangre.
• Granulocitopenia, trombocitopenia, disminución del

número de plaquetas.
• Alteraciones en la coagulación como prolongación del

tiempo de protrombina y el tiempo parcial de trombo-
plastina, lo que conlleva hemorragias.

• Disminución de los glóbulos blancos, riesgo de infec-
ción y sepsis.

• Disminución de la quimiotaxis, fagocitosis y produc-
ción de anticuerpos.

A nivel neurológico:
• Temblores.
• Disminución o ausencia de actividad motora voluntaria

y refleja.
• Disminución del nivel de conciencia.

Cuidados de enfermería

El personal de enfermería para atender a un paciente some-
tido a HT debe conocer los fundamentos de la técnica,
evaluar el estado hemodinámico, cardiovascular, vascular
periférico y neurológico del paciente, así como participar
en los requerimientos terapéuticos con el personal médico.

1. Valoración inicial:
• Recepción e identificación del paciente.
• Valoración del estado neurológico, mediante la escala

Glasgow.
• Valoración de los signos vitales: tensión arterial (TA),

frecuencia cardiaca (FC), temperatura (Tª), presión
venosa central (PVC), presión capilar pulmonar (PCP).

• Comprobación, identificación y colocación de vía peri-
férica y central.

• Monitorización cardíaca para conocer la frecuencia,
ritmo y si aparecen trastornos de la conducción.

• Colocación de sonda vesical para monitorizar la diuresis.
• Toma de muestras sanguíneas para determinación de

analíticas.
• Administración de sueros fríos y fármacos intravenosos

(sedantes y relajantes musculares) para evitar escalofríos.
• Valorar el estado respiratorio. La mayoría de estos

pacientes están sometidos a ventilación mecánica por
lo que hay que monitorizar y vigilar los parámetros.

• Verificar la historia clínica (antecedentes, analíticas,
órdenes médicas, etc).

PLAN DE CUIDADOS17

1. 00032 Patrón respiratorio ineficaz r/c Fatiga muscular,
lesión neurológica y disfunción neuromuscular m/p uso
de músculos accesorios para respirar, disminución de
la ventilación minuto, respiración con labios fruncidos.

NOC (resultados):
� 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
Indicadores: 040208 Presión parcial de oxígeno en sangre
arterial (PaO2)
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040209 Presión parcial de dióxido de carbono en sangre
art.
040210 Ph arterial
040211 Saturación de oxígeno
� 0410 Estado respiratorio: Permeabilidad de la vía aérea.
Indicadores: 041004 Frecuencia respiratoria
041005 ritmo respiratorio
041011 Profundidad de la respiración

NIC (Intervenciones):
3300 Manejo de la ventilación mecánica invasiva
3160 Aspiración de vía aérea
3350 Monitorización respiratoria
6680 Monitorización de los signos vitales
3200 Precauciones para evitar aspiración

2. 00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corpo-
ral r/c la técnica de hipotermia.

NOC (resultados):
� 1923 Control de riesgo: hipotermia
Indicadores: 192320 identificar los factores de riesgo de
hipotermia
192302 identificar signos y síntomas de hipotermia
� 1922 Control de riesgo: de hipertermia
Indicadores: 19221 Identificar los factores de riesgos de la
hipertermia.
192202 Identificar signos y síntomas de hipertermia.
NIC (Intervenciones):
2680 Manejo de las convulsiones.

3900 Regulación de temperatura.
2380 Manejo de la medicación.

3. 00228 Riesgo de perfusión tisular periférica ineficaz r/c
procedimiento.

NOC (resultados):
� 1902 control de riesgo.
Indicadores: 190220 Identificar los factores de riesgo.

NIC (Intervenciones):
4210 Monitorización hemodinámica invasiva.
3320 Oxigenoterapia.
3590 Vigilancia de la piel.

REQUERIMIENTOS TERAPEÚTICOS

� 4232 Flebotomía: muestra de sangre arterial.
� 4238 Flebotomía: muestra de sangre venosa.
� 4190 Punción intravenosa.
� 4200 Terapia intravenosa.
� 3790 Terapia de inducción de hipotermia.

Realizar una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente
es uno de los objetivos principales del equipo multidiscipli-
nar sanitario. Para ello, el plan nacional de RCP ha desarro-
llado un listado de verificación en HT “check-list” donde
incluye la identificación del paciente, criterios de inclusión
y exclusión, recomendaciones de uso de la HT, uso seguro
de fármacos, registro y efectos adversos.

Hipotermia terapéutica y cuidados enfermeros: revisión bibliográfica
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CONCLUSIONES

Los pacientes que han sufrido una parada cardiorrespirato-
ria tienen una elevada morbimortalidad a corto plazo,
marcada especialmente por el deterioro neurológico que
conlleva debido a la hipoxia e isquemia generadas en las
neuronas cerebrales, por lo que la hipotermia inducida
terapéutica implica una neuroprotección.

Tras realizar una búsqueda bibliográfica a través de diver-
sas fuentes de información, encontramos que aún falta
mucho por investigar en el tema de la hipotermia inducida.
De todas maneras, los resultados indican que puede ser
realmente útil y que debería iniciarse de manera precoz
para disminuir las posibles secuelas que se generan tras
una parada cardiorrespiratoria y conservar las funciones
neurológicas en este tipo de pacientes.

Al establecer la secuencia de los procedimientos y activida-
des de los diversos profesionales implicados en la atención
del paciente, mejoran la calidad del proceso asistencial,
facilitan la formación de personal no habitual, identifican a
´reas de mejora y al mismo tiempo aumentan la satisfac-
ción de los profesionales, ya que favorece su participación
en la mejora del proceso.

Esta trayectoria pretende estandarizar la aplicación hipoter-
mia, evitando la variabilidad de la práctica, garantizando la
calidad de la atención y la seguridad del paciente.

La evaluación periódica de la misma por parte del equipo
que la ha elaborado permitirá adaptarla a las posibles difi-
cultades de aplicación, a los avances de las investigaciones
y de la tecnología, así como poder ampliar su empleo ante
cambios en los criterios de aplicación.

Hipotermia terapéutica y cuidados enfermeros: revisión bibliográfica
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Resumen:

La campana de flujo laminar vertical es una cámara donde se
establece un flujo de aire vertical descendente, que evita que
las micropartículas y aerosoles que se puedan crear al mani-
pular los citostáticos salgan al exterior y contaminen al mani-
pulador, al mismo tiempo que se evita que la contaminación
pase del exterior al interior, creando una barrera entre la zona
donde se está manipulando el fármaco y dónde se sitúa el
profesional.
El siguiente artículo tiene como objetivo crear un protocolo
sobre las normas que deben seguir los profesionales enfer-
meros para el manejo de antineoplásicos, cuál es el recorrido
que hay desde que un facultativo realiza una prescripción
hasta que se administra el tratamiento a un paciente y sobre
los tipos de citostáticos que se manejan habitualmente en la
Unidad de Farmacia.

Palabras clave:

Flujo laminar, quimioterapia, enfermería.

Abstract:

The vertical laminar flow hood is a chamber where a flow of
air vertically downward, which prevents the microparticles
and aerosols that can be created when handling cytostatics
go outside and contaminating the manipulator, while avoiding
provides that the cross contamination from outside to inside,
creating a barrier between the area where the manipulation of
the drug and where the professional is located.
The following article aims to create a protocol on rules to be
followed by professional nurses for handling antineoplastic,
which is the journey there since a doctor makes a prescription
until treatment is administered to a patient and the types
cytostatics which are usually handled in the Pharmacy Unit.

Key words:

Laminar flow, drug therapy, nursing.

MANEJO DE CITOSTÁTICOS EN CAMPANA DE FLUJO LAMINAR VERTICAL

MANAGEMENT CYTOSTATICS IN VERTICAL LAMINAR FLOW HOOD

INTRODUCCIÓN (1,2)

En las últimas décadas han sido numerosos los medica-
mentos antineoplásicos que han aparecido y mejorado las
expectativas de supervivencia y calidad de vida de los
pacientes con cáncer.

Sin embargo, muchos de estos anticancerosos han demos-
trado ser cancerígenos, mutagénicos y teratógenos y han
sido implicados en neoplasias secundarias.

Los profesionales sanitarios encargados de su manipula-
ción deben estar concienciados del riesgo asociado a la
manipulación de estos medicamentos y a la necesidad de
seguir unas normas específicas a la hora de trabajar con
ellos.

Para esto existen dos tipos de campanas:

- Campana con flujo laminar horizontal (CFLH)
- Campana con flujo laminar vertical (CFLV)

Aunque el artículo se centrará en la campana de flujo lami-
nar vertical, ya que es donde se manejan los citostáticos, se
darán algunas pinceladas de la de flujo horizontal.

La CFLH produce un flujo de aire no reciclado en dirección
frontal hacia el profesional, por lo que proporciona protec-
ción del producto pero no permite el trabajo con material
biológico de riesgo. Permite trabajar en condiciones de
esterilidad y ausencia de partículas mediante la aplicación
del principio de barrido continuo de la zona de trabajo con
aire ultrafiltrado e impulsado en régimen laminar horizon-
tal.

Un ejemplo del uso de esta campana se da en la prepara-
ción de Nutriciones.
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El objetivo de este artículo es acercar a los profesionales de
la Enfermería a esta rama laboral algo desconocida.

PREPARACIÓN

La CFLV (imagen nº 1) es una cámara donde se establece
un flujo de aire vertical descendente, a modo de cortina,
que evita que las micropartículas y aerosoles que se
puedan crear al manipular los citostáticos salgan al exterior
y contaminen al manipulador, al mismo tiempo que se evita
que la contaminación pase del exterior al interior, creando
una barrera entre la zona donde se está manejando el
fármaco y dónde se sitúa el profesional. Mediante un siste-
ma de aspiración se recoge el aire contaminado y después
de pasarlo por unos filtros HEPA (filtros para partículas de
alta eficacia), devuelve una parte al medio (70%) y otra la
expulsa al exterior (30%). (1,3)

Imagen 1. CFLV. Unidad de Preparación de Cistostáticos.

El proceso de preparación de citostáticos comienza con la
petición del médico correspondiente, que llega a la Unidad
de Farmacia a través de los Servidores, esto es validado
por los farmacéuticos y tras eso, es pasado a los enferme-
ros para que comiencen con la preparación. (4)

Imagen 2.

Hay una gran cantidad de citostáticos y con presentaciones
muy variadas: en polvo para reconstituir (con agua estéril,
suero fisiológico, bicarbonato), o ya diluidas; y en viales de
diferentes tamaños, desde 1 ml hasta 50 ml. (4)

En la tabla 1 se nombran alguno de ellos: (4)

Una vez realizada la preparación, añadiendo el fármaco
determinado al suero correspondiente, se le coloca una
pegatina (imagen nº 3) en la que deberá aparecer: (5,6)

- Nombre y apellidos del paciente
- Número de Historia Clínica
- Principio activo del fármaco.
- Dosis del fármaco
- Tipo de suero en el que va diluido (fisiológico, glucosa-

do al 5%)
- Volumen de dicho suero (50ml/ 100ml/ 250ml/ 500ml)
- Fecha de la preparación y estabilidad de la solución.
- Lugar donde se administrará la medicación

Imagen 3. Etiqueta que se coloca en el Suero correspondiente una vez
realizada la preparación.

Toda esta preparación se realizará siguiendo un protocolo
que se detalla a continuación: (1,7)

Esta área de trabajo se encontrará aislada físicamente del
resto de Servicio:

Sin recirculación de aire ambiental o climatizado
Separada y con presión negativa
Dotada con cabina de seguridad biológica
Acceso limitado solo al personal autorizado

Esta área constará de dos zonas, conectadas entre sí:

- Antesala destinada al almacenamiento y acondiciona-
miento del material.

- Sala de preparación o cabina dotada con campana de
seguridad biológica.

Entre ellas habrá una exclusa, o zona de paso, para la trans-
ferencia de material y personas. Aquí el personal se coloca-
rá el material de protección antes de entrar en la zona de
preparación.

El profesional se protegerá con: (1,5)

Manejo de citostáticos en campana de flujo laminar vertical
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Tabla 1. Muestra algunos de los diferentes citostáticos que se manejan habitualmente en el hospital.

PRINCIPIO
ACTIVO

MARCA
COMERCIAL

CONCENTRACIÓN  
RECONSTITUCIÓN Y

ESTABILIDAD
DILUCIÓN Y 

ESTABILIDAD
OBSERVACIONES

AZACITIDINA VIDAZA 25 mg/ml

4.2ml Agua para
Inyección (API).
45 min a Temperatura
ambiente (TA), 8 h
nevera

Reconst. con agua fría.
5 días en nevera.
Congelada
8 días.

No usar punzón. 
Usar aguja
Dosis > 100 mg dividir
en jeringas

BEVACIZUMAB AVASTÍN 25 mg/ml Solución 25 mg/ml
100ml Suero
Fisiológico (SF)
48 h nevera

Mantener en frío
Usar filtro simple para
extraerlo

CARBOPLATINO PARAPLATIN 10 mg/ml Es una solución
250 ml Suero
Glucosado (SG) 5% 7
días en nevera

Usar filtro doble para
extraerlo
Protección de Luz
(PL)

CETUXIMAB ERBITUX 5 mg/ml Es una solución
250 ml SF.
48 h a TA

Usar filtro simple para
extraerlo

CICLOFOSFAMIDA GENOXAL 20 mg/ml
1 g: reconstituir con 50
ml API

100 ml SF
> 1g: 250 ml SF
7 días a TA o nevera

Usar filtro doble para
extraerlo
Hidratar al paciente

CISPLATINO CISPLATINO 1 mg/ml
Es una solución
No refrigerar

250 ml SF.
Si >100 mg, 500ml SF7
D. TA.

Usar filtro doble para
extraerlo

DAUNORUBICINA DAUNOBLASTIN 2 mg/ml
20 mg/10 ml SF. 24 h
TA. 48 h nevera

50 ml SF 48 h TA
7 días en nevera

Usar filtro doble para
extraerlo
PL

DOCETAXEL TAXOTERE 10 mg/ml
Es una disolución
28 días a TA

500 ml SF
Usar filtro simple para
extraerlo debido a que
es muy oleoso.

DOXORUBICINA DOXORUBICIN 2 mg/ml Es una disolución
50 ml SF
7 días a TA o nevera

Mantener en frío
PL Usar filtro doble para
extraerlo

EPIRUBICINA FARMORUBIC 2 mg/ml Es una solución
50 ml SF.
7 días a TA o nevera

Mantener en frío
PL Usar filtro doble para
extraerlo

FLUORACILO FLUORACIL 50 mg/ml Es una solución
50 ml SF.
7 días a TA

Usar filtro doble para
extraerlo PL

GEMCITABINA GEMZAR 38 mg/ml
0.2 – 1 g/ 5-25 ml
SF. 24 h a TA
No refrigerar

250 ml SF
35 días a TA

Usar filtro doble para
extraerlo
PL

IPILIMUMAB YERVOY 5 mg/ml Es una solución
250 ml SF
30 días en nevera

Emplear alargadera con
filtro para administrarlo
PL

OXALIPLATINO ELOXATIN 5 mg/ml
Es una solución
8 h TA o nevera

500 ml SG
5 días en nevera

Usar filtro doble para
extraerlo PL

PACLITAXEL TAXOL 6 mg /ml Es una solución
500 ml SF
7 días en nevera

Emplear alargadera con
filtro para administrarlo
PL

TRASTUZUMAB HERCEPTIN 21 mg/ml
150 mg en 7.2 ml
API
48 h en nevera

250 ml SF
24 h a TA o nevera

Usar filtro simple para
extraerlo

VINFLUNINA JAVLOR 10 mg/ml Es una solución
Usar filtro simple para
extraerlo
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- Gorro
- Bata desechable impermeable, cerrada por delante y

con puños ajustables. Queda totalmente prohibido salir
con la bata fuera de la campana.

- Guantes de látex sin polvo y desechables. Se usará
doble guante. Se recomienda que éstos se cambien
cada 30 minutos o en el momento en el que haya conta-
minación. El primer par se colocará bajo la bata y el
segundo por encima. No deberá quedar espacio entre
los puños de la bata y el guante.

- Mascarilla autofiltrante FFP3.
- Las gafas no son necesarias ya que la misma cabina

viene dotada con una pantalla protectora.

MANIPULACIÓN DE CITOSTÁTICOS (1,7)

- Deben lavarse bien las manos antes de ponerse los
guantes e inmediatamente después de quitárselos.

- Siempre que sea posible se emplearán jeringas y equi-
pos IV con conexión Luer-Lock, para evitar salpicadu-
ras o derrames.

- Para cada citostático se emplearán agujas, punzones y
sistemas nuevos.

- Dependiendo del citostático que se manipule, se emple-
ará para su extracción un punzón u otro (sin filtro, filtro
simple o doble filtro).

Imagen 4. Punzón sin filtro para la extracción de medicación.

Imagen 5. Punzón con un filtro para la extracción de medicación.

- Utilizar jeringas de tamaño adecuado para no ocupar
más de las 3/4 partes de su capacidad.

- Si el citostático se administra en jeringa (bolus o iv
directa), quitar la aguja y colocar un tapón hermético
para su dispensación. Si el citostático se administra en
suero, deberá limpiarse el punto de adición del citostá-
tico al suero con alcohol de 70º y se protegerá con
cierres herméticos como sellos.

- En la cabina se dispondrá de un contenedor apropiado
para desechar citostáticos y material contaminado.

- Los citostáticos fotosensibles irán protegidos de bolsa
fotoprotectora.

- Todos los agentes citostáticos deben ir correctamente
etiquetados e identificados.

Imagen 7. Enfermera en la CFLV preparando un tratamiento de
quimioterapia.

Normas generales (1)

- Queda totalmente prohibido comer y beber dentro de la
cabina.

- Todo el material que se introduzca dentro de la cabina
deberá estar limpiado con alcohol para eliminar cual-
quier partícula que pudiese encontrarse en su superfi-
cie.

- No deberá introducirse materiales como papel, madera,
lápices, cartón, ya que pueden generar numerosas
partículas y obstruir los filtros de aire.

- La superficie de la campana estará cubierta por un paño
estéril, por la parte de arriba absorbente y por abajo

Manejo de citostáticos en campana de flujo laminar vertical

Imagen 6. Punzón
con dos filtros para
la extracción de
medicación.
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plastificado para recoger los posibles vertidos acciden-
tales. El paño se cambiará al final de cada sesión de
trabajo y siempre que se produzca un derrame.

- No ha de bloquearse la entrada o salida de aire con
papel u objetos.

ACTUACIÓN ANTE EXPOSICIONES ACCIDENTA-
LES Y DERRAMES (1,7)

Exposición accidental:

Tras una exposición sin contacto con la piel, se deben
quitar los guantes y prendas contaminas, lavar las manos y
colocar guantes nuevos. Si contactase con la piel, se segui-
rían unas instrucciones determinas según el citostático del
que se tratara. Si el área se irritase conviene acudir a
Urgencias.

Si la exposición ocurriese en los ojos, se lavarán con abun-
dante agua templada durante 15 minutos y después aplica-
remos solución salina al 0,9% y deberemos acudir al
Oftalmólogo.

En la Tabla 2 se muestran distintos citostáticos y el modo
de actuación ante una exposición a alguno de ellos:

Derrames durante la manipulación:

Hay que tener en cuenta, que una simple gota de citostáti-
co en el campo estéril donde hacemos las preparaciones,
se considera un derrame. Cuando esto ocurra, habrá que
mantener el flujo de aire vertical, cubrir con gasas húmedas
el polvo o cristales esparcidos. Si el derrame es de un citos-
tático líquido, se empapará con alcohol de 70º una gasa y se
cubrirá el derrame, para seguidamente retirar todo lo que se
encuentre en la campana y desecharlo en el contenedor de
citostáticos. Se limpiará la campana con alcohol y se
desechará el equipo de protección.

Tabla 2

Se saldrá de la cabina durante unos 30 minutos para que el
filtro de aire limpie la zona de trabajo.

CONCLUSIONES:

Con este artículo se pretende dar unas nociones básicas
sobre cómo funciona una CFLV y sobre el papel que
desempeña la Enfermería en la preparación de citostáticos.

Algo tan básico como, qué colocarse antes de entrar en el
lugar de trabajo, cómo usar las diferentes herramientas que
nos encontraremos dentro o cómo actuar antes determina-
das situaciones, son aspectos importantes que todos los
profesionales de la Enfermería deberían conocer ya que
nunca se sabe si durante algún período de la vida laboral
tendrán que trabajar en una Unidad como esta.

CITOSTÁTICO ACTUACIÓN

Carboplatino
Cisplatino 
Metotrexate 
Vincristina Vinblastina

Lavar con agua

Ciclofosfamida
Citarabina Lavar con agua y jabón

Fluoracilo
Ifosfamida

Lavar con agua, o con agua y
jabón

Mitomicina
Lavar con bicarbonato sódico
1 M, y después con agua y
jabón.
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Resumen:

La investigación relacionada con la salud física de las perso-
nas que padecen Trastorno Mental Grave (TMG) arroja resul-
tados en la línea de que existen una mayor mortalidad y
morbilidad por causas médicas en este grupo de pacientes.
Las causas del deterioro de la salud física de los pacientes
que sufren TMG son múltiples, encontrándose entre ellas el
uso de fármacos antipsicóticos, los hábitos de vida pernicio-
sos, causas relacionadas con el uso del sistema sanitario y de
la atención especializada… todo lo cual, repercute en una
mayor probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovas-
culares y síndrome metabólico en este grupo de pacientes.
Ante esta evidencia, se hace necesario el estudio de la pobla-
ción con la que se trabaja en las unidades de salud mental
comunitaria, con la finalidad de llegar a promover las accio-
nes de promoción de la salud y prevención de la enfermedad
necesarias y adecuadas a las necesidades que presentan
estos pacientes.

Palabras clave:

Trastorno Mental Grave (TMG), Salud Física, Riesgo
Cardiovascular. Síndrome Metabólico.

Abstract:

Research related to the physical health of people suffering
from Severe Mental Disorder (SMD) shows results in the line
that there are higher mortality and morbidity due to medical
causes in this group of patients. The causes of the deteriora-
tion of the physical health of patients suffering from SMD are
multiple, found among them the use of antipsychotic drugs,
harmful habits of life, causes related to the use of the health
care system and specialized care... all of which, impacts on a
greater chance of developing cardiovascular disease and
metabolic syndrome in this group of patients. Faced with this
evidence, it is necessary the study of the population with
which to work on units of community mental health, with the
aim to promote actions for the promotion of health and
prevention of disease that are necessary and adequate to the
needs of patients.

Key words:

Severe Mental Disorder (SMD) Physical Health
Cardiovascular Risk Metabolic Syndrome.

LA SALUD FÍSICA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE:

IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD DESDE LAS

UNIDADES DE SALUD MENTAL COMUNITARIAS

THE PHYSICAL HEALTH OF PATIENTS WITH SEVERE MENTAL DISORDERS:

IMPORTANCE OF PREVENTION AND PROMOTION OF HEALTH FROM COMMUNITY

MENTAL HEALTH UNIT

INTRODUCCIÓN

Las investigaciones realizadas en torno al estado de la
salud física de las personas con trastorno mental grave,
han mostrado contundentemente que en comparación con

la población general, la salud física de las personas con
trastornos mentales graves como la esquizofrenia o el tras-
torno bipolar es peor y su esperanza de vida menor (1-11).
En los últimos tiempos, ha aumentado el interés por este
tema, poniendo en evidencia la literatura científica revisada

Parte del contenido de este trabajo ha sido presentado como Comunicación Oral en el XXX Congreso Nacional de Enfermería de Salud
Mental de 2013 celebrado en Sevilla. Igualmente, el contenido de la comunicación oral fue publicado en el libro oficial del congreso.
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que la tasa de morbilidad y mortalidad en esta población de
pacientes se ha acelerado (12). En diversos estudios se ha
llegado a la conclusión de que hasta el 50% de los pacien-
tes con esquizofrenia pueden presentar al menos una
enfermedad física o psiquiátrica comórbida (10-11). En un
estudio llevado a cabo en el año 2010 con una muestra de
1193 personas con esquizofrenia que representaban a todo
el territorio nacional, se observó que un 40% de esta mues-
tra presentaba alguna enfermedad física concomitante,
siendo la media de enfermedades físicas comórbidas
presentadas de 2. Asimismo, las patologías orgánicas que
aparecieron con mayor frecuencia asociadas a la enferme-
dad mental ya existente fueron la hipercolesterolemia, la
hipertrigliceridemia y la hipertensión arterial.

Recientes estudios han cuantificado el exceso de mortali-
dad en pacientes con esquizofrenia como 2 veces superior
al de la población general (2). Los resultados de un estudio
llevado a cabo en Reino Unido mostraron que la mortalidad
debida a causas naturales aumentó a más del doble en
comparación con la de la población general, así como que
la mortalidad por causas evitables fue más de 4 veces
superior a la de la población general (8,9). Paralelamente,
en otros países, las investigaciones llevadas a cabo relacio-
nadas con este tema, obtienen resultados en la misma
línea. Tal es el caso de Estados Unidos, donde se ha eviden-
ciado que las personas con trastorno psicóticos tienen una
mayor probabilidad de desarrollar diabetes, hipertensión,
cardiopatías, problemas respiratorios y otras enfermeda-
des (5, 8, 13, 14), lo cual repercute notablemente en la
esperanza de vida.

En Australia, las investigaciones llevadas a cabo muestran
resultados similares a los anteriores en cuanto a la morbi-
lidad asociada y mortalidad de los pacientes con TMG.
Además, añaden que una vez que la enfermedad orgánica
está presente, la tasa de supervivencia a 5 años para las
personas con enfermedad mental grave es más baja que
para los que no tienen problemas de salud mental (15).

Estudios sobre bases de datos en nuestro país, ponen de
manifiesto que la enfermedad física supone una carga
importante para los pacientes con trastorno mental y que
las comorbilidades físicas aparecen precozmente en sus
vidas, teniendo por tanto, un mayor impacto si cabe sobre
la mortalidad de estos sujetos (3).

El Consenso Español sobre Salud Física del paciente con
esquizofrenia llevado a cabo en 2008 por las Sociedades de
Psiquiatría y Psiquiatría Biológica, obtuvo resultados que
apuntan en la misma dirección que los estudios anterior-
mente comentados en lo relacionado con las mayores tasas
de enfermedades médicas en estos pacientes y su exceso
de mortalidad (10). Con posterioridad, en el año 2010, se
evaluó el impacto que la publicación de este consenso
había tenido en nuestro país. Este impacto fue medido en
términos de cambio en el porcentaje de pacientes con
evaluaciones en los conocidos predictores de diabetes y
riesgo cardiovascular. Se constató pues, que la adecuada

difusión de información relacionada con esta problemática
incrementa el porcentaje de evaluaciones de los predictores
anteriormente mencionados. No obstante, aunque el
impacto fue significativo, se observó que el porcentaje de
pacientes evaluados en todos los predictores de salud físi-
ca aumentó del 15.5% antes de la difusión del consenso a
un 29.3% tras el consenso, lo cual hace patente la necesi-
dad de incrementar aún más el número de mediciones
encaminadas a conocer este tipo de predictores (11). Estos
hallazgos podrían hacernos pensar en la necesidad de
implementar programas preventivos en los usuarios que se
encuentran en las fases iniciales de los trastornos psicóti-
cos.

Numerosos estudios han documentado la mayor mortali-
dad cardiovascular existente entre las personas que pade-
cen trastorno afectivo bipolar y esquizofrenia. Este exceso
de mortalidad se ha atribuido a un mayor riesgo de presen-
tar factores de riesgo coronario susceptibles de ser modi-
ficados, como la obesidad, tabaquismo, diabetes, sedenta-
rismo y la hipertensión (1, 2, 13, 15, 16, 17 y 18). La
mortalidad debida a enfermedades cardíacas isquémicas,
arritmias e IAM, también se encuentra aumentada en los
usuarios con enfermedad mental (4,10) y tales enfermeda-
des comienzan a ser más frecuentes a partir de los 40 años
(3), con lo cual, nuevamente se vuelve a subrayar la impor-
tancia de las intervenciones de carácter preventivo en los
estadios iniciales de los trastornos mentales graves.

A todo lo expuesto con anterioridad se añade el hecho de
que estos usuarios son tratados con agentes antipsicóti-
cos, los cuales pueden contribuir al síndrome metabólico
(hipertensión, hiperlipidemia, hiperglucemia, resistencia a
la insulina y obesidad) (4,6) tan prevalente entre los
pacientes esquizofrénicos tratados (prevalencia de 2 a 4
veces mayor) (10, 19, 20) y con reconocido impacto nega-
tivo a nivel cardiovascular y metabólico (20). De hecho, se
ha evidenciado que los pacientes tratados con agentes
antipsicóticos típicos tienen un riesgo de IAM 5 veces
mayor que los sujetos controles tras el ajuste por edad y
sexo (13). Asimismo, se ha observado relación entre el
riesgo cardiovascular y la intensidad del uso de fármacos
antipsicóticos (10), que los pacientes con enfermedad
mental grave en general poseen tasas de diabetes aumen-
tadas (de 2 a 4 veces) (1, 2, 10, 21) y presentan mayores
tasas de intolerancia a la glucosa (10, 16).

Por otro lado, las personas con diabetes y esquizofrenia o
trastorno bipolar también tienen un mayor riesgo de morta-
lidad, lo que sugiere que la diabetes, o progresa más rápi-
do o es peor controlada en estos sujetos o estos pacientes
tienen mayores niveles de comorbilidad que les llevan a
morir por otras causas (7). La literatura consultada respal-
da la postura de que existe una asociación entre la esquizo-
frenia per se y la diabetes y entre el uso de tratamientos
antipsicóticos y diabetes (10), si bien también es cierto que
existen estudios que refrendan la hipótesis de que los
cambios en los parámetros lipídicos e insulínicos parecen
relacionarse con la magnitud del aumento de peso (22).
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En el estudio de De Hert et al. (2006) se evidenció la exis-
tencia de alteraciones metabólicas significativas durante el
primer episodio de la enfermedad de muchos pacientes con
esquizofrenia. En los primeros episodios, un 27% de los
pacientes presentaban una cifra de colesterol elevada y el
porcentaje aumentaba hasta un 61% entre los pacientes
con enfermedad de larga evolución (1). En el ensayo clíni-
co CATIE (Ensayo Clínico sobre la Intervención Efectiva con
Antipsicóticos), aproximadamente dos tercios de los
pacientes cumplieron los criterios para síndrome metabóli-
co (criterios según la NCEP) en la línea base y se mostró
que un 88% de los pacientes con dislipemia no estaba reci-
biendo tratamiento y un 38 % eran diabéticos (6). A esto se
añade el hecho de que los pacientes con enfermedad
mental grave toman peores decisiones dietéticas y realizan
menos actividad física que la población general (8).

Dado que el constructo “calidad de vida” entraña un
componente subjetivo importante, Peralta y Cuesta (1994)
señalaron que la calidad de vida de las personas con esqui-
zofrenia puede verse afectada por los síntomas psicóticos,
no obstante, es necesario ir más allá de la sintomatología
clásica y conocer la experiencia subjetiva del paciente. Los
datos existentes sobre la calidad de vida de estos pacientes
apuntan a que la calidad de vida de los mismos es baja,
siendo algunas de las áreas más afectadas el bienestar
psicológico y físico y el área laboral, lo cual podría relacio-
narse con los hallazgos sobre la pobre salud física y el
pobre funcionamiento social y personal de estos pacientes.

De hecho, en relación al funcionamiento social y personal
de los pacientes que sufren trastorno mental grave, los
datos obtenidos por un estudio llevado a cabo en 2010
parecen indicar que los pacientes con esquizofrenia pose-
en peor funcionamiento social y personal que los pacientes
con trastorno bipolar, medido a través de la Escala de
Funcionamiento Personal y Social (PSP). Además, se obtu-
vieron correlaciones estadísticamente significativas y nega-
tivas entre la esquizofrenia y las áreas de autocuidado, acti-
vidades sociales y relaciones personales medidas median-
te la PSP (23, 24).

OBJETIVOS

• Conocer el estado de salud física de los pacientes con
Trastorno Mental Grave usuarios del Programa de
Inyectables Antipsicóticos de Larga Duración (PIALD)
de nuestro dispositivo, mediante la realización de un
estudio descriptivo en una muestra representativa de
esta población.

• Implementar estrategias de prevención de la enferme-
dad física en nuestro dispositivo y mejorar las ya imple-
mentadas en función de las necesidades detectadas.

• Colaborar en la sensibilización a los profesionales de la
salud mental en relación al deterioro de la salud física
de los usuarios que padecen Trastorno Mental Grave,
dando a conocer los resultados obtenidos en nuestro
estudio, así como los datos provenientes de la revisión
bibliográfica realizada con anterioridad al estudio.

• Promover la investigación en el campo de la enfermería
de salud mental en general y en relación con el deterio-
ro de la salud física de los pacientes con Trastorno
Mental Grave en particular.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este estudio de tipo observacional, retrospectivo y
descriptivo, con la finalidad de cumplir con los objetivos
mencionados con anterioridad, se han recogido datos
significativos para la salud física y la calidad de vida en una
muestra de pacientes (n=60) con Trastorno Mental Grave y
que son usuarios del PIALD de nuestro dispositivo. La
muestra ha sido obtenida de un listado de pacientes con
Trastorno Mental Grave que acude al (PIALD) de nuestro
centro, habiéndose hecho uso de una tabla de números
aleatorios.

Así pues, las variables estudiadas se exponen a continua-
ción agrupadas de la siguiente forma:

• Variables Sociodemográficas: Edad, sexo, tipo de
convivencia, situación laboral y uso de la red de recur-
sos sociales.

• Variables clínicas: Diagnóstico según CIE-10, tiempo
de evolución de la enfermedad mental, tiempo de
permanencia en el PIALD, existencia o no de monotera-
pia con fármacos antipsicóticos, fármacos antipsicóti-
cos concomitantes con el antipsicótico inyectable,
otros fármacos relacionados con problemas físicos y
mentales, enfermedades médicas concomitantes con la
enfermedad mental, presencia de factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, hipertensión, dislipemia y
tabaquismo), parámetros antropométricos (peso, talla e
IMC medidos 2 veces) y consumo de tóxicos.

• Variables bioquímicas: Colesterol total, triglicéridos,
glucosa y prolactina en las dos últimas analíticas de
sangre existentes en los registros.

La recogida de datos antropométricos se ha realizado en 2
momentos diferentes, en los meses de julio y enero de
2012 y 2013 respectivamente, aprovechando la asistencia
al programa de inyectables y existiendo por tanto un inter-
valo inter-mediciones de 6 meses. Para la recogida del
resto de los datos, se ha procedido a realizar una revisión
de las historias clínicas en formato papel existentes en el
dispositivo, así como también de los registros realizados
en la historia digital de salud única del usuario.

Con posterioridad a la recogida de datos, éstos han sido
trasladados a una tabla de datos y recibido un tratamiento
estadístico descriptivo con medidas de tendencia central
fundamentalmente y medidas de frecuencia.

RESULTADOS.

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

En la muestra de 60 pacientes estudiada, la edad promedio

La salud física de los pacientes con trastorno mental grave: importancia de la prevención y promoción de la salud desde las unidades de salud mental comunitarias
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fue de 47,1 años, constando la muestra con una mayoría de
hombres (39 hombres frente a 21 mujeres).

Los recursos sociales cuya utilización ha sido estudiada
han sido: Recursos normalizados (en este caso serían los
no pertenecientes a la red de salud mental de nuestro siste-
ma sanitario y/o de bienestar social, como pueden ser
gimnasios, talleres… que pueden estar presentes en los
barrios y distritos, organizados por entidades privadas o
públicas), recursos pertenecientes a la red de salud mental
(como pueden ser talleres en la Unidad de Rehabilitación
de Área o en la Comunidad Terapéutica) y recursos perte-
necientes a la red de servicios sociales (por ejemplo talle-
res que puedan ofrecerse en los centros de estancia diur-
na, a través de FAISEM…). Los datos obtenidos muestran
que un 60% de los pacientes no usa ningún tipo de recur-
so social.

FIGURA 1: USO DE RECURSOS SOCIALES

Por otro lado, 5/6 partes de la muestra perciben una
pensión por incapacidad laboral.

FIGURA 2: SITUACIÓN LABORAL

En relación a la situación convivencial, se trataba de cono-
cer por quiénes estaba integrada la unidad familiar del
paciente, dado que gran cantidad de las intervenciones que
los profesionales de salud mental desempeñamos son
extensibles no sólo al paciente, sino también a sus familia-
res más cercanos y cuidadores.

VARIABLES CLÍNICAS

Los resultados obtenidos en las variables estudiadas son
los siguientes:

FIGURA 4: DIAGNÓSTICO SEGÚN CIE-10

TABLA 1: DURACIÓN MEDIA DEL TRASTORNO

TABLA 2: Nº DE CIGARRILLOS / DÍA

FIGURA 5: CONSUMO DE TÓXICOS

DURACIÓN MEDIA 
TRASTORNO (años) 20,63 

RANGO (años) 3-37 

NÚMERO CIGARRILLOS DÍA 29,93 

RANGO 1-90 

FIGURA 3: SITUACIÓN CONVIVENCIAL FIGURA 6: INYECTABLE DE DEPÓSITO ACTUAL
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TABLA 3: TIEMPO MEDIO EN PROGRAMA DE INYECTABLES

TABLA 4: PACIENTES EN MONOTERAPIA/POLITERAPIA ANTIPSICÓTICA

TABLA 5: ANTIPSICÓTICOS ORALES UTILIZADOS EN POLITERAPIA

En relación a los factores de riesgo cardiovascular y
patología orgánica encontrada, los resultados son los
siguientes:

La salud física de los pacientes con trastorno mental grave: importancia de la prevención y promoción de la salud desde las unidades de salud mental comunitarias

Tiempo medio en programa de
inyetables (años) 7,95 

RANGO (años) 0,66-23 

Pacientes en monoterapia/ % F.A.

Politerapia 
antipsicótica

En monoterapia 38,33 23

En politerapia 61,66 37

ANTIPSICÓTICOS ORALES 
UTILIZADOS EN POLITERAPIA 

FREC.
ABS.

OLANZAPINA 9 

HALOPERIDOL 2 

ARIPIPRAZOL 2 

ARIP + OLANZ 1 

ARIP + QUET 1 

QUETIAPINA 7 

HALOP + QUET 1 

CLOZAPINA 3 

ZIPRASIDONA 1 

CLOZ+ ZIPRAS 1 

CLOTIAPINA 3 

CLOT + OLANZ 1 

PALIPERIDONA 1 

RISPERIDONA 2 

ASENAPINA + ARIP 1 

ASENAPINA + CLOT 1 

TOTAL PACIENTES CON POLITERAPIA 
ANTIPSICÓTICA 37 

OTROS FÁRMACOS 
CONCOMITANTES 

SI 
(F.A) 

NO 
(F.A.) 

BENZODIACEPINAS 35 25 

ANTIPARKINSONIANOS 5 55 

ANTICOMICIALES / 
EUTIMIZANTES 8 52 

ANTIDEPRESIVOS 8 52 

FÁRMACOS Y PATOLOGÍA 
SOMÁTICA ASOCIADA 

SI 
(F.A) 

NO 
(F.A.) 

ANTIDIABÉTICO 7 53 

DIABETES 8 52 

ANTIHIPERTENSIVOS 7 53 

HIPERTENSIÓN 9 51 

HIPOLIPEMIANTES 7 53 

DISLIPEMIA 13 47 

FÁRMACOS Y PATOLOGÍA 
SOMÁTICA ASOCIADA 

SI 
(F.A) 

NO 
(F.A.) 

ANTIDIABÉTICO 7 53 

DIABETES 8 52 

ANTIHIPERTENSIVOS 7 53 

HIPERTENSIÓN 9 51 

HIPOLIPEMIANTES 7 53 

DISLIPEMIA 13 47 

TABLA 7: FÁRMACOS Y PATOLOGÍA SOMÁTICA ASOCIADATABLA 6: OTROS FÁRMACOS CONCOMITANTES
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TABLA 8: DATOS ANTROPOMÉTRICOS

TABLA 9: TENSIÓN ARTERIAL

FIGURA 7: DISTRIBUCIÓN DEL IMC

FIGURA 8: PATOLOGÍA ORGÁNICA COMÓRBIDA

VARIABLES BIOQUÍMICAS

Los resultados obtenidos en las variables estudiadas son
los siguientes:

FIGURA 9: DATACIÓN DE LA PENÚLTIMA ANALÍTICA

TABLA 10: PARÁMETROS BIOQUÍMICOS

DATOS ANTROPOMÉTRICOS

Altura media (cm) 168,93 

Peso medio (Julio) (Kg) 81,725 

IMC medio (Julio) 28,64 

Peso medio (Enero) (Kg) 82,8 

IMC medio (Julio) 29,01 

Ganancia peso 
Media (KG) 1,075 

TENSIÓN ARTERIAL JULIO 
2012 

ENERO 
2013 

TA SISTÓLICA 
MEDIA (mmHg) 116,75 121,5 

TA DIASTÓLICA 
MEDIA (mmHg) 71,16 73,33 

PARÁMETROS
BIOQUÍMICOS 

PENÚLTIMA
ANALÍTICA 

ÚLTIMA A
NALÍTICA 

Colesterol total
medio 193,37 190 

% paciente con
Colesterol > 200

mg/dl 
52,82 44,23 

Trigliceridemia 
media 142,39 135,82 

% paciente con
Triglicéridos > 170

mg/dl 
20,75 18,86 

Glucemia media 97,07 93,35 

% paciente con
Glucemia > 110

mg/dl 
17,64 16,66 

Nº mediciones
prolactina 5 7 

Nº mediciones por
encima del nivel

deseado 
5 5 
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CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

En líneas generales, los resultados obtenidos en nuestro
estudio, apuntan en la misma dirección que los hallazgos
de los estudios consultados durante la revisión bibliográ-
fica.

• A nivel de los datos sociodemográficos, se evidencia
que gran parte de la muestra vive con su familia de
origen (es decir, los padres y/o algún hermano), se
encuentra sin trabajar y no usa los recursos socio-
ocupacionales previstos en la red de salud mental o
fuera de ella. Esto es un factor a tener en cuenta a la
hora de diseñar las intervenciones, tanto en formato
grupal como individual. Aunque la edad de los progeni-
tores y hermanos de los pacientes no ha sido estudiada
en el diseño que nos ocupa, nuestra experiencia clínica
diaria nos hace pensar en familias de pacientes integra-
das por padres de entre 55-75 años, que ejercen de
cuidadores principales, por lo que se hace especial-
mente necesario incluir a tales cuidadores en los
programas preventivos que se dispongan en aras de
mejorar la calidad de vida de los pacientes y familiares.

• Los pacientes estudiados presentan tiempos de evolu-
ción de sus enfermedades y de tratamiento de las
mismas prolongados, de manera que el uso de antipsi-
cóticos durante todo este tiempo puede haber repercu-
tido negativamente en la salud física de los pacientes,
así como el predominio de la sintomatología negativa
propio de estos estadios de la enfermedad. La presen-
cia de sintomatología negativa, se asocia a un mayor
sedentarismo, que a su vez, incide en la salud general y
física en particular de los pacientes.

• Las enfermedades comórbidas que con más frecuencia
presentan los pacientes estudiados son la dislipemia,
HTA y diabetes, todas ellas factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

• Se verifica mediante las mediciones antropométricas,
que los pacientes probablemente mantienen hábitos de
vida sedentarios y toman peores decisiones dietéticas.
El ascenso del peso medio en los pacientes no parece
ser demasiado significativo en general, aunque sí lo es
para algunos casos en particular.

• En relación a las pruebas analíticas examinadas. Desde
enero del año 2012, se ha dado un incremento de peti-
ción de las mismas (a raíz de las estrategias de sensibi-
lización realizadas en el equipo, mediante sesiones
clínicas, intermediando en la petición de tales prue-

bas…), que hace que prácticamente todos los pacien-
tes tengan una analítica de menos de 1 año de evolu-
ción. No obstante, se verifica que con anterioridad, las
analíticas existentes eran en muchos casos demasiado
antiguas, así como también se verifica la inexistencia de
muchas de ellas (al menos en las fuentes registradas),
coincidiendo este dato con el hecho de que los pacien-
tes que mostraban analíticas más antiguas, también
han sido los más reticentes a la realización de las
mismas.

• En relación al consumo de tóxicos, se evidencia una
práctica mayoría de pacientes que fuman, siendo prio-
ritario establecer estrategias dirigidas al abandono del
hábito tabáquico.

• En cuanto a los parámetros bioquímicos, se ha dado un
descenso de los niveles de colesterol total, triglicéridos
y glucemia, lo cual podría relacionarse con la puesta en
marcha del programa de hábitos de vida saludables en
nuestro centro, no obstante, sería necesario controlar
variables extrañas para poder establecer una relación
de causalidad, así como establecer otro tipo de diseño
que permita llegar a este tipo de relaciones.

• A pesar de que el uso de ciertos antipsicóticos está
relacionado con un aumento de la prolactina, son pocas
las mediciones analíticas de este parámetro, a pesar de
que las escasas mediciones realizadas, se encuentran
por encima del nivel establecido como normal. A esto
se une el hecho de que un alto porcentaje de pacientes
(más del 60%) se encuentra realizando tratamiento
antipsicótico en régimen de politerapia, que podría faci-
litar la aparición de estas y otras alteraciones analíticas.

• Las cifras de tensión arterial medias se encuentran
dentro de los límites de la normalidad, no obstante,
durante la realización de este estudio han sido detecta-
dos dos casos de hipertensión arterial, los cuales han
sido derivados a urgencias (en uno de los casos) y a
medicina de familia, para su diagnóstico, control y
seguimiento.

• Existen pacientes que a pesar de estar medicados con
antidiabéticos, hipolipemiantes o antihipertensivos, no
tienen recogidos en los registros de antecedentes
personales la diabetes, hipertensión o dislipemia.
También ocurre justamente lo contrario, lo cual habría
que estudiar en profundidad, dado que probablemente,
estos pacientes no sean los candidatos idóneos para
controlar estos factores de riesgo mediante cambios
en sus hábitos de vida (control con la dieta y actividad
física).
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Resumen:

La apnea del sueño era muy poco conocida hasta hace poco
tiempo, pero cada vez más son los pacientes que acuden al
servicio de Neumología. La apnea del sueño es un trastorno
común en el que la persona que lo sufre hace una o más
pausas en la respiración o tiene respiraciones superficiales
durante el sueño. Por esta razón, el sueño es de mala calidad
y se siente cansado durante el día. La presión positiva conti-
nua en la vía aérea CPAP es el tratamiento más frecuente para
la apnea del sueño. 
En el desarrollo de este artículo intentamos dar unas nocio-
nes básicas de la enfermedad, así como el tratamiento y los
problemas generados de la utilización de la CPAP que apare-
cen en la unidad del sueño y cómo se abordan esos proble-
mas para garantizar una adecuada atención al paciente.

Palabras clave:

Apnea, Presión Positiva Continua en la vía aérea CPAP.

Abstract:

Sleep apnea was little known until recently, but more and
more are patients who come to the service of pneumology.
Sleep apnea is a common disorder in which the person suffe-
ring it makes one or more pauses in breathing or shallow
breaths during sleep has. For this reason, the dream is of
poor quality and are feeling tired during the day. Via conti-
nuous positive pressure air CPAP is the most common treat-
ment for sleep apnea. 
In the development of this article, we try to give a few basics
of disease, as well as the treatment and generated the use of
CPAP problems appearing in the sleep unit and how those
problems are addressed to ensure adequate care to the
patient.

Key words:

Apnea, Presion continuous positive airway CPAP.

MANEJO DE ENFERMERÍA EN LA ADAPTACIÓN DEL PACIENTE EN

TRATAMIENTO CON CPAP: ESTUDIO EN EL ÁREA SANITARIA DE OSUNA

NURSING SKILLS FOR THE ADAPTATION OF PATIENTS WITH CPAP

TREATMENT: A STUDY IN THE HEALTHCARE UNIT FROM OSUNA

INTRODUCCIÓN

El sueño es una necesidad fundamental en el ser humano.
Es tan importante para la salud, que el hombre pasa casi la
tercera parte de su vida en este estado de inconsciencia. El
sueño no es un mero descanso, sino que es un estado acti-
vo donde el organismo renueva su salud física y mental.
Cuando existe una situación, patológica o no, que impide
tener un sueño reparador aparecen síntomas como fatiga,
pérdida de concentración o irritabilidad. Esto ocurre porque
la falta de sueño no solo afecta al nivel de energía del indi-
viduo, sino también al estado psíquico y mental de éste.
Los estudios demuestran que un conductor con apnea del
sueño tiene una probabilidad de 5 a 7 veces superior de
sufrir un accidente de tráfico.

El síndrome de apnea-hipopnea durante el sueño (SAHS)
es el más frecuente de los trastornos respiratorios que se
producen durante el sueño. Los estudios epidemiológicos

llevados a cabo en Estados Unidos y en Europa, han
demostrado la presencia de apneas durante el sueño en la
población normal y que éstas son más frecuentes a medi-
da que se avanza en edad, predominando siempre en el
sexo masculino. Según estos estudios, del 15 al 20 % de la
población adulta presenta apneas durante el sueño. La
prevalencia de SAHS es de 4-6 % en hombres y 2-4 % en
mujeres.

Este trastorno del sueño se debe a episodios repetidos de
obstrucción o colapso de la vía aérea superior que tiene
lugar mientras la persona afectada duerme, debido a que la
vía respiratoria se estrecha, se bloquea o se vuelve flexible.
La apnea se define como una interrupción temporal de la
respiración de más de diez segundos de duración provo-
cando un colapso, bien mediante la reducción (hipopnea) o
bien mediante la detención completa (apnea) del flujo de
aire hacia los pulmones, y puede producir, entre otros efec-
tos, una disminución de los niveles de oxígeno y un aumen-
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to del nivel de anhídrido carbónico (CO2) en la sangre, así
como un pequeño despertar a menudo subconsciente
(arousal), que permite recuperar la respiración normal
hasta que se produce el siguiente episodio. Por lo general,
la respiración vuelve a la normalidad, a veces con un
ronquido fuerte o con un sonido parecido al que una perso-
na hace cuando se atraganta (es causado por el aire que
trata de escurrirse a través de la vía respiratoria estrecha o
bloqueada). La duración de las pausas puede variar entre
unos pocos segundos a varios minutos, y normalmente se
producen entre 5 y 30 veces por hora, aunque es cierto que
la mayoría de las personas sufren breves episodios de
apnea mientras duermen. Si las pausas ocurren entre 10 y
20 veces por hora, el trastorno se considera leve; si ocurre
entre 20 y 30 veces por hora, moderado y si ocurren más
de 30 veces por hora se clasifica como severo.

Tipos de Apneas:

• Obstructiva.  La más frecuente. En ella, la interrupción
del flujo aéreo se debe a una oclusión de la vía respira-
toria. Sucede mientras el paciente duerme porque, al
encontrarse tumbado, las partes blandas de la gargan-
ta se desplazan hacia atrás y ocluyen la vía. Esto puede
provocar que el paciente se despierte frecuentemente,
aunque en la mayoría de los casos no suelen recordar
estas breves interrupciones en su sueño.

• Central. El cerebro deja de enviar las señales apropiadas
a los músculos que controlan la respiración, por lo que
dejan de funcionar, interrumpiéndola. En este tipo de
apnea la vía respiratoria permanece abierta, pero como
los músculos respiratorios permanecen inactivos se
produce el cese del flujo respiratorio. En este caso, la
persona también se puede despertar por la falta de
oxígeno en la sangre y es más frecuente que el enfermo
recuerde que se despertó durante el sueño.

• Mixta. Se podría hablar de un tercer tipo de apnea,
denominada como mixta, en aquellos casos que
comienzan como una apnea central y con el tiempo
acaba teniendo un componente obstructivo.

Durante el sueño se suceden cinco etapas, la primera y la
segunda son de sueño ligero y representan una transición
entre la vigilia y el sueño. Aquí suceden la mayoría de las
apneas. Durante la tercera y la cuarta se produce el sueño
durante el cual la persona descansa. En la quinta etapa, se
producen los sueños y los músculos están totalmente rela-
jados y atónicos, por lo que ocurren las apneas más largas.

Los factores que pueden aumentar el riesgo de tener
apnea son: 

• Obesidad (uno de los más importantes).
• Tener el maxilar inferior más corto que el maxilar supe-

rior.
• Ciertas formas del techo de la boca (paladar) o la vía

respiratoria que provocan que esta última colapse más
fácilmente.

• Tener un cuello grande.

• Lengua grande que puede retraerse y bloquear la vía
respiratoria.

• Amígdalas y vegetaciones adenoides grandes que
pueden bloquear las vías respiratorias.

Como consecuencia, los principales síntomas de este
trastorno son:

• Somnolencia excesiva durante el día debida a la mala
calidad del sueño, que afecta a la capacidad intelectual
y al rendimiento, y puede ser causa de accidentes labo-
rales y de circulación. Puede llegar a causar fatiga
crónica.

• Trastornos respiratorios.
• Trastornos cardiovasculares: hipertensión arterial, arrit-

mias, angina de pecho e infarto de miocardio o cere-
bral. Además, mientras se produce una apnea, el
paciente está bradicárdico, es decir, que el corazón
bombea la sangre más lentamente. Sin embargo, cuan-
do finaliza la apnea (normalmente de forma brusca) se
produce una taquicardia, el corazón late muy deprisa.
Como consecuencia de esos cambios en la frecuencia
cardiaca, se produce hipertensión arterial sistémica y
pulmonar; incrementa el riesgo de sufrir problemas
cerebrovasculares y de miocardio. En un estudio, los
investigadores encontraron que casi un 25% de quie-
nes mostraban niveles más bajos de oxígeno en la
sangre durante el sueño tenían cuatro veces más
probabilidades de sufrir microinfartos cerebrales.

• Trastornos psicológicos e intelectuales: dificultad de
atención-concentración, depresión nerviosa y disminu-
ción de la líbido. También son frecuentes continuos
cambios en el estado de ánimo, ansiedad, dolor de
cabeza (sobre todo por la mañana) e irritabilidad.

Sin embargo, en muchas ocasiones el paciente no es cons-
ciente de los episodios de apnea durante la noche y son los
familiares quienes perciben todos los síntomas.

Diagnóstico

En la detección de la apnea obstructiva del sueño juega un
papel fundamental la pareja del paciente, ya que el enfermo
no siempre es consciente de la importancia del problema.
Es el acompañante el que observa la existencia de un
ronquido estrepitoso, movimientos corporales frecuentes y
la observación de frecuentes paradas en la respiración que
terminan con un ronquido mayor de lo habitual.

Para hacer un diagnóstico correcto, se lleva a cabo un estu-
dio de sueño llamado polisomnografía (técnica más
compleja y menos utilizada) ó poligrafía cardio-respiratoria
(que aporta mayor grado de satisfacción). En ella se reali-
zan registros de: el flujo del aire, el esfuerzo ventilatorio, la
oxigenación sanguínea, la frecuencia cardiaca y, si es posi-
ble, también las fases del sueño por las que pasa el pacien-
te. Además de diagnosticar el trastorno, este estudio
permite clasificar la severidad de la apnea según el núme-
ro de pausas respiratorias, la duración de éstas, la desoxi-
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genación que producen y su asociación con la frecuencia
cardiaca.

De esta manera para diagnosticar la enfermedad es nece-
sario:

• Presentar somnolencia, hipersomnia, fatiga, desperta-
res con sensación de asfixia o al menos alguno de los
síntomas psicológicos antes descritos.

• Presentar en la poligrafía respiratoria un Índice de
Apnea-Hipopnea ≥ 5 (IAH ≥ 5).

• Presentar registro de esfuerzo respiratorio durante todo
o parte del sueño.

• Presentar un resultado entre 10 y 24 en la Escala de
Somnolencia diurna de Epworth. Consta de 8 preguntas
y el paciente debe relacionar una situación y la posibili-
dad de quedarse dormido. (Tabla 1).

• Asegurarse que los síntomas no están causados por el
uso de medicamentos u otras sustancias.

En nuestro hospital la poligrafía respiratoria se ejecuta en el
propio domicilio del paciente desde el año 2007, lo que
supone una mayor comodidad y familiaridad con el entor-
no, además de un coste menor para los centros sanitarios.
Actualmente una enfermera entrenada en las técnicas del
sueño es la encargada de explicarle al paciente como debe

colocarse el polígrafo la noche del estudio, de manera que
el registro se lleva a cabo de forma no vigilada. A la maña-
na siguiente el paciente se retira el polígrafo y lo devuelve
a la unidad de neumología junto con un diario nocturno,
para su posterior volcado e interpretación. Hoy día se
llevan a cabo unas 16 poligrafías respiratorias semanales
en el hospital de la Merced de Osuna. 

Tratamiento

Depende del historial del paciente y de la gravedad que
revista su caso. Primero se comienza con modificaciones
del estilo de vida, si éste induce a un agravamiento de la
apnea. Esto conlleva: evitar el alcohol y los medicamentos
que relajen el sistema nervioso tales como sedantes. Llevar
una dieta sana que permita bajar de peso y dejar de fumar.
También puede recomendarse el uso de almohadas espe-
ciales o mecanismos que impidan que el paciente duerma
en decúbito supino. En cuanto a dispositivos que manten-
gan la vía aérea abierta, podemos encontrar aparatos orales
o aparatos de presión positiva continua sobre la vía aérea.
Además, también se pueden realizar procedimientos
quirúrgicos que restauran la vía aérea y la amplían.

Entre las técnicas e instrumentos de los que se disponen
destacan:

Manejo de enfermería en la adaptación del paciente en tratamiento con CPAP: estudio en el área sanitaria de Osuna

Elija la cifra adecuada:
0 = nunca se ha dormido

1 = escasa posibilidad de dormirse
2 = moderada posibilidad de dormirse

3 = elevada posibilidad de dormirse

SITUACIÓN PUNTUACIÓN

Sentado y leyendo

Viendo la TV

Sentado, inactivo en un espectáculo (teatro...)

En coche, como copiloto de un viaje de una hora

Tumbado a media tarde

Sentado y charlando con alguien

Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)

En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al tráfico

Puntuación total (máx. 24)

Tabla 1. Escala de Somnolencia diurna de Epworth
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• Aparatos de presión positiva continua en la vía
aérea (CPAP): consiste en una máquina que expulsa
aire a presión y que está conectada a un tubo con una
mascarilla nasal o facial. (Figura 1). La presión es medi-
da en centímetros de agua (cmH2O). Utiliza la presión
del aire para empujar la lengua hacia adelante y abrir así
la vía. Según los especialistas, esta mascarilla suele
tener un efecto rápido haciendo desaparecer los ronqui-
dos nocturnos y la somnolencia durante el día. La CPAP
fue primariamente descrita por Colin Sullivan en 1981,
por lo que, aunque es usada por millones de pacientes
en todo el mundo, aún es un tratamiento relativamente
joven. Es el tratamiento más eficaz en la actualidad y,
por ello, objeto de este estudio.
Los efectos secundarios derivados de su utilización que
hemos observado en el estudio realizado son boca
seca, problemas nasales y sinusitis; irritación de la
piel/ojos, aerofagia, ruido desagradable para conciliar el
sueño, difícil adaptación a la presión, frío, etc. Son
descritos más adelante. 
La CPAP no es un tratamiento curativo, si se deja de
usar el problema volverá a aparecer. Se debe usar de
por vida y durante todos los periodos de sueño. 

• Bi-PAP: los dispositivos de tratamiento binivel suminis-
tran dos niveles de presión de aire (uno para la exhala-
ción y otro para la inhalación). Son utilizados en el
tratamiento de trastornos respiratorios que cursan con
disminución de oxígeno o aumento de dióxido de
carbono (ej: EPOC, patología neuromuscular, trastor-
nos de la caja torácica, síndrome de hiperventilación-
obesidad) o en el síndrome de apnea del sueño que
requiere presiones my elevadas. Supone un coste
mayor que la CPAP.

• Cirugía: en los casos que no responden al uso de CPAP,
o en aquellos pacientes que no lo toleran, se puede
recurrir a la cirugía para asegurar una vía respiratoria
abierta.
Entre los diferentes tipos de cirugía el más utilizado es
la uvulopalatofaringoplastia (UPPP, en sus siglas en
inglés). Esta intervención consiste en extirpar parte del
tejido de la zona posterior de la cavidad oral, de la parte
superior de la garganta, y frecuentemente las amígdalas
y las adenoides. Esta cirugía puede disminuir los
ronquidos, pero su eficacia solo llega al 50% de los
casos.
Otro tipo de intervención es la uvuloplastia por láser
(LAUP), que extirpa la parte posterior de la garganta
mediante el empleo del láser. Este método ha resultado
eficaz en la disminución de los ronquidos, pero ha teni-
do un éxito mínimo en la resolución de las apneas, por
lo que actualmente no se suele recomendar.

• Prótesis de avance mandibular: El DAM es un aparato
bucal que la persona usa para dormir. Hay muchos
tipos de dispositivos, la mayoría están hechos de plás-
tico duro y cubren los dientes de arriba y de abajo. El
aparato bucal mantiene la mandíbula hacia adelante y la
vía respiratoria abierta. Estos aparatos los venden y
colocan los dentistas o los ortodoncistas, después de
hacerle un molde a su boca.

Objetivo general: 

- El objetivo principal de este estudio es dar a conocer
más la enfermedad y que el personal de enfermería sea
capaz de manejarse con soltura con el dispositivo de
CPAP, atendiendo a las posibles complicaciones que
puedan surgir durante su uso. Sabemos que la actua-
ción en atención primaria y especializada es pequeña,
ya que éstos pacientes requieren un seguimiento por
parte del personal facultativo y de enfermería de refe-
rencia.

Objetivos específicos:

- Identificar los principales problemas derivados de la
utilización del tratamiento con CPAP y como se pueden
subsanar para una mejor tolerancia.

- Sacar datos y conclusiones referentes a los pacientes
del Área Sanitaria de Osuna (Sevilla).

MÉTODO

Se llevó a cabo un Estudio Observacional Longitudinal de
tipo Prospectivo, se realizó desde el año 2008 hasta el
2013 incluido, para poder observar los distintos problemas
surgidos. Los datos obtenidos los procesamos con el
programa Excel y algunos de los números obtenidos se
trasladan a porcentajes para poderlos ver de un modo
eficaz. 

La recogida de datos fue llevada a cabo por las autoras y la
promotora del estudio, la autora nº 1. 

Se ha solicitado el consentimiento informado de carácter
verbal.

Participantes:

Muestreo no probabilístico consecutivo. Se seleccionaron
todos los pacientes (que cumplieron los criterios de inclu-
sión) del Área Sanitaria de Osuna que acudieron a la unidad
de neumología del hospital de la Merced de Osuna, con un

Figura 1. Dispositivo CPAP con su tubo y máscarill nasal
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total de 876 pacientes. En dicha unidad se organizan las
llamadas “Escuelas de CPAP”, dichas escuelas son muy
bien aceptadas por los pacientes, ya que se involucran en
el desarrollo del tratamiento con CPAP. 

En estas escuelas se recibe al paciente y a su pareja, en
grupos de no más de 8-10 personas, por parte de una
enfermera se les entrega el equipo explicándole en qué
consiste y se realiza una primera adaptación. En el plazo de
un mes se vuelve a citar para comprobar su uso y solucio-
nar los problemas ocurridos desde el inicio. Si todo va
bien, las siguientes revisiones se realizan a los dos meses,
a los tres meses y posteriormente revisiones periódicas
cada seis meses. Cuando el paciente se realiza la poligrafía
respiratoria es citado en la consulta del neumólogo y poste-
riormente la enfermera procede (si es necesario) al ajuste
de presión del equipo. Si el paciente no se adapta a la CPAP
las revisiones rompen su ciclo y se revisa mensualmente
con el objetivo de conseguir la adaptación lo antes posible. 

Criterios de inclusión:

- El paciente debe pertenecer al Área Sanitaria de Osuna.
- Estar diagnosticado de SAHS por un neumólogo. No

necesariamente tiene que tener realizada la poligrafía
respiratoria, debido a que hay una larga lista de espera.

- Haber acudido, al menos, una vez a la consulta de la
enfermera, las llamadas escuelas de CPAP.

- Exposición de efectos secundarios en el periodo
comprendido entre año el 2008 y 2013.

- Pacientes mayores de 30 y menores de 80 años.

Criterios de exclusión: 

- Exposición de efectos secundarios debidos a la utiliza-
ción de otros equipos respiratorios no invasivos o inva-
sivos (ventilación mecánica, aspiradores…).

- Problemas causados fuera del periodo descrito.
- Pacientes que no demuestran ningún tipo de interés por

el uso del tratamiento.
- Historia previa de enfermedad neurológica o psiquiátrica. 

De los 876 pacientes que observamos en las consultas
medimos las siguientes variables: sexo, edad y peso.
Presión prescrita (cmH20). Horas de uso de la CPAP
(h/noche) y que efectos secundarios presentan debido a su
utilización. Se procede al cálculo de frecuencias absolutas
y relativas en las variables categóricas. En el caso de varia-
bles cuantitativas continuas se calcula la media.

RESULTADOS

En cuanto a la recogida de datos y las observaciones reali-
zadas, podemos sacar las siguientes hipótesis:

La mayoría de los pacientes han acudido al neumólogo
porque viven acompañados y son sus familiares los que
han reclamado la atención médica debido a los ronquidos
y las pausas de apneas. 

El 80% de los pacientes tienen sobrepeso. El índice de
masa corporal es, junto a los resultados de índice de
apnea-hipopneas, un factor importante para instaurar la
presión adecuada en la CPAP.

El área sanitaria de Osuna ha atendido a 876 pacientes
hasta 2013, lo que supone que el 1% de la población posee
un equipo administrado por Servicio Andaluz de Salud. De
los cuales 785 son clientes de CPAP y, el resto, clientes de
BIPAP.

La presión media en nuestro hospital oscila entre 8 y 9
cmH2O. De los 785 pacientes con CPAP, el 62% tienen su
máquina dentro de este rango de presión. El 18% de pacien-
tes la tienen con una presión por debajo de 8 y el 20% de
pacientes la tienen con una presión por encima de 9.

Un 76% son hombres, frente a un 24% de mujeres. La
enfermedad es más probable en personas de edad media,
siendo ésta los 51 años. En las mujeres tiende a ser más
adelante, en torno a los 55-60 años.

Al final de 2013 la mayoría de los pacientes tenían una
cumplimentación de horario de más de 4 h/día.

El perfil habitual de los pacientes participantes correspon-
de a un varón con una media de edad entre los 45 y 55
años, con sobrepeso y cuello ancho; roncador, con pausas
de apneas observadas por su pareja y con tendencia a
dormirse durante el día en cualquier situación.

Hemos podido observar todos los inconvenientes deriva-
dos de la utilización de la CPAP, que como hemos dicho
antes, es el tratamiento de mayor eficacia y el más utiliza-
do. El porcentaje de pacientes que resuelven su problema
mediante la CPAP es muy elevado (superior al 90%) y la
mejoría clínica se observa desde los primeros días del
tratamiento. Los efectos secundarios del tratamiento con
CPAP son muy frecuentes aunque son leves y transitorios,
raramente obliga a retirar el tratamiento. A continuación
vamos a detallar los problemas que nos han ido plantean-
do y cómo se deben subsanar, tanto en las consultas de
neumología y en las escuelas de CPAP, como en plantas del
hospital y en las visitas domiciliarias.

- Boca seca. A veces el flujo de aire dentro de la
boca puede causar una sensación de sequedad, o
el problema puede ser causado simplemente porque el
paciente está respirando toda la noche a través de la
boca. El especialista del sueño puede sugerirle una
correa en la barbilla para mantener la boca cerrada o un
tipo diferente de máscara. A las máquinas de CPAP se
le pueden acoplar un humidificador térmico que pueden
ayudar a aliviar este problema. La boca seca también es
una indicación de que la máscara tiene una fuga de aire
y necesita ser reemplazada.

- Problemas nasales y sinusitis. En ocasiones, una
máquina de CPAP puede causar síntomas similares a

Manejo de enfermería en la adaptación del paciente en tratamiento con CPAP: estudio en el área sanitaria de Osuna
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los de un resfriado, como congestión y goteo nasal,
estornudos de sinusitis o, incluso, hemorragias nasa-
les. Un humidificador térmico puede ayudar. Además,
usar un aerosol nasal salino antes de acostarse puede
aliviar estos síntomas. Si nada de esto funciona, los
neumólogos podrían recetar un aerosol nasal con este-
roides para reducir las molestias.

Una pregunta muy típica es que si se puede usar la
CPAP si se está resfriado. Si la obstrucción es leve o
moderada, se puede usar suero fisiológico antes de
colocarse la mascarilla y de forma transitoria un espray
nasal descongestivo para intentar despejar al máximo la
nariz. Si la obstrucción es severa y le produce sensa-
ción de ahogo, se retira la CPAP y esa noche se duerme
sin ella.

- Problemas estomacales. Aerofagia. Algunos
pacientes padecen hinchazón y dolor de estómago.
Ésto es debido, generalmente, a que el ajuste de la
presión de aire en la máquina está haciendo que
bombee demasiado aire a la máscara. Se puede corre-
gir permitiendo que un especialista del sueño ajuste la
máquina.

- Irritación. A veces, la máscara puede irritar la piel,
causar una reacción alérgica, provocar llagas en la nariz
o irritar los ojos. Ésto puede ser una indicación de que
la máscara debe ajustarse para que quede mejor.
Debido a que las máscaras de CPAP varían un poco y se
hacen de materiales diferentes, algunas pueden ser
menos irritantes para algunos pacientes. Algunas
tienen un menor número de correas o están diseñadas
para tener menos contacto con la cara, con el fin de
evitar el malestar. Si la máscara tiene fugas de aire, no
recibirá la cantidad adecuada de presión de aire.
Además, pueden causar un sonido estridente que
perturba el sueño del paciente y pareja. Con nuestro
estudio hemos observado que un 91% utiliza la masca-
rilla nasal y solo un 9% la buco nasal o facial.

- Problemas de presión de aire. La presión de aire
de CPAP hace que algunas personas sientan que les es
difícil exhalar (espirar) o pueden notar ahogo o asfixia.
Algunas personas tragan aire, lo que puede causarles
eructos. Este problema puede subsanarse con la
función “rampa” de la máquina CPAP. Esta función
permite ir de una menor presión de aire a la presión que
necesita para mantener las vías respiratorias abiertas
durante el sueño. 

- Ruido. Es un problema que en la actualidad es
menos frecuente, ya que cada vez las máquinas son
más silenciosas. Suele ser un problema al principio
pero el paciente suele acostumbrarse o buscar alguna
manera de alejar el generador del oído.

- Frío. El paciente puede notar frío nasal ya que la
CPAP coge el aire de la habitación cuya temperatura

disminuye por la noche. La solución es elevar la tempe-
ratura de la habitación y sobre todo añadir a la CPAP un
humidificador térmico.

Nos han planteado otros problemas, pero los considera-
mos de menor importancia, ya que los han citado un núme-
ro menor de pacientes. Son: cefaleas, afectación de las
encías (debida a la presión que ejerce la mascarilla sobre el
labio superior), epistaxis, insomnio y/o dolor torácico.

Otra dificultad que presentan a menudo los pacientes en
consulta y en cualquier planta del hospital en invierno, es
que su mascarilla drena agua, esto es debido a que la dife-
rencia de temperatura con el exterior produce una conden-
sación del agua. Podría mejorarse poniendo la máquina en
el suelo, de tal forma que quedara a un nivel inferior y colo-
cando el tubo bajo la ropa de cama. En este caso el calor
del cuerpo aumentaría la temperatura del aire que pasaría
por el tubo.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Con nuestro estudio hemos querido obtener ciertas conclu-
siones con respecto a los pacientes que sufren la enferme-
dad. Observamos que había un porcentaje muy superior
que no utilizaba la máquina porque no eran conscientes de
los riesgos y porque tenían problemas a la hora de utilizar-
la. Hoy día, un 90% de los pacientes que tienen CPAP la
utiliza y han mejorado su calidad de vida. 

Con ésta experiencia se corrobora lo que dice el autor
Chiner en su estudio y es, que en mujeres, a partir de la
menopausia, se aumenta el riesgo de padecer SAHS,
llegando a igualarse con la de los hombres. 

La obesidad es un factor de riesgo muy importante para
padecer SAHS, la reducción de peso en estos pacientes se
traduce en una mejoría, con una disminución del número
de apneas y una mejoría de la oxigenación nocturna.
Desgraciadamente sólo una minoría de pacientes es capaz
de reducir su peso y aún son menos los que logran mante-
nerlo una vez reducido. 

Hemos retirado un número muy pequeño de CPAP por
incumplimiento de horario. No existen datos que definan
con exactitud el tiempo necesario de sueño en cada indivi-
duo, pero diversos estudios destacan la importancia de un
cumplimiento de 3-4 h/noche para observar una mejoría de
la sintomatología. Terri E. Weaver y otros colaboradores
describieron que en pacientes con SAHS grave, el cumpli-
miento del tratamiento con CPAP de 4 h/noche se asociaba
a una menor somnolencia diurna medida con la escala de
Epworth, aunque eran necesarias 7,5 h/noche para un
registro normal en la prueba. Otro autor, Faccenda, desta-
có en su estudio la importancia de un tratamiento con
CPAP no inferior a las 3,5 h/noche, ya que se asociaba a
una disminución de la presión arterial. Con nuestro estudio
y coincidiendo con otros autores corroboramos que para
una mejoría notable es necesario un cumplimiento de 3,5
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h/noche. Por ello, los pacientes que cumplen menos de 3
horas por noche son derivados a la consulta del neumólo-
go, que es, en última instancia, quien deberá decidir si
continuar o no con el tratamiento. 

El Grupo Español de Sueño (GES) de SEPAR (Sociedad
Española de Neumología y Cirugía Torácica) ha llevado a
cabo diferentes estudios en cuyos resultados obtenidos se
observa que padecer una apnea del sueño grave podría
estar relacionado con una mayor probabilidad de tener un
cáncer de cualquier tipo o de que si ya se padece uno, se
extienda con mayor rapidez. 

El SAHS fue descrito en 1965 de manera independiente por
Gastaut y Jung y a principios de los 70 Lugaressi y
Tassinari hacen la primera descripción completa del síndro-
me que incluye los primeros correlatos cardiovasculares
asociados a la apnea. Desde entonces ha sido sumamente
abundante la literatura que asocia el SAHS con cambios
agudos y crónicos a nivel cardiovascular y en particular su
asociación con HTA.

Se afirma que esta enfermedad es un problema de salud
pública y que hay un exceso de mortalidad asociado al

SAHS, que obliga al médico a identificar los pacientes
subsidiarios de tratamiento. 

Con este artículo esperamos dar a conocer un poco más la
enfermedad y generar seguridad en los profesionales para
que puedan subsanar problemas que le planteen los enfer-
mos. De manera complementaria es muy posible que en
los próximos años haya una mayor demanda asistencial de
trastornos del sueño por parte de la población, por ello,
intentamos conseguir acercarla más a nivel de atención
primaria y especializada, es decir, involucrar más al perso-
nal sanitario. A fecha de enero de 2015 el área sanitaria de
Osuna ya atendía a 1508 pacientes con terapias respirato-
rias, de los cuales 1017 son pacientes de CPAP, es decir, en
un año ha aumentado en 232 pacientes.
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Resumen:

Introducción: Se trata de un estudio observacional, analítico
y retrospectivo de más de 7000 pacientes que a los que se
realizó la prueba del test del sudor, focalizando el análisis en
los 105 casos con resultados positivos y dudosos.
Resultados: El valor predictivo positivo fue del 95,3% y
73,6% para resultados positivos y dudosos respectivamente,
dato éste último muy llamativo. Se obtuvo una buena corre-
lación entre la conductividad del sodio y los niveles de cloro
(r de Pearson = 0,71). Por otro lado, hubo diferencias esta-
dísticamente significativas entre los verdaderos y falsos posi-
tivos en cuanto a que los verdaderos positivos presentaban
menor edad (p=0,013) y mayor niveles de conductividad de
sodio (p=0,04). No hubo diferencias en cuanto a sexo,
aunque la tendencia fue a que el sexo femenino fuera un
factor protector (RR=0,32; IC 95%: 0.05-1.7).
Conclusiones: El estudio justifica que el test del sudor siga
siendo hasta el momento el método por excelencia como
screening inocuo de la fibrosis quística, pues ofrece un buen
valor predictivo positivo.

Palabras clave:

Fibrosis quística, Cribado, Test del Sudor.

Abstract:

Introduction: It is an observational, analytical and retrospec-
tive study of over 7000 patients who underwent to sweat test,
focusing the analysis on 105 cases with positive and border-
line results.
Results: The positive predictive value was 95,3% and 73,6%
for positive and borderline results respectively, something
awesome for borderline results. Pearson correlation coeffi-
cient was 0,71 between sodium conductivity and chloride
levels. On the other hand, true positives over false positives
had lower age (p = 0,013) and higher sodium conductivity
levels (p = 0,04), both with statistically significant differences.
There were not significant differences in sex, although the
trend was that female was a protective factor for get a positi-
ve result (RR=0,32; 95% CI: 0.05-1.7).
Conclusions: The study justify that the sweat test follow being
the first line as safe screening for cystic fibrosis, so it offers
a good positive predictive value.

Key words:

Cystic Fibrosis, Screening, Sweat test.

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE LOS RESULTADOS DEL TEST DEL SUDOR

EN LOS ÚLTIMOS 7 AÑOS 

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF SWEAT TEST RESULTS IN THE LAST

SEVEN YEARS

INTRODUCCIÓN:

La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad genética auto-
sómica recesiva, crónica y potencialmente letal, que afecta
aproximadamente a 1 entre 2.000 y 6.000 recién nacidos
vivos en España y que ya goza de una supervivencia actual
superior a los 35 años gracias a la detección precoz de la
enfermedad1.

La patología conlleva una alteración de la función del canal
de cloro que desencadena la deshidratación de las secre-
ciones de las glándulas exocrinas de las vías respiratorias,
páncreas, intestino, vasos deferentes, etc… y a la elimina-
ción de sudor con altas concentraciones de cloro (Cl) y
sodio (Na). El resultado final de la FQ es el desarrollo de
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia
pancreática, desnutrición secundaria e infertilidad. Dado

Se ha presentado como comunicación oral al “Congreso Barcelona 2015” celebrado el 11 y 12 de febrero. NO se ha publi-
cado en ningún libro de resúmenes del congreso.
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que el daño pulmonar se va produciendo progresivamente
a partir del nacimiento, el diagnóstico precoz y el enfoque
del manejo respiratorio y nutricional es crucial para mejo-
rar el pronóstico de estos pacientes2.

Es por ello que desde 2011 se realiza el cribado neonatal
incluyendo la tripsina en sangre seca para determinar la FQ.
La tripsina se encuentra elevada en edades tempranas de la
enfermedad debido a la obstrucción de los conductos
pancreáticos exocrinos y estas cifras se mantienen altas al
cabo de los 28 días de vida en los pacientes afectos de la
enfermedad3

La Fundación Americana de Fibrosis Quística describe que
ante la presencia de uno o más fenotipos característicos o
una historia familiar de FQ de hermano / primo hermano, o
bien, por requisito del despistaje neonatal positivo, deben
seguirse uno de los siguientes criterios diagnósticos: 

- Determinación de concentración de cloro en sudor
elevada en 2 o más ocasiones

- Identificación de 2 mutaciones en ADN 
- Diferencia de potencial nasal anormal

Para el diagnóstico de FQ mediante el test del sudor positi-
vo es preciso determinar un cloro consistentemente eleva-
do (>60 mmol/L) estimulado por iontoforesis con pilocar-
pina y recogida por uno de los métodos que se indican: por
papel de filtro, por gasas prepesadas, o bien, por espiral de
plástico que es el método utilizado en nuestro centro, y por
tanto, el que se va a explicar con detalle. 

La primera fase del test del sudor es la estimulación de
éste, siempre contando que la edad mínima para la realiza-
ción de la prueba es haber alcanzado al menos un mes de
vida. Se coloca un disco de plástico ligeramente cóncavo
que cuenta con una obertura en el centro conectada a un
tubo de plástico de pequeño calibre que se enrosca en espi-
ral. Una pequeña cantidad de colorante azul hidrosoluble
permite juzgar por inspección si la cantidad de sudor obte-
nida es la adecuada. La estimulación dura aproximadamen-
te 5 minutos y posteriormente se esperan aproximadamen-
te unos 30 minutos. 

Tras la recogida del sudor, la muestra se puede analizar en
la célula de conductividad que incorpora el aparato. Según
las especificaciones de los fabricantes, test con conductivi-
dad > 95 mmol/L son positivos y de 80 a 95 mmol/L son
dudosos. La muestra se transfiere a unos recipientes cóni-
cos para micromuestras que suministran los fabricantes,
dotados con un tapón de ajuste hermético, transportándo-
se las muestras al laboratorio para su análisis.

La segunda fase es el análisis de la muestra para determi-
nar la concentración de cloro y sodio en el laboratorio. El
hallazgo en laboratorio de Cl > 60 mmol/L según la biblio-
grafía tiene una sensibilidad y especificidad próximas al
100% para el diagnóstico de FQ mientras que los valores
de concentración en laboratorio de Na > 60 mmol/L tienen

una sensibilidad y especificidad menores4. En base a ésta
información se registra en la unidad únicamente los valores
de laboratorio del cloro como ion de referencia en el sudor. 

El principal objetivo del estudio es analizar los resultados
del test del sudor realizados en el Hospital Infantil del
Hospital Universitario Virgen del Rocío ejecutados entre
2007 y octubre de 2014. Y para ello, se plantean los
siguientes objetivos específicos:   determinar el valor
predictivo positivo del test, calcular la correlación median-
te el test de correlación de Pearson entre el nivel de
conductividad y los niveles de cloro y establecer las dife-
rencias de edad, sexo, nivel de conductividad y concentra-
ción de cloro de los verdaderos y falsos positivos.

METODOLOGÍA:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo de los pacientes que acudieron a la consulta de la
prueba del test del sudor entre 2007 y octubre de 2014, en
este periodo se realizaron 7760 pruebas del test del sudor,
obteniendo una muestra de 105 casos con resultados posi-
tivos y dudosos. 

Se realizó una base de datos recogiendo toda la documen-
tación en formato papel y electrónico de los pacientes que
contaban con resultado positivo o dudoso del test del
sudor y se establecieron como variables: la edad, el sexo,
el valor de conductividad que especificaba el test del sudor,
el nivel de cloro según el análisis de laboratorio y el diag-
nóstico de fibrosis quística según la historia clínica. 

Los datos analizados con el programa SPSS fueron los
valores predictivos positivos de la prueba, se valoró la
normalidad de los datos con la prueba de Kolmogorov –
Smirnov, se utilizó el test de correlación de Pearson  para
valorar la correlación entre el nivel de conductividad del
sodio y los niveles de cloro, y por último, se calcularon las
diferencias entre los verdaderos positivos y los falsos posi-
tivos en cuanto a edad media de los casos, el sexo de los
paciente, el nivel de conductividad que determinó la prueba
y la concentración de cloro recogida en la muestra según el
laboratorio.

RESULTADOS:

Durante los 7 años de análisis se vieron 7760 pacientes a
los que se les realizó la prueba, de éstos, 86 dieron un
resultado positivo, esto plantea que solo el 1,1% del total
de las pruebas realizadas fueron positivas y 19 fueron
resultados dudosos que representan un 0,2% del total,
resultando por tanto negativos la mayor parte de los test
realizados 7655 que constituyen el 98,7% de todos los test
realizados.

A continuación, se calculó el valor predictivo positivo de la
prueba, determinando que el 95.3% de los resultados posi-
tivos eran diagnosticados y el valor predictivo positivo de
los test dudosos era de 73.6%. Resulta llamativa su eleva-
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da cifra, pues se trata de resultados de pruebas que han
sido catalogados como dudosos y que precisan repetición.

Antes de proceder al análisis estadístico se valoró la
normalidad de los datos, utilizando la prueba de
Kolmogorov – Smirnov. Una vez que se determinó que
éstos seguían la normalidad, se pudo aplicar el test de
correlación de Pearson. La “r de Pearson” fue de 0,71, con
lo que existe buena correlación entre la conductividad del
sodio y los niveles de cloro.

Se pudo confirmar que los verdaderos positivos se encon-
traban en una media de edad de 7.2 años, mientras que los
falsos positivos se encontraban en una media de edad adul-
ta. La variable sexo pese a no dar resultados significativos
parece orientarnos a que el sexo masculino es algo predis-
ponente, pues la mayoría de los verdaderos positivos son
de éste sexo, e incluso, el valor de falsos positivos es
mucho menor que el encontrado en el sexo femenino.  En
la “tabla 1” se puede observar un resumen de las diferen-
cias de edad, sexo, nivel de conductividad y concentracio-
nes de cloro entre los grupos formados por los verdaderos
y falsos positivos.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Se trata de un test que, siendo económico respecto al test
genético e inocuo, cuenta con unos buenos valores predic-

tivos tanto de sus resultados positivos como de resultados
dudosos. Todo lo anterior lo convierte en buen test para
estudiar los casos sospechosos de fibrosis quística. 

Además, existe muy buena correlación entre los niveles de
conductividad del sudor y los niveles de cloro del mismo,
otorgando validez al simple análisis de la conductividad.

Concretamente en nuestra serie, hemos encontrado que
pacientes más jóvenes tienen más probabilidades de resul-
tar positivos respecto a casos de mayor edad, un plantea-
miento que resulta lógico pues es una patología de sinto-
matología precoz, por lo que resulta poco habitual un diag-
nóstico tan tardío como para descubrirse en la etapa adul-
ta. Por otro lado, se ha observado cierta tendencia a sufrir
la enfermedad por el sexo masculino aunque los datos
obtenidos no han sido estadísticamente significativos. 

Por último, es conveniente destacar en nuestra muestra la
altísima tasa de pruebas negativas, lo cual redunda en costes
sanitarios, carga de trabajo para los profesionales, molestias
para los pacientes, además del estrés psicológico que desen-
cadena para una madre el planteamiento de una prueba para
descartar una patología de éstas características. Por ello, se
sugiere como plan de mejorar investigar los criterios de
sospecha de fibrosis quística que han sido empleados para
solicitar esta prueba en los casos derivados a la consulta del
test del sudor para así optimizar su uso. 
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FQ 
confirmada

Falsos 
positivos

Nivel de 
significación 
estadística

Edad media
(años) 7,2 21,50 p = 0,013

Sexo
(% hombres) 53% 23,5% p > 0,05

Conductividad
media 109,6 101,6 p = 0,04

Nivel medio de
cloro 81,7 70,6 p = 0,019 

Imagen 2. Analizando la muestra

Tabla 1

Imagen 1. Kit de la máquina “Sweat Chek”
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Resumen:

OBJETIVO: La comunicación interna junto con los trabajado-
res debe ser un asunto prioritario en cualquier organización,
por ello el objetivo del estudio ha sido conocer el estado
actual del entorno comunicativo percibido por los profesiona-
les que trabajaban en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Cabueñes de Gijón (Asturias).
POBLACIÓN Y MÉTODOS: La población estudiada fueron los
médicos, enfermeras/os, auxiliares de enfermería y celadores
que trabajaban en la unidad de alto riesgo analizada, en mayo
de 2013. Se realizó un estudio descriptivo y transversal, utili-
zando como instrumento un cuestionario que permitió cono-
cer las características socio-ambientales y las relaciones
personales en el trabajo, así como distintos aspectos de la
comunicación. El análisis estadístico realizado incluía una
estadística básica, un Chi cuadrado y un análisis factorial de
componentes principales.
RESULTADOS: Los profesionales analizados valoran bastante
el clima organizacional, siendo factores definitorios del
mismo la autorealización profesional y las relaciones internas
y consideran prioritaria la comunicación transversal. Se
encontraron relaciones significativas entre algunas variables
socio-laborales de los profesionales (categoría profesional,
afectación de los problemas laborales a su vida familiar) y
distintas escalas del clima organizacional (apoyo) (P<0,05),
así como entre estas últimas (cohesión, innovación) y diver-
sos aspectos de la comunicación interna en la unidad (comu-
nicación ascendente, reuniones, buzón de sugerencias)
(p<0,05)
CONCLUSIONES: Las acciones de mejora podrían ir en la
línea de crear una cultura corporativa y sentido de pertenen-
cia, fomentando la confianza de los profesionales y mejoran-
do, en definitiva, la comunicación en la unidad y la calidad de
la atención.

Palabras clave:

Comunicación interna. Clima organizacional. Unidad de alto
riesgo. Servicio de Urgencias. Hospital.

Abstract:

OBJECTIVE: Internal communication along with the workers
should be a priority in any organization, so the objective of
this study is to know the present situation regarding
communication as seen by the professionals who work in the
emergency department of the Cabueñes Hospital in Gijón
(Asturias).
POPULATION AND METHODS: The population under study
were doctors, nurses, assistant nurses and hospital porters
who work in the high risk unit, analysed in May 2013. A
descriptive and transversal study was carried out, using a
questionnaire which enabled us to know the social-
environmental characteristics and the personal relationships
at work, as well as various aspects of communication. The
statistical analysis included a basic statistic, a Chi square test
and a factor analysis of the principal components.
RESULTS: The professionals analysed evaluate quite highly
the organisational environment, of which professional self-
actualisation and internal relations are determining factors,
whilst they also consider transversal communication to be
important. Significant links were found between several
socio-occupational variants of the professionals under study
(professional category, how their work problems affected
their family life) and different levels of the organisational
environment (support) (P<0,05), as well as between the latter
(cohesion, innovation) and various aspects of internal
communication within the unit (upward communication,
meetings, suggestion box) (p<0,05).
CONCLUSIONS: Action for improvement could be along the
lines of creating a corporate culture and sense of belonging,
fomenting the confidence of the professionals and improving,
in particular, communication in the unit and attention to
quality.

Key words:

Internal communication. Organisational environment. High
risk unit. Emergency departamento. Hospital.

LA COMUNICACIÓN INTERNA EN UNA UNIDAD DE ALTO RIESGO

INTERNAL COMMUNICATION IN A HIGH RISK UNIT

(Este trabajo fue presentado, como poster en el XVll Encuentro Internacional en Cuidados, en Lleida en el 2013, pero NO HA SIDO
PUBLICADO en el libro del Encuentro)
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INTRODUCCIÓN

La Teoría de la Comunicación en las Organizaciones ha
diferenciado tradicionalmente la llamada comunicación
externa, que tiene que ver con todo lo que se difunde, con
la imagen de la organización, las relaciones públicas e insti-
tuciones, el marketing,… y la comunicación interna, rela-
cionada con contar a los miembros de una organización lo
que ésta hace y para que lo hace (1-4).

El fenómeno de la comunicación se complica cuando nos
referimos a la comunicación interna dentro de una organi-
zación, ya que sus componentes son potencialmente y a la
vez, origen y destino de esta información y según quien
emita los mensajes y el lugar que ocupa en la organización
puede ser descendente, ascendente, horizontal o transver-
sal. Pero la comunicación interna es uno de los pilares
sobre los que se asienta el trabajo de la organización, el
revulsivo que consigue hacer participar a los miembros de
la organización para lograr cooperación hacia unos fines
comunes y generar una identidad y cultura propias y un
sentido de pertenencia, un proceso que implique a todos y
cada uno de los miembros de la organización (4-6).

Los trabajadores, recurso humano de la organización,
necesitan estar informados para desarrollar su labor coti-
diana, pero además es preciso que se sientan motivados,
comprometidos y partícipes de un diálogo y el objetivo últi-
mo de la comunicación interna es integrar, comprometer y
movilizar a los trabajadores en los objetivos de la organiza-
ción. La falta de todo esto supondrá rumorología, secretis-
mos, desmotivación, conflictividad y crítica. (5,7,8).

Las diez características primarias que en términos genera-
les concentran la esencia de la cultura organizacional
[Implicación (IM), Cohesión (CO), Apoyo (AP), Autonomía
(AU), Organización (OR), Presión (PR), Claridad (CL),
Control (CN), Innovación (IN), Comodidad (CF)], nos dan
un panorama general de su cultura y representa la base de
los sentimientos que comparten los miembros en cuanto a
la organización, la forma de realizar las cosas en ella y la
conducta que se espera de ellos (4, 9-11).

Un tipo específico de organización son las instituciones
públicas, donde durante mucho tiempo han representado el
ejemplo más claro y definido de lo que es la organización
burocrática, jerárquica y rígida; pero la diferencia esencial
con el resto de las organizaciones radica en su misma
concepción. Son organizaciones sin ánimo de lucro donde
la gestión de recursos viene asignado por presupuesto,
para dar servicio a los ciudadanos. El trabajo en las unida-
des de alto riesgo o Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) es variado e intenso, de gran responsabilidad y
requiere una actuación inmediata y eficaz; por ello esta
organización necesita de profesionales motivados, con
buena formación, con autonomía en su trabajo, bien infor-
mados, pero a la vez precisa de una buena colaboración
interprofesional y un reconocimiento de su labor profesio-
nal. Bob Nelson, fundador de Nelson Motivación Inc en su

libro “1001 formas de motivar” expone “La necesidad de
una organización con gente motivada y como la comunica-
ción de los jefes con los trabajadores, la participación de
estos en la toma de decisiones que les afecta y la formación
que reciben en el trabajo son tan esenciales en su relación
de largo plazo con la organización como el sueldo que reci-
ben” (12,13).

La comunicación interna en cualquier organización, junto
con los trabajadores, deben ser pues un asunto prioritario
para la alta dirección y su éxito radicará, en gran medida,
en su capacidad natural para transmitir mensajes y para
saber detectar y escuchar todo lo que quieran trasladarle.
La bidireccionalidad de la misma permite que los trabajado-
res se sientan integrados en sus proyectos y motivados en
la tarea diaria y redunda en una mayor satisfacción perso-
nal y en una mejora de la comunicación en la organización
y de la calidad de la atención.

Está claro que la comunicación interna es fundamental en
una organización, como la unidad de alto riesgo analizada,
por ello el objetivo del estudio ha sido conocer el estado
actual del entorno comunicativo percibido por los médicos,
enfermeras/os, auxiliares de enfermería y celadores que
trabajaban en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Cabueñes de Gijón, para verter las estrategias y acciones a
desarrollar, e intentar dar respuesta a las necesidades de
comunicación interna de la unidad y a los objetivos de la
organización.

POBLACIÓN Y METODOS

La muestra objeto de estudio está compuesta por la totali-
dad de los médicos, enfermeras/os, auxiliares de enferme-
ría y celadores que trabajaban en la unidad de alto riesgo
analizada, en el área de adultos y que tenían una antigüe-
dad de al menos seis meses en su puesto de trabajo.

La unidad estudiada está situado en la planta 0 del Hospital
y cuenta con siete unidades asistenciales (U. de clasifica-
ción o triage, u. ambulante, u. de urgencias generales, u. de
traumatología, u. de boxes de observación, u. de servicios
especiales y u. de RCP (resucitación cardio-pulmonar).
Diseñada y dotada de los recursos humanos y materiales
necesarios para prestar una asistencia de alta calidad a
todos los pacientes que acuden a ella, donde unos 29
profesionales por turno atienden a una media de 300
urgencias diarias y es apoyada por especialistas médico-
quirúrgicos de forma inmediata, las 24 horas del día.

Se utilizó como instrumento un cuestionario que fue distri-
buido entre los profesionales estudiados en el mes de
mayo de 2013 y estaba estructurado en tres partes:

� La primera constaba de 11 items que hacían referencia
a las variables socio-demográficas y socio-laborales de
los profesionales analizados.

� En la segunda, mediante La Escala de Clima Social en el
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Trabajo, Work Environment Scale (WES) de Moos R.H.
et al, adaptada al castellano por Fernández Ballesteros
R., et al para TEA Ediciones (11) se evaluó las caracte-
rísticas socio-ambientales y las relaciones personales
en el trabajo. La escala consta de 90 items con dos
posibilidades de respuesta ( verdadero / falso ), agrupa-
dos en 10 subescalas que evalúan tres dimensiones
fundamentales:

* RELACIONES. Dimensión integrada por las subesca-
las Implicación ( IM), Cohesión ( CO) y Apoyo (AP), que
evalúan el grado en que los empleados están interesa-
dos y comprometidos en su trabajo y el grado en que la
dirección apoya a los empleados y los anima a apoyar-
se unos a otros.

* La dimensión AUTOREALIZACIÓN u orientación hacia
unos objetivos se aprecia por medio de las subescalas
Autonomía (AU), Organización (OR) y Presión (PR),
que evalúan el grado en que se estimula a los emplea-
dos a ser autosuficientes y a tomar sus propias decisio-
nes; la importancia que se da a la buena planificación,
eficacia y terminación de las tareas y el grado en que la
presión en el trabajo o la urgencia domina el ambiente
laboral

* ESTABILIDAD / CAMBIO, Dimensión apreciada por las
subescalas Claridad (CL), Control (CN), Innovación (IN)
y Comodidad (CF). Estas subescalas evalúan el grado
en que los empleados conocen lo que se espera de su
tarea diaria y cómo se les explican las normas y planes
de trabajo; el grado en que la dirección utiliza las
normas y la presión para controlar a los empleados; la
importancia que se dá a la variedad, al cambio y a las
nuevas propuestas y por último el grado en que el
entorno físico contribuye a crear un ambiente de traba-
jo agradable.

Para el análisis de la Escala de WES, se calcularon las
puntuaciones directas ( PD) de cada subescala, se obtuvie-
ron las medias de estas subescalas por grupos, se tipifica-
ron los datos ( PT) según el baremo de tipificación que
establece la escala y a partir de esto se elaboraron los perfi-
les profesionales.

Para la interpretación de los resultados de esta escala se
estableció un valor neutro en el nivel 50, de clima positivo
por encima y de clima negativo por debajo.

� La tercera parte del cuestionario constaba de 11 items
que permitían conocer si los profesionales que trabaja-
ban en la unidad estaban informados y eran conocedo-
res de los soportes de comunicación existentes en la
organización.

Los 11 items cerrados de la encuesta de comunicación
fueron validados previamente a su utilización mediante un
estudio piloto de 15 encuestas realizadas en una muestra
aleatoria de profesionales. Se pudo detectar que las

preguntas resultaban claras y su interpretación correcta, no
siendo necesaria modificación alguna.

Toda la información obtenida en el cuestionario fue codifi-
cada e introducida en una base datos y para el tratamiento
y el análisis de los mismos se utilizó el paquete estadístico
de Ciencias Sociales SPSS / PC  +15.0.

Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las varia-
bles objeto de estudio, para el examen de las relaciones
entre las mismas se utilizó el test de Chi cuadrado (consi-
derando significativo p< 0,05) y para obtener los factores
que definirían el clima organizacional en la unidad analiza-
da, un análisis factorial de componentes principales.

RESULTADOS

Las características de la muestra se exponen en la Tabla 1.

El perfil suministrado por las diez subescalas componentes
del Wes está caracterizado por la presencia de una máxima
elevación en las subescalas de presión y organización
seguidas a continuación de las de control y autonomía. El
menor valor fue el registrado por la subescala de comodi-
dad. Se encontraron ciertas variaciones con respecto a la
categoría profesional Figura 1.

En el cuestionario de comunicación se observa Figuras 2-4
que… : Los profesionales analizados creen que la empresa
busca al comunicarse con ellos informarles de la marcha de
la misma (37,5%). El 50% de los profesionales prefiere
conocer de la empresa si se valoran o no sus opiniones.
Consideran que la comunicación interna no está bien plani-
ficada el 75% de los profesionales. La comunicación trans-
versal es la mejor valorada, con una puntuación de 3,1±1,69,
en una escala de 0-5. Las vías de comunicación más utiliza-
das por la empresa son la transmisión directa (73,6%), el
tablón de anuncios (58,3%) y en tercer lugar la intranet
(34,7%), pero las que les parecen más útiles a los profesio-
nales estudiados son las reuniones (61,1%), la transmisión
directa de los superiores (58,3%), el correo electrónico
(47,1%) y por último la intranet (31,9%). Un 41,7% de los
profesionales consideran que no siempre pueden opinar
libremente de su empresa. Las herramientas más utilizadas
por los profesionales para expresar sus opiniones son las
cartas (18,1%) seguido del buzón de sugerencias (4,20%).
Los profesionales analizados piensan que el departamento
de recursos humanos (25%) es el encargado de la comuni-
cación en su empresa, pero consideran que debería recaer
también en una Dirección de Comunicación (19,40%).

Se encontraron relaciones significativas entre algunas
variables socio-laborales de profesionales (categoría profe-
sional, afectación de los problemas laborales a su vida
familiar) y distintas escalas del clima organizacional
(apoyo) (P<0,05), así como entre estas últimas (cohesión,
innovación) y diversos aspectos de la comunicación inter-
na en la unidad (comunicación ascendente, reuniones,
buzón de sugerencias) (p<0,05) Tabla 2.

La comunicación interna en una unidad de alto riesgo
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Posteriormente se intentaron detectar los factores que defi-
nieran el clima organizacional en la unidad analizada.
Inicialmente se introdujeron las diez variables (IM, CO, AP,
AU, OR, PR, CL, CN, IN,CF) que componen la Escala de
Clima Social en el trabajo, WorK Environment Scale (WES)
de Moos R.H et al, se realizó un análisis de la matriz de
correlaciones y tras varias etapas de eliminación de varia-
bles, se observó que tanto el coeficiente de Kaiser- Meyer
como el test de Bartlett (K.M.O. = 0,758; test de Bartlett =
165,395) daban resultados significativos (p= 0,00000) de

adecuación de la muestra, para proceder a su análisis. Se
realizó una extracción de factores por defecto del paquete
estadístico y una rotación de los mismos de tipo VARIMAX,
con el fin de tener una mejor observación de la saturación
y se extrajeron dos componentes principales:
Autorealización profesional… F1 y Relaciones internas…
F2, que dan una representatividad de un 71,03% y en ellos
aparecen saturadas significativamente las variables: F1.
(Apoyo, Autonomía, Claridad) y F2. (Cohesión, Implicación,
Organización).

Figura 1. IM: Implicación; CO: Cohesión: AP: Apoyo; AU: Autonomía; OR:
Organización; PR:  Presión; CL: Claridad; CN: Control; IN: Innovación; CF:
Comodidad

Figura 2

Figura 3

Figura 4

AP CA RE BS

CP 9.38*

PL 8.60*

CO 7.87* 16.69*

IN 7,28*

P<0,05,  *Valor de Chi
AP: Apoyo; CA: Comunicación ascendente; RE: Reuniones; BS: Buzón de
sugerencias; CP: Categoría profesional; PL: Problemas laborales; CO:
Cohesión; IN: Innovación

Tabla 2
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TOTAL Médicos DUE/ATS Aux. Enf. Celadores

EDAD

20-34 años 9,8% 13,6% 16% - -

35-45 29,1% 27,3% 40% 9,1% 28,6%

> de 45 61,1% 59,1% 44% 90,9% 71,4%

SEXO
Hombre 18,1% 36,4% 12% - 14,3%

Mujer 81,9% 63,6% 88% 100% 85,7%

ESTADO CIVIL

Casada/o
o convive con pareja 70,8% 72,7% 76% 72,7% 57,1%

Soltera/o 19,4% 27,3% 20% - 21,4%

Separada/o 9,8% - 4% 27,3% 21,4%

CATEGORÍA
PROFESIONAL

Médico 30,6% 30,6%

DUE/ATS 34,7% 34,7%

Auxiliar de Enfermería 15,3% 15,3%

Celadores 19,4% 19,4%

TIPO DE CONTRATO
Fija/o 55,6% 54,4% 56% 63,6% 50%

Eventual/interino 44,4% 45,6% 44% 36,4% 50%

AÑOS DE EJERCICIO
EN LA PROFESIÓN

0-4 años 2,8% 4,5% 4% - -

5-12 29,1% 31,8% 28% 36,4% 21,4%

>12 68,1% 63,6% 68% 63,6% 78,6%

ANTIGÜEDAD EN LA
UNIDAD ANALIZADA

0-4 años 30,6% 13,6% 32% 36,4% 50%

5-12 30,6% 31,8% 28% 27,3% 35,7%

>12 38,8% 54,5% 40% 36,4% 14,3%

BAJA LABORAL EN
EL ÚLTIMO AÑO

SI 22,2% 9,1% 20% 45,5% 28,6%

NO 77,8% 90,9% 80% 54,5% 71,4%

CAUSA DE LA BAJA
LABORAL

Física 20,8% 9,1% 20% 45,5% 21,4%

Psíquica 1,4% 4,5% - - 71,4%

NS/NC 77,8% 86,4% 80% 54,5% 7,1%

PROBLEMAS LABORALES
AFECTAN A SU
VIDA FAMILIAR

Poco o nada 37,5% 46,6% 24% 54,5% 35,7%

Moderado 48,6% 36,4% 56% 36,4% 64,3%

Bastante 13,9% 18,2% 20% 9,1% -

Tabla 1
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DISCUSIÓN

A pesar de no haber demasiados estudios que relacionen
directamente el clima organizacional con la comunicación
(14-17), los que se han dedicado a ello, señalan una rela-
ción sistemática de los procesos de comunicación con las
percepciones del clima. Desde luego, si los procesos de
interacción se entienden como algo básico para el clima no
cabe un proceso de interacción sin comunicación (18-19).

La tasa de participación obtenida en el estudio (62%)
aunque no ha sido muy elevada (19) quizás debido a la falta
de homogeneidad en los cuatro grupos analizados, a la
existencia de preguntas en cierta manera comprometidas y
a la falta de confianza en la incidencia que puede tener un
trabajo de este tipo en sus necesidades laborales, aún así
es representativo de la unidad analizada.

Los profesionales analizados con experiencia laboral y anti-
güedad en la unidad consideran en el apartado clima orga-
nizacional, la presión y la organización como las subesca-
las más valoradas, subrayándose un elevado grado de
presión en el trabajo y una buena planificación, eficacia y
terminación de las tareas, como sucedió en el estudio reali-
zado previamente en la unidad (20). En el total de la mues-
tra las subescalas menos valores fueron comodidad, inno-
vación, implicación y apoyo (20,21). Piensan los profesio-
nales que el entorno físico no contribuye a crear un
ambiente laboral agradable, no dan demasiada importancia
a la variedad, al cambio y a las nuevas propuestas, no están
demasiado interesados ni comprometidos con su trabajo y
parecen no sentirse suficientemente apoyados por sus
superiores.

Por categoría profesional se observa que los médicos están
muy interesados y comprometidos con su trabajo (20), se
ayudan entre sí y se sienten animados a ser autosuficientes
y a tomar iniciativas propias, pero no se consideran apoya-
dos por sus jefes. En el caso de las/os enfermeras/os y las
auxiliares de enfermería consideran que reciben apoyo por
parte de sus jefes y que se les anima a tomar iniciativas
propias, pero el grado de implicación y cohesión no están
demasiado bien valorados (20,22). Los celadores se sien-
ten demasiado controlados por sus superiores, piensan
que no les apoyan demasiado, no se les anima a ser auto-
suficientes, ni a tomar iniciativas propias, las relaciones
profesionales no parecen buenas y no conocen claramente
la expectativas de las tareas diarias, por ello no se entregan
demasiado en su actividad.

A pesar de que el clima organizacional es bastante bien
valorado por casi todos los grupos analizados (20,22, 23-
27), en el grupo de los celadores los resultados son discre-
tamente más bajos.

En el apartado percepción de la comunicación, en la unidad
de alto riesgo analizada, los profesionales analizados consi-
deran que cuando la empresa se comunica con ellos lo que
busca es informarles sobre la marcha de la misma, desean

conocer si se valoran o no sus opiniones y en general no
piensan que esté planificada la comunicación interna en su
Hospital. Con una nota de 3,13 sobre 5 consideran que la
comunicación transversal es la más importante dentro de
su empresa, seguida de cerca por la ascendente. Las vías
que utiliza el Hospital para comunicarse con ellos son la
transmisión directa de los superiores, el tablón de anuncios
e intranet, pero les parecen de mayor utilidad las reuniones,
la transmisión directa con los superiores, el correo electró-
nico e intranet, siendo estas dos últimas más valoradas en
la categoría profesional de los médicos. Los profesionales
no siempre pueden opinar libremente sobre lo que les afec-
ta en su trabajo y la herramienta que utilizan mayoritaria-
mente para expresar sus opiniones en la empresa suelen
ser las cartas. Aunque el departamento que gestiona la
comunicación interna en el Hospital es Recursos Humanos,
consideran que debería hacerlo Dirección de Comunicación
sola o con la ayuda de Recursos Humanos.

Con respecto a las relaciones significativas encontradas
entre las variables socio-demográficas y socio-laborales y
el resto de los cuestionarios analizados se observó que
las/os enfermeras/os, son los profesionales que se sienten
más apoyados por la empresa (23). Los profesionales que
piensan que sus problemas laborales afectan moderada-
mente su vida familiar, también se consideran más apoya-
dos. Los que presentan menor grado de cohesión con los
compañeros opinan que las reuniones son la vía de comu-
nicación de mayor utilidad y utilizan el buzón de sugeren-
cias como herramienta más útil preferentemente. Los que
valoran más bajo el grado de variedad, cambio y nuevos
enfoque, sin embargo consideran la comunicación ascen-
dente como la más importante para la empresa.

Los factores que definen claramente el clima organizacio-
nal en la unidad de alto riesgo analizada y reflejan clara-
mente como perciben los profesionales su ambiente de
trabajo y nos orienta hacia las directrices sobre las que se
puede actuar son “La autorrealización profesional” y “las
relaciones internas”, (26-27).

Actualmente no parece que las condiciones del contexto
laboral sean demasiado consideradas ni cuidadas, no
concediéndoselas la importancia que tienen, tanto al
ambiente físico en el que se desarrolla el trabajo como a las
relaciones socio-laborales (la autonomía, relaciones entre
los trabajadores, implicación…) y sus consecuencias.
Parecen primar más los factores políticos y económicos
que el factor humano, siendo este imprescindible para
conseguir un buen funcionamiento de las unidades de alto
riesgo.

En cuanto a la comunicación, los resultados del estudio
avalan la necesidad de una dinamización de la comunica-
ción interna en la unidad analizada, estableciendo un
sistema de comunicación que sea de fácil acceso, donde
la información se aproveche al máximo y alcance a todos
los profesionales de la unidad que podrán hacer un uso
productivo del mismo, contando con una política de
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comunicación claramente definida y conocida por todos
los profesionales, mejorando los flujos de comunicación
entre las distintas áreas, canalizando la información que
sea más eficaz y eficiente, implicando a todos los profe-
sionales en ello y facilitando la coordinación entre los
distintos profesionales para mejorar el clima laboral,
aumentando la motivación, cohesión y el desarrollo
profesional, difundiendo e intercambiando conocimien-
tos, opiniones y experiencias entre los profesionales,
conociendo puntualmente las novedades de la unidad, de
la organización y estableciendo procedimientos para la
publicación y difusión de los contenidos a través de la
intranet.

Las acciones de mejora y la selección de los medios irían
pues en la línea de crear una cultura corporativa y sentido
de pertenencia, fomentando la confianza de los profesiona-
les y mejorando la organización.

1. Para la creación de una cultura corporativa y sentido de
pertenencia sería necesario:

• Fomentar la participación en la organización, informan-
do a los profesionales de los acuerdos y decisiones
significativos de la empresa, haciéndoles partícipes en
la toma de las mismas, recogiendo sus expectativas y
necesidades, incentivándoles reconociendo su labor,
proporcionándoles un organigrama de la organización
con las funciones y responsabilidades de cada uno. Se
podrían utilizar como soportes las reuniones, e-mail, el
tablón de anuncios, los boletines.

• En la acogida de profesionales contar con protocolos
de acogida que permitan a los recién llegados a la
unidad la primera información sobre el funcionamiento
de las mismas y su papel dentro del organigrama y del
sistema de trabajo, entregándoles un documento bási-
co sobre la unidad y el puesto que van a desempeñar,
nombrando un tutor que ofrezca al recién incorporado
toda la información relacionada con la misma, cele-
brando jornadas o encuentros de confraternización
entre los antiguos y los nuevos miembros.

• Crear espacios de información para los profesionales,
que serian fuente de información que les mantendría
motivados y les proporcionaría pistas de la formación.
Se utilizarían como soportes de comunicación los
tablones de anuncios y los mismos profesionales serí-
an proveedores de contenidos para sus compañeros,
porque han asistido a una reunión fuera del Hospital,
porque han recibido un curso.

• La difusión a los profesionales de sus oportunidades
formativas mediante el aprendizaje continuo, buena
herramienta de motivación que permite escuchar sus
opiniones y sugerencias, lo que repercute en la mejora
de la organización. El tablón de anuncios, las circulares,
los boletines, las reuniones, serían los medios de infor-
mación para el profesional.

• Dar a los profesionales independencia y autonomía en
su trabajo, ofreciéndoles la oportunidad de poner en
práctica sus aptitudes, no poniéndoles limitaciones

desde el exterior, mediante reuniones, circulares,
correo electrónico.

2. Para contribuir a fomentar la confianza en la organiza-
ción sería importante:

• La comunicación cara a cara que favoreciera el estable-
cimiento de una relación más estrecha entre todos los
grupos de interés, mediante reuniones periódicas.

• Difusión del contenido de las reuniones y si no es posi-
ble dar pinceladas para conocer en lo que está inmersa
la organización, generando confianza.

• Empatía, educación, ser sociables, la escucha inteligen-
te, llamar a las personas por su nombre y no atender
con prisa, son actitudes correctas para establecer
lazos.

• Transparencia informativa después de cada reunión,
mediante una circular interna, que contenga y explique
los principales acuerdos.

• Prevenir mediante una buena comunicación interna
con todos los profesionales, los rumores ante hechos
importantes, pero si aparecen intervenir rápidamente
mediante circulares, correos electrónicos y una reunión
para explicar el hecho y la posición inicial.

• La creación de canales de comunicación ascendente
para establecer vías a través de las cuales la Dirección
se asegure de tener las respuestas, de conocer las
opiniones y el sentir de los diferentes grupos de interés
mediante reuniones de equipo, puertas del despacho
siempre abiertas, sistemas de quejas, reclamaciones
sugerencias….

3. Para contribuir a mejorar la organización sería necesario:

• Fomentar el trabajo en la red, permitiendo establecer
grupos interrelacionados de profesionales o dirigentes
que se dedican a un mismo esfuerzo común, con unos
objetivos o estrategias consensuados y planificados de
antemano y diseñando plataformas tecnológicas para
el trabajo en red (páginas web, intranet, lista de correo,
multiconferencias, bases de datos comunes, foros
virtuales).

• Aprovechar y compartir el conocimiento de los profe-
sionales, creando bancos de datos o publicaciones que
reúnan las llamadas buenas prácticas, que puedan
estar a disposición y ser de fácil acceso a todos los
profesionales, celebrando encuentros y jornadas de
carácter interno, difundiendo los resultados de los
encuentros por todos los canales y medios de difusión
de la organización.

• Que la organización disponga de profesionales que
estén al tanto de los últimos conocimientos. El apren-
dizaje continuo es una buena herramienta de motiva-
ción que permite escuchar sus opiniones y sugerencias
y repercute positivamente en la organización. Para ello
conocerá las necesidades y expectativas de los profe-
sionales y les ofrecerá información de las oportunida-
des formativas a todos y cada uno de los niveles,
comunicándoles los objetivos del plan de formación.
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• Para conocer, fortalecer y mejorar el clima laboral, el
Gerente del Hospital debe ser conocedor del clima labo-
ral existente entre los profesionales y adoptar medidas
para fortalecerlo y mejorarlo mediante reuniones,
donde el personal pueda expresar sus opiniones,
expectativas, conozca sus funciones, dando respuesta a
las sugerencias, realizando cuestionario de satisfacción
laboral, fomentando reuniones y actividades informales
entre los profesionales de la unidad y teniendo perso-
nas de confianza, para difundir de mejor manera las
informaciones y para testar como se están percibiendo.

• Crear un entorno laboral y un ambiente de trabajo más

cómodo y acogedor, con espacios de reunión y de
trabajo amplios, equipos adecuados y de buen funcio-
namiento, instalaciones adecuadas para la zona de
descanso.

• Adecuar la plantilla de profesionales a las necesidades
de la unidad de alto riesgo, mediante estudios de cargas
de trabajo.

Estas y otras intervenciones institucionales podrían redun-
dar en una mejora del clima organizacional y la comunica-
ción en la unidad analizada, con el consiguiente beneficio
para los Profesionales, los Usuarios y la Institución.
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Resumen:

Se presenta en este artículo el caso clínico de una paciente de
86 años que llega al Servicio de Cuidados Críticos y
Urgencias del Hospital de Rehabilitación y Traumatología
(HRT) por fractura subcapital de cadera derecha.
En el Plan de Cuidados se realizó una Valoración de
Enfermería usando los Patrones Funcionales de Marjory
Gordon. Utilizamos como herramientas fundamentales la
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association),
NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing
Interventions Classification).

Palabras clave:

NANDA, NIC, NOC, Fractura Subcapital cadera, Tracción blan-
da, Prótesis de cadera

Abstract:

The clinical report of a patient of 86 years in this article who
arrives at the Service or Critics Care and Urgencies in
Hospital de Rehabilitación y Traumatología by subcapital frac-
ture of right hip.
In the care plan there was a nursing assessment using func-
tional patters by Marjory Gordon. We used as fundamental
tools NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC
(Nursing Interventiosn Classification),

Key words:

NANDA, NIC, NOC, Subcapital fracture of hip, Skin Traction,
Hip prosthesis

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTE CON FRACTURA SUBCAPITAL

DE CADERA DERECHA. CASO CLÍNICO

NURSING CARE IN A PATIENT WITH SUBCAPITAL FRACTURE OF RIGHT

HIP. CLINICAL REPORT

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de cadera son unos de los problemas socio-
sanitarios más graves en el mundo occidental actual.
Ocurre con mayor frecuencia en el anciano, siendo la edad
media de los pacientes ingresados por este motivo de 81,4
± 8,1 años. Ocasiona un alto grado de incapacidad, una
frecuente mortalidad y grandes costes económicos.
También es importante destacar la gran morbilidad de
estas fracturas osteoporóticas, en las que en un porcenta-
je importante de estos pacientes nunca volverán a recupe-
rar totalmente el mismo nivel de calidad de vida previo al
suceso.

Clasificación
Las fracturas de cadera se clasifican en:

1. Fracturas del cuello de fémur.

2. Fracturas trocantéreas.

1. Fracturas del cuello de fémur. A su vez se clasifican:

A. Por su localización:
A.1. Fracturas Subcapitales: en la base del núcleo cefálico

-en la unión entre la cabeza y el cuello-.
A.2. Fracturas Transversales: situadas en la zona central

del cuello femoral.
A.3. Fracturas Basicervicales: en la unión del cuello con el

macizo trocantéreo.

B. Según el grado de desplazamiento (Garden):
B.1. Garden I: fractura incompleta.
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B.2. Garden II: fractura completa sin desplazamiento.
B.3. Garden III: fractura completa con desplazamiento

posterior y en varo del núcleo cefálico.
B.4. Garden IV: fractura completa con gran desplazamien-

to.

2. Fracturas Trocantéreas. Por su localización:
2.1. Fracturas Intertrocantéreas: la línea de la fractura

entre ambos trocánteres.
2.2. Fracturas Pertrocantéreas: línea que une ambos

trocánteres.
2.3. Fracturas Subtrocantéreas: cuando la línea de fractu-

ra es distal al trocánter menor.

Figura 1

Tratamiento quirúrgico

- T. Q. fracturas del cuello de fémur:

√ El tratamiento de las fracturas Garden tipos I y II se reali-
za mediante estabilización interna con múltiples tornillos a
compresión en paralelo.
√ El tratamiento de las fracturas Garden tipos III y IV en
personas menores de 65 años y activos es mediante reduc-
ción cerrada o abierta y fijación con tornillos paralelos a
compresión; en ancianos, la sustitución protésica primaria
es la más recomendada.

- T.Q. fracturas trocantéreas:

√ Placa-tornillo deslizante.
√ Clavo intramedular con tornillo deslizante.

Tratamiento perioperatorio

1. Ajuste del tratamiento domiciliario.
2. Tratamiento del dolor.
3. Profilaxis tromboembólica.
4. Control del balance de fluidos e hidroelectrolítico.
5. Tratamiento de la anemia ( para ello controles de hemo-

globina y pautar, en caso necesario, tratamiento con
hierro y transfusión de sangre).

6. Profilaxis antibiótica (el antibiótico de elección es la
cefalosporina de primera generación –cefazolina-, y en
caso de alergias a penicilinas se utiliza los glucopépti-
dos –vancomicina o teicoplanina-).

7. Movilización precoz -a las 24 horas de la intervención

se recomienda sentar al paciente para así prevenir tanto
úlceras por presión (UPP), la enfermedad tromboem-
bólica (TVP, TEP)-, e iniciar la deambulación lo más
pronto posible con ayuda de andador. Con esto también
contribuimos a prevenir el estreñimiento.

8. Oxigenoterapia en pacientes que presentan hipoxemia
en el ingreso y en el postoperatorio.

Prevención

Recomendaciones generales para prevenir las fracturas de
cadera (sobre todo en personas ancianas):
- Favorecer la nutrición correcta. Ir aumentando la inges-

ta de calcio con la edad.
- Practicar una actividad física adecuada. Evitar la inmo-

vilidad prolongada.
- Intentar evitar el consumo de alcohol y tabaco.
- Mantener una buena actividad intelectual.
- Procurar una buena iluminación, supresión de barreras,

eliminación de alfombras.
- Revisión periódica del consumo de medicamentos.
- Corrección de los déficits de visión y audición, si exis-

ten, con gafas o audífonos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente M.C.C.M. mujer de 86 años que llega al Servicio
de Urgencias y C.C. del Hospital de Rehabilitación y
Traumatología (HH.UU.V. Rocío) por sospecha de fractura
(FX) de cadera el día 21 de Noviembre de 2014.

La paciente es enferma de Alzheimer, de unos 8 años de
evolución, gran dependiente para ABVD, precisando ayuda
para todos sus cuidados (alimentación, higiene, deambula-
ción). No controla esfínteres, por lo que usa pañales de día
y noche. No habla, sólo emite chillidos y alaridos. Reside
en su domicilio habitual, al que se desplazan sus hijos.
Familia colaboradora.

Refiere su hija que, estando con ella y dirigiéndose al cuar-
to de baño para cambiarle el pañal, la paciente hace un
gesto extraño al caminar y se cae al suelo. Gran hematoma
en zona escapular derecha y hombro derecho. Es llevada al
Servicio de Urgencias de su centro de salud e inmediata-
mente la remiten a nuestro servicio.

Presenta acortamiento, impotencia funcional y rotación
externa de MID. Estable hemodinamicamente. Trae canaliza-
da vía periférica MSI. Se le extrae muestra de sangre para
analítica completa (Bioquímica, Hemograma y Estudio de
Coagulación), RX AP y Axial de cadera derecha y RX tórax.
El médico de Urgencias contacta con Cirujano Ortoprotésico
y Traumatológico (COT), que emite juicio clínico (JC) de FX
subcapital desplazada de cadera derecha (Garden IV)-
Prescriben tratamiento, en el que se incluye analgesia, trac-
ción blanda de 3 Kg, anticoagulación con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) y pasa a Observación en espera de
decisión de intervención quirúrgica (IQ). La familia firma
Consentimiento Informado de IQ. (figuras 2, 3 y 4)
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En Observación se le administra tratamiento prescrito.

Figura 2,

Figura 3

Figura 4

Como antecedentes a destacar: Hematoma cerebral intra-
parenquimatoso temporal derecho, Angiopatía amiloide
cerebral con deterioro cognitivo importante (2006),

Fibrilación Auricular (FA) sin tratamiento alguno, Diabetes
Mellitus (DM) en tratamiento con Insulina Lantus 10 ui s/c
a las 23 h – glucemias bien controladas-. Anemia y trom-
bopenia de larga evolución, Glaucoma crónico – en trata-
miento con Lantanoprost 50 microgramos 1 gota cada ojo
por las noches. Ingreso en 04/2013 por Neumonía aspira-
tiva.

Pasa la noche tranquila, no manifestando dolor, dormida
durante toda la noche. Glucemias controladas.

Al día siguiente, 22/12/2014, pasa a verla COT, que decide
tratamiento quirúrgico -programarán día de intervención-
Se cursa petición de ingreso en planta. También es valora-
da por Anestesia- se le realiza EKG, realiza petición de Hoja
de Consulta a Hematología por trombopenia importante
(53.00 plaquetas) y el familiar firma Consentimiento
Informado de anestesia -. Por la tarde se le asigna cama en
planta, donde es trasladada sobre las 20.30h.

El día 23/12/2014 es valorada por Medicina Interna.

Programan intervención quirúrgica para el día 25/11/2014
(15.00h). Hematología prescribe administrar un pool de
plaquetas previa a la intervención. Se le extrae muestra de
sangre para tipaje.

El día 25/11/2014 se le empieza a pasar el pool de plaque-
tas momentos antes de bajar a quirófano. Intraoperatorio:
anestesia intradural, IOT, sondaje vesical, prótesis parcial
de cadera, profilaxis antibiótica, transfusión de concentra-
do de hematíes. En torno a las 18.00h pasa a Sala de
Despertar, ya extubada, con VMK 100% -manteniendo
buenas saturaciones de O2-, todavía bastante adormilada.
En la analítica de control Hemoglobina en 7.3, por lo que se
solicita a banco una bolsa de concentrado de hematíes, que
se le administra. En su estancia en la Sala de Despertar se
mantiene estable, más despierta, con buenas Saturaciones
de O2, incluso con gafas nasales a 3 l/min. A las 01.00h
pasa a su habitación en planta.

Figura 5

El día 26 se realiza RX cadera derecha de control (figura 5)

Cuidados de enfermería en paciente con fractura subcapital de cadera derecha. Caso clínico
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y se levanta al sillón con ayuda de grúa, tolerándolo duran-
te 5 horas. Presenta hematomas en antebrazo izquierdo
debido a las punciones para la analítica y colocación de vía
periférica anterior. Se le administra Carboximaltosa 1
gramo por Hgb 98 g/l - prescripción por parte de MI -. Buen
aspecto de herida quirúrgica, presentando cierta tumefac-
ción en MID. Se le retira sondaje vesical.

El día 27 también se mantiene estable, glucemias controla-
das, tolerando sedestación durante varias horas. Se retira
vía periférica en MSI por extravasación, presentando flebi-
tis importante. Se le canaliza nueva vía periférica en MSD.

El día 28 se le extrae muestra de sangre para analítica
completa a primera hora –llegan resultados con valores
aceptables-, continúa estable, glucemias controladas, buen
aspecto de la herida quirúrgica -con cierto edema de MID,
se ha mantenido afebril durante todos los días de postpe-
ratorio, buenas ingestas, tolerando la sedestación y dolor
controlado con analgesia pautada. Por todo ello, recibe el
alta hospitalaria por parte de COT y MI. Se le da Informe de
Alta Médica (como tratamiento analgesia con Paracetamol
y Metamizol, HBPM, Carbonato cálcico-Colecalciferol, fisio-
terapia rehabilitadora con ejercicios de flexo-extensión,
analítica de control de la anemia a los 15 días en su Centro
de Salud), Informe de Cuidados al Alta y Hoja de
Recomendaciones al Alta de Enfermería. Se cursa ambu-
lancia para traslado a su domicilio y se solicita cita para
revisión en consulta de COT en un mes con RX de control.

VALORACIÓN INICIAL DE ENFERMERÍA

A su llegada a Observación se le realiza Hoja de Valoración
Inicial de Enfermería con el familiar, debido a su deterioro
cognitivo, atendiendo a los 11 Patrones Funcionales de
Gordon.

1. PATRÓN PERCEPCIÓN/MANEJO DE LA SALUD
- No alergias medicamentosas conocidas.
- No hábitos tóxicos.
- Patologías: Alzheimer avanzado, Diabetes Mellitus,

Fibrilación Auricular, Glaucoma.
- Medicamentos que toma: Insulina Lantus 10 ui (a ls

23.00h), Latanoprost 50 mcg (1 gota en cada ojo al
acostarse), Zolpidem 5 mg (al acostarse).

- Es dependiente para cualquier actividad y cuidados,
debido a su deterioro cognitivo avanzado –aunque sus
hijos le aplican correctamente cuidados y tratamiento.

2. PATRÓN NUTRICIÓN/METABOLISMO
- Alimentación habitual y actual oral Diabética Triturada.

Líquidos aprox. 1500 cc. Problemas de deglución en
ocasiones –especial cuidado con los líquidos-.

- Peso aproximado 70 Kg. Altura 1,60 m.
- Falta de dientes. No prótesis.
- No náuseas ni vómitos.
- Piel íntegra, de coloración normal.

3. PATRÓN ELIMINACIÓN

- Patrón habitual de eliminación intestinal: 1-2 deposi-
ciones al día (no control).

- Eliminación urinaria: incontinente, utiliza absorbente.

4. PATRÓN ACTIVIDAD/EJERCICIO
- Situación habitual: dependiente, aunque todavía deam-

bulante, con ayuda de sus hijos. Inestabilidad en la
marcha –en este año se ha caído en 3 ocasiones-.

- Situación actual: dependiente, reposo en cama –por la
lesión y por la tracción-.

- Necesita ayuda para alimentación, eliminación, higiene
y vestido.

- Respiración sin dificultad.

5. PATRÓN SUEÑO/DESCANSO
- Patrón habitual de sueño 7-8 horas nocturnas, 1-2

horas de siesta (se le administra al costarse Zolpiden 5
mg)

6. PATRÓN COGNITIVO/PERCEPTUAL
- Deterioro cognitivo importante (Alzheimer avanzado).
- Déficit visual.
- Dolor agudo en miembro inferior derecho (MID).

7. PATRÓN AUTOPERCEPTIVO/AUTOCONCEPTO
- No valorable.

8. PATRÓN ROL/RELACIONES
- No habla –sólo emite alaridos-. Sólo parece relacionar-

se con el tacto, con los afectos.
- No dificultad de comunicación con el cuidador principal.

9. PATRÓN SEXUALIDAD/REPRODUCCIÓN
- Mujer menopáusica.

10. PATRÓN ADAPTACIÓN/TOLERANCIA AL ESTRÉS
- No valorable.
- Familia colaboradora.

11. PATRÓN VALORES/CREENCIAS
- No procede.

Se le realiza Escala de Riesgo de Úlceras por Presión (UPP)
Emina, obteniendo un resultado de 10 puntos – Riesgo
alto-. Se aplican protocolo de prevención.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Se activa Plan de Cuidados de Enfermería, objetivándose
los siguientes diagnósticos:

(00146) ANSIEDAD
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(1402) AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(5820) DISMINUCIÓN DE LA ANSIEDAD
Actividades:
- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
- Crear un ambiente que facilite la confianza.



nº 92 51

- Escuchar con atención.
- Animar la manifestación de sentimientos, percepciones

y miedos.
- Permanecer con el paciente para promover la seguridad

y reducir el miedo.

(00148) TEMOR
Factores Relacionados:
- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias

ambientales.
- Origen innato o natural (p.ej. dolor).
- Respuesta aprendida (p.ej. imitación de otros).

CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(1210) NIVEL DE MIEDO
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(5280) POTENCIACIÓN DE LA SEGURIDAD
Actividades:
- Escuchar los miedos del paciente/familia.
- Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que

aumentan el sentido de seguridad.
- Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad

de resolución de problemas que han resultado con éxito
en el pasado.

Presentar los cambios de forma gradual.

(00015) RIESGO DE ESTREÑIMIENTO
Factores de Riesgo:
- Actividad física insuficiente.
- Problemas durante la defecación.
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(0501) ELIMINACIÓN INTESTINAL
(0602) HIDRATACIÓN
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(0450) MANEJO DEL ESTREÑIMIENTO/IMPACTACION
Actividades:
- Vigilar la aparición de signos y síntomas de estreñi-

miento.
- Vigilar la aparición de signos y síntomas de impactación.
- Vigilar la existencia de sonidos intestinales.
- Fomentar el aumento de la ingesta de líquidos, a menos

que esté contraindicado.
- Instruir a la familia acerca de la dieta rica en fibras.
- Instruir a la familia sobre la relación entre dieta, ejerci-

cio y la ingesta de líquidos para el estreñimiento/impac-
tación.

- Extraer la impactación fecal manualmente, si fuera
necesario.

(0430) MANEJO INTESTINAL
Actividades:
- Observar si hay sonidos intestinales.
- Observar si hay signos y síntomas de diarrea, estreñi-

miento e impactación.
- Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y

uso de laxantes con anterioridad.
- Instruir a la familia sobre alimentos ricos en fibras.

(00046) RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD

CUTÁNEA
Factores de Riesgo:
- Factores mecánicos.
- Inmovilidad física.
- Prominencias óseas.
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(1101) INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y MEMBRANAS
MUCOSAS
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(3540) PREVENCIÓN DE LAS ULCERAS POR PRESIÓN
Actividades:
- Aplicación del Protocolo de Prevención y Cuidados de

las Úlceras por Presión.
(3590) VIGILANCIA DE LA PIEL
Actividades:
- Inspeccionar el estado del sitio, si procede.
- Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay infla-

mación, edema y ulceraciones en las extremidades.
- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drena-

je en la piel y membrana mucosas.
- Observar si hay fuentes de presión y fricción.
- Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
- Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel.
- Vigilar el color de la piel.
- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.
- Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los

signos de perdida de integridad de la piel, si procede.
(0940) CUIDADOS DE TRACCIÓN/INMOVILIZACIÓN
Actividades:
- Colocarlo en una correcta alineación corporal.
- Mantener la posición correcta en la cama para fomentar

la tracción.
- Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas.
- Asegurarse de que las cuerdas de tracción y las poleas

cuelgan libremente.
- Sujetar las pesas de tracción mientras se mueve al

paciente.
- Mantener la tracción en todo momento.
- Vigilar el dispositivo de fijación externo.
- Administrar cuidados adecuados a la piel en los puntos

de fricción.

(00095) DETERIORO DEL PATRÓN DE SUEÑO
Factores Relacionados:
- Cambios frecuentes del horario sueño-vigilia.
- Falta de familiaridad con la habitación.
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(0004) SUEÑO
(0003) DESCANSO
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(6040) TERAPIA DE RELAJACIÓN SIMPLE
Actividades:
- Determinar si alguna intervención de relajación le ha

sido útil en el pasado.
- Crear un ambiente tranquilo sin interrupciones, con luces

suaves y temperatura agradable, cuando sea posible.
- Dejarle un tiempo sin molestar para que el paciente

pueda quedarse dormido.
- Evaluar y registrar la respuesta del paciente.

Cuidados de enfermería en paciente con fractura subcapital de cadera derecha. Caso clínico
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(1850) MEJORAR EL SUEÑO
Actividades:
- Incluir el ciclo regular de sueño/vigilia del paciente en la

planificación de cuidados.
- Determinar los efectos que tiene la medicación del

paciente en el esquema de sueño.
- Observar/ registrar el esquema y número de horas del

sueño del paciente.
- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchón y

cama) para favorecer el sueño.
Comentar con la familia técnicas para favorecer el sueño.

(00155) RIESGO DE CAÍDAS
Factores de Riesgo:
- Deterioro de la movilidad física.
- Falta de fuerza en las extremidades inferiores.
- Alteración del estado mental (confusión, delirio,

demencia, deterioro en la percepción de la realidad).
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(1909) CONDUCTA DE PREVENCIÓN DE CAÍDAS
(0202) EQUILIBRIO
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(6490) PREVENCIÓN DE CAÍDAS
Actividades:
- Identificar déficit cognoscitivo o físico del paciente que

puedan aumentar la posibilidad de caídas en un
ambiente dado.

- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de
caídas.

- Identificar las características del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caídas (suelos resbaladi-
zos).

- Ayudar a la deambulación de la persona inestable.
- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que

tenga que hacer esfuerzos.
- Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispo-

sitivos en la transferencia del paciente.
- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecua-

das para evitar las caídas de la cama, si es necesario.
- Disponer una iluminación adecuada para aumentar la

visibilidad.
(6486) MANEJO AMBIENTAL: SEGURIDAD
Actividades:
- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando

sea posible.
Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

(00085) DETERIORO DE LA MOVILIDAD FÍSICA
Factores Relacionados:
- Malestar o dolor.
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
(0200) AMBULAR
(0208) MOVILIDAD
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(0221) TERAPIA DE EJERCICIO: AMBULACIÓN
Actividades:
- Aconsejar a la familia para que la paciente use un calza-

do que facilite la deambulación y evite las lesiones.
- Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (basto-

nes, andador) para la deambulación, si el paciente no
camina bien.

- Ayudar al paciente con la deambulación inicial, si es
necesario.

Instruir al cuidador acerca de las técnicas de traslado y
deambulación segura.

PROBLEMAS INTERDISCIPLINARES:

OBJETIVO GENERAL
Prevenir y/o detectar y/o controlar precozmente la apari-
ción de signos/síntomas de:

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): DOLOR AGUDO
SECUNDARIO A FRACTURA ÓSEA

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(2210) ADMINISTRACIÓN DE ANALGÉSICOS
(1400) MANEJO DEL DOLOR

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): HEMORRAGIAS.
SECUNDARIA A FRACTURA ÓSEA Y/O INTERVENCIÓN
QUIRÚRGICA

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(4010) PRECAUCIONES CON HEMORRAGIAS

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): TRASTORNO NEURO-
VASCULAR PERIFÉRICO SECUNDARIO A LA FRACTURA
DE CADERA.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(4104) CUIDADOS DEL EMBOLISMO PERIFÉRICO
(0224) TERAPIA DE EJERCICIOS: MOVILIDAD ARTICU-
LAR

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): EMBOLIA PULMONAR
SECUNDARIO A LA INMOVILIDAD TERAPÉUTICA Y/O
FRACTURA DE CADERA.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(4106) CUIDADOS DEL EMBOLISMO PULMONAR
(4110) PRECAUCIONES EN EL EMBOLISMO

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): INFECCIÓN SECUNDA-
RIA A HERIDA QUIRÚRGICA Y/O DISPOSITIVOS INVASI-
VOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(6540) CONTROL DE INFECCIONES
(3660) CUIDADO DE LAS HERIDAS
(6550) PROTECCIÓN CONTRA LAS INFECCIONES

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): ATELECTASIA
SECUNDARIA A POSICIÓN CORPORAL EN LA CAMA Y/O
DOLOR.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(3140) MANEJO DE LAS VÍAS AÉREAS
(3390) AYUDA A LA VENTILACIÓN

COMPLICACIÓN POTENCIAL (C.P.): TROMBOFLEBITIS
SECUNDARIA A INMOVILIDAD TERAPÉUTICA.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA (NIC)
(4104) CUIDADOS DEL EMBOLISMO PERIFÉRICO
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RECOMENDACIONES DE ENFERMERÍA AL ALTA

1. Vigilar la coloración y sensibilidad de la extremidad.
2. Vigilar cada día la temperatura corporal. Si apareciera

temperatura superior a 38º, avisar a su médica de
Atención Primaria.

3. Dormir con boca arriba –en ningún caso sobre la cade-
ra operada–. Colocar almohada entre las piernas
–sobre todo a la hora del baño en cama–, evitando el
cruce de las mismas, disminuyendo así el riesgo de
luxación de cadera.

4. Usar calzado cómodo, cerrado y sin tacón.
5. Utilizar suplementos para elevar la altura del wáter.
6. Utilizar sillones con brazos de apoyo, que sean altos

–nunca en sillas bajas ni sofás blandos–.
7. Retirar alfombras y mobiliario innecesario.
8. Tomar especial atención en la alimentación: dieta rica

en hierro, fibra y abundantes líquidos –cuidado con las
grasas y azúcares–. Intentar evitar el sobrepeso.

9. Realizar cura de la herida quirúrgica cada 48/72 h. por
el personal de enfermería de su Centro de Salud.

10. Intentar mantener la extremidad afectada elevada el
máximo tiempo posible para evitar la inflamación –no

es extraño que esté más inflamada que la otra durante
los primeros meses–.

11. Realizar ejercicios de flexión/extensión de la rodilla y
tobillo. No elevar la pierna operada sin doblar la rodi-
lla.

CONCLUSIONES

La fractura de cadera es una de las patologías más frecuen-
tes en personas de más de 65 años. Se producen frecuen-
temente por la coincidencia de un factor predisponente
–osteoporosis– y de un factor precipitante –caídas–,
aunque en muchas ocasiones estas lesiones son produci-
das de manera espontánea. La actuación ante estos pacien-
tes debe ser multidisciplinar, ya que no sólo es realizar un
tratamiento local de la fractura (en la mayoría de los casos
es quirúrgica), sino también los cuidados postoperatorios
y la rehabilitación.

La Enfermería actual debe dar una atención personalizada e
integral a través del mismo código enfermero. Nuestro
objetivo es el de unificar criterios en la práctica clínica ante
casos similares.
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Resumen:

La listeria es una enfermedad poco frecuente, con un  ligero
aumento de la incidencia en nuestro medio, sin embargo
tiene importancia para la madre y el neonato ya que ambos
forman parte de la población de riesgo y las consecuencias en
la morbimortalidad materno fetal van desde aborto espontá-
neo, corioamnionitis, óbito fetal, sepsis materna y neonatal,
etc. Se conocen las posibles vías de entrada en el organismo,
ya que se considera un patógeno transmitido por alimentos,

por lo que es necesario informar a la embarazada de medidas
para evitar el contagio. Es difícil de diagnosticar ya que no
presenta sintomatología específica en la madre y el recién
nacido. Realizamos una revisión bibliográfica actualizada para
determinar cuales son las pautas a seguir desde el ámbito de
actuación de la matrona en la prevención de la enfermedad.

Palabras clave:
Listeriosis, Embarazo, Prevención, Neonatal.

LISTERIOSIS EN EL EMBARAZO. PAPEL DE LA MATRONA EN LA

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD

LISTERIOSIS IN PREGNANCY. THE ROLE OF THE MIDWIFE IN THE

PREVENTION OF DISEASE

INTRODUCCION

La Listeria monocytogenes es el agente causal de la liste-
riosis. En el embarazo la incidencia es de 12-17/100.000
comparado con una tasa de 0,7/100.000 en la población
general (hasta 17 veces más frecuente en las gestantes que
en la población general) mientras que la listeriosis perina-
tal representa el 13-43% de los casos, con una alta morta-
lidad perinatal (34 al 56%), especialmente en primer
trimestre. En España se estima una incidencia de 0,5 por
millón/habitantes/año1, mostrándose ligeramente ascen-
dente2. No se considera una enfermedad de declaración
obligatoria en España, sí en otros países como Francia o
Estados Unidos. La inclusión de la listeriosis en el Sistema
de Enfermedades de Declaración Obligatoria permitiría
dimensionar su presencia, así como mejorar su prevención
y control2. Los primeros casos de listeria en humanos
fueron reportados por Nyfeldt en 1929. La contaminación
de alimentos con L. monocytogenes es común y existe
evidencia de que una alta proporción de los casos de enfer-
medad en humanos son adquiridos por ingestión de
alimentos contaminados3. La Listeria monocytogenes es
móvil a temperatura ambiente, débilmente B-hemolítico, y
posee la capacidad de crecer a 4ºC (características útiles
para su identificación). Es capaz de sobrevivir bajo condi-
ciones extremas de pH, salinidad y temperatura por lo que

puede desarrollarse a temperaturas de refrigeración (-18º-
10ºC), y por tanto, ser transmitida a través de alimentos
adecuadamente refrigerados o incluso congelados. Sin
embargo es destruida por pasteurización y la mayor parte
de agentes desinfectantes. Los alimentos relacionados por
los diferentes estudios son las diferentes variedades preco-
cinadas, pescados ahumados, verduras y frutas contamina-
das, quesos y leches sin pasteurizar, sobre todo queso
blando, patés, productos de carne para untar, etc.

La listeriosis asociada a gestación se manifiesta en cual-
quier etapa, aunque en la mayoría de los casos se detecta
durante el tercer trimestre, con fiebre alta (38-41 °C), que
está presente en el 70% de los casos; el resto de las mani-
festaciones clínicas es muy variable: síndrome seudogripal
con malestar general y mialgias, corioamnionitis con parto
prematuro, accesos de dolor abdominal con/sin diarrea que
se pueden confundir con apendicitis, gastroenteritis o
pielonefritis4. Gran parte de las gestantes no manifiestan
ninguno de los síntomas anteriores diagnosticándose a
posteriori.

Es importante realizar una identificación precoz del cuadro
así como la instauración rápida del tratamiento.  Los resul-
tados perinatales varían en función del momento en que se
produce la infección y del inicio de la terapia antibiótica. A
menor edad gestacional, peor pronóstico, con un número
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elevado de abortos salvo si el tratamiento es precoz. El
tratamiento antibiótico de elección es la ampicilina o peni-
cilina por vía intravenosa, sola o combinada con aminoglu-
cósidos.

Existen estudios que prueban un total desconocimiento de
la gestante frente a los mecanismos de transmisión de esta
infección5,6, lo cual pone de manifiesto la labor de educa-
ción para la salud que se debería abordar en este campo
por parte del equipo multidisciplinar que atiende a la mujer
durante el embarazo, creándose una guía para profesiona-
les que unificara las medidas de información preventiva a
recomendar4,7, encontrándose la matrona de Atención
Primaria en una situación privilegiada para informar e
instruir a la gestante en las medidas higiénico dietéticas a
seguir para la prevención de la listeriosis, medidas fáciles
de llevar a cabo si se tiene conocimiento de cuáles son, ya
que comparten rasgos comunes con las medidas generales
para las infecciones de origen alimentario

OBJETIVO

Conocer la evidencia científica actualmente disponible
sobre la infección por listeria en el gestante y el feto o
recién nacido, y las medidas de prevención recomendadas
por los organismos internacionales para poder realizar un
plan de cuidados de enfermería enfocado a la prevención
primaria de dicha enfermedad.

MÉTODO

Se ha realizado una revisión bibliográfica de la literatura
científica publicada actualmente. Las bases de datos
consultadas fueron PubMed, Cochrane Library, Scielo,
Uptodate y Cuiden Plus. Se han utilizado los descriptores o
términos listeriosis, embarazo, prevención, neonatal (liste-
riosis, pregnancy, prevention, neonatal). Se limita la
búsqueda a un periodo de 15 años, desde 2000 hasta 2015.
Además, se consultaron fuentes científicas y documenta-
ción de interés (de ámbito nacional e internacional) de la
Organización Mundial de la Salud (OMS), Centro para el
control y Prevención de Enfermedades (CDC), la Sociedad
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), y el Servicio
Andaluz de Salud (SAS), además de tratados y manuales de
obstetricia y de taxonomía enfermera.

RESULTADOS

La listeriosis es una enfermedad infectocontagiosa que afec-
ta a diversos animales y al ser humano. El agente microbia-
no causante de dicha enfermedad es la Listeria monocytoge-
nes, bacilo grampositivo que posee una gran resistencia a
factores ambientales, por lo que es posible aislarla en suelo,
agua, vegetación, animales, crustáceos e insectos. Su reser-
vorio es el ganado bovino, porcino, ovino y las aves silves-
tres8, siendo su principal hábitat el suelo y la materia vegetal
en descomposición, desde donde puede contaminar alimen-
tos en distintos estadios de la cadena alimentaria9.

El contagio del ser humano reproduce principalmente por
la ingesta de alimentos contaminados, pudiendo manifes-
tarse dando lugar a episodios aislados o epidémicos8.

La infección por Listeria monocytogenes afecta a personas
con disminución de la inmunidad celular, como pueden ser
los pacientes oncológicos, transplantados, diabéticos y
enfermos de sida. Debido a la disminución de la inmuni-
dad celular, las gestantes forman parte de la población de
riesgo10.

Ante una infección por Listeria monocytogenes habitual-
mente la mayoría de las personas sanas son asintomáticas
o cursan con sintomatología leve como fiebre, mialgia,
cefalea o diarrea. En cambio en las poblaciones vulnera-
bles (inmunodeprimidos, embarazadas, ancianos) la infec-
ción puede dar lugar a meningoencefalitis, septicemia o
muerte11.

En cuanto al embarazo, la listeriosis puede presentarse en
cualquier momento de la gestación, siendo más frecuente
durante el tercer trimestre y existiendo un riesgo más
elevado en los casos de gestaciones múltiples12,13. La
infección materna suele ser leve, y se caracteriza por un
cuadro febril inespecífico que puede ir acompañado por
malestar general, faringitis, escalofríos, dolor lumbar,
adenopatías cervicales y leucorrea14. Se trata de una enfer-
medad leve y autolimitada, que debido a su sintomatología
puede ser confundida con un cuadro pseudogripal o pielo-
nefritis15. Dicha infección tiene una evolución favorable
para la gestante, la cual se recupera en pocos días sin nece-
sidad de tratamiento13.

Sin embargo, durante la bacteriemia materna, la infección
puede producir afectación fetal por vía transplacentaria
pudiendo dar lugar a aborto, muerte fetal o parto pretérmi-
no con un recién nacido infectado. En el caso de producir-
se una infección neonatal las manifestaciones clínicas se
caracterizan por la presencia de síndrome de granulomato-
sis infatiséptico, bronconeumonía o meningoencefali-
tis13,15.

La enfermedad neonatal de inicio precoz, se caracteriza por
tener un mal pronóstico y una mayor mortalidad (30-50%),
se manifiesta durante los siete primeros días de vida y se
produce por aspiración de líquido amniótico infectado. Está
asociado a fiebre materna, corioamnionitis y parto prema-
turo, y da lugar a granulomatosis infantiséptica, síndrome
de distrés respiratorio, alteraciones de la termorregulación
y lesiones cutáneas. La enfermedad neonatal de inicio
tardío tiene una patogenia incierta, aunque está relacionada
con la infección del recién nacido a su paso a través del
canal del parto y su principal consecuencia es la meningo-
encefalitis9,10.

La clínica inespecífica y autolimitada de la listeriosis duran-
te la gestación hace que su diagnóstico sea dificultoso,
requiriendo la identificación del microorganismo mediante
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cultivos de líquido amniótico, sangre materna durante el
episodio febril o de líquido cefalorraquídeo para poder
llegar a un diagnóstico de certeza10.

En cuanto al tratamiento, el antibiótico de elección es la
ampicilina o penicilina por vía intravenosa durante tres
semanas, siendo el trimetropim-sulfametoxazol el fármaco
de elección en casa de alergia a la penicilina, evitando el
uso de este último fármaco durante el primer y tercer
trimestre. Diversos estudios han demostrado que la admi-
nistración oportuna del tratamiento antibiótico mejora el
pronóstico neonatal e incluso pudiendo evitar la infección
del recién nacido12,16.

Debido al mecanismo de transmisión de la enfermedad
mediante alimentos contaminados, su clínica inespecífica
durante la gestación y su elevada morbimortalidad neona-
tal, es importante proporcionar a las gestantes una correc-
ta información sobre la prevención de la listeriosis, tenien-
do en cuenta las siguientes medidas higiénico-dietéticas:

• Cocinar adecuadamente los alimentos de origen animal.
• Utilizar lo antes posible todos los productos perecede-

ros que estén precocinados o que vengan listos para
comer. 

• Observar con detenimiento todas las fechas de caduci-
dad de dichos productos.

• Calentar las sobras de la comida hasta que hiervan, o
hasta que se vea salir vapor del alimento en cuestión.

• Evitar alimentos precocinados.
• Consumir productos lácteos pasteurizados. Evitar

leches crudas y quesos frescos, como feta, Brie y
Camembert, quesos azules veteados o quesos estilo
mexicano, a menos que en la etiqueta se indique que
están hechos con leche pasteurizada. Se puede comer
sin riesgos quesos duros, requesón y yogur.

• Consumir alimentos de origen animal que cumplan las
regulaciones en materia de higiene y salud alimentaria.

• Lavar adecuadamente las hortalizas de consumo crudo
o poco cocinado.

• Evitar los derivados cárnicos, tales como salchichas,
patés, fiambres, embutidos, etc., salvo que estén reca-
lentados hasta el punto de emitir vapor.

• Conservación de alimentos crudos separados de los
cocidos o listos para consumir.

• Lavado de manos y limpieza cuidadosa de utensilios de
cocina tras la manipulación de alimentos crudos.

• Evitar el contacto con animales de granja13, 17,18.

CONCLUSIONES

La listeriosis es una enfermedad con una baja incidencia en
la población general, siendo algo más elevada en mujeres
gestantes, en las cuales dicha enfermedad se manifiesta
principalmente como un cuadro pseudogripal con fiebre y
malestar general, que puede ir acompañado por cefaleas,
mialgias o síntomas gastrointestinales. Sin embargo, a
pesar de cursar en la gestante de forma inespecífica, la
afectación fetal y neonatal es severa.

Por todo ello, es importante sospechar de una infección
por Listeria monocytogenes ante una gestante que presen-
te fiebre y malestar general, ya que un diagnóstico y un
tratamiento precoz está asociado a un mejor pronóstico
neonatal.

Por último, recalcar la importancia de la matrona en la
prevención primaria de la listeriosis durante la gestación;
es fundamental que proporcionemos a las embarazadas
una correcta información, ya que con la aplicación de
simples medidas higiénico-dietéticas podemos evitar su
transmisión.

PLAN DE CUIDADOS

Riesgo de infección r/c insuficiencia de conocimientos para
evitar la exposición a los agentes patógenos (Listeria);
inmunidad celular disminuida.

Objetivos (NOC)

Dominio IV: Conocimientos y conductas de salud.
Clase: Conocimientos sobre salud.
Objetivo: Conocimiento: control de la infección.
Indicadores:
• 180701 Descripción del modo de transmisión de la

listeriosis.
• 180702 Descripción de los factores que contribuyen a

la transmisión.
• 180703 Descripción de las prácticas que reducen la

transmisión.
• 180704 Descripción de los signos y síntomas de la

listeriosis.

Intervenciones (NIC)

Campo: Seguridad.
Clase: Control de riesgos.
Intervención: 6540 Control de infecciones.
• Informar a la gestante sobra la importancia de la

prevención de la listeriosis durante el embarazo; dándo-
le a conocer las consecuencias nefastas que podría
tener sobre su bebé, pero evitando provocar temor
sobre la mujer, ya que sería contraproducente.

• Informar a la gestante sobre el mecanismo de transmi-
sión de la listeriosis a través de alimentos contamina-
dos; a través del ciclo de supervivencia y reproducción
de la Listeria para que entienda y asuma la importancia
de las medidas higiénico dietéticas a seguir.

• Instruir a la gestante acerca de los signos y síntomas de
infección y cuando debe acudir a su médico; como seria
malestar general, problemas gastrointestinales, y el más
importante la fiebre elevada de origen desconocido.

• Enseñar a la gestante como evitar la infección a través
de las medidas higiénico-dietéticas correspondientes;
lavado correcto de manos y utensilios de cocina, lava-
do exhaustivo de alimentos que vayan a consumirse
crudos o poco  hechos, recalentamiento adecuado de
sobras de comida, etc.
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• Fomentar una preservación y una preparación segura
de los alimentos; vigilando la limpieza del frigorífico,
separando en su interior la comida cruda de la ya coci-
nada, controlando periódicamente la temperatura de la
nevera, etc.

Intervención: 6520 Análisis de la situación sanitaria.
• Realizar una valoración física de la gestante. Tensión

arterial, frecuencia cardiaca y temperatura corporal.

• Obtener una historia completa de la dieta  llevada a
cabo en el último mes, haciendo hincapié en el consu-
mo de alimentos de riesgo o el contacto con animales
de granja.

• Obtener muestras para el análisis (hemocultivo) en el
caso de presentar la gestante fiebre.

• Remitir a la gestante a otros cuidadores sanitarios,
atención especializada hospitalaria, en todos los casos
de fiebre elevada y mantenida de origen desconocido.
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Resumen:

El Síndrome de Burnout, síndrome de estrés crónico
producido principalmente por el continuo contacto con
la persona hacia la que se desempeña la labor. Afecta a
profesionales que proporcionan servicios, como son
los profesionales de enfermería en atención primaria.
Los factores causales que se relacionan con dicho
síndrome son la organización laboral y las relaciones
interpersonales, así como factores individuales. Dichos
factores pueden incrementar su incidencia, manifestán-
dose en el individuo y en la organización. No obstante,
este síndrome puede ser prevenido mediante interven-
ciones planificadas.
Objetivo: Realizar una revisión de la literatura y actuali-
zación del conocimiento para destacar factores, mani-
festaciones y prevención del Síndrome de Burnout en
atención primaria. 
Método: Se realizó una serie de búsquedas bibliográfi-
cas entre enero y abril de 2014 en bases de datos elec-
trónicas (españolas e internacionales), libros y webs
relacionadas con las ciencias de la salud (enfermería y
psicología principalmente), utilizando descriptores
como burnout, enfermería, desgaste profesional
(burnout professional), estrés.
Discusión: Las publicaciones sobre el tema vienen cre-
ciendo en los últimos años, principalmente por el aumen-
to de la prevalencia de esta enfermedad en los profesio-
nales. Sin embargo, el crecimiento de dichas publicacio-
nes se centra más a nivel hospitalario. Por lo tanto, es ne-
cesario incidir más en su estudio a nivel de atención pri-
maria, ya que el aumento de la jornada laboral, la reduc-
ción de salarios y congelación de pagas extraordinarias,
así como la carga laboral por falta de contratados, pue-
den debilitar la atención proporcionada desde el escalón
básico de acceso a los servicios de salud.

Palabras clave:

Burnout. Enfermería. Atención primaria. Maslach
Burnout Inventory. Estrés crónico.

Abstract:

The Burnout Syndrome, a chronic stress syndrome
produced mainly by the continued contact with the
person our work is addressed to, affects mainly to
professionals providing services, like nursing
professionals in primary care. The causal factors
related to this syndrome are the work organization and
interpersonal relationships, as well as individual
factors. These factors may increase its incidence,
appearing both in the person and the organization.
However, this syndrome can be prevented by planned
interventions.
Objective: To review the literature and update of
knowledge to publish factors, manifestations and
prevention of Burnout Syndrome in primary care. 
Method: A series of literature searches between
January and April 2014 in electronic databases
(spanish and international) books and websites related
to health sciences (nursing and psychology primarily),
using descriptors such as burnout, nursing
professional (professional burnout), stress. 
Discussion: The literature on the subject have been
growing in recent years, mainly due to the increasing
prevalence of this disease in the professionals.
However, the growth of these publications focuses
more in hospitals. Consequently, it’s necessary to focus
more on their study to primary care level, since the
increase of the working day, reducing freezing wages
and bonuses, as well as the workload for non-
contracted care can weak the attention from the basic
step access to health services.

Key words:

Burnout. Nursing. Primary care. Maslach Bournout
Inventory. Chronic stress.

SÍNDROME DE BURNOUT EN ENFERMERÍA DE ATENCIÓN PRIMARIA: FACTORES,

MANIFESTACIONES Y PREVENCIÓN. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

BURNOUT SYNDROME IN PRIMARY CARE NURSING: FACTORS, MANIFESTATION

AND PREVENTION. LITERATURE REVIEW
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de
1.500 millones de personas en el mundo presentan proble-
mas de salud laboral1. El objeto de estudio de este trabajo,
como bien refleja el título, es el Síndrome de Burnout (SB),
también conocido como el síndrome de quemarse por el
trabajo o síndrome de desgaste profesional, en el ámbito
sanitario de Atención Primaria (AP); consistente en uno de
esos problemas mentales “irrelevantes” para la mayoría de
las administraciones sanitarias, tanto que incluso algunos
investigadores no lo consideran un problema de salud deri-
vado del ejercicio laboral, aun siendo los profesionales de
enfermería identificados como uno de los principales
grupos de riesgo para el desarrollo del burnout2.

Dicho síndrome se considera actualmente un problema de
salud pública debido a las consecuencias sobre la integri-
dad física y psíquica de los trabajadores, deteriorando con
ello el ambiente de trabajo3. Va a incidir especialmente en
aquellas profesiones donde exista un continuo contacto
con los demás, por lo tanto aunque nos centremos en la
profesión enfermera, también lo encontramos en aquellos
profesionales dedicados a la docencia, trabajadores socia-
les así como en el resto de profesionales de la salud.

Pero, ¿por qué vamos a centrar la revisión bibliográfica en
AP y no a nivel de Atención Especializada (AE)? Pues bien,
existen diversos estudios sobre dicho síndrome a nivel
hospitalario, especialmente en los servicios o unidades
donde el trabajo es especialmente intenso, con mucha
carga laboral, como son los servicios especiales de los
hospitales. Concretamente, estos estudios se han realizado
con muestras de profesionales de enfermería cuyo puesto
de trabajo se encuentra dentro de una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), Urgencias o bien dentro del ámbito desti-
nado a Cuidados Paliativos. Por lo que se sugiere que se
tiene bastante olvidada la salud psicosocial de los profesio-
nales de enfermería en el peldaño principal por el cual
mantiene la población el primer contacto con nuestro servi-
cio de salud, es decir los centros de AP y, por tanto, se
desconocen los factores que puedan aumentar el riesgo de
acontecer el SB, en detrimento de los profesionales de
dicho ámbito laboral.

Se sabe que este síndrome de estrés crónico va a tener una
mayor incidencia y/o morbilidad en aquellos servicios en
los cuales la carga laboral es más pronunciada, acentuán-
dose aún más por los cambios relacionados con las exigen-
cias laborales, es decir, a medida que se va desarrollando
nuestra cultura para proveer mayor calidad de vida, las
exigencias a nivel organizacional aumentan, provocando en
los profesionales que trabajan en el sector servicios un
incremento de la eficiencia, eficacia y efectividad, con limi-
taciones en recursos (sobre todo en épocas de recesión
económica como la que estamos viviendo actualmente en
nuestro país). Esta sería una de las tantas razones por la
cual debemos aportar información a la sociedad respecto al
SB en primaria, ya que este problema de salud laboral

puede estar muy estrechamente relacionado con el suici-
dio4, ansiedad, depresión, baja autoestima y otras
patologías mentales asociadas.

¿Es nuevo esto del SB? En absoluto, sólo que es en la
actualidad cuando se ha producido un mayor interés por su
conceptualización y estudio, debido a los cambios a nivel
sociolaboral acaecidos en los últimos años. Tras varias
revisiones de la literatura y estudio de las diversas defini-
ciones conceptuales  realizadas por Maslach y Jackson ya
en 1981, estos definen el SB como “síndrome psicológico
que abarca exposición prolongada a estresores interperso-
nales crónicos derivados del ambiente laboral, caracteriza-
do por tres dimensiones interrelacionadas: desgaste
emocional o agotamiento, despersonalización y falta de
realización personal  en el trabajo”. La definición actual-
mente más usada y conocida es:

“Síndrome de agotamiento emocional, despersonalización
y falta de realización personal en el trabajo que puede
desarrollarse en aquellas personas cuyo objeto de trabajo
son personas en cualquier tipo de actividad”.5

Existen diversidad de conceptualizaciones y definiciones de
este objeto de estudio por diversos autores a lo largo de
décadas. Al igual que se ha teorizado la definición según
los autores nombrados anteriormente, el proceso del SB se
ha estudiado desde varios modelos sobre su proceso de
producción y repercusión holística. Entre estos modelos,
los de mayor repercusión e importancia van a ser el Modelo
tridimensional del MBI-HSS, Modelo de Edelwich y
Brodsky y Modelo de Price y Murphy5.

En líneas generales, se conoce muy a fondo el SB; la mayo-
ría de los autores coinciden en que se trata un problema de
estrés crónico consecuente del constante contacto con los
usuarios del sector servicio en el que se desempeña la
labor profesional y que, además, las medidas preventivas-
adaptativas a dicho estrés crónico fracasan. Aún así, no
será tratado como riesgo laboral hasta que en el año 1995
se aprobó la actual vigente Ley de Prevención de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995, de 8 de noviembre, BOE 10-11-
1995)6, que recoge un cierto interés sobre la prevención de
riesgos psicosociales en el trabajo, enfatizando la preven-
ción de los mismos mediante intervenciones organizadas,
sensibilizando a los altos cargos de la necesidad de ello y,
a su vez, introduciendo dicho síndrome en el cuadro de
enfermedades profesionales en el Sistema de la Seguridad
Social a través de la aprobación del Real Decreto
1995/1978, de 12 de mayo.

Por otro lado, junto a la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, se aprueba el Real Decreto 39/1997, de 17 de
enero, y a través del cual el Reglamento de los Servicios de
Prevención (BOE 31-1-1997), cuyo objeto principal es
evaluar y prevenir el SB y sus consecuencias laborales,
apoyándose con el Real Decreto 486/1997, por el que se
establecen las disposiciones mínimas de seguridad y salud
en los lugares de trabajo y el Real Decreto 1161/2001 de 26
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de octubre, por el cual se da la posibilidad a nivel estatal de
cursar una formación de nivel profesional denominada
Técnico superior en prevención de riesgos profesionales.
Además, la Organización Internacional del Trabajo (OIT),
reconoce en el año 2001 que el SB es un efecto crónico del
estrés laboral5 como ya era perfectamente definido por
autores anteriores.

Así pues, se puede sintetizar con los conocimientos apor-
tados previamente la definición del SB en AP como un
problema de salud laboral derivado principalmente del trato
con los usuarios, y determinado fundamentalmente por
factores sociodemográficos, organizacionales e interperso-
nales dentro del Equipo Básico de Atención Primaria
(EBAP).

Efectivamente, y como hemos mencionado anteriormente,
va a ser el continuo contacto con el usuario del servicio de
AP uno de los factores causales más identificativos con el
SB, aunque siempre se presentará como el producto de
más factores. Por ello, van a existir distintos modelos
predictivos en función de las variables que estudie el inves-
tigador.

Dado que existen diferencias en las dinámicas organizacio-
nales, en función del nivel de asistencia que estemos
tratando, es necesario conocer cómo se comporta el SB en
AP, qué factores de los centros de primaria inciden en su
aumento paulatino de la morbilidad, para poder actuar
sobre ellos. 

OBJETIVOS

GENERAL
Realizar una revisión de la literatura y actualización del
conocimiento sobre el SB en Atención Primaria.

ESPECÍFICOS

• Identificar aquellos factores más relevantes que puede
llevar a la aparición del SB.

• Dar a conocer aquellas manifestaciones a diferentes
niveles de expresión del SB.

• Revisar las intervenciones que se pueden programar
para la prevención de dicho síndrome.

METODOLOGÍA Y RESULTADOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en diferentes bases
de datos relacionadas con las ciencias de la salud, en parti-
cular con la enfermería. Información en soporte papel a
través de la biblioteca de la Facultad de Psicología de la
Universidad de Sevilla, monografías realizadas por el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de España, así
como el Boletín Oficial del Estado (BOE) entre los meses de
enero y abril de 2014.

Como se trata de una revisión bibliográfica dedicada al área
sanitaria de AP, las búsquedas se ciñen a bases de datos

para ciencias de la salud principalmente españolas, espe-
cialmente CSIC (IME Biomedicina) y CUIDEN, accediendo a
ellas a través del Catálogo Fama de la  Universidad de
Sevilla, utilizando el usuario y contraseña correspondiente.
Aunque también fueron realizadas búsquedas en bases de
datos internacionales como PubMed y Scopus, utilizando
descriptores extraídos de MeSH (Medical Subject
Headings) y de DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud).

Para PubMed fueron utilizados los descriptores extraídos
de MeSH como “Burnout, Professional” utilizando el
subheading “nursing”, limitando la búsqueda a los últimos
5 años. Fueron encontrados 56 artículos, seleccionándose
la opción de ser ojeados mediante los resúmenes tras
seleccionar la opción «Display Settings- Abstract», corres-
pondiéndose casi la totalidad de ellos con área de atención
sanitaria hospitalizada.

Respecto a Scopus, en primer lugar se accedió a DeCS que
mediante el descriptor en español de “Desgaste
Profesional”, permitió realizar la búsqueda en Scopus con
la traducción al inglés “Burnout, Professional”. Se utiliza-
ron como descriptores de búsqueda en la base de datos
“Burnout, Professional” AND nursing AND Spain, en Article
Title, Abstract, keywords, limitando la búsqueda a los últi-
mos 7 años (2007 a 2014), en el área de Health Sciences.
Se encontraron 13 artículos relacionados con el Burnout en
España, especialmente en AE.

En CSIC-IME (Biomedicina), fue seleccionada la búsqueda
por campos y la opción de todas las palabras, utilizándose
los descriptores “burn*” (Y) “enfermer*” (Y) “primari*  y
otra búsqueda suprimiendo primari* por hospital. La
búsqueda fue limitada a después de 2005. Se encontraron
7 artículos estrechamente relacionados con el tema.

Por último, para CUIDEN, se utilizaron los descriptores
“enfermería” y “burnout”, limitando la búsqueda a 5 años y
con unos resultado de 71 artículos originales y 17 de revi-
sión, la mayoría de ellos de AE. Sin embargo, se han encon-
trado 10 de ellos relacionados estrictamente con el tema a
tratar, obteniéndose los mismos en formato completo.

DISCUSIÓN

Parece ser que en los últimos tiempos, el SB presenta una
elevada presencia entre los profesionales sanitarios de AP,
y a pesar de aparecer recogidos ciertos datos sobre el
mismo, las administraciones sanitarias siguen basando sus
preocupaciones en costes y presupuestos, desinteresándo-
se en el verdadero problema que conlleva el padecimiento
del SB y su repercusión en el servicio de AP, escalón bási-
co de acceso al Sistema Nacional de Salud8.

El SB es un estado completo de estrés, pero no un estrés
agudo producido por factores que tarde o temprano nues-
tro organismo y capacidad de afrontamiento solucionen,
sino un estrés crónico en el cual las actividades de afronta-
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miento fallan por completo. Por ello, van a existir diferen-
cias importantes entre la definición de la palabra estrés y
SB, diferencias que se han de conocer perfectamente, ya
que si se conocen constituirían el pilar básico para poder
empezar a trabajar en la prevención de dicho síndrome en
nuestros centros de salud.

Según la OMS (2008), el estrés es “el conjunto de reaccio-
nes fisiológicas que preparan al organismo para la acción”;
es decir, una serie de procesos fisiológicos y psicológicos
que preparan al organismo para una demanda externa, con
el fin de responder a ella. Esta preparación a los estresores
que se presentan se denomina coping (del inglés luchar,
competir)9 y no es más que las estrategias de afrontamien-
to que se usan para vencer al factor estresante, recopilan-
do información previa de situaciones similares, conoci-
mientos adquiridos, etc. Una vez que la demanda ha sido
satisfecha, el organismo vuelve a su estado normal. 

Por otro lado, para la OMS, el SB es “una enfermedad labo-
ral que provoca detrimento en la salud física y mental de
los individuos. Se dice también que es una respuesta a una
tensión emocional crónica originada por el trato humano
cuando estos tienen problemas y la única solución es la
interacción social entre el ayudante y el ayudado”.

Este, va a mostrar una serie de dimensiones que se van a
ver afectadas en la aparición de dicho cuadro sindrómico,
dimensiones que ya fueron nombradas en el apartado de
introducción de esta revisión. Cada una de las dimensiones
conlleva una serie de cualidades psíquicas y actitudinales
que son afectadas por el síndrome que, además, van a ser
primordiales a la hora de valorar el nivel de estar quemado
que poseen los profesionales de enfermería en los centros
de salud. Cada una de las dimensiones se va a ver perjudi-
cada por diversos factores que suelen ser comunes tanto
en el ámbito de AP como AE, pero se pueden ver variables
que son más características de centros de primaria, siendo
las más relevantes los que se muestran a continuación.

• Sexo. Prevalece el riesgo en el sexo masculino, debido
principalmente a las altas expectativas que posee dicho
sexo en el desempeño de la labor enfermera8, 10, 11. Sin
embargo, otros autores discrepan con lo anterior y
asocian la mayor prevalencia del SB al género femeni-
no por la doble labor realizada por la mujer habitual-
mente, como es el desempeño del trabajo enfermero
remunerado y el trabajo no remunerado de ama de
casa2, 12.

• Edad. Parece ser que existe menor riesgo cuanto más
edad se tiene, considerándose la media de edad con
mayor riesgo entre los 31-40 años. Puede ser debido
principalmente a que a medida que pasan los años, la
exposición al estrés laboral disminuye por una mayor
seguridad adquirida en las tareas8, 10.

• Años trabajados. Existen discrepancias en este aspecto.
Para algunos investigadores los trabajadores con
mayor riesgo son los más nuevos e inexpertos5, para
otros, los profesionales con mayor riesgo son aquellos

que llevan una media de 11-20 años trabajando10,
ambos puntos de vista relacionados con la ineficacia al
enfrentarse a los conflictos laborales que acontecen en
la profesión enfermera.

• Estado civil y familia con hijos. Parece ser que el estar
casado y con familia consolidada con hijos, protege
contra el burnout por la existencia de un apoyo social
en el que aislarse del trabajo2, 4, 9, 11.

• Contrato laboral.  En este campo existe una antítesis.
Los enfermeros de AP que poseen su plaza fija tienen
mayor riesgo de burnout debido a un continuo trato con
los pacientes y, por consiguiente, una mayor implica-
ción emocional con los mismos. Caso que no se daría
si se es interino8. En el caso que existieran turnos
(guardias), los turnos favorecen la aparición del SB
debido a los cambios de ritmo biológicos principalmen-
te13. Por otro lado, aquellos que poseen contratos labo-
rales temporales poseen mayor riesgo de burnout ya
que posiblemente tienen el reto de conseguir la plaza
fija y eso es considerado un estresor más para el enfer-
mero1.

• Ser coordinador. Parece ser que el hecho de ser coor-
dinador de forma voluntaria y sin decisión de superio-
res, es un factor protector de la aparición del SB consi-
derándose el puesto como enriquecedor de la vida labo-
ral del profesional enfermero14.

Además de los anteriores, existen otros factores que
pueden acentuar el riesgo de acontecer el SB.

• Estresores relacionados con la actuación profesional.
Falta de autonomía, conflicto de rol, rutina y monotonía,
insatisfacción laboral, sueldos bajos…

• Estresores asociados al ambiente de trabajo.
Sobrecarga de trabajo, falta de recursos materiales,
presión de tiempo…  

• Estresores relacionados con las relaciones interperso-
nales. Conflicto con pacientes, compañeros y superio-
res, violencia en el ámbito de trabajo.

• Estresores relacionados a la asistencia prestada.
Convivencia continua con el dolor, sufrimiento y muer-
te de los pacientes. Menor tiempo de permanencia con
el paciente y menor tiempo para proporcionar cuidados
de enfermería.

• Estresores relacionados con la vida personal. Trabajo
por turnos, guardias y privación del sueño.

Con el fin de valorar el estado o nivel de burnout de nues-
tros profesionales de enfermería de AP, se conoce uno de
los cuestionarios más utilizados (no quiere decir que sea el
único que se utilice para el diagnóstico del SB) para ver el
grado de desmotivación, desilusión y deshumanización de
los mismos. Ese cuestionario es el Maslach Burnout
Inventory (MBI)15, conocido en español como Inventario
“Burnout” de Maslach16. Por otro lado encontramos otro
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importante cuestionario similar al MBI, denominado
Cuestionario para la Evaluación del Síndrome de Quemarse
por el trabajo, versión profesionales de la salud (CESQT-
PS)5.

La realización de dichos cuestionarios ha de ser en un
espacio íntimo y sin coacción alguna, ya que pueden ser
una herramienta fundamental para el diagnóstico del SB.
Aún así, no sólo se puede ver de manera subjetiva median-
te un papel el estado de salud laboral del profesional, sino
que al ser un cuadro sindrómico, van a coexistir una serie
de manifestaciones apreciables de forma integral en el
profesional que lo padezca. Simultáneamente, si el profe-
sional se ve afectado por el SB, no sólo van a existir mani-
festaciones en el individuo, sino que la organización labo-
ral en la que se encuentra inmerso se verá perjudicada. 

La aparición del SB, como sucede en la mayoría de las
enfermedades, es prevenible mediante intervenciones y
métodos de prevención adecuados para un afrontamiento
efectivo del estrés laboral crónico. Esas tareas de preven-
ción se han de abarcar desde varios niveles, tanto en el
personal, interpersonal como organizacional.
Paradójicamente, existen pocas técnicas de prevención de
burnout a nivel  organizacional, cuando precisamente es
este el que más influye en la prevalencia del mismo9.

Pues bien, desde hacer varios años, se están fomentando
intervenciones para la gestión del estrés ocupacional,
mediante una serie de métodos que serán vistos a conti-
nuación. El objetivo de cualquier programa de intervencio-
nes para gestionar el estrés no es que los profesionales y
participantes del programa lo eliminen totalmente, sino
asegurar que las personas sometidas a un estrés laboral
fuerte y crónico posean las suficientes capacidades, estra-
tegias y/o habilidades intrapersonales e interpersonales
para combatir los factores estresantes.

Según la Agencia Europea para la Seguridad y Salud labo-
ral, estos métodos de gestión del estrés están divididos en
tres tipos de intervenciones: primarias, secundarias y
terciarias9.

Las intervenciones primarias, son las que intentan modifi-
car la organización laboral mediante la reducción de los
estresores principalmente, es decir, tienen un enfoque
organizacional con un campo de actuación en la gestión
laboral. 

Por otro lado, las intervenciones secundarias poseen su
enfoque en el profesional, y tienen como fin capacitar al
mismo a desenvolver habilidades psicológicas y actitudes
para la lucha contra los estresores ocupacionales. Estas
intervenciones son las más fáciles de llevar a cabo debido
a la facilidad de provocar modificaciones en los comporta-
mientos profesionales frente a los factores estresantes que
se les presente.

Y, por último, intervenciones del nivel terciario, que ofrecen

ayuda a aquellos profesionales que ya han sufrido las
consecuencias del burnout. Deben ser parte de un progra-
ma desarrollado y puesto en marcha por la institución a la
que pertenecen los profesionales.

Para otros investigadores, las intervenciones van a ser
estratificadas en tres niveles distintos según su actuación.
Por un lado implementando acciones desde el nivel organi-
zativo, fomentando y/o regulando las interacciones y, por
último, acciones que se encuentran focalizadas hacia el
individuo. Incide en que todas las intervenciones han de ser
dirigidas e implementadas por la organización6.
Entre esas intervenciones, las más relevantes serían las
siguientes:

1. Intervenciones preventivas desde el nivel organizativo

• Identificar y evaluar los riesgos psicosociales en el
trabajo, modificando aquellas condiciones que favorez-
can la aparición del SB.

• Promover y establecer programas con el fin de ajustar
la percepción de los objetivos entre la organización y el
profesional.

• Promover el trabajo en equipo. Recuerden que el apoyo
social en el ámbito laboral es fundamental para evitar el
SB.

• Poner a disposición de los profesionales la oportunidad
de desarrollarse en el trabajo y de una formación conti-
nua.

• Aumentar el grado de autonomía y control del trabajo
personal, evitando la toma de decisiones centralizada.

• Definir las competencias y responsabilidades profesio-
nales, con el fin de evitar ambigüedades y conflicto de
roles. Establecer objetivos claros para los profesionales
que ayuden a identificar claramente su función dentro
del equipo de trabajo, en este caso, establecer objetivos
para los enfermeros dentro del EBAP. También, con la
realización de un diseño óptimo de las funciones se
reduce el estrés laboral de manera considerable.

• Regular la carga de trabajo. No puede ser que un enfer-
mero tenga una consulta programada de 25 pacientes
en 2 horas, y otro 5 en el mismo tiempo. La carga labo-
ral excesiva es un factor estresante importante.

• Mejorar las redes de comunicación y fomentar en los
profesionales la participación en la organización, apor-
tando ideas para la misma.

• Evitar la competitividad en la organización. Recordar
siempre que el trabajo en los centros de AP consiste en
un equipo multidisciplinar que trabaja de manera inter-
disciplinar, por lo tanto lo que se ha de promover es la
colaboración entre los profesionales del equipo.

• Fomentar la flexibilidad horaria.
• Si no se puede eliminar el foco de riesgo, crear grupos

de soporte para proteger la ansiedad y la angustia
contando, si procede, con asistencia por parte de
personal especializado así como informando de los
servicios que pueden ayudar a dicha protección psico-
social ofertadas por diversas instituciones.

• Poner a disposición de los trabajadores los recursos
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necesarios para el desempeño laboral, siempre con
eficiencia, eficacia y efectividad.

2. Intervenciones preventivas desde el nivel interperso-
nal

• Fortalecer los vínculos sociales entre los profesionales,
favorecer el trabajo en grupo y evitar el aislamiento
laboral. Formar a los trabajadores en estrategias de
colaboración y cooperación grupal. Esto ayudará a
promover y aumentar el apoyo social en el trabajo.

• Entrenar en habilidades sociales. Un buen profesional
de enfermería ha de poseer cualidades sociales que le
permita desempeñar el rol de manera adecuada, cuali-
dades como empatía, asertividad, etc.

3. Intervenciones preventivas desde el nivel individual.

• Realizar una orientación profesional al iniciar el trabajo.
Presentar al trabajador el ámbito de trabajo y, por
supuesto, mostrar interés a nivel individual por conocer
el lugar donde se va a desempeñar su profesión.

• Poner en práctica programas de formación continua y
reciclaje. La profesión enfermera requiere un reciclaje
profesional continuo y una formación indefinida, ya que
continuamente salen a la luz avances que obligan a los
profesionales a perfeccionarse con ellos, para satisfa-
cer de manera adecuada las peticiones de los usuarios
de los servicios que se prestan.

• Entrenarse en el manejo de la distancia emocional con
el usuario, equilibrando la balanza entre la sobreimpli-
cación y la indiferencia. Establecer pues, una relación
enfermero-paciente basándose en el punto medio
virtuoso de la empatía y la escucha activa con una
distancia profesional óptima.

• Aumentar los recursos y habilidades comunicativas.

A la vez que el propio profesional establece las intervencio-
nes anteriores para prevenir su propio desgaste profesio-
nal, existen otras técnicas que pueden ayudar a prevenir el
SB. Entre esas técnicas existen técnicas de relajación de
control de la respiración, meditación, yoga, musicoterapia,
risoterapia9, etc. Todas ellas con el fin de aumentar las
estrategias de coping (afrontamiento) al estrés laboral y
evitar, en la medida de lo posible, el contagio por el SB.

CONCLUSIÓN

Es de gran importancia conocer el SB, ya que como hemos
mostrado con este trabajo de revisión, los profesionales de
enfermería constituyen un grupo de riesgo dado las carac-
terísticas de sus funciones. Si bien es cierto que la mayo-
ría de los estudios se han realizado en el ámbito hospitala-
rio, no por ello hay que desatender el de AP. Un primer paso
es por ejemplo esta revisión.

Con el fin de poder valorar mejor el estado de salud laboral
de los trabajadores, se podría contar con profesionales de
cualificación elevada en conocimientos de dicho síndrome

y sus métodos de prevención, para guiar a los profesiona-
les en sus autocuidados. Esto adquiere una especial rele-
vancia en estos momentos de crisis económica, en la que
la escasez de contrataciones, precariedad de recursos
necesarios para realizar el trabajo, disminución de sueldos
así como aumento de horas de trabajo, pueden contribuir a
que el profesional de enfermería sufra un mayor estrés al
aumentar las demandas en los cuidados y disminuir sus
recursos para proporcionarlos. Que el profesional tenga los
conocimientos de las medidas que tiene que llevar a cabo
para controlar los estresores es una responsabilidad de los
gestores de las organizaciones de salud, que deben vigilar
la salud laboral de sus trabajadores. Por otro lado, sería
aún más necesario incidir en los cambios organizacionales,
ya que la organización es la que mayor repercusión tiene en
el SB, aunque los estudios indiquen y den más importancia
al estudio y/o resolución de factores estresantes a nivel del
profesional, culpando en la mayoría de los casos al indivi-
duo de acontecer un síndrome de estrés crónico en su
trabajo.

También, y debido a las decisiones tomadas por los gober-
nantes de la nación, es de suma importancia dedicar más
tiempo a valorar esos profesionales que poseen una labor
social totalmente imprescindible, la cual está siendo casti-
gada día a día por las medidas tomadas a nivel guberna-
mental y, por supuesto, hacer más visible a la sociedad
mediante proyectos de investigación continuos un proble-
ma que se quiere mantener oculto o en el cual se “echan
balones fuera” para decidir quién o quiénes son los respon-
sables y aún así, se mantienen de brazos cruzados.

En primer lugar, lo que se debería hacer es una visión global
de los factores que influyen más frecuentemente en el SB en
AP. Como se ha comprobado anteriormente, existen facto-
res en AP que hacen aumentar la prevalencia y/o morbilidad
del SB, pero como se trata de un nivel asistencial no tan
complejo como la AE, se ignoran dichos factores y se consi-
dera un problema menor. Por consiguiente, se han de reali-
zar estudios complementarios para determinar cuáles son
realmente las causas de ese SB en el medio de AP para
programar intervenciones de prevención especialmente
desde el nivel organizacional. Entre esos factores, hay que
prestar atención porque ya han sido estudiados con mayor
profundidad, a la edad, sexo, apoyo familiar, años trabaja-
dos y el tipo de contrato laboral. Pero como realmente van
a ser los factores organizacionales los de mayor impacto,
simultáneamente se han de estudiar factores como el tiem-
po de atención a los usuarios del servicio, así como el cupo
enfermero/a-paciente. Existen muchos profesionales de
enfermería en AP que poseen un cupo de usuarios mayor a
sus posibilidades y una cantidad de los mismos por encima
de la media de su ámbito de trabajo, lo cual puede conllevar
al estrés crónico de los mismos si esto no se soluciona; este
sería uno de los factores a diferenciar de los centros de AE,
ya que en el ámbito hospitalario el número de pacientes
siempre está restringido a las camas que posea la planta, en
cambio en el servicio de AP se atiende a mucha población
sin restricciones, por lo que un solo enfermero puede llevar
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a 50 pacientes, dependiendo del número de usuarios dentro
de la zona básica de salud.

Además de los factores estresantes cotidianos a los que se
ha de enfrentar un profesional de enfermería, se les están
sumando en los últimos años una serie de acontecimientos
sociales que pueden hacer aumentar considerablemente la
prevalencia del SB y que sería de gran interés estudiarlos
para ver si realmente existe relación de los mismos con el
síndrome: el aumento de la jornada laboral a 37,5 horas
semanales, la reducción y congelación de los salarios, la

retención de pagas extraordinarias y la sobrecarga de traba-
jo por falta de personal contratado por parte de las adminis-
traciones sanitarias, hacen más relevante la importancia de
estudiar a fondo esta enfermedad laboral en los centros de
salud, así como en el resto de centros sanitarios.  

En definitiva, se trata de un problema en el cual se debería
hacer hincapié en su estudio para hacer saber y dar a cono-
cer la existencia de una enfermedad que afecta a la salud
laboral de los profesionales enfermeros de AP y, por consi-
guiente, actuar sobre ella.

Tabla 1.

Figura 1

Figura 2

Figura 3.
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Resumen:

Introducción: La ansiedad preoperatoria es una situación muy
común en aquellos pacientes que van a ser sometidos a una
intervención quirúrgica y en muchas ocasiones perjudica a un
desarrollo adecuado del procedimiento quirúrgico.
Objetivo: Dar a conocer al personal de enfermería la impor-
tancia del control de la ansiedad de los pacientes que van a
ser sometidos a una intervención quirúrgica.
Material y Método: Revisión sistemática en la bibliografía, en
bases de datos Cuiden, Medline, Cochrane y Pubmed hasta
Noviembre de 2014.
Resultados: Para reducir la ansiedad preoperatoria se consi-
dera importante una correcta intervención por parte del
colectivo enfermero centrada en aportar información adecua-
da sobre en qué consiste el procedimiento, las diferentes
etapas del proceso y aquellas posibles sensaciones que
pueda experimentar.
Conclusiones: Con una intervención adecuada por parte del
colectivo enfermero tanto la intervención quirúrgica como la
recuperación de ésta se verán favorecidas.

Palabras clave:

Ansiedad, Cirugía, Emociones, Información.

Abstract:

Introduction: Preoperative anxiety is a very common situation
in those patients who undergo surgery,and often prejudices
the proper development of the surgical procedure.
Objective: To present, to the nursing staff, the value of
controlling anxiety in patients who is undergoingto surgery.
Materials and Methods: Systematic review in the
bibliography, in Cuiden, Medline, Cochrane and Pubmed, until
November 2014, databases.
Results:
A proper intervention by the nursing professionals, focused
on providing appropriate information about the procedure,
the different stages of the process and those possible feelings
that the patient could experiment, is an important aspect to be
considered in order to reduce pre-operative anxiety.
Conclusions:
Both surgery as surgery recovery will be helped with a proper
intervention by the nursing professionals.

Key words:

Anxiety, Surgery, Emotions, Information.

CONTROL DE LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES ANTE UNA

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

CONTROL ANXIETY OF THE PATIENTS BEFORE A SURGICAL

INTERVENTION

INTRODUCCIÓN

La ansiedad se define como una condición emocional tran-
sitoria consistente en sentimientos de tensión, aprehen-
sión, nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema
nervioso autonómico. (1) También se define como un esta-
do en el que se experimenta un sentimiento de incomodi-
dad que con frecuencia es inespecífico o desconocido para
el individuo. (2)

Cuanta más ansiedad experimenta el paciente antes de la
operación, más larga y difícil suele ser la convalecencia.
Probablemente el momento de toda la hospitalización en el

que el paciente experimenta más ansiedad es justo antes de
la cirugía; es decir, mientras se encuentra esperando para
ser intervenido. (3)

Cierta ansiedad y emocionalidad en estos momentos es
normal y deseable, porque el paciente se conciencia del
proceso y tiende a adaptarse a la situación. Pero si la ansie-
dad traspasa los límites que el enfermo pueda controlar,
puede verse afectada su respuesta a la medicación, la
frecuencia cardíaca o la tensión arterial. Por lo que la ansie-
dad plantea un problema que es necesario detectar y resol-
ver para prevenir las complicaciones surgidas de tal esta-
do. (4)
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Comúnmente, el médico explica al paciente la enfermedad
que padece y le indica el tratamiento a seguir y las posibles
complicaciones del mismo: sin embargo, con frecuencia lo
hace en términos técnicos, sin considerar aspectos psico-
lógicos, que ayudarían al individuo a manejar mejor la
situación. (5)

En un estudio británico, el 82% de los pacientes que se
operaron habían expresado su deseo de saber más sobre el
procedimiento quirúrgico antes de la cirugía. (6)

El simple hecho de estar involucrado en un medio desco-
nocido como lo es el hospitalario, la deficiente comunica-
ción por parte del personal intrahospitalario, la desinforma-
ción obtenida por terceras personas y, sobre todo, el
impacto en la esfera familiar, afectiva, social, laboral y
económica, pueden ser detonantes de ansiedad y, por lo
tanto, presentarse antes de su ingreso al hospital. Esta
ansiedad puede desaparecer en el periodo posoperatorio,
cuando el paciente recupera el estado de alerta y revalora
que su entorno no presenta cambios importantes que
puedan significar modificación de sus hábitos de vida
previos. (7)

La intensidad de la ansiedad frente a una intervención
quirúrgica viene determinada por diversos factores. El
primero es la magnitud del agente traumático externo o
real, es decir, la gravedad de la enfermedad. Otro factor
importante a tener en cuenta es la duración del periodo
preoperatorio: cuanto mayor sea la urgencia de la opera-
ción menor será el tiempo que tendrá el enfermo para
adaptarse emocionalmente, lo que dará lugar a crisis de
ansiedad y muchas manifestaciones somáticas y neurove-
getativas. Los antecedentes familiares sobre intervencio-
nes, como problemas con la anestesia o experiencias
pasadas con pérdida de algún ser querido, suelen ser una
de las principales fuentes de ansiedad. El último factor es
la capacidad subjetiva del paciente para hacer frente a la
ansiedad. (2)

OBJETIVO

El objetivo de esta revisión es dar a conocer al personal de
enfermería la importancia del control de la ansiedad de los
pacientes que van a ser sometidos a una intervención
quirúrgica.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se ha basado en una revisión sistemática de la
evidencia científica sobre el nivel de ansiedad que presen-
tan los pacientes ante una intervención quirúrgica. Se reali-
zó una búsqueda bibliográfica en bases de datos: Cuiden,
Scielo, Dialnet y Pubmed hasta Noviembre de 2014, según
las palabras claves: Ansiedad, Cirugía, Emociones,
Información.

Tras una búsqueda exhaustiva, se descargaron los textos
completos de aquellos artículos que pudiesen ser poten-

cialmente útiles en el estudio y se analizaron teniendo en
cuenta el objetivo de este trabajo de revisión. Se seleccio-
naron 10 artículos relevantes para el tema, 8 eran textos
originales, 2 eran de revisión.

RESULTADOS

Tras el análisis de diferentes estudios se obtienen los
siguientes resultados que permiten aclarar el objetivo de
este trabajo.

En un estudio de tipo observacional, transversal y analítico
realizado con la intención de evaluar la presencia de ansie-
dad preoperatoria en un grupo de pacientes mediante la
Escala de Ansiedad e Información de Ámsterdam (APAIS)
se obtuvo que el 76% de los pacientes sometidos a cirugía
presentaron grados elevados de ansiedad preoperatoria.
Entre los factores asociados a mayor grado de ansiedad se
encuentran el sexo femenino, escolaridad a nivel profesio-
nal y haber dormido tres y cuatro horas antes de la cirugía,
mientras que haber dormido siete a ocho horas antes de la
cirugía se asoció a menor riesgo de ansiedad en los pacien-
tes. (1)

En un estudio se empleó un diseño preprueba – postprue-
ba, con un solo grupo, en el cual todos los pacientes se
encontraban programados para cirugía. El estudio se llevo
a cabo en una sola sesión individual, la cual se dividió en
tres fases: la Fase I o pretratamiento que comprendía la
evaluación psicológica antes de la cirugía donde se evalua-
ron niveles de ansiedad, presencia e intensidad de dolor y
cifras de presión arterial; en la Fase II o de tratamiento se
desarrollaron habilidades de enfrentamiento, tales como:
psicoeducación, respiración diafragmática, reestructura-
ción cognitiva, habilidades de comunicación y reforzamien-
to positivo, en la Fase III de postratamiento, donde se vuel-
ven a evaluar las variables de ansiedad, dolor y tensión
arterial. En cuanto a los niveles de ansiedad en los pacien-
tes antes de la cirugía, se encontró que el 49% presentaba
ansiedad leve, el 27,5% ansiedad moderada y el 23,5%
ansiedad severa. Después de la cirugía, el promedio de
ansiedad fue leve en todos los pacientes. (3)

Se realiza un estudio de tipo cuasi experimental pre – post
con grupo control, donde se lleva a cabo un análisis del
nivel de ansiedad de los pacientes al ingreso y al alta
siguiendo el protocolo actual del centro que actuará como
grupo control. Posteriormente se realizará un cambio en el
protocolo realizando una intervención de enseñanza indivi-
dual (NIC 5606) a todos los pacientes que cumplan los
criterios de inclusión midiendo la ansiedad al ingreso y al
alta correspondiendo al grupo intervención. Al inicio los
grupos son homogéneos sin encontrar diferencias signifi-
cativas entre ambos, sin embargo, posteriormente el nivel
de conocimientos mejora más en el grupo intervención
siendo la disminución del nivel de ansiedad más significa-
tiva y acusada en este grupo. (8) (Anexo 1)

Según Grieve se requieren tres tipos de información para
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reducir la ansiedad: información del procedimiento (expli-
cación del mismo), información del comportamiento (expli-
cación sobre lo que debe hacerse antes, durante y después
del procedimiento) e información sensorial (descripción de
las sensaciones que pueda experimentar). (9)

Existen diferentes estudios que relacionan de manera
directa la ansiedad con la percepción de mayores niveles de
dolor. El control de la ansiedad preoperatorio tiende a
disminuir los requerimientos analgésicos en el postopera-
torio facilitando la recuperación, también niveles más bajos
de ansiedad aceleran el proceso de cicatrización de las heri-
das. (9)

La atención que recibe el paciente ha de ser integral, multi-
disciplinaria y de soporte de sus necesidades individuales.
Para asegurara unos cuidados de calidad, la enfermería
utiliza un modelo de intervención con lenguaje propio
enfermero, que aborda los cuidados desde una perspectiva
holística, prestando atención a todos los aspectos del indi-
viduo, es decir, tanto físico, como psicológico y sociales.
Proporcionar apoyo emocional e información es fundamen-
tal para permitir potenciar la expresión de los sentimientos
y de la angustia previa a la intervención quirúrgica, que, a
ojos del enfermo puede ser una amenaza para su vida. (9)

Un estudio realizado con los clientes que iban a ser some-
tidos a cirugía cardiaca que recibieron las orientaciones de
enfermería en el preoperatorio describió que las orientacio-
nes dadas por la enfermera proporcionaron a los pacientes
una atmósfera tranquilizadora, llevándolos a reaccionar con
calma y serenidad. Las orientaciones previas contribuyeron
a mitigar el impacto de darse cuenta de una realidad ines-
perada que podía ocasionar perturbación emocional al
paciente. La orientación preoperatoria, da coraje, tranquili-
dad y esclarecimiento en virtud de que los clientes tienen la
oportunidad de aclarar sus dudas, minimizando así el
miedo a lo desconocido. (10)

Las orientaciones dadas al cliente que experimenta el
proceso de internación tienen la capacidad de minimizar la
ansiedad y las complicaciones postoperatorias, además de
reforzar el vínculo profesional – cliente en el postoperato-

rio, obteniendo del cliente una participación más activa en
su proceso de rehabilitación. (10)

El estudio realizado por Ruiz-López et al. (7) al referirse al
temor al ambiente hospitalario 35% respondió afirmativa-
mente; se observó que un 45% de la población presentó
miedo a la anestesia y un 33% lo manifestó como miedo a
la cirugía. El 47% no conocía al cirujano que los operaría y
el 45% de la población no sabía en qué consistiría el proce-
dimiento que se le aplicaría. La inspección visual mostró
datos sugestivos de ansiedad como preocupación, insegu-
ridad, dificultad en la concentración para responder, irrita-
bilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño, todas de
intensidad variable, que pudieran manifestarse como
ataques de pánico y/o síntomas fóbicos.

CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de pacientes que van a someterse a una
intervención quirúrgica presentan niveles elevados de
ansiedad, pudiéndose reducir estos niveles con una inter-
vención eficaz por parte del colectivo enfermero centrado
en aportar a los pacientes información sobre en qué
consiste el procedimiento, las diferentes etapas del proce-
so y aquellas posibles sensaciones que pueda experimen-
tar. Así el paciente se sentirá seguro en todo el proceso al
saber con anticipación aquello que va a suceder.

Esta información básica y que la tenemos al alcance nues-
tras manos sin que nos requiera un trabajo extra repercute
muy positivamente en la reducción de la ansiedad y la
forma de afrontar una intervención quirúrgica por parte del
paciente.

De esta manera está comprobado que la recuperación del
paciente es mucho más favorable, siendo incluso más rápi-
da la cicatrización de las heridas. Es por ello que el colecti-
vo enfermero tiene una importante labor en el preoperato-
rio del enfermo, consiguiendo una reducción de la ansie-
dad, el miedo a lo desconocido, consiguiendo que el
paciente muestre más independencia de los cuidados de
enfermería, mejorando su recuperación e incluso el tiempo
de ingreso hospitalario.
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ANEXO 1: Intervención enfermera para reducir la ansiedad prequirúrgica.

Para poder enseñar al paciente, previamente:
• Valoraremos el nivel actual de conocimientos y comprensión de contenidos del paciente.
• Valoraremos el nivel educativo del paciente.
• Valoraremos el nivel del aprendizaje del paciente.
• Incluiremos a la familia o ser querido si procede.
• Ajustaremos la instrucción para facilitar el aprendizaje según proceda.

A continuación seguiremos una secuencia educativa pero adaptándola, como hemos dicho, de forma individualizada:
• Explicación escueta de la técnica quirúrgica a que se somete el paciente, sintomatología tras la intervención y

posibles efectos adversos.
• Procedimientos a seguir tras el ingreso hospitalario: indumentaria hospitalaria, inserción de vía venosa, admi-

nistración heparina bajo peso molecular, administración enema, dieta absoluta a partir de las 00 horas.
• Procedimientos a seguir el día de la cirugía: higiene a primera hora, rasurado zona genital, apertura de vía veno-

sa y administración de profilaxis antibiótica, traslado a quirófano (le diremos una hora orientativa desde el día
anterior), estancia en unidad de reanimación quirúrgica tras salida de quirófano y con una duración dependien-
te del tipo de intervención, llegada a planta donde se administrará de forma programada la analgesia y antibio-
terapia prescrita, intentando mantener al paciente lo más confortable posible el tiempo que dure su encama-
miento, dieta absoluta las primeras horas y progresiva tras intervención.

• Resumen de la evolución del proceso los siguientes días postoperatorios.

Por último, y como punto educativo fundamental, daremos tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

Tomado de Carrascosa MT, Aguilar R,  Carrascosa, MC. Disminución de ansiedad en paciente quirúrgico mediante una intervención de
enseñanza individual.  Enfuro. 2011; 118: 13-17.



70 nº 92

ENFERMERÍA PEDIÁTRICA

�� Sergio Ramos Román1

�� Carmen Ayllón Redondo2

1 Enfermero del Servicio Andaluz de Salud. 

2 Enfermera del Servicio Andaluz de Salud.

Centro: Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Resumen:

El estreñimiento infantil es un problema importante a estas
edades siendo una de las causas más comunes de consulta a
los gastroenterólogos pediátricos.
Su etiología puede ser muy variada diferenciándose la de
origen idiopático o funcional y la de origen orgánico siendo la
enfermedad de Hirschsprung la más importante.
Las pautas de actuación para corregir este problema irán
encaminadas al tratamiento etiológico, el vaciamiento rectal,
la educación del hábito defecatorio y el tratamiento farmaco-
lógico con laxante.

Palabras clave:

Infantil, Estreñimiento, Hábito Defecatorio, Laxante.

Abstract:

Childhood constipation is a major problem at this age is one
of the most common causes of pediatric gastroenterologist´s
consultation.
Its etiology may be quite varied differentiating the idiopathic
or functional origin of organic origin and Hirschsprung’s
disease being the most important.
The lines of action to correct this problem will etiological
treatment aimed, rectal emptying, intestinal habit education
and drug treatment with laxative.

Key words:

Child, Constipation, Stool Pattern, Laxative.

ACTUACIÓN DE ENFEMERÍA EN EL ESTREÑIMIENTO INFANTIL

ENFEMERIA’S ACTION IN THE INFANTILE CONSTIPATION

INTRODUCCIÓN

Según la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) se define estreñimiento al estado en el que un
individuo experimenta un cambio de los hábitos intestina-
les normales, caracterizado por la disminución de la
frecuencia de la defecación y/o la eliminación de heces
duras y secas. Esta es una dolencia muy común en la
población pediatría afectando aproximadamente al 25% de
las derivaciones realizadas a gastroenterólogos pediátricos.
Debido a que el patrón defecatorio de los niños es muy
variable a menudo resulta difícil identificar un patrón
anómalo. Los lactantes suelen defecar varia veces al día,
mientras que un niño pequeño una evacuación al día es
normal. A medida que este va creciendo el patrón normal
es de tres o cuatros deposiciones por semana.

El estreñimiento en la infancia es un problema muy
frecuente en nuestra sociedad. El personal de enfermería
tiene un papel relevante, realizando educación sanitaria,
tanto a padres como a niños, para promocionar hábitos de
vida saludable y evitando el uso indiscriminado de trata-
miento con productos laxante, que deben ser usados en
situaciones puntuales y bajo prescripción médica, dado que
todos ellos pueden ocasionar complicaciones.

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

El estreñimiento puede ser de origen funcional o idiopático
o de origen orgánico. El primero es el más frecuente y no
tiene una etiología clara, aunque parece estar relacionado
con hábitos dietéticos, vida sedentaria y factores
psicológicos. El orgánico se debe a una alteración que lo
justifique (tabla1).

La enfermedad de Hirschsprung, también denominada
megalocolon agangliónico, es una de las causas más
importante en los niños. Su frecuencia varía entre 1/5.000
y 1/10.000 nacimientos.

La alteración consiste en la ausencia de neuronas inhibido-
ras del intestino distal, lo que produce una oclusión intesti-
nal secundaria. Dado que se produce una oclusión intesti-
nal incompleta de longitud variable, pueden observarse
varios patrones clínicos distintos. Esta enfermedad puede
encontrarse asociada con otros síndromes, como el Down.
Debemos de sospechar de esta patología cuando un recién
nacido a término no ha expulsado el meconio en las prime-
ras 48 horas de vida o cuando un paciente presenta un
estreñimiento rebelde a tratamiento. (Tabla 2).
Generalmente esta enfermedad suele diagnosticarse en el
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No orgánicas: funcionales, psicogénicas o por hábitos

Oránicas
1. Intestinales

1.1. Enfermedad de Hirschsprung
1.2. Estenosis anal-rectal
1.3. Voluvo
1.4. Pseudoobstrucción
1.5. Enfermedad de Chagas
1.6. Enfermedad de von Recklinhausen

2. Fármacos
2.1. Narcóticos
2.2. Antidepresivos
2.3. Psicofármacos
2.4. Vincristina

3. Metabólicas

3.1. Deshidratación
3.2. Fibrosis quísticas
3.3. Hipotiroidismo
3.4. Hipopotasemia
3.5. Acidosis tubular renal
3.6. Hipercalcemia
3.7. Diabetes mellitus
3.8. Intoxicación por vitamina D

4. Neuromusculares
4.1. Retraso psicomotor
4.2. Ausencia de musculatura abdominal
4.3. Distrofia miotónica
4.4. Lesiones medulares
4.5. Amiotrofia congénita

5. Psiquiátricas
5.1. Anorexia nerviosa

TABLA 1 Causas más importante de estreñimiento

TABLA 2 Diagnostico diferencial del estreñimiento funcional y la enfermedad de Hirschsprung

Tipo Estreñimiento funcional Enfermedad de Hirschsprung

Comienzo A partir de los dos años Desde el nacimiento 

Anamnesis Expulsión normal del meconio Retraso expulsión del meconio 
Escasos episodios obstructivos Frecuentes crisis oclusivas
Frecuentes dolores cólicos Dolor en crisis oclusivas
Alteraciones del ambiente familiar Ambiente familiar normal
Posible defecación dolorosa Defecación no dolorosa
Encopresis frecuente Encopresis ausente

Exploración Buen estado general Estado general deficiente
Abdomen no abultado Abdomen distendido
Ampolla rectal con heces Ampolla rectal distendida

Radiología Ausencia de segmentos estrechos Segmentos estrechados
Megarrecto Recto escaso diámetro

Manometría 
anorectal Normal Alterada (ausencia)

Biopsia rectal 
Normalidad en Ausencia de células 
plexo mientéricos ganglionares
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lactante aunque también es posible no diagnosticarse hasta
la edad adulta. Ante la sospecha debe realizarse una mano-
metría anorectal y el diagnóstico puede confirmarse con el
estudio de la acetilcolinesterasa en las biopsias rectales. La
complicación más importante de esta enfermedad es la
enterocolitis siendo su tratamiento quirúrgico. No pode-
mos olvidar que una vida sedentaria sin ejercicio, determi-
nados fármacos como el hierro, calcio, aspirina y diuréticos
también facilita la aparición de estreñimiento. Además
determinadas enfermedades como encefalopatías, fibrosis
quísticas, hipotiroidismo, anorexia nerviosa, obesidad y
diabetes entre otras cursan con estreñimiento.

La fisiopatología del estreñimiento puede explicarse en
base a los siguientes mecanismos:

1. Obstrucción mecánica del colon o recto.
2. Hipomotilidad intestinal, que puede enlentecer el tránsi-

to, al provocar reflujo de materia fecal a tramos colóni-
co más próximo.

3. Hipomotilidad intestinal por defecto de contracciones
propulsivas del colon.

4. Obstrucción funcional del tracto de salida del intestino
grueso (ano-recto) por anomalía en el reflejo de la defe-
cación.

5. Debilidad de los músculos de la pared abdominal y del
suelo pélvico, que actúan en la expulsión de las heces
al aumentar la presión intraabdominal y participar en el
reflejo defecatorio.

VALORACIÓN DE ENFEMERÍA

Durante la valoración de la satisfacción de las necesidades
básicas de la persona, el personal de enfermería recogerá
información sobre el patrón de eliminación. Aquí se indaga-
rá sobre la historia dietética del niño. También se obtendrá
de los padres una descripción de los patrones y hábitos
intestinales del niño. ¿Cuándo se enseñó al niño a ir solo al
baño y cuándo cambiaron sus patrones? ¿Presentó incon-
tinencia el niño cuando se le enseñaba a utilizar el inodoro?
Preguntar a la familia que hace para tratar el estreñimiento.
Preguntar sobre la frecuencia de las deposiciones, la
consistencia de las heces, la presencia de sangre, si
presenta dolor en la defecación. Se debe valorar los alimen-
tos que le gusta al niño y los que no e informar sobre la
relación de estos con el estreñimiento. El personal de
enfermería debe valorar la ingesta de líquido y el nivel de
actividad. Debemos de buscar información en su historia
clínica referente a cirugías, complicaciones gastrointestina-
les y medicación actual. No podemos olvidar preguntar a
las padres cuando expulsó el recién nacido el meconio.

PAUTAS DE ACTUACIÓN

1. TRATAMIENTO ETIOLÓGICO: consiste en la curación
previa de cualquier irritación, fisura o alteración de la
región perianal, mediante aplicación de cremas antiin-
flamatorias o, incluso, cicatrizantes.

2. VACIAMIENTO RECTAL: se llevará a cabo mediante
dieta que será sin residuos para evitar la impactación
fecal y el uso de laxante que se aplicará en 3 ciclos de
5 días cada uno. El primer día se utilizará un laxante de
contacto por vía oral (psicosulfato sódico) para estimu-
lar el peristaltismo. El segundo día se aplicará lo ante-
rior más un supositorio del mismo preparado o de
glicerina que facilite la evacuación inicial. El tercer día
se aplicara lo anterior más un enema de limpieza de
solución salina isotónica que arrastre las heces que
estén situada por encima de la ampolla rectal y las muy
endurecida. El cuarto y quinto día se descansará. A
continuación se aplican dos ciclos de cinco días cada
uno si no se ha producido el vaciado total. A los quince
días se procederá a la desimpactación total mediante
palpación abdominal, tacto rectal y control radiológico.
Una vez conseguida una perfecta evacuación se pasará
a la siguiente fase.

3. EDUCACIÓN DEL HÁBITO DEFECATORIO: se consigue
mediante dieta y educación del hábito propiamente
dicho.

3.1. La dieta será rica en fibra para aumentar volumen de
las heces y favorecer el peristaltismo intestinal. Se
administrara una dieta rica en frutas, verduras,
cereales y legumbres. En los lactantes está muy
indicado el aporte de zumos y papillas de harina de
avena. Las recomendaciones dietéticas incluirán el
aporte de abundante agua y la limitación de alimen-
tos astringentes como el arroz, la zanahoria, manza-
nas y plátanos. El aceite de oliva, la mantequilla y la
miel ejercen un efecto beneficioso. La cantidad de
fibra necesaria para la American Academy of
Pediatrics es de 0.5 g. por kilo de peso y para
American Health Foundation es tanto gramos como
la edad (en años) mas cinco, como mínimo, y tantos
gramos como la edad (en años), como máximo.

3.2. Dado que el niño estreñido ha perdido la sensibili-
dad del recto y no siente deseo de eliminar las heces
es necesario establecer una rutina de acudir al baño
tras las comidas e intentar la defecación.
Normalmente se elegirá horarios en los que al niño
le sea más fácil acudir al baño y disponga de tiem-
po y tranquilidad. Debe evitarse que permanezca en
el inodoro más de 7 o 10 minutos. Cada vez que
consiga la defecación se le reforzará positivamente
para que le estimule y persista en el tratamiento. El
registro diario de las heces y sus características
ayuda a valorar el resultado del tratamiento y es un
incentivo para el niño y la familia. Es aconsejable
que los padres informen en el colegio del tratamien-
to para que dejen al niño ir al servicio cada vez que
lo necesite.

4. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. LAXANTES.

Tienen como función el vaciado intestinal y algunos
regulan el ritmo defecatorio. Su uso está indicado cuan-
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do las medidas anteriores han fracasado y será el médi-
co quien decida que producto y dosis debe administra-
se dependiendo de la respuesta deseada.

Según su acción los laxantes se clasifican:

LAXANTE DE VOLUMEN: son hidratos de carbono que
aumentan el volumen cuando se hidratan estimulando la
actividad motora intestinal. Se administran por vía oral.

Consideraciones de enfermería

- Su efecto puede aparecer a las 24 horas o incluso días
después de iniciar el tratamiento. Interfiere en la absorción
de otros fármacos.

- Puede interferir en la absorción de otros fármacos por lo
que obliga a respetar un intervalo entre la toma de otros
fármacos.

- Enfermería debe garantizar la ingesta abundante de agua
para asegurar el efecto laxante y evitar complicaciones
como la obstrucción intestinal.

- Puede producir sensación de plenitud y flatulencia que
cede en el curso de su utilización.

LAXANTES OSMÓTICOS: está compuesto por sales o
hidratos de carbono poco absorbibles en el intestino. Se
administra por vía oral o rectal y actúa atrayendo agua al
intestino provocando un aumento del volumen y reblande-
ciendo las heces lo que facilita la estimulación intestinal y
la rápida eliminación.

Consideraciones de enfermería

- Se debe estimular al niño a que tome una ingesta hídrica
suficiente para evitar la deshidratación.

- En pacientes diabéticos el consumo de laxante derivados

de azúcares puede producir incremento de la glucemia por
lo que se mantendrá un especial control y si es necesario
se ajustará la dieta.

- El personal de enfermería debe estar atento a síntomas
como dolor cólico, nauseas, diarreas, flatulencia y desequi-
librios electrolítico. Notifique a la familia que avise si apare-
cen algunos de estos síntomas.

LAXANTES EMOLIENTES, SUAVIZANTES O LUBRIFICAN-
TES: son aceites minerales que modifican la consistencia
de la masa fecales favorece la expulsión en un periodo
entre 1 y 3 días.

Consideraciones de enfermería

- Se evitará su administración en posición decúbito y en
pacientes con el reflejo de tos abolido o que presente alte-
raciones de la motilidad esofágica.

- Se advertirá a la familia que los supositorios de gliceri-
na actúan como lubricantes y producen un estímulo local
rápido.

LAXANTES DE CONTACTO: este grupo actúa fundamental-
mente bloqueando la reabsorción de agua y electrolitos
desde la luz intestinal, lo que provoca un aumento del
contenido y estimula el peristaltismo.

Consideraciones de enfermería

- Las indicaciones de estos laxantes son muy limitadas
puesto que pueden producir dependencia y originan diver-
sos efectos adversos especialmente si se utiliza de manera
continua.

- Pueden ocasionar fuertes molestias de tipo cólico, altera-
ciones del equilibrio electrolítico, deterioro de la función
intestinal y otras alteraciones dependiendo de la sensibili-
dad individual.

Actuacion de enfemeria en el estreñimiento infantil
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Artículo en Internet:
Smith SM, Allwright S, O’Dowd T. Efectividad de la atención compartida en el
punto de enlace entre la atención primaria y especializada en el tratamiento de
enfermedades crónicas (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2007 Número 4. Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep
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VI. Tablas.
Figuras y Tablas: Se numerarán de forma correlativa con números arábicos y
según el orden de aparición en el texto. Deben servir de complemento al texto y
no de repetición. Las tablas llevarán el título en la parte superior y con nota a pie,
necesaria para su mejor comprensión. Se entienden por figuras: fotografías,
gráficas, hojas de valoraciones, esquemas, etc. Las fotografías seleccionadas
deberán ser de buena calidad para mejorar su reproducción; en el dorso llevarán
una flecha indicando la parte superior.
Tanto las figuras como las tablas se presentarán en sobre aparte, en ningún caso in-
cluidas en el texto para su mejor procesamiento gráfico. Incluyendo en este sobre un
folio con las leyendas de los pie de fotografías y de otras figuras, si fuera necesario.

Normativa de presentación de trabajos para su publicación en la revista






