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Hace nueve años que en España se 
ha aprobado la libre dispensación 
de la píldora del día después, que 

supone que las mujeres ya no tienen lo que 
en algunos casos era un verdadero peregri-
naje por servicios de urgencias, urgencias 
hospitalarias y centros de salud, solicitán-
dola, donde con frecuencia recibían un trato 
discrecional y con numerosas trabas para su 
dispensación y con muchas horas de retraso 
cuando su administración deber ser lo antes 
posible. Como muy bien define el Informe de 
la Federación de Planificación Familiar Esta-
tal sobre la libre dispensación de la píldora 
anticonceptiva de urgencias, los obstáculos 
para acceder a la anticoncepción de urgencia 
(AU) antes de su aprobación como medica-
mento de libre dispensación eran o son: Falta 
de equidad en el acceso a la anticoncepción 
de urgencias (AU) debido a la desigual for-
ma de afrontar su dispensación por parte de 
las administraciones sanitarias. Limitaciones 
propias de la organización de los servicios, 
que últimamente se agravan con la desapa-
rición de programas como el de planificación 
familiar donde había un personal específico 
para realizar anticoncepción. Barreras atri-
buible a los profesionales (anteponer pen-
samientos, ideas o creencias a las guías de 
práctica clínica) con el consiguiente deterioro 
de la asistencia. Dificultades propias de las 
usuarias, particularmente las más jóvenes, 
con menos capacidad de acceso a los servi-
cios y mayor desinformación y resistencias 
debidas a falsas informaciones sobre la AU 
y al sesgo ideológico con que se afronta sus 
beneficios y riesgos. 

Ahora para algunos parece que se está des-
pachando píldoras sin control sanitario y que 
puede dar lugar a un descontrol y perjuicio 
para las usuarias. Si se realiza un análisis 
comparativo con otros medicamentos de li-
bre disposición no superan el largo recorrido 
que ha cursado este método anticonceptivo 
para llegar a la libre dispensación y paradó-
jicamente no se ha podido desprender de la 
sospecha de medicamento inseguro. 

Este recorrido comenzó en 1964 con una re-
ferencia de una experiencia clínica en Holan-
da de la utilización de estrógenos para la evi-
tación del embarazo. Y en 1966 se producen 
los primeros ensayos sobre el empleo de es-
trógenos a dosis alta para evitar la gestación. 
Desde esta época  comienza su empleo a 
nivel mundial, aunque en España no se inicia 

su uso hasta la década de los 90. En los años 
80, un estudio doble ciego comparó la terapia 
hormonal original de 5 mg de etinilestradiol 
durante 5 días con una píldora combinada 
que contiene solo 0,1 mg en combinación 
con 1 mg de d1-norgestrel. Este método fue 
tan eficaz para prevenir el embarazo como el 
tratamiento original con una dosis alta de es-
trógeno pero con menos efectos secundarios. 
La combinación de estos ingredientes activos 
usados ​​mediante una dosis seguida de una 
segunda dosis 12 horas después, lo describe 
por primera vez el médico canadiense Yuzpe. 
Con el aporte de una mayor disminución de 
los efectos secundarios y como consecuen-
cia aumentó considerablemente su acepta-
ción. En 1998 se generaliza la pauta de solo 
gestágeno basada en Levonorgestrel por su 
eficacia y seguridad, que en su dosis actual 
(1500 mcg en única pastilla) está incluido en 
el listado de Medicamentos Esenciales de la 
Organización Mundial de la Salud. Es la que 
continúa actualmente mediante esta forma de 
presentación y venta. Posteriormente apare-
ció en octubre de 2009 la comercialización 
en Europa del acetato de ulipristal (30mg en 
una sola dosis) y en EEUU fue aprobado por 
la FDA en agosto de 2010. Se ha mostrado 
según los estudios que recomiendan su uso 
como altamente efectivo y bien tolerado por 
las mujeres. También está en Europa como 
medicamento de libre dispensación para la 
prevención de embarazos no deseados pero 
con una efectividad más tardía que el Levo-
norgestrel (antes de las 72 horas), en este 
caso hasta las 120 horas de la relación sexual 
desprotegida.

Basado en las recomendaciones de la Orga-
nización Mundial de la Salud (Departamen-
to de Salud Reproductiva e Investigación. 
Planificación familiar. Manual Mundial para 
Proveedores) actualmente se dispone de 
evidencia suficiente para indicar que las píl-
doras anticonceptivas de emergencia ayudan 
a evitar el embarazo cuando se toman hasta 
5 días después del coito sin protección. No 
distorsionan en caso de que la mujer esté em-
barazada o se logre el embarazo por fallo del 
método. Son seguras para todas las mujeres 
(incluso para las que no pueden utilizar los 
métodos anticonceptivos hormonales conti-
nuos) y debido a la brevedad de su uso, no 
existen patologías médica por las cuales no 
sea segura para la mujer. En caso de lactancia 
materna habría que hacer algunas indicacio-
nes para un manejo efectivo de las mismas. Y 

puede representar una oportunidad para que 
la mujer comience a utilizar un método regla-
do de planificación familiar.

No carecen de efectos secundarios como 
cambios en los patrones de sangrado (leve 
sangrado irregular 1 o 2 días después de 
tomarla y/o la menstruación comienza antes 
o después de lo esperado). Más tarde puede 
aparecer nauseas, mareos, dolor abdominal, 
vómitos, fatiga, cefaleas o sensibilidad ma-
maria. Pero también tiene el beneficio de ayu-
dar a proteger contra el riesgo de embarazo.

También hay que recordar que las píldora 
anticonceptivas de emergencia no son aborti-
vas, su mecanismo de actuación es anterior a 
la ovulación (evitan o retrasan su liberación). 
En caso de embarazo no causan defectos de 
nacimiento si no logra evitar el embarazo y 
no dañan al feto si la mujer las toma cuando 
ya estaba embarazada. No promueven una 
conducta sexual de riesgo y no provocan in-
fertilidad en la mujer.

Afortunadamente la anticoncepción de 
emergencia ofrece a las mujeres una última 
oportunidad de evitar un embarazo después 
de un coito desprotegido. A pesar de que no 
ofrece protección contra las infecciones de 
transmisión sexual, si ofrece seguridad a las 
mujeres que dependen de los preservativos 
para protegerse contra el embarazo no desea-
do cuando lo usan de forma inconsistente o 
accidentes como deslizamiento o rotura.

La anticoncepción de emergencia es espe-
cialmente importante para las mujeres en 
riesgo de embarazo por no usar un método 
regular (por los motivos que sean) y que es 
posible que a través de este contacto con los 
profesionales sanitarios acceda a un método 
anticonceptivo continuo. 

Es necesario que a las mujeres que solici-
tan la anticoncepción de emergencia se les 
ofrezca información y facilite el acceso para 
la utilización de un método anticonceptivo 
continuo. Al acudir por la anticoncepción de 
urgencia es necesario estar preparados y dis-
puestos para hacer una labor educativa sobre 
la anticoncepción de emergencia y que el uso 
de ésta sea ocasional y que lo deseable sería 
no tener nunca necesidad de su uso.

María José Espinaco Garrido
Matrona de Atención Primaria
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MATERNIDAD Y CONCILIACIÓN FAMILIAR, LABORAL Y SOCIAL: 
¿REALIDAD O CIENCIA FICCIÓN? REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
MATERNITY AND FAMILY, LABOR AND SOCIAL CONCILIATION: 
REALITY OR SCIENCE FICTION? BIBLIOGRAPHIC REVIEW
❚	 ESTEFANÍA JURADO GARCÍA. MATRONA HOSPITAL DE VALME, PROFESORA DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA FRANCISCO MALDONADO DE OSUNA. SEVILLA.
❚	 ANA COCA COCA. ENFERMERA SNS Y RESIDENCIA GERIÁTRICA.
❚	 ESPERANZA VERDUGO ROMÁN. ENFERMERA SERVICIO ANDALUZ DE SALUD. 

RESUMEN: La conciliación de la maternidad en la vida familiar, social y laboral está avanzando favorablemente en los últimos años. No obstante, las 
diferencias de género, siguen estando presentes. 
Son las mujeres las que tienen más dificultades de acceder al mercado laboral, las que presentan mayor desempleo, abandonan su puesto de trabajo 
y perciben menores salarios por los mismos trabajos. También son ellas las que tienen que hacerse cargo en mayor medida de las responsabilidades 
familiares destacando el desequilibrio en el reparto de las tareas domésticas, encontrándose con importantes dificultades para conciliar su vida laboral 
con la familiar.
Esto implica: postergación de la maternidad, falta de tiempo de ocio para ellas, aparición en el contexto del cuidado de nuevas figuras como la abuela 
cuidadora.
Así pues con la siguiente revisión bibliográfica queremos conocer la evolución de la legislación respecto de la conciliación de la vida familiar, presentar las 
desigualdades de género presentes en dicha conciliación, analizar las causas de la postergación de la maternidad, describir las repercusiones que supone 
la crianza de los nietos sobre las abuelas cuidadoras y analizar la influencia que tienen las políticas sobre conciliación en la lactancia materna.
PALABRAS CLAVES: Maternidad, conciliación, Género y Salud y Salud de la Familia.

ABSTRACT: The conciliation of motherhood in family, social and work life is progressing in recent years. However, gender differences are still present.
Women have more difficulties of access in the labor market, these women who present higher unemployment leave their jobs and receive lower wages. 
They also have to take charge of family responsabilities highlighting the imbalance in the distribution of tasks and finding with important difficulties to 
reconcile their work and family life.
This implies: postponement of motherhood, lack of leisure time, appearance of new figures such as grandmother caregiver.
We want with this work to know the evolution of legislation regarding the reconciliation of family life, present gender inequalities, analyze the causes of 
the postponement of motherhood, describe the repercussions of grandchildren’s upbringing on grandmothers carers and analyze the influence of policies 
on conciliation in breastfeeding.
KEY WORDS: Maternity, conciliation, Gender and Health and Family Health.

INTRODUCIÓN

Aunque actualmente la situación de la mujer ante la conciliación 
de la vida familiar y laboral ha avanzado favorablemente, no deja 
de haber un desequilibrio en la distribución de las tareas domés-
ticas y la crianza de los hijos que implica a éstas en mayor medi-
da(1). De modo que el hombre no llega a implicarse lo suficiente 
para que la carga doméstica afecte en menor proporción al sexo 
femenino.(2)

Por tanto, no se trata de ayudar a las mujeres para que puedan 
participar en el mundo laboral y a la misma vez, en el familiar sino 
de que se produzca un reparto equitativo de las tareas domésticas 
entre hombres y mujeres.(3,4)

El desequilibrio en la distribución de las tareas domésticas co-
mentado anteriormente, acarrea diversos trastornos en la vida de 
la mujer, entre ellos uno de los más comunes es la falta de tiempo 
para el ocio.(1)

Figura 1.1. Reparto tareas domésticas hombres-mujeres.(5)
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De hecho las mujeres son plenamente conscientes de los 
problemas que conlleva el conciliar la vida familiar y laboral, pero 
como formar parte de la esfera laboral supone una satisfacción 
personal importante, actualmente muchas están dispuestas 
a asumir tales consecuencias. Por ello, cada vez es menor la 
diferencia en la prevalencia de hombres y mujeres en el mundo 
laboral. Aumentando con el paso de los años el número de 
mujeres trabajadoras.

Otra dificultad que encontramos ante la conciliación de la vida 
familiar y laboral la situamos en la legislación actual sobre 
maternidad y conciliación ya que, en España a diferencia de 
otros países europeos estas políticas son menos tolerantes, con 
un permiso de maternidad de 16 semanas(6,7), lo cual impide 
a la madre, por ejemplo, llevar a cabo una lactancia efectiva y 
satisfactoria (la tasa de lactancia en nuestro país en el primer mes 
es del 63%, frente hasta un 98% en otros países de la comunidad 
europea)(8,9)

Además si analizamos la existencia de desigualdad entre hombres 
y mujeres, centrándonos en el mundo laboral, es importante 
destacar que cada año hay 380000 mujeres que abandonan el 
mercado de trabajo frente a 14000 hombres(3).

Cabe destacar en este sentido que la diferencia salarial entre 
hombres y mujeres en España es cada vez mayor. Así, una mujer 
tendría que trabajar 79 días más/año para igualar su salario al de 
un hombre, y cotizar 11 años y medio más para cobrar la misma 
pensión(5).

En la misma línea las mujeres con carreras profesionales se ven 
forzadas a compartir (a veces, incluso a sustituir) la crianza de 
sus hijos con otras personas externas a su pareja, como son las 
abuelas-madres (también denominadas «madres sustitutas») en 
los casos en que están disponibles y residen cerca. 

Ante este contexto aparece una nueva figura en la crianza de los 
hijos, hablamos de la abuela cuidadora. 

En definitiva con la situación actual resulta difícil plantearse 
ser madre a temprana edad, puesto que existen numerosas 
dificultades cuando se trata de tener hijos y aspirar a puestos 
de trabajo con poder simultáneamente, entre otras, dando 
lugar a la postergación de la maternidad. Situándose en España 
actualmente la media de edad del primer hijo en 31,5 años. 

También se ha producido una transformación en el papel del 
padre apareciendo así un nuevo concepto de paternidad muy 
diferente al modelo tradicional, ausente y autoritario. 

Los hombres empiezan a darse cuenta de que la socialización 
diferencial de género les ha privado de poder disfrutar del 
cuidado de sus hijos, por ello están dispuestos a desprenderse de 
actuar como principales «proveedores económicos» y renunciar 
a disfrutar de una paternidad más vinculada a las necesidades 
inmediatas de los hijos. 

Aunque estos “nuevos padres”, se implican más en compartir con 
sus hijos el máximo tiempo posible, cuando el trabajo doméstico 
y familiar tiene muchas otras dimensiones, sin las cuales el 
cuidado de los hijos no es posible: desde la infraestructura del 
hogar (cocinar, lavar, limpiar), hasta toda la tarea de planificación 
y gestión diaria. 

Mientras los hombres no asuman su corresponsabilidad en las 
tareas domésticas y familiares y las mujeres tengan que seguir 
ocupándose de la gestión y organización del hogar, se generará 
una fuerte insatisfacción, tanto como «madres» y «mujeres».(10)

OBJETIVOS

-	 OBJETIVO GENERAL

Analizar la situación actual de la maternidad y la conciliación de la 
vida familiar y laboral.

-	 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Describir la evolución de la legislación sobre la conciliación de la 
vida familiar y laboral.

Analizar las desigualdades de género presentes en la conciliación 
de la vida familiar y laboral.

Identificar las causas de la postergación de la maternidad en la 
actualidad.

Conocer las repercusiones que sobre la salud de las abuelas cui-
dadoras tiene la crianza de los nietos.

Analizar la influencia que las políticas sobre conciliación de la vida 
familiar y laboral actuales tienen sobre la práctica de la lactancia 
materna.

METODOLOGÍA

La presente búsqueda bibliográfica ha sido realizada en las bases 
de datos: PubMed, Mendeley, Fama, Dialnet, Cinahl. 

Las principales estrategias de búsqueda que hemos llevado 
a cabo han sido mediante la combinación de descriptores 
como: (Conciliación laboral y familiar), (“Familylife” AND 
“Job”), (“Conciliation” AND “Familylife” AND “Job”); (Abuelas 
cuidadoras), (Síndrome de la abuela esclava);(Trabajo y mujeres 
discapacitadas), (“Maternity” AND “Job” AND “disability”); 
(“Postponement” AND “Maternity”); (“Epidemiology” AND 
“BreastFeeding”), (“Pregnancy” AND “Unemployment”), (Madres 
en desempleo), (Incidencia lactancia materna en Europa); 
(“Burnout” AND “Parenting”), (Estrés y maternidad), (Conflicto 
familiar-laboral) ; (“Legislation” AND “Maternity”), (“Legislation” 
AND ”Parenting).

Tras las búsquedas se utilizan 74 artículos. Para ello, se emplean 
los siguientes criterios de inclusión: la búsqueda se restringió al 
periodo de publicación comprendido entre los años 2010-2017, 
ambos inclusive. Otro de los criterios seleccionados fueron 
“Humans”. 

En cuanto a criterios de exclusión encontramos: no estar relacio-
nados con la temática o no encontrarse redactados en español o 
inglés, entre otros. Lo cual nos lleva a descartar 203 artículos. 
Finalmente, se excluyen 23 artículos más por no disponer del texto 
completo.

El motivo de esta limitación fue la utilización de documentación re-
ciente y actualizada, aunque ha sido necesaria también la consulta 
de manuales más antiguos de los límites cronológicos estableci-
dos por su valor histórico y adecuación al tema de búsqueda. Los 
idiomas seleccionados fueron el español y el inglés. Además con 
el fin de obtener la información más completa y relevante, se exa-
minaron las bibliografías incluidas en los artículos seleccionados 
para identificar artículos adicionales, incrementando así la calidad 
del estudio. También, se llevó a cabo la consulta de páginas web 
como Asociaciones como la AEP o el Comité de Lactancia Materna.

RESULTADOS

La búsqueda generó más de 300 artículos relacionados con las 
palabras claves y las estrategias utilizadas. Sin embargo, no todos 
los artículos estaban relacionados con los objetivos marcados en 
nuestro estudio.
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Al finalizar la búsqueda, se identificaron 74 documentos relacio-
nados con la maternidad y la conciliación de la vida laboral y fa-
miliar. Tras consultarlos, se seleccionaron 30 artículos, los cuales 
confrontamos en la discusión y que nos informan de la evolución 
de la legislación sobre conciliación de la vida familiar y laboral, las 
desigualdades de género en el ámbito laboral y familiar, las cau-
sas de la postergación de la maternidad y la aparición de nuevas 
figuras (abuela cuidadora) en la crianza y repercusiones sobre su 
salud. Además, con estos artículos, analizamos la influencia que 
las políticas sobre conciliación de la vida familiar y laboral actuales 
tienen sobre la práctica de la lactancia materna. Se incluyen: 4 
revisiones bibliográficas, 1 manual, 2 libros, 2 revistas científicas, 
1 protocolo, 6 estudios cualitativos, 6 estudios cuantitativos, 2 
estudios descriptivos, 2 estudios longitudinales, 1 estudio obser-
vacional, 2 estudios estadísticos y 1 proyecto.

DIAGRAMA DE FLUJO

DISCUSIÓN

-	 LEGISLACIÓN

La legislación encaminada a la protección social, empieza a orien-
tarse en la maternidad en España en el comienzo del siglo XX y 
finales del siglo XIX. Esto ocurre por la necesidad de proteger a la 
mujer durante el embarazo, puerperio y lactancia, ante las condi-
ciones laborales de la época, que amenazaban a la salud física de 
las mujeres trabajadoras y de sus hijos.

Pero hasta la década de los 80, nuestros sistemas legales no co-
menzaron a incorporar verdaderamente legislación en materia de 
maternidad que incluyera principios de justicia social, y que ade-

más, desarrollara leyes sobre la maternidad incluyendo principios 
de igualdad.

Los primeros gobiernos democráticos no prestaron gran impor-
tancia a la maternidad y no es hasta la aprobación de la Ley Orgá-
nica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres 
y hombres, cuando se vuelve a mencionar la maternidad. Esta vez, 
reconociéndola como fuente de discriminación de las mujeres en 
el mercado de trabajo(11,12).

Tan solo el 3,34% del total en protección social en España en el 
2005, se destinó a la protección social de la familia e hijos. La 
mayor parte fue destinada para prestaciones de salud y desem-
pleo. Por tanto, resulta difícil, que tanto la mujer como el hombre 
consigan conciliar familia y trabajo simultáneamente de forma sa-
tisfactoria y adecuada, ya que no encuentra el apoyo ni atención 
necesarias por parte de las políticas de conciliación de maternidad 
y trabajo.

Así encontramos que sólo algunos cuerpos legales incluyen me-
didas encaminadas por igual a hombres y mujeres, con la idea de 
repartir de manera igualitaria las responsabilidades de la mater-
nidad y la paternidad. Aunque realmente, estas medidas no dejan 
de ofrecer una visión de que socialmente, se interpretan como 
medidas para las mujeres. Siendo rara vez cuando los hombres 
llegan a sentirse aludidos como potenciales beneficiarios de estas 
medidas(11).

En cuanto a Andalucía, encontramos en el Decreto 219/1985, de 9 
de octubre, sobre atención de la salud materno-infantil, que desde 
finales del siglo XX comienza a haber legislación encaminada a la 
maternidad y sus diversos aspectos.

Este decreto atribuye a la comunidad andaluza, competencias de 
desarrollo legislativo y ejecución de la legislación básica del Esta-
do en materia de sanidad interior y de Seguridad Social, y por otro 
lado, atribuye competencia exclusiva en materia de orientación y 
planificación familiar. Todo ello, dentro del marco de Atención Pri-
maria de Salud y siguiendo, las directrices que la OMS dicta en la 
Resolución de la Conferencia Internacional de Alma-Ata 1978(22).

Continúa progresando en este aspecto legislativo la comunidad de 
Andalucía, con la llegada del Decreto 101/1995, de 18 de abril. En 
este, se determinan los derechos de los padres y de los niños en 
el ámbito sanitario durante el proceso del nacimiento. Este decreto 
dispone por tanto, los derechos de la madre durante la gestación, 
el parto y el postparto. Así como, los derechos del recién nacido 
hospitalizado en Andalucía, los derechos de los padres del recién 
nacido hospitalizado también en este área y la tramitación de su-
gerencias, quejas y reclamaciones(23).

-	 GÉNERO Y SALUD

Las formas de empleo inestable han sufrido un aumento en Eu-
ropa en las últimas décadas. Estos cambios han ocasionado que 
aquellos que argumentan el empleo flexible otorgasen la opción de 
plantearse el fomento del empleo y la posibilidad de ayudar a las 
mujeres a combinar mejor el trabajo y la familia. 

Esta cuestión fue debatida por aquellos que analizan que el trabajo 
flexible podría traer consecuencias negativas tanto para las pers-
pectivas laborares como la de la vida privada y familiar, ya que a 
menudo se asocia con mayor inseguridad y peores condiciones. 

Estas consecuencias son investigadas, teniendo en cuenta la in-
formación sobre la vida familiar actual, los planes de futuro y el 
bien estar general, dando lugar a que las consecuencias dependen 
del tipo de contrato de trabajo. Un análisis del SEE (Sociedad de 
Estudios Económicos) confirma que el empleo inseguro se acom-
paña de más situaciones problemáticas sociales y familiares(24)”.
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Para Hilbrecht M. y Lero DS. las mujeres con negocios en el hogar 
encuentran mayor satisfacción con la vida familiar. Lo que según 
Loscocco & Smith-Hunter (2004) se atribuye a tener un mayor 
control sobre la propia programación, mientras que cuando traba-
jas en empresas, los horarios suelen ser más rígidos y más difícil 
de amoldar(25). 

Según Budig (2006) “el autoempleo es una de las pocas opciones 
para permitir una mayor flexibilidad temporal y espacial para aten-
der a las necesidades familiares”. En este sentido otros estudios 
añaden que este es un factor importante, ya que las demandas 
asociadas a la maternidad intensiva y el enfoque de clase media 
dominante para la maternidad, a menudo se hacen más difíciles 
por los horarios laborales rígidos (31,32).

Encaminada a la igualdad entre hombres y mujeres podemos en-
contrar diferentes líneas de actuación para mejorar la sobrecarga 
de trabajo doméstico-laboral que afecta a la mujer actualmente, 
cuyos objetivos son “sensibilizar y concienciar a las mujeres y 
hombres sobre la importancia de la corresponsabilidad para la au-
tonomía, enriquecimiento y libertad personal” y “potenciar y apo-
yar toda iniciativa encaminada a la corresponsabilidad familiar”(1). 

Esto es debido a que se ha demostrado un declive del estado 
de salud en amas de casa, en comparación con las mujeres que 
poseen un trabajo remunerado. Encontrando estudios que en la 
misma línea demuestran que el trabajo productivo es fuente de 
satisfacción para la mujer, pero también genera estrés y ansiedad 
debido a los problemas derivados de la falta de conciliación. 

Estos problemas se agudizan cuando las mujeres tienen hijos e 
hijas, pues es difícil conciliar las demandas de maternidad con el 
trabajo productivo. Así, las madres trabajadoras duermen menos 
horas, invierten poco tiempo en su cuidado personal y disponen 
de poco tiempo libre (2,26)

Aunque hoy en día las desigualdades entre los hombres y las mu-
jeres han disminuido, siguen existiendo obstáculos. 

En 2004 las mujeres españolas ocupaban sólo 5,41% de las pre-
sidencias de los consejos de administración de las empresas del 
IBEX 35, el 2,5% de los puestos de vicepresidencia y el 2,88% de 
los consejeros. Fuera de estas empresas, la presencia de féminas 

en puestos directivos era del 18,9% de los gerentes de empresas 
con más de 10 trabajadores. 

Para Chinchilla N et al (2005) el motivo de estos resultados se de-
ben a las largas jornadas laborales propias de la función directiva, 
el carácter competitivo, y la escasa sensibilidad de las empresas 
por la conciliación de la vida familiar y laboral por ello la cantidad 
de mujeres que ocupan puestos directivos siendo minoría (26). 

Si analizamos las opiniones de los hombres y mujeres que optan 
a los comités de dirección, encontramos diferentes versiones. Los 
hombres ven como obstáculos; la mentalidad directiva masculi-
na y su inconsciente selección de lo semejante, los criterios de 
liderazgo y los procesos de gestión de carrera. Sin embargo, las 
mujeres encuentran como obstáculos: la auto-crítica, la falta de 
confianza en sí mismas y la decisión personal de no estar en las 
ternas de promoción. (27)

Surgiendo así dos conceptos importantes: techo de cristal “es 
un conjunto de normas no escritas o la cultura que posea la 
empresa, que dificultan su acceso”(26). Por el contrario, el techo 
de cemento” es autoimpuesto por elecciones personales, ma-
yormente por las mujeres que deciden no querer promocionar 
los puestos directivos más rígidos y exigentes por el alto coste 
personal y familiar”. (26,27)

Conceptos como el “techo de cristal”, han sido descritos reciente-
mente por estudiosas como Burin M. que denomina así esta idea 
como “una superficie superior invisible en la carrera laboral de las 
mujeres, difícil de traspasar, que les impide seguir avanzando”. 
Este carácter de invisibilidad, existe porque no hay leyes ni dispo-
sitivos sociales establecidos ni códigos visibles que impongan a 
las mujeres esta limitación(28).

Esta diferencia, también se encuentra presente en el caso de las 
personas discapacitadas, los estudios realizados en los países 
desarrollados señalan las elevadas tasas de inactividad laboral y 
desempleo entre dicho colectivo.

Así se refleja en el estudio realizado por la Comisión Europea so-
bre Discapacidad y participación social en Europa (EUROSTAT, 
2001), que recoge los datos de la situación laboral. Centrándonos 
en nuestro país, según la encuesta EDDES-99 (INE 2002), encon-

Tabla 1.1. Trabajo remunerado en personas con y sin discapacidad (22)
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tramos una importante diferencia entre las tasas de actividad de 
la población general (77% varones y 49% mujeres) y la población 
discapacitada (40,6% varones y 23,7% mujeres)(14).

El tema laboral ha provocado gran interés en los últimos años 
siendo materia de estudio de autores como García Martín JM. et 
al. Estos estudios revelan la imagen prejuiciosa que mantienen 
las empresas ante las personas con discapacidad, mostrando una 
visión negativa en diversos aspectos relacionados con el desem-
peño de una actividad productiva: percepción de limitaciones en la 
movilidad, inferior preparación y menor rendimiento, problemas 
en las relaciones personales, precaria salud. 

A estos aspectos se le añaden el coste económico de las adap-
taciones técnicas del puesto de trabajo, la ignorancia o incum-
plimiento de la obligación de la cuota legal de contratación o el 
desconocimiento de las subvenciones(14).

Como podemos observar en el gráfico, aunque hoy en día se con-
traten a personas con discapacidad, sigue existiendo una gran 
diferencia entre persona discapacitada y no discapacitada. Nos 
encontramos mayor número de contrataciones de personas sin 
discapacidad frente a personas con minusvalía, y dentro de este 
grupo, localizamos mayor número de discapacitados masculinos 
(57%) que femeninos (43%).

-	 POSTERGACIÓN DE LA MATERNIDAD

Hoy en día, la maternidad ha sufrido un gran cambio, debido a la 
incorporación a la vida laboral de la mujer, ya que la mujer en la 
actualidad antepone su posición laboral a la maternidad, pasando 
ser madre a un segundo plano. Por ello varios autores comentan 
los diferentes conceptos a lo largo de las distintas definiciones de 
una “madre”.

Surgen varias definiciones sobre la madre postmoderna, con nue-
vos parámetros de evaluación, nuevas formas de participar en 
el juego social que implica nuevos vocabularios (coordinadora, 
acuerdo, movimiento social, movilización, redes, mesa de diálo-
go, reconciliación) en este contexto, la maternidad queda menos 
señalada como única condición definitoria de la mujer (29).

Según Alberdi I. et al (2000) las mujeres postmodernas, son de-
finidas como “aquellas mujeres que asumen más directamente la 
orientación de su propia vida y que constituyen un colectivo de 
vanguardia en términos de estilos de vida y de preparación cul-
tural, son las que están contribuyendo de manera más directa a 
la transformación del sentido de la maternidad y a la aparición de 
formas de maternidad menos convencionales (tener hijos a una 
edad más avanzada, al margen de la estabilidad de la pareja, ma-
ternidades menos intensivas...).

Por otro lado Henrietta Moore L. (1999: 39), sostiene que «el 
concepto de “madre” no se manifiesta únicamente en procesos 
naturales (embarazo, parto, lactancia, crianza), sino que es una 
construcción cultural erigida por muchas sociedades utilizando 
métodos distintos».

Es una creencia muy extendida que las mujeres son madres no 
sólo por el hecho biológico de parir, sino porque son más capaces 
de entender, escuchar y conocer sus necesidades.

Existen una serie de estereotipos sobre «la buena» y la «mala» 
madre. Estos estereotipos se sustentan, obviamente, en el mito 
de la maternidad como necesidad universal de las mujeres, ca-

racterizada por la absoluta abnegación, renuncia y dependencia 
hacia los hijos La buena «madre», según Swigart (1991), “es una 
mujer que sólo quiere lo mejor para sus hijos, que sabe intuir sus 
necesidades sin el menor esfuerzo”. 

Como contrapartida,“la mala «madre» es una mujer que se aburre 
estando con los hijos, narcisista, sin empatía, centrada en sus pro-
pios intereses, lo que la convierte en un ser insensible a las necesi-
dades de sus hijos; unos hijos que acaban padeciendo trastornos 
psicológicos de los cuales la madre no es consciente”.

Según Vázquez 2000, “La madre o la futura madre se siente pre-
sionada, puesto que por un lado sabe que tiene que ser «una bue-
na madre» y debe dedicarse al cuidado de su hijo y, por la otra, 
siente la imperiosa necesidad de disfrutar de una vida personal 
propia y de una carrera profesional éxitos”. En definitiva, tener hi-
jos/as sin renunciar a otras aspiraciones o relaciones se aproxima 
al rol de la «mala» madre.

Según Araya & Biltrán et al. no solo no queda claramente esta-
blecido como un rol que valoriza a la mujer, sino que además los 
propios hijos empiezan a ser vistos como carga y considerados 
como interfiriendo en las motivaciones de realización profesional 
y deseos de tener una acción en la sociedad (10).

La incorporación de la mujer al mercado y el surgimiento de nue-
vas formas de familia implican la recomposición de las actividades 
del hogar(30), esta incorporación no ha sido de manera equilibrada 
con la vida personal, suponiendo una sobrecarga que puede dar 
lugar al estrés. 

Éste podría acarrear ansiedad, nerviosismo e incluso, falta de 
dedicación a los hijos y una desestructuración familiar(64). Hoy 
en día, la competitividad laboral, la lucha por el posicionamiento 
social y la priorización del bienestar y la calidad de vida son ejes 
centrales en el funcionamiento de las nuevas sociedades(30).

España sigue siendo el país con tasas más bajas de natalidad (30,32). 
Por comunidades, Asturias y Galicia tuvieron las tasas más bajas 
en el año 2002 (6,39 y 7,18 por 1.000 habitantes), mientras Ceuta 
y Melilla, con distintos condicionantes culturales, contribuyen con 
la mayor tasa (14,64 y 18,10 por 1.000 habitantes, respectiva-
mente). 

Actualmente se antepone la finalización de los estudios, el 
bienestar, la estabilidad de la pareja, la estabilidad económica, 
geográfica... a la maternidad(30).

Según los últimos datos facilitados por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE), la edad media de las mujeres que fueron mamás 
en España en 2011 fue de 31,06 años (33). Las vizcaínas son las 
españolas que más tardíamente tienen a sus hijos, a una edad 
media de 32,3 años, seguidas por las guipuzcoanas, con 32,19 
años. Palencia y Coruña son las otras dos provincias donde la 
media de edad de las madres primerizas supera los 32 años. En 
el lado contrario, las mamás más “jóvenes” -por debajo de los 30 
años de edad de media-, las encontramos en Ceuta (15,20), Melilla y 
Almería (17,21,33).

-	 ABUELAS CUIDADORAS

Las mujeres que participan en el sector remunerado y el no re-
munerado cuentan con redes informales de ayuda, entre las que 
destacaban las «abuelas»(30).
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Según la evidencia disponible el cuidado de los nietos puede cau-
sar en sus cuidadores tanto efectos positivos como negativos, 
repercutiendo en la salud de estos.

A. Guijarro en el año 2001, define el síndrome de la abuela esclava 
como “un cuadro clínico relativamente frecuente, grave y a veces 
mortal que afecta a las mujeres adultas con responsabilidades 
directas de amas de casa, como consecuencia de la alteración 
negativa de factores personales (intrínsecos: psicológicos y edu-
cacionales) y ambientales (extrínsecos: estrés familiar excesivo, 
con insuficiente apoyo familiar y social”(4).

Este síndrome figura en la bibliografía básica del Instituto de In-
vestigación y Capacitación de las Naciones Unidas para la promo-
ción de la mujer como una tipología más de maltrato. 

En esta misma línea el INSTRAW (Instituto Internacional de In-
vestigaciones y Capacitación de las Naciones Unidas para la Pro-
moción de la Mujer), ha reconocido el interés social del SAE y 
lo distingue como una de las más relevantes formas mundiales 
referidas al abuso de las mujeres mayores…

Así encontramos evidencia de que aunque llevar a cabo el cuidado 
de los nietos proporcione una satisfacción en la vida de los abue-
los y los resultados demuestren que la calidad de las relaciones 
de ambos es fundamental para el bienestar de los abuelos y los 
nietos, estos cuidados perjudican a la salud mental del anciano(34).

En contraposición, Pérez Ortiz (2004) apunta que “el cuidado de 
los nietos proporciona un sentimiento de utilidad y continuidad 
ante la ruptura que implica la vejez”. Teoría a poyada por algunos 
estudios para los cuales el cuidado de los nietos mejora la sa-
lud física, emocional y mental de los cuidadores (Susa J kelley, et 
al(17,35)) y por otros para los que no hay pruebas donde se demues-
tren efectos negativos sobre la salud de la abuela cuidadora(4). 

Descrita la situación anterior es importante conocer la repercusión 
del cuidado de los nietos sobre el estado de salud de sus cuidado-
res. Encontramos en la literatura el cuestionario Duke- UNC.

Este es un cuestionario autoadministrado, que consta de 11 items 
y una escala de respuesta likert (1-5), su rango de puntuación 
oscila entre los 11-55 puntos. La puntuación obtenida es un reflejo 
del apoyo percibido, a menor puntuación menor apoyo(35).

En Andalucía, concretamente en la Diputación de Sevilla, se pone 
en marcha el programa de Abuelas Cuidadoras en 2006, a través 
del Área de Cohesión Social e Igualdad, y en colaboración con 
la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de 
Andalucía. Se trata de diseñar unos talleres en los que se elaboran 
respuestas a los desequilibrios que se generan cuando la conci-
liación laboral y familiar de las mujeres trabajadoras se realiza a 
costa del sobreesfuerzo de la abuela.

El perfil habitual de las abuelas que participan es de 60 años, sin 
trabajo remunerado, procedentes del ámbito rural y con hijos e 
hijas que, por motivos laborales no pueden asumir sus obligacio-
nes parentales.

La finalidad de este programa “es ofrecer a las abuelas cuidadoras 
un instrumento práctico contra el estrés y la sobrecarga, de modo 
que se mejore la calidad de vida de estas mujeres, hacer más có-
moda la tarea que desempeñan cuando asumen la responsabilidad 
de cuidar y educar a sus nietos y nietas. 

-	  LACTANCIA MATERNA

En la actualidad, muchas mujeres se enfrentan a la decisión de 
elegir el método de alimentación de lactancia materna o artificial 
considerando que tienen que volver al trabajo. 

Es importante recalcar que las mujeres no consideran el trabajo 
como un impedimento para la lactancia materna, sino las con-
diciones laborales precarias o permisos laborales muy cortos(35).

De hecho según diversos estudios una causa identificada para el 
abandono de la lactancia materna es la separación materno-infan-
til y el trabajo materno. Además, muestra que la introducción de 
leche artificial suele darse por iniciativa propia o por el pediatra(36). 
Confirmando que en madres con trabajo remunerado, el principal 
factor explicativo de la duración de la LM es la reincorporación al 
trabajo tras el parto y la duración de la baja maternal(37).

Autores, como Fernanda Fernández M, indican que hay una mayor 
dificultad en mujeres con hijos lactantes para incorporarse al tra-
bajo o permanecer en él, y que la LM puede plantear problemas 
de compatibilidad entre ésta y el empleo de la madre, en el caso 
de estar expuesta a elementos, sustancias o riesgos que puedan 
perjudicar la salud del hijo(38). 

Este hecho también queda verificado al reiterar el derecho a las 
interrupciones diarias o a la reducción de jornada asociados a la 
lactancia. Ante ello, podemos aclarar que una trabajadora deberá 
poder disfrutar de sus vacaciones anuales en un periodo distinto 
del de su permiso de maternidad(38).

Sin embargo, este derecho queda subordinado en algunos casos, 
donde aparece visible la discriminación laboral que sufre en oca-
siones la madre lactante. La catedrática anteriormente nombrada, 
Mª Fernanda F.L. expone que no se prevé la posibilidad de suspen-
sión asociada a la situación de riesgo para la lactancia(38). Álvarez 
Cortés JC. et al. muestran un caso donde la madre lactante con 
riesgos laborales en este periodo pide la prestación económica de 
riesgo durante la LM y éste no se concede(39).

Métodos importantes para facilitar la lactancia materna en la ma-
dre trabajadora serían: el sistema de bombeo de leche, el almace-
namiento de ésta y las guarderías con política de “protección de 
lactancia materna”. Sin embargo, encontramos que las barreras 
ante la lactancia materna de la mujer trabajadora, aparecen cuando 
existen dificultades para tener un sitio en el trabajo donde bom-
bear leche y almacenar ésta posteriormente.

Y así según los datos hallados a nivel internacional, el mayor por-
centaje de mujeres que inicia la lactancia materna corresponde a 
aquellas que trabajan a tiempo completo; en segundo lugar, en-
contramos las mujeres que trabajan a tiempo parcial y finalmente, 
las mujeres que permanecen en casa(40). 

En Andalucía en 2004, el 82% de recién nacidos presentan lactan-
cia exclusiva y predominante al nacer, disminuyendo en el primer 
mes a una cifra del 63%. Durante el tercer mes, la cifra inicial de 
lactancia disminuye a la mitad, un 40,5%. En los próximos meses 
se produce otro importante descenso de la lactancia pasando de 
un 26,5% en el cuarto mes a un 12,3% en el quinto mes. De modo 
que, alrededor de un 27% de los bebés son amamantados a los 
6 meses y sólo un 7,7% de ellos reciben este alimento al cumplir 
el año(19). 

Sería relevante citar el Proyecto de Humanización de la Atención 
Perinatal en Andalucía con el cual, se propone el diseño de un 
modelo que logre una atención más humanizada al nacimiento y 
crianza. De modo, que sea posible la compaginación del uso de la 
tecnología con la participación activa de las mujeres y sus parejas. 

Así, una de sus líneas prioritarias de actuación es la promoción de 
la lactancia materna. En este sentido ponen en marcha el pasado 
año una campaña denominada “Trabajar y amamantar es posi-
ble” para reivindicar la necesidad de conciliar la incorporación al 
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mundo laboral de la madre con el mantenimiento de una lactancia 
materna exitosa(41).

CONCLUSIONES

- 	 Se sigue avanzando en la legislación y las políticas para la con-
ciliación de la vida familiar y laboral pero éstas, siguen sin ser 
efectivas pues focalizan el peso de la conciliación en la mujer 
y no en ambos progenitores por igual. 

- 	 Aunque las desigualdades de género han disminuido en los 
últimos años, aún queda mucho que trabajar, para conse-
guir una igualdad plena entre hombres y mujeres. De hecho, 
la conciliación sigue siendo una cuestión de mujeres, cuan-
do una mujer no puede conciliar; cuenta con otras mujeres 
(abuelas) o contratan a alguna otra. 

- 	 Para evitar una postergación de la maternidad sería conve-

niente la existencia de mejores políticas de conciliación, no 
sólo a nivel cuantitativo sino también cualitativo. 

- 	 En cuanto a las abuelas cuidadoras, aquellas que realizan un 
cuidado más completo padecen más estrés que las que reali-
zan un cuidado parcial, donde predomina la depresión. Tam-
bién, encontramos peor salud en las abuelas que cuidan a los 
nietos, por obligación, para ayudar a sus hijas/os, frente a las 
abuelas que lo hacen por satisfacción ya que para ellas no 
supone un deber sino placer. 

- 	 La lactancia materna no es problema solo y únicamente de la 
madre, sino que también lo es de la familia y además, es un 
problema de salud pública. No resulta fácil, pero compatibili-
zar trabajo y lactancia materna es posible si se lleva a cabo, 
una estrategia y planificación adecuadas, contando con el apo-
yo social, familiar y profesional. 
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RESUMEN: Introducción: Se planteó como objetivo comparar el síndrome de burnout de los profesionales de enfermería pediátrica respecto a los profesio-
nales de enfermería que atienden a pacientes adultos en un mismo hospital. 
Metodología: Estudio transversal y descriptivo, que contó con una muestra de 30 enfermeros, 15 de hospitalización pediátrica y 15 de adultos. Se utilizó 
el cuestionario validado de Maslach para la recogida de datos.
Resultados: En contra de la bibliografía previa no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en los aspectos valorados por Maslach entre los 
dos grupos de profesionales. Ninguno de los enfermeros de ambos ámbitos laborales cumplía los criterios para el diagnóstico de síndrome de Burnout. Así 
mismo, no se obtuvo una buena correlación entre la edad de los profesionales y los años trabajados en el servicio con ninguna de las categorías valoradas 
por el cuestionario
Conclusiones: En nuestra muestra, los valores de estrés laboral no son atribuibles a la edad, al tiempo de pertenencia al servicio, ni tampoco al paciente 
pediátrico. Sugerimos un estudio con mayor número de muestra y multicéntrico en el que además se incluyan otro tipo de factores que puedan asociarse 
al desarrollo del síndrome de Burnout así como valorar unidades de cuidados especiales. 
PALABRAS CLAVES: Agotamiento Profesional, seguridad, enfermeras pediátricas, enfermería

ABSTRACT: Introduction: So our aim is to compare the burnout of pediatric nurse practitioners with the burnout of adult nurse practitioners in the same 
hospital.
Method: A cross-sectional descriptive study was completed. It included a sample of 30 nurses, 15 of them developed their work in a pediatric care unit and 
the others 15 in adults unit. Participation was anonymous and voluntary. Maslach validated questionnaire was assessed for data collection.
Results: In the opposite of previous literature, no statistically significant differences were observed in aspects valued by Maslach questionnaire between 
two groups of nurses. Anybody met criteria for the diagnosis of Burnout syndrome. Also, it did not exist a good correlation between age and length stay in 
the same unit with any of the categories assessed by the questionnaire.
Conclusions: In our sample, the values of workplace stress do not seem to be attributable to age, length stay in the same service or pediatric patient care. 
We suggest further multicenter and larger studies which evaluate other factors that may be associated to the development of burnout syndrome and to 
consider special care units in the studies.
KEY WORDS: Professional burnout, safety, pediatric nurse practitioners, nursing

INTRODUCCIÓN:

Varios estudios recientes de Aiken LH et al., Weinberg DB et al. 
y Boev C. han demostrado que un buen ambiente de trabajo pro-
mueve la mejora de los resultados clínicos del paciente y mejo-
ra el nivel de satisfacción de éstos. Por otro lado, la bibliografía 
se inclina porque el área pediátrica podría tener más factores de 
riesgos de fatiga para el personal, encontrando en la exposición 
constante al sufrimiento infantil el motivo de este riesgo (Robins 
et al. y Branch C et al.) a lo que además hay que añadirle los efec-
tos asociados de la crisis económica actual, que generan un au-
mento de los pacientes asignados por enfermera debido a la falta 
de personal, gran escasez de recursos y disminución del tiempo 
efectivo por tarea entre otros. Todo esto en última instancia tiene 
un impacto en la seguridad del paciente a cuidar por lo que la 
motivación del personal sanitario es vital. 

Nuestro objetivo es comparar el agotamiento profesional de los 
profesionales de enfermería pediátrica respecto a los profesiona-
les de enfermería que atienden a pacientes adultos en un mismo 
hospital. 

MÉTODO:

Estudio transversal y descriptivo, que contó con una muestra de 
30 enfermeros. El primer grupo se formó de 15 profesionales de 
enfermería que realizaban su jornada laboral habitualmente en 
una planta de hospitalización de pediatría y el segundo grupo se 
formó de 15 profesionales que realizaban su jornada laboral ha-
bitualmente en una planta de hospitalización de adultos. Ambas 
muestras fueron seleccionadas del mismo centro de trabajo. La 
muestra en ambos grupos se formó por inclusión consecutiva de 
aquellas personas que se mostraron voluntarias a la participación.
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Para valorar el agotamiento profesional, se utilizó un cuestionario 
validado (Cuestionario de Maslach) para estimar los riesgos psi-
cosociales de los profesionales enfermeros. El cuestionario consta 
de 22 preguntas con 7 opciones de respuesta puntuadas del 0 al 
6 (nunca, pocas veces al año, una vez al mes, unas pocas veces 
al mes, una vez a la semana, pocas veces a la semana y todos los 
días). Las respuestas son catalogadas en tres dimensiones dife-
rentes: cansancio o agotamiento emocional, despersonalización y 
realización personal. Estas tres dimensiones obtienen una pun-
tuación en función de las diversas respuestas del profesional, que 
permiten catalogarlas en niveles: bajo, medio y alto. 

Se ha realizado un estudio descriptivo de la muestra diferencián-
dola en los subgrupos de enfermeros ya explicados anteriormen-
te. Además, se han analizado mediante test no paramétrico la 
existencia de diferencias en los niveles de cansancio emocional, 
despersonalización y realización personal de ambos subgrupos. 
Finalmente, se ha valorado la correlación entre la edad y el tiempo 
trabajado en la unidad con los 

RESULTADOS:

A nivel descriptivo, los enfermeros de la muestra que desarro-
llaban su labor con niños tenían una edad media de 44±7 años y 
llevaban en el servicio una media de 7±5 años, mientras que los 
enfermeros de la muestra que dedicaban sus cuidados a adultos 
presentaban una edad media de 51±8 años y llevaba 15±12 años 
en el servicio.

Los datos recogidos de las tres categorías analizadas se muestran 
de forma resumida en la tabla 1. Respecto al al cansancio o ago-
tamiento emocional es bajo en líneas generales, ya que el 73% de 
los profesionales de ambos grupos se encontraban dentro del ni-
vel bajo y solo un 13% del grupo de enfermeros que trabajan con 
adultos entró dentro de la categoría de alto cansancio emocional 
en la que no hubo ninguno del otro grupo. 

Tabla 1

El nivel de despersonalización también es mayoritariamente bajo, 
pues un 67% de los profesionales que trabajan en pediatría se en-
contraba dentro de este rango y un 73% de los profesionales que 
trataban con adultos. El porcentaje de enfermeros que presentó un 
nivel alto de despersonalización fue ligeramente superior en profe-
sionales que trabajan con adultos, un 20% frente a un 13%, aunque 
estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas.

Los profesionales se distribuyeron más homogéneamente entre 
las categorías cuando se trata de la realización personal. El 50% 
de los enfermeros de pediatría mostraba un nivel bajo de realiza-

ción personal y el 43% alto. En los profesionales que trataban con 
adultos solo el 33% se ubicó en un nivel bajo, el 27% en el medio 
y el 40% en el alto, nuevamente sin significación estadística para 
las pequeñas diferencias encontradas. 

En base a los resultados anteriormente expuestos y siguiendo cri-
terios de Maslach, ninguno de los enfermeros de ambos subgru-
pos cumplía criterios de síndrome de Burnout.

Así mismo, no existía una buena correlación entre la edad y los 
años en el servicio con respecto a los niveles de cansancio emo-
cional, despersonalización y realización personal. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:

A diferencia de la bibliografía encontrada, nuestros datos sugieren 
que no es tal la diferencia entre los profesionales que trabajan con 
adultos y con los desarrollan su trabajo con niños, pues en nuestra 
muestra no hubo diferencias estadísticamente significativa en nin-
guno de los aspectos valorados por la escala de Maslach e incluso 
existió un mayor número de profesionales que tratan con adultos 
con nivel alto de agotamiento emocional y despersonalización. 

Además, aunque el tamaño muestral no es suficiente para esta-
blecer una comparación multivariante, la ausencia de correlación 
entre la edad y tiempo en la unidad nos hace pensar que no son 
la causa de no haber encontrado diferencias entre los subgrupos 
de enfermeros. 

El agotamiento de los profesionales sanitarios repercute directa-
mente en los cuidados y la salud de los pacientes, por ello es fun-
damental saber que profesionales tienen más riesgo de presentar 
síndrome del Burnout para implementar medidas que lo eviten.

Consideramos que el estudio es interesante pese a la limitación de 
la escasa muestra recogida. Es recomendable realizar un estudio 
con mayor número de muestra y multicéntrico en el que además 
se incluyan otro tipo de factores que puedan asociarse al desa-
rrollarse al desarrollo del síndrome de Burnout así como valorar 
unidades de cuidados especiales que en ocasiones están más ex-
puestas al estrés laboral. 
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RESUMEN: El objetivo de nuestro estudio es valorar la prevalencia de enfermedades de las uñas de los pies en enfermos renales sometidos a tratamiento 
de hemodiálisis puesto que constituye un problema doloroso y estético que puede afectar al paciente en el caso de cualquier complicación.
Para ello vamos a llevar a cabo un estudio observacional descriptivo desarrollado en el Centro de Diálisis Bellavista con una muestra de 62 paciente que 
componen el total de pacientes en el momento del estudio, excluyendo a 3 pacientes que presentan amputaciones de miembros inferiores.
Las variables de estudio fueron el tiempo en hemodiálisis que llevaban los pacientes en el momento del estudio, el sexo y la edad del paciente.
PALABRAS CLAVES: onicopatías, enfermedad renal, enfermería, hemodiálisis, pies.

ABSTRACT: The aim of our study was to assess the prevalence of diseases of the toenails in kidney patients undergoing hemodialysis treatment since it is a 
painful and aesthetic problem that can affect the patient in the event of any complication.
We are going to carry out an observational descriptive study developed at the Bellavista Dialysis Center with a sample of 62 patients comprising the total 
of patients at the time of the study, excluding 3 patients with lower limb amputations.
The study variables were time hemodialysis patients carrying at the time of the study, sex and age of the patient.
KEY WORDS: onicopatías, kidney disease, nursing, hemodialysis,feet.

INTRODUCCIÓN: 

La Insuficiencia Renal Crónica (I. R.C.) se define como la presen-
cia de una alteración estructural o funcional renal (en sedimentos, 
pruebas de imagen o la histología) que persiste más de 3 meses, 
con o sin deterioro de la función renal, o un filtrado glomerular < 
60 ml/min, 1’73 m² sin otros signos de lesión renal. (1)

La insuficiencia renal crónica es un síndrome con manifestaciones 
clínicas muy variadas que afecta a la mayor parte de órganos y 
sistemas, lo cual es un reflejo de la complejidad que las funciones 
del riñón desempeña en condiciones fisiológicas, así como de las 
severas consecuencias que comporta la disfunción renal. La pre-
valencia e incidencia de la IRC terminal se ha incrementado en las 
últimas décadas de forma exponencial, lo que la convierte en un 
grave problema de salud pública.

Entre las enfermedades sistémicas más comunes que se asocian 
a manifestaciones cutáneas, se encuentra la enfermedad renal. 
Tanto la piel como sus anejos se ven afectadas cuando existe un 
deterioro crónico de la función renal.

Independientemente de la causa, las manifestaciones más fre-
cuentes que se dan en la piel y sus anejos son palidez cutánea y 
ungueal, uñas mitad y mitad, prurito, hiperpigmentación cutánea 
entre otros. 

El paciente con insuficiencia renal crónica en estadío V precisa de 
tratamiento sustitutivo para restablecer la función renal, siendo 
la hemodiálisis el tratamiento de elección en la mayoría de estos 
pacientes.

La Hemodiálisis es un proceso empleado en sujetos con nefropa-
tía en estadío V, en el que a través de una membrana semipermea-
ble sintética sustituye a los glomérulos y túbulos renales actuándo 
como filtro. Los requisitos para la Hemodiálisis son tener acceso 
a la circulación del paciente a través de fístula arteriovenosa o a 
través de catéter venoso central, disponer de un dializador con 

membrana semipermeable y tener una solución de dializado apro-
piada con acetato, bicarbonato y agua ultrapura. El objetivo de la 
hemodiálisis son extraer las sustancias nitrogenadas tóxicas de 
la sangre y el exceso de agua. Se agraga heparina a la sangre, 
para prevenir su coagulación y se hace pasar por medio de líneas 
de diálisis a la membrana semipermeable donde las toxinas y los 
productos de desecho se extraen por difusión, dejando pasar las 
partículas en función de su tamaño.

Según un estudio realizado por Dyachenko P, Monselise A, Shus-
tak A et al. (2) con 77 pacientes sometidos a hemodiálisis, 48 
de ellos (62,3%) tenía algún tipo de patología ungueal. En dicho 
estudio se comparó a 73 enfermos con IRC sin estar sometidos a 
hemodiálisis, y 77 enfermos sometidos a hemodiálisis. La preva-
lencia de las alteraciones ungueales en pacientes con IRC se ve in-
fluenciada significativamente por los valores de la parathormona, 
lo que sugiere un posible rol de hiperparatiroidismo secundario en 
el daño ungueal, mientras que la hemodiálisis no mejora los tras-
tornos ungueales,al contrario, de hecho, la prevalencia aumenta 
con el tiempo de diálisis, sobre todo en las uñas mitad y mitad, 
ausencia de lúnula, hemorragias subungueales, onicolisis y Línea 
de Beau; y puede estar asociado a las comorbilidades (diabetes, 
insuficiencia cardiaca, hipertensión) que padecen los enfermos 
sometidos a hemodiálisis.

En otro estudio caso-control realizado por Un Salem, Al Moka-
dem S, Attwa E at al. sobre cambios en las uñas de los pacientes 
con IRC en hemodiálisis se cogió una muestra de 100 pacientes 
sometidos a tratamiento dialítico resultando que el 76% padecían 
alteraciones ungueales siéndo las uñas mitad-mitad la alteración 
más frecuente en un 20%, onicolisis, uñas quebradizas, líneas de 
Beau. Hubo correlación no significativa entre los cambios en las 
uñas y edad de los pacientes o la duración de la hemodiálisis.(3)

Esto, junto al envejecimiento de un gran número de nuestros pa-
cientes llevará consigo una serie de alteraciones ungueales que 
dará lugar a nuestro estudio.
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En el envejecimiento de la uña (4) los cambios biológicos e histo-
lógicos más importantes que se dan a nivel de la uña son:

-	 Aumento del contenido de calcio.

-	 Descenso del contenido de hierro.

-	 Afectación de la epidermis del lecho ungueal con disminución 
del tejido elástico.

-	 Engrosamiento de la pared de los vasos sanguíneos subun-
gueales.

-	 Aumento de residuos nucleares de los queranocitos en las cé-
lulas de la lámina ungueal.

-	 Disminución en el crecimiento ungueal.

La Insuficiencia Renal Crónica afecta en la deficiencia de hierro, 
ácido fólico y vitamina B12, causando anemia que también reper-
cutirá en trastornos de las uñas (5).

Clasificación de onicopatías(4) encontradas en nuestros pacientes 
en tratamiento de diálisis:

•	 Líneas de Beau: surcos transversales laminares que indican 
una detección de la actividad de la matriz a consecuencia de 
una enfermedad, traumatismo, paroniquia o corte incorrecto.

(colección propia)

•	 Onicolisis: despegamiento de las uñas de su lecho subyacente 
(con persistencia de unión con la matriz). La parte despegada 
comienza a separarse en el extremo distal a consecuencia de 
una falta de adhesión al lecho por traumatismos, humedad, o 
enfermedad del propio lecho ungueal.

(colección propia)

•	 Onicodistrofia: lesión cicatricial de la matrix que ocasiona la fal-
ta de crecimiento o crecimiento anormal de la lámina ungueal.

(colección propia)

•	 Onicogrifosis: onicopatía del envejecimiento por excelencia. 
Se produce sobre todo en el primer dedo, debido a trauma-
tismos repetidos, problemas biomecánicos, trastornos de la 
circulación, neuropatías periféricas, psoriasis y onicomicosis.

(colección propia)

•	 Onicomicosis: infección ungueal por cualquier tipo de hongo. 
El cuadro clínico más frecunete es la onicomicosis subun-
gueal distal y lateral, que tras años de evolución se convierte 
en onicomicosis distrófica total. 

(colección propia)
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•	 Onicocriptosis: la uña se introduce en los pliegues ungueales 
laterales provocando una reacción de cuerpo extraño con el 
consiguiente desarrollo de inflamación (paroniquia).

(colección propia)

•	 Psoriasis (Pits): depresiones puntiformes en la lámina un-
gueal que suele ser indicativo de afección ungueal psoriásica 
también llamado signo de mancha en aceite.

(colección propia)

•	 Uñas mitad-mitad: término que hace referencia a las uñas di-
vididas en dos mitades. La parte proximal es blanca y la parte 
distal rojiza. Se cree que se debe a un acúmulo de gránulos 
de melanina aumentado en las capas basales de la epidermis 
ungueal y en la lámina ungueal. El mecanismo fisiopatológico 
no está del todo claro , una hipotesis propone el aumento de 
la concentración tisular de la hormona estimulante de melano-
citos β, debido a su poble dializancia. (6)(7)

(colección propia)

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Para realizar el estudio se incluyeron los 62 pacientes del Centro 
de Diálisis Bellavista de Sevilla en el momento del estudio, exclu-
yendo a 3 pacientes que presentaban amputaciones de miembros 
inferiores.

Para describir las patologías en las uñas más frecuentes en nues-
tra población de estudio realizamos un estudio observacional 
descriptivo en un momento dado, a través de la realización de fo-
tografías, una por paciente de ambos pies con cámara de móvil 
smarphone BQ de la misma manera para su posterior estudio y 
diagnóstico por un único observador para minimizar errores y uni-
ficar criterios.

Las variables que incluimos para su posterior comparación y esta-
blecer posibles relaciones causa-efecto fueron:

Sexo: -Hombre. (63%)

-Mujer. (37%)

Tiempo en diálisis: -1 a 5 años. (67,7%)

-6 a 10 años. (14,5%)

-11 a 15 años. (9,6%)

≥16años. (8%)

Edad: -30 a39 años. (6,45%)

-40 a 49 años. (14,5%)

-50 a 59 años. (17,7%)

-60 a 69 años. (22,6%)

-70 a 79 años. (22,6%)

-80 a 89 años. (16,1%)

Tipo de onicopatía más frecuente:

-Uñas mitad y mitad.(27,4%)

-Onicomicosis.(17,7%)

-Onicogrifosis.(17,7%)

Prevalencia de onicopatía:

-Lineas de Beau.(4,8%)

-Ausencia de enfermedad.(16,1%)

-Onicolisis.(3,2%)

-Onicodistrofia.(1,6%)

-Onicocriptosis.(9,6%)

-Psoriasis.(1,6%)
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DISCUSIÓN: 

En relación al estudio realizado por Un Salem, Al Mokadem S, 
Attwa E at al. (3) en el que la onicopatía más frecuente fue las uñas 
mitad y mitad en un 20 %, nuestro estudio revela un resultado 
similar con un 27,4 % en total respecto a las onicopatías de uñas 
mitad y mitad.

En segundo lugar como onicopatías mas prevalentes siguen la 
onicomicosis y la onicogrifosis con un 17,7% cada una, al guar-
dar relación este tipo de patología según estudios previos (8) (9), 

con la elevada edad de un alto número de nuestra población de 
estudio siendo los mayores de 60 años 45,2% del total de nuestra 
muestra.

En una muestra comparativa entre los años que lleva el pacien-
te en hemodiálisis y la patología ungueal más frecuente que en 
nuestro caso es la uña mitad y mitad, revela que los pacientes que 
lleven más de 5 años en hemodiálisis son más propensos a pade-
cer uñas mitad y mitad, guardando relación con la no dializancia 
de los melanocitos (6) (7).

RESULTADOS: 

Diagrama de barras de onicopatías en nuestro centro. Esquema circular de tiempo que lleva el paciente en Hemodiálisis.

Esquema circular de onicopatías mas frecuentes en hombres Esquema circular de onicopatías mas frecuentes en mujeres



nº 98 19

ARTÍCULO ORIGINAL

PINCIPALES CAUSAS DE LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
CON CPAP (PRESIÓN CONTINUA POSITIVA DE AIRE)
PRINCIPAL CAUSES OF NON ADHERENCE TO TRATMEN WITH 
CPAP (CONTINUOUS POSITIVE PRESSURE AIR)
❚	 LIDIA MARTÍNEZ MARTÍNEZ. RESIDENCIA DE ANCIANOS VITALIA MAIRENA S.L. SEVILLA.
❚	 MARÍA VICTORIA LEAL ROMERO. UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.
❚	 Mª ÁNGELES CARRASCO CEJUDO. UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCÍO. SEVILLA.

RESUMEN: El síndrome de apnea-hipoapneas obstructivas del sueño (SAHOS) es un trastorno caracterizado por una obstrucción de la vía aérea superior, 
interrumpiéndose la respiración y provocando una hipoxia transitoria. Existen diferentes tratamientos para esta enfermerdad, entre ellos, el quirúrgico, 
pero la terapia de elección principal, consiste en dispositivos de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP). Se calcula que el porcentaje de los pacien-
tes que no se adhieren al tratamiento con CPAP oscila entre 30 y el 60%. Problemas con la máscarilla, con la presión del aire, insomnio por la ansiedad 
que le provoca soportar el dispositivo o ruidos de la máquina son unos forman parte de los principales problemas de la desadaptacón de los pacientes, 
que incluso dejan de seguir e incluso abandonan al tratamiento.
PALABRAS CLAVES: CPAP, somnolencia, apnea, obstrucción vía aérea.

ABSTRACT:  Obstructive sleep apnea-hypoapnea syndrome (OSAHS) is a disorder characterized by obstruction of the upper airway, interrupting breathing 
and causing transient hypoxia. There are different treatments for this disease, including the surgical one, but the main therapy of choice consists of conti-
nuous positive airway pressure (CPAP) devices. It is estimated that the percentage of patients who do not adhere to CPAP treatment ranges from 30 to 60%. 
Problems with the mask, with the pressure of the air, insomnia by the anxiety that causes him to support the device or noises of the machine are some of 
the main problems of the misadaptation of the patients, who even stop to follow and even abandon to the treatment.
KEY WORDS: CPAP, drowsiness, apnea, airway obstruction.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de apnea-hipoapneas obstructivas del sueño (SA-
HOS) es un trastorno caracterizado por una obstrucción de la 
vía aérea superior, interrumpiéndose la respiración y provocando 
una hipoxia transitoria. Se estima que la prevalencia de la enfer-
medad está entre el 4%-5% en la población general. Requiere 
para su diagnóstico un estudio objetivo como es la polisomno-
grafía, que consiste en un estudio del sueño del paciente para 
registrar, entre otros parámetros, el nivel de oxígeno en sangre, 
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, el esfuerzo res-
piratorio y los ronquidos o cualquier otro sonido que produzca 
el paciente durante el descanso. Por otro lado, necesitaremos 
un estudio subjetivo, como es el Test de Epworth, consistente 
en una escala y una puntuación obtenida mediante una serie de 
preguntas al paciente.

El tratamiento de elección inicial consiste en dispositivos de pre-
sión positiva continua en la vía aérea (CPAP) que generan un flujo 
de aire nasal, oronasal, u oral continuo que, mediante una tubu-
ladura y mascarilla, llega al paciente, impidiendo el colapso de 
la vía aérea durante el sueño. Sus resultados se reflejan en una 
reducción de la somnolencia diurna, mejora el desempeño a nivel 
cognitivo, estabiliza la presión arterial y disminuye la activación 
simpática y la mortalidad, ya que reduce los accidentes de tráfico, 
y laborales, al eliminar la somnolencia diurna excesiva.

La definición de adherencia a la CPAP más frecuente utiliza los 
datos obtenidos en pacientes con un uso mayor de cuatro ho-
ras al menos el 70% de las noches monitorizadas. Es importante 

tener en cuenta también la cantidad de noches de uso, ya que el 
abandono aunque sean algunas noches puede hacer que persistan 
algunos síntomas de SAHS como somnolencia diurna. Se calcula 
que los pacientes que no se adhieren al tratamiento con CPAP 
están entre 30 y el 60% de los que son evaluados un año después 
del inicio de la terapia.

Son varios los motivos por los que la adherencia al tratamiento 
disminuye o desaparece. Lo dividiremos en varias categorías para 
poder explicarlos mejor.

-	 Problemas con la mascarilla: una de las molestias principales 
derivadas de la mascarilla es la presión que ejerce ésta en las 
zonas de apoyo. Esto depende de la anatomía facial del pacien-
te y aunque sea la talla adecuada, pueden existir fugas de aire 
o sencillamente no pueden adaptarse a la forma craneofacial 
del paciente. Otros motivos relacionados con la mascarilla 
incluyen la irritación y/o abrasiones de la piel o reacciones 
alérgicas.

Para resolver estos problemas, primero comenzaremos por la 
elección adecuada de la mascarilla tanto en tamaño como en for-
ma. Un estudio de Mortimore afirma que los pacientes con más-
cara nasal usan una hora más la CPAP que los que usan máscara 
oronasal.

	 Usaremos lociones para hiperhidratar las zonas de presión, 
como aceite de almendras o ácidos grasos hiperoxigenados. 
Además existen apósitos, como los hidrocoloides, que previe-
nen o eliminan lesiones por presión.
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- 	 Presión de aire: intolerancia a la presión generada por el apa-
rato, dificultad en la exhalación, dificultad para respirar por 
la presión. Esto genera una sensación de claustrofobia, que 
también supone un motivo muy elevado de falta de adherencia 
al tratamiento, según hemos visto en nuestro estudio.

	 Por lo general se debe a una máscara inadecuada para el pa-
ciente, bien por un material no tolerado o por una talla inco-
rrecta. 

	 El facultativo podría modificar los parámetros de la CPAP, dis-
minuyendo la presión del flujo de aire, sopesando el tipo de 
apnea-hipopnena del paciente.

-	 Vía aérea: se incluye la obstrucción nasal y la resequedad en 
boca y/o nariz. Entre los más comunes, destacan la sensación 
de resequedad oronasal, congestión, rinorrea, estornudos fre-
cuentes, y aerofagia hasta en un 65% de los pacientes. 

	 Otros síntomas como resequedad ocular y/u ojo rojo, Los sín-
tomas de resequedad oral y nasal pueden tratarse casi todos 
con el uso de lavados salinos previos a dormir y en el mo-
mento de despertarse al igual que colocación de ungüentos 
hidratantes.

-	 Insomnio, cefalea y ruidos: Además del uso de silenciadores 
se les recomienda el uso de enmascaradores de fondo como 
música suave o inductores del sueño, cuando existe un poco 
tolerancia al ruido residual.

METODOLOGÍA

Tipo de diseño

En este estudio llevaremos a cabo una metodología estadística, 
descriptiva y observacional puesto que lo que perseguimos es la 
enumeración descriptiva de características, observadas en un mo-
mento de tiempo y en un grupo de sujetos con una condición en 
común. La muestra está conformada por 50 pacientes en el perio-
do de desde Octubre y diciembre del 2016 que acuden a la unidad 
de Trastornos Respiratorios del Sueño del Hospital Universitario 
Virgen del Rocío de Sevilla, diagnosticados de apnea-hipoapnea 
del sueño, que deben seguir un tratamiento con presión positiva 
en vía aérea (CPAP), pero que no tienen adherencia al tratamien-
to. Se excluyen los pacientes que tienen adherencia al tratamiento 
con CPAP.

RESULTADOS 

De una muestra de 50 pacientes no adaptados, el principal efec-
to secundario según podemos ver en la Figura 1, es la molestia 
por no tolerar la mascarilla, siendo este, el 24% de problemas 
por los que no se adhieren nuestros pacientes al uso de CPAP. El 
problema que le sigue serían las fugas, habitualmente por un mal 
ajuste de la mascarilla por no estar instruidos en su uso, efec-
to que se suele solventar en la consulta de enfermería. Un 12% 
experimentan sensación de presión excesiva o escasa. Le siguen 
con un 10% la claustrofobia, sequedad de mucosas y otras pato-
logías que provocan somnolencia. Por último, las causas menos 
frecuentes son la rinorrea (8%), y las UPP y ruidos del dispositivo 
(6%). (Figura 1)

En la mayoría de los pacientes (un 46%), la no adherencia al tra-
tamiento no suele ser por un solo motivo sino que tiene asocia-
dos dos o más causas. En la siguiente figura (Figura 2) podemos 

observar los efectos que vienen asociados a los principales. La 
causa mas frecuente junto a la principal son los problemas con 
la mascarilla que supone un 14%, siguiéndole con un 12% las 
fugas. Tras esto, esta la sequedad de mucosas con un 10% y la 
claustrofobia y rinorrea con un 6%. En menos proporción está la 
sensación de presión excesiva o escasa con un 4& y el ruido del 
dispositivo solo un 2%. (Figura 2)

Figura 1. Principales causas de la no adherencia al tratamiento. 

Figura 2. Causas asociadas con la principal en la no adherencia al 
tratamiento.

DISCUSIÓN

Al no existir estudios previos que pongan de manifiesto la rela-
ción existente entre la relación de la edad, sexo y las principales 
causas, así como las asociadas, de la no adherencia al tratamien-
to con CPAP, aclaramos que vamos a basar nuestra discusión en 
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nuestros propios resultados así como en la experiencia como tra-
bajadoras del centro. 

En la distribución de porcentajes de las principales causas de la no 
adherencia a la terapia, vemos como destacan tres, fuga de aire, 
problemas con las mascarillas y sensación de presión escasa o ex-
cesiva, según el paciente. Esto nos hace pensar que el número de 
pacientes que tienen una mala adherencia al tratamiento se redu-

ciría notablemente con una información adecuada del dispositivo 
y, sobre todo, de la colocación y el uso adecuado de la mascarilla. 

Todo ello nos plantea una nueva línea de investigación que incluya 
la importancia de la consulta de enfermería en este tipo de trata-
miento y el valor de una adecuada información inicial en el pacien-
te que inicia la terapia para evitar el abandono de la misma y por 
tanto repercusiones en su salud.
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RESUMEN: La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del páncreas. Actualmente la incidencia de esta enfermedad está aumentando a nivel 
mundial, aunque la mortalidad no se ha visto aumentada debido a la atención y tratamiento del paciente.
Los principales factores de riesgo asociados son el alcohol, el tabaco y la obesidad. La alimentación basada en verduras, vitamina D, café y pescados 
magros son factores protectores de esta enfermedad.
El plan de cuidados recoge las actuaciones que la enfermera debe realizar de forma individual o conjunta con otros profesionales para la mejora del 
paciente. Como pilares básicos del plan de cuidados se encuentra la educación sobre la enfermedad, la fluidoterapia, la alimentación y el control del dolor.
PALABRAS CLAVE: pancreatitis aguda; plan de cuidados; páncreas.

ABSTRACT: Acute pancreatitis is an inflammatory disease of the pancreas. At present the incidence of this disease is increasing worldwide, although the 
mortality has not been increased due to the care and treatment of the patient.
The main risk factors associated are alcohol, tobacco and obesity. Food based on vegetables, vitamin D, coffee and lean fish are protective factors of this 
disease.
The care plan includes the actions that the nurse must perform individually or jointly with other professionals to improve the patient. The basic pillars of 
the care plan are illness education, fluid therapy, feeding, and pain management.
KEY WORDS: acute pancreatitis; care plan; pancreas.

1. INTRODUCCIÓN

1.1. JUSTIFICACIÓN

La incidencia de pancreatitis aguda (PA) en España en el año 2016 
es de 15.000 casos, asumiendo una incidencia media algo supe-
rior de 350 casos por 100.000 habitantes [1]. A nivel mundial, la 
incidencia de PA varía de 4,9 a 73,4 casos por cada 100.000 habi-
tantes [2]. Alrededor del 20-30% de los pacientes con PA tienen 
recidivas y el 10% desarrolla cáncer de páncreas. La progresión 
de PA a cáncer se debe al consumo continuo de alcohol y tabaco 
[4]. La calidad de vida del paciente disminuye tras la PA por su 
dependencia para las actividades de la vida diaria [7] y las altera-
ciones psicológicas [8].

Como objetivos del plan de cuidados para PA se encuentran: 
Prevenir la enfermedad y promover la salud, restaurar la salud y 
prevenir la mortalidad, potenciar la sensación de bienestar, dismi-
nuir el gasto económico en el servicio sanitario y la incidencia de 
ingresos hospitalarios y promover la continuidad de cuidados [9].

1.2. MARCO TEÓRICO

1.2.1. DEFINICIÓN

La pancreatitis es la inflamación y autodigestión del páncreas don-
de las enzimas pancreáticas destruyen los tejidos y producen un 
proceso de inflamación que puede ser agudo o crónico [5].

1.2.2. FACTORES DE RIESGO

Principalmente el alcohol con el consumo de más de 14 cervezas 
a la semana o de 5 o más bebidas espirituosas [4]; el tabaco sobre 
todo en los fumadores habituales que fumen 10 cigarrillos más al 
día [10]; la obesidad debido al efecto proinflamatorio de los ácidos 
grasos insaturados generados por la lipolisis [4]; la hipertrigliceri-
demia aumenta el riesgo de padecer PA [4].

1.2.3. FACTORES PROTECTORES

El factor de protección asociado a la PA es la alimentación. En un 
estudio de cohorte realizado en el 2015 se asoció la consumición 
de menos de 2-3 porciones de pescado (magro y graso) a la se-
mana, disminuye el riesgo de pancreatitis biliar aguda [11].

En otro estudio de cohorte multiétnico longitudinal se vio que la 
ingesta de vitamina D procedente de la leche, la ingesta de fibra, y 
el consumo de café protegen contra la aparición de PA [12].

La consumición de vegetales reduce el riesgo de pancreatitis agu-
da, de acuerdo con un estudio sueco [13].

1.2.4. SIGNOS Y SÍNTOMAS

Dolor abdominal: Es el síntoma más común. Se presenta en el 
87% de los casos seguidos de vómito, distensión e hipersensibili-
dad abdominal [14]. De forma característica el dolor, que es cons-
tante y sordo, se localiza en el epigastrio y la región periumbilical, 
y a menudo se irradia hacia la espalda y el tórax, los flancos y la 
región inferior del abdomen [15]. Por lo general, dura más de 24 
horas; y a veces dura varios días antes de ceder de forma gradual 
[16].

Náuseas y vómitos: Son frecuentes y se deben a la hipomotilidad 
gástrica y a la peritonitis química.

Fiebre: En la fase inicial de la enfermedad suele ser de origen to-
xico-inflamatorio, no infeccioso, salvo en los casos de colangitis 
asociada.

También puede aparecer como síntomas comunes: distensión ab-
dominal, taquicardia e hipotensión. Como peor evolución ocurre 
el fallo multiorgánico.

1.2.5. COMPLICACIONES

Los fenómenos inflamatorios locales propios de la PA es el sín-
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drome de respuesta inflamatoria (SRIS) se define como al menos 
2 de los siguientes criterios:

- 	 Temperatura mayor de 38 o menor de 36.

- 	 Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos por minuto.

- 	 Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto 
(resp/min) o presión de CO2 menor de 32mmHg.

- 	 Recuento de leucocitos mayor de 12.000 o menor de 4000 por 
mm3; o bien más del 10% de formas inmaduras.

El SIRS tiene un importante valor pronóstico sobre todo si persiste 
durante 24 horas. Además, supone la antesala del fallo orgánico, 
complicación muy temida de la PA ya que es la que determina la 
mortalidad. Este fallo orgánico puede presentarse por:

- 	 Fallo circulatorio: hipotensión arterial con presión arterial si-
tólica (PAS) menor de 90mmHg que no responde a fluidotera-
pia.

- 	 Fallo respiratorio: PaO2 menor de 60mmHg basal (sin oxígeno 
suplementario).

- 	 Fallo renal agudo: incremento de creatinina mayor de 1,8 mg/
dl o incremento doble de creatinina basal y/o disminución de 
flujo urinario (oliguria).

1.2.6. TRATAMIENTO

Control del dolor y sedación bajo analgésicos.

Fármacos: La heparina tiene efectos antiiflamatorios y podría me-
jorar la microcirculación sanguínea pancreática. La simvastatina 
su consumo se asocia a la disminución en el riesgo de PA. Los 
suplementos de vitamina D vía intramuscular mejora el resultado 
de la PA [18].

Antibioterapia: El uso profiláctico de antibióticos (ATB) es un pun-
to de controversia, puesto que existen estudios donde se ve la 
eficacia del uso de antibióticos y otros estudios que demuestran 
lo contrario [6]. No obstante, se recomienda el uso de ATB en caso 
de necrosis infectada [19].

Reposición de la volemia: En pacientes con PA se recomienda la 
administración precoz de fluidos durante las primeras 72 horas, 
siendo las primeras 24 horas las más importantes. Sin embar-
go, hay que tener en cuenta las complicaciones. En la necrosis 
pancreática al acumular líquido, una excesiva fluidoterapia puede 
contribuir al desarrollo de síndrome compartimental [17].

Control hemodinámico: Es importante monitorizar la administra-
ción de fluidos en los pacientes con PA, fundamentalmente las 
primeras 72 horas.

Nutrición: La alimentación va a depender de si es una PA leve 
(PAL) o una PA grave (PAG):

- 	 Nutrición en PAL: Según la American College of Gastroentero-
logy (ACG) se reinicia la dieta oral cuando el paciente no pre-
cise opiáceos, no refiera náuseas o vómitos y presente ruidos 
aéreos sin hipersensibilidad abdominal. La European Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugiere hacerlo 
cuando el paciente no refiera dolor y las enzimas pancreáticas 
estén en descenso. Esta dieta debe ser baja en grasas.

- 	 Nutrición en PAG: La ESPEN da prioridad a la nutrición enteral. 
La vía parenteral se reserva como rescate, cuando la enteral 
no es tolerada o si existe un íleo paralítico importante de más 
de 5 días de duración. La nutrición enteral se recomienda por 
vía nasogástrica (SNG) y si esta no es tolerada, por sonda 
nasoyeyunal (SNY) [20]. La fórmula utilizada puede ser tanto 

elemental como polimérica, ya que ambas ofrecen las mismas 
ventajas y resultados [3].

2. VALORACIÓN

2.1. MOTIVO DEL INGRESO EN UCI:

Paciente que acude a su centro de salud tras estreñimiento de 
dos días de evolución con vómitos y dolor agudo generalizado en 
abdomen. Se deriva al hospital, donde tras valoración exhaustiva 
se diagnostica de pancreatitis aguda de probable origen enólico. 
Bisap 1 punto (sistema de evaluación de la mortalidad intrahos-
pitalaria en enfermos con PA). El paciente es ingresado en UCI.

Se realiza una valoración enfermera en UCI por Virginia Henderson 
según las 14 necesidades, siendo alteradas [21]:

- 	 Alimentación/Hidratación: Náuseas, vómitos y regurgitación, 
mucosa bucal seca, alteraciones del apetito y deshidratación 
por vómitos.

- 	 Eliminación: Estreñimiento y oliguria.

- 	 Movilidad/Postura: Cambios musculo-esqueléticos, cardio-
vasculares y metabólicos nutricionales.

- 	 Vestirse/Desvestirse: Incapacitado por fuerza.

- 	 Termorregulación: Picos febriles superiores a los 38ºC.

- 	 Higiene/Integridad de piel y mucosas: Edemas en miembros 
inferiores y coloración de piel anormal.

- 	 Seguridad: Alteraciones por estrés, ansiedad y miedo.

- 	 Autorrealización: Baja autoestima situacional.

2.2. DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN

2.2.1. PROBLEMAS DE COLABORACIÓN

Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos (00025): Vulnera-
ble a una disminución, aumento o cambio rápido de un espacio a 
otro del líquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que pue-
de comprometer la salud. Se refiere a la pérdida o aumento de 
líquidos corporales, o a ambos.

Factores de riesgo: Pancreatitis. Resultados (NOC):

●	Equilibrio hídrico (0601), Indicadores:

❍	 Presión arterial: Puntuación inicial 5 (gravemente compro-
metido) Puntuación esperada: 2 (poco comprometido).

❍ 	 Hipotensión ortostática: Puntuación inicial 5 (gravemente 
comprometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometi-
do).

❍ 	 Edemas periféricos: Puntuación inicial: 4 (compr❍❍ometi-
do) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

●	Hidratación (0602), Indicadores:

❍	 Membranas mucosas húmedas: Puntuación inicial 5 (gra-
vemente comprometido) Puntuación esperada: 1 (no com-
prometido).

❍	 Diuresis: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometido) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Monitorización de líquidos (4120), Actividades:

❍	  Balance hídrico.

❍	  Valorar estado de piel y orina.
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●	Monitorización de los signos vitales (6680), Actividades:

❍	 Monitorizar y registrar en gráfica las constantes PVC, FC y 
temperatura, según corresponda.

Hipertermia (00007): Temperatura corporal central superior al 
rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulación.

Características definitorias: Piel caliente al tacto. Relacionado con: 
Infección: aumento de leucocitos y PCR. Resultados (NOC):

●	Termorregulación (0800), Indicadores:

❍	 Temperatura cutánea aumentada: Puntuación inicial: 5 (gra-
vemente comprometido) Puntuación esperada: 1 (no com-
prometido).

●	Signos vitales (0802), Indicadores:

❍	 Temperatura corporal: Puntuación inicial: 5 (gravemente 
comprometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometi-
do).

Intervenciones (NIC):

●	Regulación de la temperatura (3900), Actividades:

❍	 Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.

❍	 Administrar paracetamol cada 8 horas si presencia de fiebre.

Riesgo de infección (00004): Vulnerable a una invasión y multi-
plicación de organismos patógenos, que puede comprometer la 
salud.

Factores de riesgo: Procedimientos invasivos (sonda vesical y vía 
central). Resultados (NOC):

●	Severidad de la infección (0703), Indicadores:

❍	 Fiebre: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometido) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

❍	 Riesgo de colonización en urocultivo, como consecuencia 
de infección en sonda vesical: Puntuación inicial: 3 (a veces 
comprometido) Puntuación esperada: 2 (poco comprometi-
do).

❍	 Riesgo de colonización en acceso vascular, es decir infec-
ción en el punto de punción del CVC: Puntuación inicial: 
3 (a veces comprometido) Puntuación esperada: 2 (poco 
comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Protección contra las infecciones (6550), Actividades:

❍	 Observar los signos y síntomas de infección sistémica y 
localizada (fiebre, piel enrojecida y caliente al tacto, valores 
alterados en analíticas).

●	Cuidados del catéter urinario (1876), Actividades:

❍	 Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

Dolor agudo (00132): Experiencia sensitiva y emocional desagra-
dable ocasionada por una lesión tisular renal o potencial, o descri-
ta en tales términos; inicio súbito o lento de cualquier intensidad 
de leve a grave con un final anticipado o previsible.

Características definitorias: Cambio en el apetito, expresión facial 
de dolor, postura de evitación del dolor.

Relacionado con: Enfermedad (Pancreatitis aguda). Resultados 
(NOC):

●	Nivel del dolor (2102), Indicadores:

❍	 Dolor referido: Puntuación inicial: 5 (gravemente compro-
metido) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

❍	 Duración de los episodios de dolor: Puntuación inicial: 4 
(comprometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometi-
do).

❍	 Expresiones faciales de dolor: Puntuación inicial: 5 (grave-
mente comprometido) Puntuación esperada: 1 (no compro-
metido).

❍	 Pérdida de apetito: Puntuación inicial: 5 (gravemente com-
prometido) Puntuación esperada: 2 (poco comprometido).

❍	 Náuseas: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometido) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

●	Nivel de malestar (2109), Indicadores:

❍	 Dolor: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometido) 
Puntuación esperada: 3 (a veces comprometido).

❍	 Ansiedad: Puntuación inicial: 4 (comprometido) Puntuación 
esperada: 1 (no comprometido).

❍	 Vómitos: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometido) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Administración de analgésicos (2210).

●	Manejo del dolor (1400), Actividades:

❍	 Realizar una valoración exhaustiva del dolor mediante esca-
la del dolor.

2.2.2. PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA

Estreñimiento (00011): Problema de independencia por fuerza: 
Disminución de la frecuencia normal de defecación, acompañada 
de eliminación dificultosa o incompleta de heces y/o eliminación 
de heces excesivamente duras y secas.

Características definitorias: Distensión abdominal, dolor abdomi-
nal, incapacidad para defecar, vómitos

Relacionado con: Enfermedad (Pancreatitis Aguda). Resultados 
(NOC):

●	Continencia intestinal (0500), Indicadores:

❍	 Estreñimiento: Puntuación inicial: 4 (comprometido) Pun-
tuación esperada: 1 (poco comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Control intestinal (0430), Actividades:

❍	 Comprobación del peristaltismo por auscultación tras ali-
mentación enteral.

Náuseas (00134): Problema de independencia por fuerza: Fenó-
meno subjetivo desagradable en la parte posterior de la garganta y 
el estómago que puede o no dar lugar a vómitos.

Característica definitoria: Náuseas.

Relacionado con: Enfermedad (Pancreatitis Aguda). Resultados 
(NOC):

●	Hidratación (0602), Indicadores:

❍ 	 Sed: Puntuación inicial: 4 (comprometida) Puntuación es-
perada: 1 (no comprometida).

❍	 Diuresis: Puntuación inicial: 5 (gravemente comprometida) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometida).
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●	Náuseas y vómitos: efectos nocivos (2106), Indicadores:

❍	 Disminución de la diuresis: Puntuación inicial: 5 (grave-
mente comprometido) Puntuación esperada: 1 (no compro-
metido).

❍	 Alteración del equilibrio de líquidos: Puntuación inicial: 4 
(comprometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

❍	 Pérdida de peso: Puntuación inicial: 4 (comprometido) Pun-
tuación esperada: 2 (poco comprometido).

❍	 Interferencia con actividades de la vida diaria: Puntuación 
inicial: 5 (gravemente comprometido) Puntuación espera-
da: 2 (poco comprometido).

●	Apetito (1014), Indicadores:

❍	 Deseo de comer: Puntuación inicial: 5 (gravemente com-
prometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

●	Estado nutricional: ingestión alimentaria y de líquidos (1008), 
Indicadores:

	 Ingestión alimentaria oral: Puntuación inicial: 3 (gravemte com-
prometido) Puntuación esperada: 3 (poco comprometido).

	 Ingestión alimentaria por sonda: Puntuación inicial: 3 (a veces 
comprometido) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

	 Administración de líquidos i.v.: Puntuación inicial: 4 (compro-
metido) Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

	 Administración de líquidos con nutrición parenteral total: Pun-
tuación inicial: 3 (a veces comprometido) Puntuación esperada: 
1 no comprometido.

Intervenciones (NIC):

●	Etapas en la dieta (1020), Actividades:

❍Determinar la presencia de sonidos intestinales.

❍	 Pinzar sonda nasogástrica y observar tolerancia (si hay pre-
sencia de reflujo nauseoso).

❍	 Comprobar que el paciente evacua correctamente.

❍	 Hacer avanzar la dieta absoluta en dieta parenteral, poste-
riormente enteral y considerar inicio de alimentación oral de 
dieta blanda baja en grasas.

●	Manejo del vómito (1570), Actividades:

❍	 Valorar el aspecto de la emesis en la bolsa de sonda naso-
gástrica.

❍	 Incorporar la cama 30-45º para prevenir la aspiración.

❍	 Esperar tras un episodio de vómito para reiniciar adminis-
tración de líquidos.

❍	 Vigilar la pérdida de peso.

●	Administración de nutrición parenteral total (1200), Actividades:

❍	 Mantener la permeabilidad e higiene correcta del catéter.

❍	 Administrar la NPT por bomba de perfusión a un ritmo pres-
crito por el facultativo.

●	Administración enteral por sonda (1056), Actividades:

❍	 Realizar la higiene correcta de SNG y cambio de sujeción 
diariamente.

2.2.3. PROBLEMAS DE AUTONOMÍA

Déficit de autocuidados: Por suplencia total y posteriormente par-

cial: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno 
mismo las actividades de la vida diaria (AVD).

Características definitorias: Deterioro de la habilidad para lavar y 
secar el cuerpo, deterioro de la habilidad para ir al inodoro (lle-
gar hasta el inodoro, higiene adecuada tras evacuación, sentarse 
y levantarse del inodoro), deterioro de la habilidad para vestirse 
(elegir ropa, ponerse y quitarse ropa, abrochar botones).

Relacionado con: Dolor, deterioro de la movilidad física. Resulta-
dos (NOC):

●	Autocuidados: baño (0301), Indicadores:

❍	 Entra y sale del cuarto de baño: Puntuación inicial: 5 (grave-
mente comprometido) Puntuación esperada: 4 (comprome-
tido).

❍	 Se baña en la ducha: Puntuación inicial: 5 (gravemente 
comprometido) Puntuación esperada: 4 (comprometido).

❍	 Seca el cuerpo: Puntuación inicial: 4 (comprometido) Pun-
tuación esperada: 2 (poco comprometido).

●	Autocuidados: vestir (0302), Indicadores:

❍	 Se abrocha la ropa: Puntuación inicial: 4 (comprometido) 
Puntuación esperada: 1 (no comprometido).

❍	 Se quita la ropa de la parte superior del cuerpo: Puntuación 
inicial: 5 (gravemente comprometido) Puntuación espera-
da: 3 (a veces comprometido).

❍	 Se quita la ropa de la parte inferior del cuerpo: Puntuación 
inicial: 5 (gravemente comprometido) Puntuación espera-
da: 2 (poco comprometido).

❍	 Se pone los zapatos: Puntuación inicial: 5 (gravemente 
comprometido) Puntuación esperada: 2 (poco comprometi-
do).

❍	 Se ajusta la ropa: Puntuación inicial: 3 (a veces comprome-
tido) Puntuación esperada: 2 (poco comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Ayuda con el autocuidado (1800), Actividades:

❍	 Promover la independencia del paciente de forma paulatina. 
Deterioro de la movilidad física (00085): Limitación del mo-
vimiento físico independiente e intencionado del cuerpo o 
de una o más extremidades.

Característica definitoria: Alteración de la marcha. Relacionado 
con: Disminución de la fuerza muscular. Resultados (NOC):

●	Movilidad (0208), Indicadores:

❍	 Mantenimiento de la posición corporal: Puntuación inicial: 
5 (gravemente comprometido) Puntuación esperada: 1 (no 
comprometido).

●	Estado nutricional: energía (1007), Indicadores:

❍	 Energía: Puntuación inicial: 4 (comprometido) Puntuación 
esperada: 2 (poco comprometido).

Intervenciones (NIC):

●	Fomentar la mecánica corporal (0140), Actividades:

❍	 Instruir al paciente sobre la necesidad de usar posturas co-
rrectas para evitar fatigas, tensiones o lesiones.

●	Cuidados del paciente encamado (0740), Actividades:

❍	 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
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❍	 Ayudar con las actividades de la vida diaria.

●	Manejo de la energía (0180), Actividades:

❍	 Reducir la fatiga combinando medidas farmacológicas y no 
farmacológicas, según proceda.

❍	 Observar la localización del dolor durante el movimiento/
actividad.

2.3. EVALUACIÓN

Durante el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el 
paciente ha evolucionado favorablemente con el paso de los días 
aplicando el plan de cuidados específico para su patología. Se rea-
liza un análisis de cada necesidad alterada:

El paciente ingresa con vómitos continuos y se le coloca SNG para 
contabilizar fluidos. Como consecuencia de ello deshidratado. Con 
la instauración de una sueroterapia, a los cinco días se encuentra 
bien perfundido. La orina que en principio era escasa y concentrada, 
con los días se registra más cantidad y de aspecto acolúrica. Sin 
embargo, como consecuencia de la administración de grandes can-
tidades de líquidos aparecen edemas en miembros inferiores, que 
con la elevación y aplicación de diurético desaparece al cuarto día.

Se mantiene al paciente en el primer día con dieta absoluta, por 
continuos vómitos. Luego se pasa a nutrición parenteral, con bue-
na tolerancia. Al cuarto día se empieza con la dieta enteral a través 
de SNG, tolera bien. Con ello el apetito y la sed que presentaba el 
paciente se satisface.

El dolor abdominal es intenso, pero con la instauración de una 
perfusión analgésica continua el dolor queda controlado.

En cuanto a la tensión arterial se registran cifras bajas al ingreso 
y se instaura perfusión de Noradrenalina, con lo que se regula 
y al cuarto día se retira perfusión. La temperatura, durante los 
cinco primeros días, es elevada con picos febriles de hasta 39ºC, 
que se controla con paracetamol. Con ello el riesgo de infección 
disminuye.

El paciente es dependiente parcial en las actividades de la vida 
diaria, aunque en todo momento está consciente, orientado y 
colaborativo, es dado de alta con mucha más energía para ser 
independiente.

Se da de alta de UCI para ingresar en medicina interna y seguir 
evaluando el progreso de su PA.

3. DISCUSIÓN

Realizar un plan de cuidados individualizado a un paciente con PA, 
es una herramienta

útil para planificar un plan de cuidados, con el fin de mejorar los 
cuidados prestados.

Hemos comprobado que este Plan de Cuidados ha mejorado la 
calidad de vida del paciente. La desaparición de vómitos, el control 
del dolor, la sueroterapia adecuada, el control de los signos vitales 
y la alimentación han propiciado la mejora notable de la patología.

Las limitaciones que hemos tenido en este trabajo ha sido la esca-
sa información sobre planes de cuidados y atención de enfermería 
relacionados con pacientes con PA.
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GEMELOS PREMATUROS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATALES. A PROPÓSITO DE UN CASO
PREMATURE TWINS IN A INTENSIVE NEONATAL UNIT CARE. A 
CASE REPORT
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	 EL TRABAJO SE HA REALIZADO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER VIRGEN DEL ROCÍO, DE SEVILLA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. NO HA RECIBIDO 

SUBVENCIÓN ALGUNA.

RESUMEN: En la actualidad hay un aumento de la incidencia de embarazos gemelares, debido principalmente a las técnicas de reproducción asistida. La 
prematuridad se acompaña de estancias prolongadas en el hospital, patología severa e incertidumbre acerca del futuro de la familia. 
En este artículo se presenta el caso de un recién nacido prematuro, al que se le aplicó un plan de cuidados individualizado basado en el modelo de Virginia 
Henderson, tanto al bebé como a sus padres, identificando problemas según la taxonomía NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) para 
su descripción, estableciendo resultados según taxonomía NOC (Nursing Outcomes Classification) e intervenciones siguiendo la taxonomía NIC (Nursing 
Interventions Cassification).
La prematuridad es un factor de riesgo para el funcionamiento familiar, ya que ocasiona un alto grado de estrés parental y dificulta el desarrollo de 
factores de protección como es la resiliencia.
PALABRAS CLAVES: Cuidados; Gestación Gemelar; Prematuro; Resiliencia. 

ABSTACT: Currently, there is an increase in the incidence of twin pregnancies mainly due to assisted reproduction techniques. Prematurity is associated with 
long hospital stays, severe clinical conditions, and uncertainty about patient outcomes. 
In this article an individual care plan based on the Virginia Henderson model was devised and applied to both the child and her parents using NANDA 
(North American Nursing Diagnosis Association), interventions according to the NIC (Nursing Outcomes Classification) classification, and the expected 
results according to the NOC (Nursing Interventions Cassification).
Prematurity itself is a risk factor for family dysfunction because it causes an elevated degree of parental stress and difficulties in the development of 
protection factors such as resilience.
KEY WORDS: Care; Twin Pregnancy; Premature; Resilience

INTRODUCCIÓN

Se entiende por embarazo múltiple aquel en el que de forma simul-
tánea se desarrollan dos o más fetos. Por parto prematuro enten-
demos aquel que se produce antes de las 37 semanas de gesta-
ción. Esto se da más frecuentemente en partos múltiples, que han 
aumentado debido a las técnicas de reproducción asistida.

Epidemiología 

Los embarazos gemelares han aumentado debido al auge de las 
técnicas de fecundación asistida ya que cada vez se atrasa más 
la edad de los padres para tener el primer hijo. En España, des-
de el 2000 el porcentaje de nacimientos prematuros se mantiene, 
aunque ha aumentado el número de embarazos gemelares y el de 
gemelares prematuros. (1) (Tabla 1)

Se debe concienciar al personal sanitario del impacto psicológico 
que supone para unos padres el hecho de tener hijos prematuros 
por medio de reproducción asistida. Las enfermeras como per-
sonal que está en constante contacto con los padres y sus hijos, 
deben saber valorar las respuestas humanas expresadas por la 
familia.

Repercusión psicológica de la fecundación asistida.

El diagnóstico de un problema de infertilidad/esterilidad suele 
suponer una auténtica “crisis vital”, esta crisis genera ansiedad, 
desesperación, sentimientos de falta de control sobre la propia 
vida, de temor, de amenaza y de pérdida. 

AÑO % prematuros 
total % gemelares % gemelares 

prematuros

2014 6,7 2,3 49

2013 6,6 2,1 49

2012 6,7 2,2 50

2011 6,7 1,1 49

2010 6,9 2,0 51

2009 7,0 2,0 51

2008 7,1 1,9 50

2007 7,5 1,9 50

2006 7,0 1,8 49

2005 6,8 1,8 49

2004 7,1 1,7 49

2003 7,1 1,7 49

2002 7,1 1,7 48

2001 6,8 1,5 46

2000 6,9 1,5 46

Tabla 1. Datos del Instituto Nacional de Estadística Español
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Si, finalmente se consigue el embarazo, estas mujeres tienen que 
hacer frente a la posibilidad de complicaciones y al riesgo de abor-
to, esta situación es especialmente problemática si han sufrido 
algún aborto previo. Además, pueden experimentar tres tipos de 
reacciones extremas en relación al embarazo:

•	 El rechazo puede aparecer en mujeres que no son capaces de 
desarrollar una unión con el feto porque temen que haya pro-
blemas durante la gestación (p.ej., aborto). 

•	 Otras mujeres pueden desarrollar una preocupación extrema 
ante cada acontecimiento fisiológico normal, es frecuente que 
se auto-observen continuamente y acudan frecuentemente a la 
consulta o a urgencias. 

•	 El hecho de que no se sientan extremadamente felices con su 
embarazo, cuando creen que deberían, provoca sentimientos 
de culpa y vergüenza, lo que refuerza aún más los sentimientos 
que pudieran haber desarrollado cuando el problema de infer-
tilidad fue descubierto.

Estar embarazada hace surgir problemáticas referentes al bienes-
tar y la salud del bebé. La incapacidad para concebir puede haber 
causado una falta de confianza en el propio cuerpo y en la compe-
tencia del cuerpo durante el embarazo y el parto. Se ha observado 
que en las madres que han conseguido un embarazo por técnicas 
de reproducción asistida se detectan mayores niveles de ansiedad 
durante la gestación respecto del bienestar del bebé y del miedo 
de ser separadas del bebé después de que nazca.

Los padres con problemas de fertilidad han de enfrentarse a una 
gran inseguridad respecto de la calidad de la futura relación pa-
terno-filial y de su crianza. Ser padres ha perdido su naturalidad, 
estos padres sienten que han de probar que serán buenos padres, 
incluso llegan a sentir que no serán unos padres competentes. 
Además, cuando han utilizado gametos de donantes, se sienten 
preocupados y ansiosos respecto de las consecuencias que puede 
tener el uso de material donando en la futura relación madre-hijo, 
padre-hijo. (2,3)

Repercusiones psicológicas en el parto prematuro

El nacimiento de un hijo prematuro puede ser un acontecimien-
to estresante para los progenitores. El parto puede suponer un 
acontecimiento traumático cuando el miedo intenso, la pérdida, la 
impotencia y el dolor dominan el trabajo de parto. Las mujeres con 
partos prematuros experimentan niveles significativamente más 
altos de estrés y depresión que las que dan a luz a término. El 
aumento del estrés de los padres durante el primer año de vida de 
su bebé es un factor de riesgo para problemas de comportamiento 
posteriores para estos bebés. (4)

Para muchas madres, el ajuste con un bebé prematuro es similar 
al ajuste que se da con un bebé con discapacidad. Cuando nace un 
bebé normal y saludable, la madre tiene que ajustar la imagen ideal 
que había creado de su bebé recién nacido con lo que realmente 
tiene. Este ajuste es más difícil para las madres de bebés prema-
turos. Misund, en un estudio realizado en el 2014, detectó que 
el 52% de las madres mostró síntomas de estrés postraumático 
y apareció con frecuencia síntomas de depresión dos semanas 
después del parto prematuro (5). Otros estudios han constatado 
que el estrés parental es mayor en las madres y en los centros 
públicos.

En los casos en los que el hijo está separado de sus padres por 
motivo de ingreso por prematuridad se produce una alteración en 
el rol parental. Los padres manifiestan que lo que más les preo-
cupa es tener que estar separados de sus hijos, no poder tomarlos 
en brazos, no ser ellos los que lo alimentan, no poder protegerles 
y cuidarlos por ellos mismos. Los ruidos repentinos de las alar-
mas de los monitores también es otro factor que les inquieta igual 
que experimentar la maternidad en un entorno altamente tecno-
lógico puede hacer difícil tener confianza en el desempeño de su 
propia función. (6)

Ellos, los padres

La mayor parte de la literatura que se puede encontrar sobre cómo 
afecta el ingreso de un hijo prematuro en las unidades de neo-
natología se llevan a cabo en madre, obviando el papel del padre 
en este proceso. Los padres de niños prematuros experimentan 
mayores niveles de estrés que los de niños a término. No hay con-
senso sobre quién presenta mayor nivel de estrés si los padres o 
las madres, sí parece desprenderse que padres y madres mani-
fiestan estrés de forma distinta. Las intervenciones realizadas por 
lo general son efectivas para las madres, pero no para ellos, por lo 
que se plantea intervenciones enfocadas a cada uno. (7,8,9)

Resiliencia

Es la capacidad para sobreponerse a periodos de dolor emocional 
y situaciones aversivas. Se centra en las capacidades, valores y 
atributos positivos y no en las debilidades y patología. La resilien-
cia supone superar algo y salir fortalecido. Desde la neurociencia 
se considera que las personas más resilientes tienen mayor equi-
librio emocional frente a las situaciones de estrés, soportando, 
de este modo, mejor la presión. Eso les permite una sensación 
de control frente a los acontecimientos y mayor capacidad para 
afrontarlos. Existe ciertos factores de protección, como la resi-
liencia familiar, que se define como los recursos internos y ex-
ternos de una familia y de sus miembros. Así, cuando una familia 
experimenta un suceso adverso, como puede ser el nacimiento 
de un hijo prematuro, el apoyo social y su capacidad resiliente, 
han mostrado ser factores de protección del desajuste personal y 
social de la familia y de los padres. 

La resiliencia familiar se desarrolla cuando se activan los factores 
protectores de la familia tales como los recursos, la capacidad de 
adaptación y el apoyo social, y se inhibe cuando se potencian los 
factores de riesgo como el estrés o las demandas. Es un proceso 
más que un resultado y, además, puede variar a lo largo del tiem-
po. El objetivo en estos casos es intentar promover el restableci-
miento familiar y encontrar una salida a esta crisis, que implicaría 
un fortalecimiento y crecimiento de la familia para superar adver-
sidades prolongadas. La prematuridad, especialmente cuando va 
asocia a patología perinatal y coexiste con factores de riesgo de 
tipo psicosocial, es un factor importante de disfunción familiar 
que aumenta de manera significativa el estrés parental y limita la 
adquisición de factores protectores como puede ser la resiliencia. 
(10, 11, 12)

Como profesionales de la enfermería tenemos a nuestra disposi-
ción el Proceso de Atención de Enfermería (PAE), un método sis-
temático para brindar nuestros cuidados apoyados en un modelo 
científico.
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Ingresan en la unidad de neonatología dos gemelos resultados 
de una gestación gemelar por fecundación in vitro. El parto ha 
sido eutócico con amniorexis intraparto. Los recién nacidos son 
prematuros de 31+1 semanas de gestación. Ingresan ya con la 
maduración pulmonar completada. El peso al nacer de uno de los 
gemelos es de 1.570 gr, y del otro de 1.535gr. El test de Apgar ha 
sido de 10/10 en ambos. Uno de los gemelos ingresa en UCI-neo-
natal por distrés respiratorio, su hermano en la unidad de cuida-
dos intermedios por bajo peso y monitorización.

Se procede a la valoración según las 14 Necesidades de Virginia 
Henderson del gemelo ingresado en UCI- neonatal.

1.	 Respiración – circulación: a su ingreso el recién nacido pre-
senta tiraje subcostal y quejido leve, cianosis en zonas acras 
y al llorar, se pone algo reticulado. FC: 160 latidos por minuto 
(lpm). FR: 70 rpm. Saturación O2 90%.

2.	 Comer y beber: se coloca sonda orogástrica para alimentación 
trófica enteral con fórmula de prematuro o lactancia materna. 

3.	 Eliminación: eliminación urinaria normal, se mide la diuresis 
pesando el pañal y emite meconio.

4.	 Movimiento: reflejos normales, aunque algo hipotónico. Se 
realiza medidas de contención.

5.	 Dormir y descansar: dormido mayor parte del tiempo, se des-
pierta con la monitorización.

6.	 Vestirse y desvestirse: no valorable.

7.	 Temperatura corporal: normotermia, se ajusta con temperatura 
y humedad de incubadora.

8.	 Higiene: piel seca con vermix caseosa. 

9.	 Seguridad: al ingreso, se le administra vitamina K intramus-
cular y se le aplica la pomada oftálmica de eritromicina. No se 
administra vacuna de hepatitis B por tener un peso inferior a 
dos kilos. Los padres se muestran desconfianza, presentan una 
actitud defensiva con el personal de enfermería y parece que 
están enfadados por no saber dónde está ingresado cada hijo, 
ya que al principio están desorientados en la unidad.

10.	Comunicación: no valorable.

11.	Creencias y valores: no valorable.

12.	Realización: no valorable.

13.	Entretenimiento: no valorable.

14.	Aprender: los padres muestran curiosidad por todo lo que ro-
dea al recién nacido, preguntan mucho y muestran desconfian-
za del personal y del medio.

00126 Conocimientos deficientes sobre los cuidados r/c falta de oportunidades previas de aprendizaje m/p verbalización 
del problema.

NOC NIC

1840 Conocimiento: cuidados del recién nacido pretérmino. 7310 Cuidados de enfermería al ingreso

Indicadores: Actividades

184021 Estrategias para 
potenciar el vínculo

184025 Fuentes acreditadas de 
información

731004 Orientar a la familia 
en las instalaciones del centro.

731020 Realizar valoración 
inicial al ingreso.

Estamos en un nivel 2 en la 
escala Liker (conocimiento 
escaso) y nos planteamos 
llegar a un nivel 4 
(conocimiento sustancial)

Estamos en un nivel 2 en la 
escala Liker (conocimiento 
escaso) y nos planteamos llegar 
a un nivel 4 (conocimiento 
sustancial)

NIC

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad

Actividades

560201 Evaluar el nivel 
actual de conocimientos del 
paciente relacionado con 
el proceso de enfermedad 
específico.

560221 Reforzar la 
información suministrada 
por los otros miembros 
del equipo de cuidado, si 
procede. 

Tabla 2. Plan de cuidados.

PLAN DE CUIDADOS (12, 13, 14)
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00211 Riesgo de resiliencia comprometida r/c situación adversa.

NOC NIC

2680 Resiliencia familiar 8340 Fomentar la resiliencia

Indicadores: Actividades

260806 Expresa confianza 
en la superación de las 
adversidades

260807 Mantiene valores, objetivos y sueños. 834002 Fomentar el 
apoyo familiar

834005 Facilitar la 
comunicación familiar

Estamos en un nivel 2 en 
la escala Liker (raramente 
demostrado) y nos 
planteamos llegar a un nivel 4 
(frecuentemente demostrado)

Estamos en un nivel 2 en la escala Liker 
(raramente demostrado) y nos planteamos 
llegar a un nivel 4 (frecuentemente 
demostrado)

Tabla 4. Plan de cuidados.

Complicación potencial: Hipoxia secundaria a alteración 
respiratoria.

Actividades: 

Valorar los parámetros ventilatorios.

Gasometrías capilares de control.

Observar cianosis.

Observar fatiga muscular: frecuencia, ritmo, profundidad y 
esfuerzo respiratorio.

Actuación en caso de desaturación

Complicación potencial: Infección secundaria a 
dispositivos invasivos.

Actividades:

Lavado de manos y medidas de asepsia

Cura de dispositivos intravenosos (epicutáneo)

Cuidados de la sonda orogástrica

Tabla 5. Plan de cuidados. Tabla 6. Plan de cuidados.

00146 Ansiedad r/c amenaza en el estado de salud m/p expresiones verbales.

NOC NIC

1402 Autocontrol de la ansiedad 5270 Apoyo emocional.

Indicadores: Actividades

140217 Controla las respuestas 
de ansiedad.

140206 Planificar 
estrategias de superación 
efectivas

527002 Ayudar al paciente a 
que exprese los sentimientos 
de ansiedad, ira y tristeza.

527006 Escuchar las 
expresiones de sentimientos y 
creencias. 

Estamos en un nivel 2 en 
la escala Liker (raramente 
demostrado) y nos 
planteamos llegar a un nivel 4 
(frecuentemente demostrado)

Estamos en un nivel 2 en 
la escala Liker (raramente 
demostrado) y nos 
planteamos llegar a un 
nivel 4 (frecuentemente 
demostrado)

NIC

5820 Disminución de la ansiedad

Actividades

582014 Crear un ambiente 
que facilite la confianza.

582027 Dar a los padres la 
oportunidad de ver, coger y 
examinar al bebé

Tabla 3. Plan de cuidados.
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EVOLUCIÓN DEL CASO

Dos días después del ingreso se produce un empeoramiento del 
estado general, manifestado por un aumento progresivo de la dis-
tensión abdominal. Precisa BIPAP nasal continua, ya por la tarde, 
la distención es mayor y se acompaña de hipotensión que necesita 
soporte vasoactivo, intubación orotraqueal (IOT) y se conecta a 
ventilación mecánica. Ante la sospecha de perforación gástrica se 
decide intervención quirúrgica.

REVALORACIÓN A LOS 5 DÍAS

1.	 Respiración – circulación: IOT ventilación mecánica modo asis-
tida/controlada. FC: 150 lpm. FR: 54 rpm. Saturación O2 94%. 
Piel normo-coloreada, herida abdominal quirúrgica con buen 
aspecto y drenaje penrose con débito escaso y seroso.

2.	 Comer y beber: sonda orogástrica a frasco (débito escaso bi-
lioso) y sonda postanastomótica (transpilórica) cerrada y per-
meable. Nutrición parenteral y sueroterapia.

3.	 Eliminación: eliminación urinaria normal, sin deposiciones 
desde intervención quirúrgica.

4.	 Movimiento: bajando analgesia para destete de la ventilación 
mecánica y se valora el dolor del neonato.

5.	 Seguridad: los padres se muestran más confianza con el per-
sonal y se muestran agradecidos por los cuidados, aunque el 
estado general del niño ha empeorado.

6.	 Aprender: siguen preguntando por todo lo nuevo que rodea a 
su hijo. Muestran interés por saber cuándo va a empezar a co-
mer, muestran confianza en que se recuperará pronto.

En la evaluación del plan de cuidados, se constata que se han al-
canzado los objetivos propuestos, en la escala Liker de los indica-
dores NOC se ha alcanzado en todos los casos el nivel 4.

CONCLUSIONES

La enfermera como profesional sanitario que más tiempo pasa 
con la familia y el prematuro, ha de tener presente los factores 
psicosociales que envuelven a la familia en su conjunto. 

La introducción del concepto de resiliencia en la neonatología se 
hace necesaria para dar respuesta a una conjunción de factores 
como la crisis vital (internación del bebé pretérmino en la UCIN), 
el estrés que se genera a nivel familiar y el afrontamiento de la 
situación, el cual tiene la especificidad de tener como apremio al 
tiempo, ya que la rápida adaptación en este proceso, es clave para 
el bienestar del niño.
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CASO CLÍNICO

MANEJO DE LA DEXMEDETOMIDINA EN PACIENTE CRÍTICO CON 
DELIRIUM POSTOPERATORIO. CASO CLÍNICO
MANAGEMENT OF DEXMEDETOMIDINE IN A CRITICAL PATIENT 
WITH POSTOPERATIVE DELIRIUM. CLINICAL CASE
❚	 MARÍA DE LOS ÁNGELES MAESTRE DÍAZ. ENFERMERA EN UCI DEL HOSPITAL GENERAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
❚	 JUAN MANUEL ORTEGA CARRIÓN. ENFERMERO EN LA UNIDAD DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.
	 EL TRABAJO SE REALIZA EN LA UNIDAD DE CORONARIOS DEL HOSPITAL GENERAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA. ESTE TRABAJO NO HA SIDO FINANCIADO POR 

NINGUNA ENTIDAD NI HA SIDO PUBLICADO EN NINGÚN OTRO SITIO.

RESUMEN: Presentamos un caso clínico de un paciente intervenido de cirugía cardíaca que en el Postoperatorio inmediato durante el destete ventilatorio 
presenta delirium, por lo que se decide administrarle en perfusión continua dexmedetomidina para facilitar el destete ventilatorio y posterior extubación 
orotraqueal con éxito.
Se trata de un medicamento relativamente nuevo para el personal sanitario en unidades de criticos pero de gran utilidad debido a que tiene efectos 
sedantes y analgésicos, sin causar depresion respiratoria.Se utilizó taxonomia diagnostica NANDA, NIC, NOC para la elaboración de un plan de cuidados 
individualizado, usando la valoración enfermera por Patrones Funcionales de Marjory Gordon.
PALABRAS CLAVE: Dexmedetomidina, paciente crítico, Delirium postoperatorio.

SUMMARY: We present a case report of a patient undergoing heart surgery who in the Immediate postoperative period during ventilatory weaning presents 
delirium, so it is decided to administer continuous infusion of dexmedetomidine to facilitate the weaning and subsequent successful orotracheal extubation.
This is a relatively new drug for health units of critics but of great utility because it has sedative effects and analgesics, without causing respiratory de-
pression. NANDA, NIC, NOC diagnostic taxonomy was used for the elaboration of a plan of individualized care, using the nurse assessment by Functional 
Patterns by Marjory Gordon. 
KEYWORDS: Dexmedetomidine, critical patient, postoperative Delirium.

INTRODUCCIÓN

La Dexmedetomidina es un agente selectivo de los receptores alfa 
2 con propiedades sedantes y simpaticolíticas indicado en pacien-
tes de UCI que requieran un nivel de sedación no más porfundo 
que despertrse en respuesta a la estimulación verbal (correspon-
diente a un grado de 0 a -3 en la Escala de Sedación y Agitación 
de Richmond. RASS).

La dosis inicial es de 0,7 microgramos/Kg/h, posteriormente pue-
de ajustarse gradualmente dentro del rango de dosis de 0,2 a 1,4 
microgramos/Kg/h.

No se debe exceder la dosis máxima de 1,4 microgramos/Kg/h ni 
los 14 dias en perfusión continua.

Los pacientes que no alcacen un nivel adecuado de sedación con 
la dosis máxima de dexmedetomidina deben cambiar a un agente 
sedante alternativo.

Enfermería tiene que realizar una estrecha vigilancia hemodinámi-
ca; ya que las reacciones adversa más frecuentes son la hipoten-
sión, bradicardia y más a largo plazo hipertensión.

PRESENTACIÓN DEL CASO

En este caso clínico presentamos a un paciente varón de 61 años 
de edad diagnosticado de estenosis valvular aórtica calcificada se-
vera. Ingresa en UCI tras ser intervenido de sustitución valvular 
aórtica por prótesis mecánica inicialmente, decidiéndose exére-
sis valvular e implante de tubo de Dacron valvulado por presentar 
importante hematoma en pared y sangrado difuso con desgarros 
intimales.

Presenta antecedentes médicos:

- Hipertensión arterial

- Diabetes Mellitus tipo II

- Dislipemia 

- Fumador activo

- Obesidad

No presenta alergias medicamentosas ni alimentarias.

A su ingreso el paciente presenta:

•	 Inestabilidad hemodinámica, por lo que precisa altas dosis en 
perfusión continua de Noradrenalina y Dobutamina.

•	 Ventilación mecánica en modo ventilatorio Control Volumen 
FiO2 40%. Bien adaptado.

•	 Sedoanalgesia con perfusión continua de Midazolam y Mórfi-
co, Escala RASS -3 y ESCID 0.

1er día en UCI. El paciente presenta:

•	 No se presenta grandes cambios con respecto al día anterior, 
continua con inestabilidad hemodinámica debido a tiempos de 
bombas muy prolongados y sangrado que precisa trasfusión 
de plaquetas y 2 concentrados de hematies, con buen resulta-
do.

•	 Destacar fracaso renal agudo. Cratinina 2,8,oliguria diuresis 
de 30-40cc/h, balance hídrico positivo y edemas ligeros. Inicia 
HDFVVC.

•	 Mantiene sedoanalgesia con Midazolam y Morfico en perfu-
sión continua en ligero descenso . (la perfusión de Midazolam 
se retira al final del primer día de ingreso).RASS1 y ESCID 2.

2º día en UCI. El paciente presenta:
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•	 Mayor estabilidad hemodinámica con perfusión contínua de 
Noradrenalina y Dobutamina en retirada.

•	 Sedación retirada RASS+2 y ESCID 2. Inicia perfusión conti-
nua de dexmedetomidina a 0,7 microgramos/kg/h, aproxima-
damente a la hora del inicio de la perfusión el paciente presen-
ta RASS -4 y ESCID 0, además de bradicardia e hipotensión, 
por lo que se disminuye la perfusión a 0,2 microgramos/Kg/h 
con buena respuesta del paciente hasta que en un transcurso 
de 4 horas se consigue estabilizar la perfusión en 0,5 micro-
gramos/Kg/h con RASS 0 y ESCID 0, por lo que se inicia con 
el destete y se coloca al paciente en modo ventilatorio Presión 
de soporte.

•	 Buena evolución del fracaso renal, Creatinina 1,5, mantiene 
terapia HDFVVC.

3er día en UCI. El paciente presenta:

•	 Estabilidad hemodinámica. No precisa perfusión de aminas.

•	 Retirada de HDFVVC por resolución de fracaso renal. Poliuria

•	 Buena evolución del destete ventilatorio con perfusión con-
tinua de dexmedetomidina a 0,5 microgramos/Kg/h, RASS 0 
y ESCID 0. Se realiza extubación orotraqueal, con éxito. A la 
hora de la extubación se comienza la disminución de la per-
fusión a 0,2microgramos/Kg/h y posteriormente se retira la 
perfusión sin cambios fisiológicos en el paciente.

4º día en UCI. El paciente presenta:

•	 Estabilidad hemodinamica.

•	 Mantiene saturación de oxigeno con oxigenoterapia con gafas 
nasales a 2l/min.

•	 El paciente se moviliza a sillón.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la valoración de enfermería según el modelo de Marjory 
Gordon, utilizando para la recogida de datos la entrevista con fa-
miliares y la información recopilada en su historia clínica.

PATRÓN 1: PERCEPCIÓN. MANEJO DE LA SALUD

No refiere alergias medicamentosas ni alimentarias.

Hábitos Tóxicos: Fumador activo 40 cigarrillos/Día 

Tratamiento habitual: AAS, Metformina, Furosemida, Alprazo-
lam, Atorvastatina, Amlodipino.

PATRÓN 2: NUTRICIONAL-METABÓLICO

OBESIDAD: Peso-105 kilogramos.

Talla-182 centímetros.

Indice de masa corporal (IMC)-31,7 Kilogramos\metro cuadrdo.

PIEL Y MUCOSAS: Íntegra y normocoloreada.

RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN: Si.

PATRÓN 3: ELIMINACIÓN

Número y frecuencia de deposiciones al día: 1 vez al día.

Sonda vesical tipo Foley nº 16 colocada el día de la intervención 
para el control de diuresis.

PATRÓN 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Situación habitual: Deambulante

Nivel funcional para la actividad- movilidad: Dependiente

Capacidad funcional para la alimentación: Dependiente

Capacidad funcional para el baño- higiene general: Dependiente

Uso del WC: Dependiente

Tubo respiratorio: Intubación orotraqueal

PATRÓN 5: SUEÑO-DESCANSO

Número de horas de sueño/día: 6 horas.

Patrón habitual de sueño: nocturno

Ayuda para dormir: toma medicación. Alprazolam.

PATRÓN 6: COGNITIVO- PERCEPTUAL

Nivel de conciencia: Comatoso

Nivel de orientación: Orientado

Estado de ánimo: Intranquilo 

PATRÓN 7: AUTOPERCEPCIÓN-AUTOCONCEPTO

Patrón no valorable

PATRÓN 8: ROL-RELACIONES

Su cuidador principal es: Esposa

Comparte el hogar: esposa y dos hijas

PATRÓN 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCIÓN

Patrón no valorable

PATRÓN 10: ADAPTACIÓN Y TOLERANCIA AL ESTRÉS

Patrón no valorable

PATRÓN 11: VALORES Y CREENCIAS

Sin alteración observada

Se utilizó la taxonomía diagnóstica NANDA, NIC, NOC para la 
planificación del Plan de Cuidados Individualizado(PCI). Se de-
tectaron:

(00047) RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA.

Factores de riesgo

-Externos: Factores mecánicos, inmovilización y humedad por 
transpiración.

-Internos: Alteración de la circulación(Cirugia Cardiaca) y medi-
cación (sedoanalgesia).

Criterios de resultados (NOC)

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas

  -(110113) Piel intacta.

Escala Likert—Gravemente comprometido (día de ingreso)

Escala Likert—Gravemente comprometido (1 er día UCI)

Escala Likert—Gravemente comprometido 2º día UCI)

Escala Likert—Moderadamente comprometido (3er día UCI)

Escala Likert—Levemente comprometido (4º día UCI)

Intervenciones de enfermería (NIC

(3540) Prevención de úlceras por presión

(00051) DETERIORO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL.

Relacionada con barrera fisica (intubación) y manifestada por no 
poder hablar.
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Criterios de resultados (NOC)

(0902) Comunicación.

 -(090206) Reconoce los mensajes recibidos.

Escala Likert—Gravemente comprometido (día de ingreso)

Escala Likert—Moderadamente comprometido (1 er día UCI)

Escala Likert—Gravemente comprometido (2º día UCI)

Escala Likert—Levemente comprometido (3er día UCI)

Escala Likert— No comprometido (4º día UCI)

 -(090208) Intercambia mensajes con los demás.

Escala Likert—Gravemente comprometido (día de ingreso)

Escala Likert—Moderadamente comprometido (1 er día UCI)

Escala Likert—Gravemente comprometido (2º día UCI)

Escala Likert—Levemente comprometido (3er día UCI)

Escala Likert— No comprometido (4º día UCI)

Intervenciones de enfermeria (NIC)

(4920) Escucha activa.

(4976) Mejorar la comunicación: déficit del habla.

(00146) ANSIEDAD

Relacionada con la amenaza en su estado de salud, funciones del 
rol y entorno y

manifestada por inquietud y aumento de la trasnpiración.

Criterios de resultados (NOC)

(1402) Autocontrol de la ansiedad

  -(140217) Controla la respuesta de ansiedad. 

Escala Likert—Frecuentemente demostrado.(día de ingreso)

Escala Likert— Frecuentemente demostrado (1 er día UCI)

Escala Likert— Nunca demostrado (2º día UCI)

Escala Likert— Frecuentemente demostrado (3er día UCI)

Escala Likert— Siempre demostrado. (4º día UCI)

(1300) Aceptación: estado de salud.

 -(13008) Reconocimiento de la realidad de la situación de salud.

Escala Likert—Nunca demostrado.(día de ingreso)

Escala Likert—Raramente demostrado (1 er día UCI)

Escala Likert—Nunca demostrado (2º día UCI)

Escala Likert—Frecuentemente demostrado (3er día UCI)

Escala Likert—Siempre demostrado. (4º día UCI)

Intervenciones de enfermeria (NIC)

(5820) Disminución de la ansiedad.

(5380) Potenciación de la seguridad.

PROBLEMAS INTERDISCIPLINARES.Intervenciones de enferme-
ría (NIC).

(3160) Aspiración de las vias aéreas.

(3180) Manejo de las vias aéreas artificiales.

(3200) Precaución para evitar la aspiración.

(3230) Fisioterapia respiratoria.

(3270) Desintubación endotraqueal.

(3300) Ventilación mecánica.

(3320) Oxigenoterapia.

(3350) Monitorización respiratoria.

(3390)Ayuda a la ventilación.

(4180) Manejo de la hipovolemia

(4140) Cuidados cardiacos.

(1870) Cuidado del dreneje.

(1876) Cuidados del catéter urinario.

(2440) Mantenimiento del dispositivo de acceso venoso.

(3660) Cuidados de las heridas.

(6540) Control de infecciones.

(1400) Manejo de dolor.

(6650) Vigilancia.

(6680) Monitorización de signos vitales.

(2300) Administración de medicación.

CONCLUSIÓN

La calidad integral de la atención sanitaria supone un proceso de 
planificación que garantice la eficacia de las intervenciones de 
enfermería desde el momento que se establece contacto con el 
paciente al ingreso en unidades de cuidados intensivos.

Dicha planificación, además del conocimiento y manejo de proto-
colos farmacológicos como es en este caso la dexmedetomidina, 
permiten llevar a cabo cuidados de calidad, acortando tiempos 
de intubación, concluyendo con extubaciones exitosas y dismi-
nuyendo el número de dias de ingreso en unidades de cuidados 
intensivos.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA PACIENTE CON 
DEMENCIA FRONTOTEMPORAL Y PARA SU CUIDADOR PRINCIPAL. 
A PROPÓSITO DE UN CASO
NURSING CARE PLAN FOR PATIENTS WITH FRONTOTEMPORAL 
DEMENTIA AND THEIR PRIMARY CAREGIVER. APROPOS OF A 
CASE
❚	 MARÍA ROCÍO MESEGUER FERNÁNDEZ. ENFERMERA. 

RESUMEN: La demencia frontotemporal (DFT) es un síndrome crónico que produce un deterioro progresivo e irreversible del conjunto de las funciones 
cognitivas y trae asociada una serie de trastornos de conducta, cambios en la personalidad y afectación del lenguaje. Produce una dependencia grado III 
según la Ley de la Dependencia, por lo que se necesita de un cuidador principal para que preste los cuidados a la persona enferma.
Se presenta en este caso clínico a G.C.F. (persona enferma de demencia frontotemporal) y a su cuidador principal S.F.R. (su marido), dando lugar con ello 
a un plan de cuidados de enfermería para ambos, teniendo en cuenta las necesidades básicas que propone Virginia Hendersson y la puesta en práctica de 
las taxonomías de diagnósticos (NANDA), de resultados (NOC) y de intervenciones (NIC).
PALABRAS CLAVE: Demencia frontotemporal, cuidador, atención de enfermería, enfermería.

ABSTRACT: Dementia frontotemporal (DFT) is a chronic syndrome that causes a progressive and irreversible cognitive functions set deterioration and asso-
ciated brings a series of behavioural disorders, changes in personality and affectation of the language. Produces a dependency grade III according to the 
law of dependence, so it is needed from a primary caregiver for take care to the sick person.
Occurs in this case clinical G.C.F. (sick of frontotemporal dementia person) and their primary caregiver S.F.R. (her husband), thereby giving place to a 
nursing care plan for both, taking into account basic needs proposed by Virginia Hendersson and the implementation of the taxonomies of diagnosis 
(NANDA), results (NOC) and interventions (NIC).
KEY WORDS: Frontotemporal dementia, caregiver, nursing attention, nursing.

INTRODUCCIÓN

La demencia frontotemporal (DFT) es una enfermedad neurode-
generativa difícil de diagnosticar, poco común y que aparece de 
forma extraña. Esta enfermedad produce en la persona enferma 
déficits a nivel funcional, cognitivo y emocional; lo cual hace que 
dependa de un cuidador principal para satisfacer las necesidades 
básicas e instrumentales de la vida diaria.

Constituye la tercera causa de demencia degenerativa y la segunda 
causa más frecuente de demencia en menores de 65 años. No se 
conoce la causa de la DFT, aunque gracias al avance científico se 
está investigando y llegando a conclusiones. Ante todo tener en 
cuenta que las demencias son generalmente progresivas y em-
peoran con el tiempo, son generalmente degenerativas y no rever-
sibles, hasta hoy no se ha encontrado cura para la DFT, aunque sí 
es necesario un diagnóstico diferencial precoz de esta enfermedad 
para evitar una progresión rápida e intentar mejorar la situación 
vital de la persona.

En la mayoría de los casos la DFT se produce por herencia de tipo 
autosómica dominante de una mutación en un determinado gen. 
Los hijos o hermanos de alguien con esta enfermedad están en 
riesgo en un 50% de llevar el mismo gen defectuoso. Las familias 
con una mutación conocida deben ser derivadas a un servicio de 
genética especializado para el asesoramiento.

La media de supervivencia en pacientes con DFT es de 6 a 11 
años desde el inicio de los síntomas y de 3 a 4 años desde el 
diagnóstico.

La demencia frontotemporal presenta tres variantes principales:

VARIANTE FRONTAL

➩	 Enfermedad de Pick. Produce alteración de la conducta y la 
personalidad. Da lugar a síndrome disejecutivo y déficit de 
memoria declarativa.

➩	 Demencia Frontal. Da lugar a cambios de conducta y de perso-
nalidad. Se caracteriza también por el síndrome disejecutivo. 

VARIANTE TEMPORAL

➩	 Afasia progresiva primaria. Se caracteriza por el deterioro pro-
gresivo de la producción del lenguaje. En la variante fluente 
se ve afectado el procesamiento semántico y en la no fluente 
predominan errores gramaticales y parafasias fonológicas.

➩	 Demencia semántica. Produce deterioro de la memoria se-
mántica. Se producen parafasias semánticas. Existe un len-
guaje espontáneo fluente pero sin contenido.

OTRAS

➩	 Degeneración Córtico-Basal. Se caracteriza por el síndrome 
rígido-acinético asimétrico y apraxia ideo-motora asimétrica.

➩	 Gliosis Subcortical Progresiva. Produce desorientación, afa-
sia, agnosia y posible clínica psicótico-depresiva.

Aproximadamente el 20-30% de las personas con DFT también 
desarrollan un trastorno motor, antes o después del inicio de la 
enfermedad. El trastorno motor causa dificultades con el mo-
vimiento, es poco frecuente pero más probable en este tipo de 
demencia.

La evolución de la enfermedad depende del subtipo clínico del que 
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se trate y de si existe alguna patología asociada. Se ha investigado 
y se ha llegado a la conclusión de que los tres subtipos pueden 
presentarse en un mismo individuo con el progreso de la enfer-
medad, debido al daño más generalizado que se produce en el 
cerebro.

En las últimas etapas de la DFT la persona puede mostrar inquie-
tud y actitudes agresivas, es incapaz de reconocer a familiares y 
amigos.

La ausencia de un tratamiento farmacológico para frenar la evolu-
ción progresiva de esta enfermedad ha llevado a multitud de pro-
fesionales (enfermeros, neurólogos, terapeutas ocupacionales, 
fisioterapeutas, psicólogos, etc.) a estudiar, establecer y realizar 
intervenciones no farmacológicas con el objetivo de ayudar a 
mantener la capacidad funcional del individuo, a disminuir su si-
tuación de dependencia y a evitar un progreso rápido del deterioro 
cognitivo. Con ello, se logra disminuir los trastornos de conducta 
del sujeto y la sobrecarga asociada al cuidador. Para conseguir 
esto se ponen en práctica las siguientes estrategias:

●	 Estilo de vida y cambios ambientales. Lo primero una vez 
diagnosticada la persona de DFT es que tanto el paciente 
como el cuidador busquen información validada sobre esta 
enfermedad y ponerse en contacto con otras personas que 
estén pasando por la misma situación o similar. Además es 
necesario tomar medidas de seguridad en el hogar y alrededor 
del sujeto porque podrían dejar ollas en la estufa, pasear por la 
calle vestidos inadecuadamente o incluso desnudos, pueden 
perderse mientras dan un paseo sin saber el camino para vol-
ver a su casa, pueden mostrar comportamientos agresivos y 
de riesgo. Por tanto, hacer cambios en el medio ambiente ayu-
da a mejorar las conductas y comportamientos del paciente. 
Aprender a tener paciencia en estas situaciones es importante, 
pero ahorrar esta energía al establecer medidas de seguridad 
es más eficaz.

●	 Terapia de movimiento. Se intenta mediante ejercicios pasivos 
el movimiento de las articulaciones y también hacer esfuerzos 
leves con las piernas y/o brazos. Del mismo modo, es reco-
mendable que la persona ande para prolongar el tiempo en el 
que los músculos se empiezan a atrofiar. Después de muchos 
años con DFT, el paciente necesitará una silla de ruedas y re-
querirá atención las 24 horas del día ya sea en su casa o en 
una institución.

●	 Rehabilitación y entrenamiento cognitivo para potenciar as-
pectos preservados y evitar el progreso de áreas deficitarias. 
El objetivo es establecer un plan de cuidados del paciente e 
intentar mejorar o preservar su funcionalidad en actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria.

●	 Estimulación sensorial mediante el desempeño de actividades 
recreativas: musicoterapia, el contacto físico, dibujar, etc.

●	 Terapia funcional. Las personas con DFT se vuelven incontinen-
tes tanto a nivel urinario como fecal, por tanto, es necesario el 
uso de pañal, descuidan su aseo personal, para ello necesitan 
de una persona que les ayude y asesore con asistencia física 
parcial y/o total, son incapaces de cocinar, hacer la compra, 
manejar dinero, mantener una conversación fluida y coherente, 
etc., se vuelven cada vez más dependientes y necesitan apo-
yo las 24 horas del día. Se intenta preservar estas capacidades 
pero la evolución de la enfermedad lo hace imposible.

Cuidar de un familiar con DFT es complejo y dependiente de di-
versos factores.

Cuando el cuidado se prolonga en el tiempo supone un desgaste 

físico y psíquico evidente por lo que es necesario aportar apoyo 
emocional al cuidador y soluciones para mejorar la adaptación a 
esta situación. Según la bibliografía consultada el desgaste emo-
cional es más frecuente que el físico.

El 65% de los familiares que cuidan de un enfermo diagnosticado 
de DFT sufren cambios importantes en su vida. Muchos llegan a 
padecer cansancio del rol del cuidador. Los cambios más impor-
tantes que se producen son:

●	 En las relaciones familiares, debido a que la tarea de cuidar de 
una persona enferma y además dependiente genera conflictos 
por el desacuerdo entre el cuidador principal y otros familiares 
a la hora de decidir las formas de proporcionar los cuidados. 
En el propio hogar también se genera tensión por el hecho de 
perder espacios propios, por sufrir cambios en las costum-
bres que se tenían por ejemplo al ver la televisión o al comer y 
por la pérdida de dedicación al tiempo de ocio.

●	 Los cambios en el estado de ánimo del cuidador son muy fre-
cuentes. Se pueden producir sentimientos positivos por con-
tribuir al bienestar del ser querido, sin embargo, en ocasiones 
también aparecen sentimientos negativos de tristeza, culpabi-
lidad, preocupación, frustración, etc.

●	 Se producen también cambios a nivel económico y en el tra-
bajo. La persona cuidadora necesita reducir su jornada de 
trabajo y en ocasiones es necesario e incluso renunciar a él, 
mientras los gastos en modificaciones arquitectónicas del 
hogar, en higiene, vestido, en tratamientos farmacológicos, 
terapéuticos y socio- sanitarios aumentan.

●	 Se produce un aislamiento del entorno en el cuidador porque 
no dispone de tiempo libre para dedicarle a los amigos, a sí 
mismo o a la familia.

●	 En el cuidador se producen cambios en la salud manifestándose 
con alteraciones del sueño, dolores musculares, cansancio, etc.

Se va a abordar este caso empleando el modelo de Virginia Hen-
derson (VH) por varias razones: incluye la colaboración con otros 
profesionales de la salud, da una imagen de unicidad de la per-
sona, reconoce que la persona posee el potencial de cambio y 
demuestra las ventajas de desarrollar un estilo de vida sano y 
de mejorar y mantener un entorno saludable. Además propone 
el proceso enfermero para llevarlo a la práctica y permite usar 
taxonomías de diagnósticos (NANDA), de resultados (NOC) y de 
intervenciones (NIC).

PRESENTACIÓN DEL CASO

La paciente G.C.F. tiene 53 años. Vive con su marido S.F.R. el cual 
tiene 54 años. Tienen dos hijos, uno de 24 años y otro de 27.

Todo empezó en el año 2009 cuando su marido empezó a eviden-
ciar comportamientos extraños en ella, como: olvidos (olvidaba 
el camino hasta su casa, olvidaba apagar la estufa y la vitro-cerá-
mica, ponía helados en el frigorífico, olvidaba recetas de cocina, 
no recordaba fechas importantes, no sabía responder al teléfono, 
etc.), pasó del olvido a la agresividad tanto con familiares como 
en la calle con personas ajenas, dejó de hacer las tareas del hogar, 
fue perdiendo la higiene personal evitando también que lo hicieran 
por ella, comía de pie, al verse en el espejo hablaba sola y discutía 
con ella misma (con verborrea), estaba la mayor parte del tiempo 
andando por casa, sin descansar, no sabía leer, presentaba risas 
espontáneas y llantos inmotivados.

Tras evidenciar esto, su marido la llevó al médico de atención pri-
maria donde fue diagnosticada de depresión. La derivaron a Salud 
Mental.
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No conforme los familiares por no presentar la paciente respuesta 
al tratamiento farmacológico y no farmacológico que se le estaba 
administrando, insistieron. Fue en 2011 cuando le diagnosticaron 
la demencia frontotemporal. En 2015 fue reconocida de depen-
dencia grado III, según la Ley de la Dependencia.

El cuidador S.F.R. pasó también por diversas etapas desde que 
diagnosticaron a su esposa de esta enfermedad: dice que hubo un 
momento en el que se sentía desbordado debido al estrés. Él tuvo 
que someterse a hacer todas las tareas de la casa, ir a trabajar y 
atender a su esposa, ya que conforme la enfermedad iba evolucio-
nando la mujer necesitaba atención y ayuda las 24 horas del día, 
por tanto, la situación lo superaba, sentía cansancio.

En este periodo S.F.R. fue hospitalizado varias veces por padecer 
arritmias, dice que la mayor parte del tiempo se encontraba ner-
vioso e impotente.

Valoración del caso

2.2.1. Recogida de datos y validación.

G.C.F. padece deterioro cognitivo de tipo frontotemporal con alte-
raciones conductuales y del lenguaje.

● Antecedentes.

➩ Familiares:

Su padre murió de Alzhéimer y padecía Parkinson. Su abuela pa-
terna se demenció.

➩ Personales:

Útero miomatoso. Anticoncepción de barrera.

No alergias medicamentosas conocidas (NAMC). No fumadora 
desde hace 5 años.

Sufrió 2 ataques epilépticos. PA: 110/60 mm de Hg.

Peso: 45 Kg. Talla: 1,44 m. T ª: 36,5ºC.

● Tratamiento actual:

Levetiracetam 250 mg. Alprazolam 2 mg.

En caso de agitación: 0,5 mg de lorazepam.

● Escalas y cuestionarios de enfermería.

➩ Para la persona con DFT:

Barthel (30 puntos): Dependencia severa para satisfacer las nece-
sidades básicas de la vida diaria.

Pfeiffer (10 errores): Deterioro cognitivo grave.

MEC (Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo) (3 puntos): Deterioro 
cognitivo severo en cuanto a orientación, fijación, concentración, 
cálculo, memoria y lenguaje.

● Valoración inicial de enfermería según necesidades básicas 
de Virginia Henderson:

1.- Necesidad de respirar normalmente.

G.C.F. presenta una respiración normal sin secreciones, ni expec-
toración, tampoco presenta sensación de ahogo, sofoco ni disnea.

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente.

La paciente no puede comer sola, desde hace tiempo sólo come 
comida triturada por tener dificultades para tragar.

3.- Necesidad de eliminar por todas las vías corporales. Presenta 
incontinencia urinaria y fecal, usa pañales.

4.- Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas. La pa-
ciente se encuentra actualmente en silla de ruedas.

5.-Necesidad de dormir y descansar.

No tiene un sueño de buena calidad y cantidad debido a su nivel 
de agitación.

6.-Necesidad de escoger ropas adecuadas, vestirse y desvestirse. 
No es capaz de vestirse y desvestirse sola.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los 
límites normales. La paciente necesita ayuda para adecuar la ves-
timenta a la estación del año.

8.-Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de 
la piel.

La paciente necesita ayuda para el cuidado del cabello, de las uñas 
y de los dientes. Mantiene la piel íntegra e hidratada con ayuda.

9.-Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar 
a otras personas. G.C.F. no presenta hábitos tóxicos. No presenta 
alergias.

10.- Necesidad de comunicarse con los demás expresando emo-
ciones, necesidades, temores u opiniones.

La paciente presenta afasia. No reconoce a sus familiares. Se le 
aprecia estado de nerviosismo.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo con sus propios valores y 
creencias.

La paciente siempre ha sido creyente. Le gusta mucho la Semana 
Santa y asistía a las procesiones.

12.- Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor ten-
ga un sentido de realización personal.

La paciente se dio de baja en su trabajo hace años por incapaci-
dad. La paciente muestra confusión y desorientación.

13.- Necesidad de participar en actividades recreativas. Le gusta 
la música.

14.- Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad 
que conduce a un desarrollo normal y a utilizar los recursos dis-
ponibles.

G.C.F. no tiene capacidad para conocer el proceso de su salud de-
bido a la patología que padece. Presenta apatía.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA LA PACIENTE

(00102) Déficit de autocuidados: alimentación relacionado con 
deterioro cognitivo

(falta de voluntad) y manifestado por incapacidad para alimen-
tarse.

Criterio de resultado (NOC): (1004) Estado nutricional. Interven-
ción (NIC): (1803) Ayuda con autocuidados: alimentación. Activi-
dades:

Ayuda para la toma de líquidos y sólidos. En este caso concreto, 
la paciente necesita ayuda para cortar los alimentos, ella no puede 
utilizar cuchillos por riesgo de cortarse accidentalmente, necesita 
a alguien que le ayude a llevar el alimento hasta la boca, en el 
caso de usar tenedor el cuidador tiene que pichar el alimento y 
si se trata de algún alimento líquido como la sopa es necesario 
que le llenen la cuchara. En el caso de hidratarse, necesita apoyo 
para dirigir el vaso hasta su boca y de alguien que esté pendiente 
para asegurarse de que bebe un litro y medio de agua aproxima-
damente.
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(00108) Déficit de autocuidado: baño relacionado con deterio-
ro cognitivo (falta de voluntad) y manifestado por incapacidad 
para lavar totalmente el cuerpo.

Criterio de resultado (NOC): (0301) Autocuidados: baño. Interven-
ción (NIC): (1801) Ayuda con autocuidado: baño/higiene. Activi-
dades:

La paciente necesita que le bañen y que le hidraten la piel.

(00110) Déficit de autocuidado: uso del inodoro relacionado con 
deterioro cognitivo

(falta de voluntad) y manifestado por incapacidad para llegar hasta 
el inodoro.

Criterio de resultado (NOC): (0310) Uso del inodoro. Intervención 
(NIC): (1804) Ayuda con los autocuidados: aseo. Actividades:

Ayuda para la eliminación. Esta paciente utiliza pañal por ser in-
continente fecal y urinaria, por tanto, necesita de alguien que le 
cambie el pañal.

(00109) Déficit de autocuidado: vestido relacionado con dete-
rioro cognitivo (falta de voluntad) y manifestado por incapaci-
dad para mantener buen aspecto.

Criterio de resultado (NOC): (0302) Autocuidados: vestir.

Intervención (NIC): (1802) Ayuda con los autocuidados: Vestir/ 
Arreglo personal. Actividades:

Ayuda para vestirse y acicalarse. Actualmente, la paciente tiene 
dificultad con la movilidad, para vestirse y desvestirse necesita 
de alguien que organice los pasos a seguir y le ayude a llevarlos a 
cabo, es conveniente utilizar siempre la misma rutina y empezar 
a vestir o desvestir desde arriba hacia abajo, o viceversa, pero 
siempre en el mismo orden.

(00096) Deprivación del sueño relacionada con la demencia 
(falta de voluntad) y manifestada por la agitación.

Criterio de resultado (NOC): (1214) Nivel de agitación. Interven-
ción: (5880) Técnica de relajación.

Actividades:

-Llevar a cabo medidas agradables como frotar suavemente la 
espalda, baños de agua caliente antes de irse a la cama, tomar 
un vaso de leche caliente con o sin infusión relajante antes de 
acostarse.

-Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

-Ajustar el ambiente para favorecer el sueño (luz tenue, disminuir 
los ruidos, mantener una temperatura ambiental adecuada, pro-
porcionar un colchón y una cama cómoda).

-Sentarse y hablar de forma relajada con la paciente.

-Favorecer una respiración lenta, profunda, intencionadamente.

-Reducir o eliminar los estímulos que crean miedo o ansiedad.

-Identificar a los seres queridos cuya presencia puede ayudar a 
la paciente.

-Valorar los efectos que tiene la medicación de la paciente en el 
esquema del sueño.

(00015) Riesgo de estreñimiento relacionado con actividad fí-
sica insuficiente (falta de fuerza física) y debilidad de los mús-
culos abdominales.

Criterio de resultado (NOC): (0501) Eliminación intestinal. Interven-
ción: (0450) Manejo del estreñimiento/impactación. Actividades:

-Vigilarla aparición de signos y síntomas de estreñimiento.

-Vigilar si existen sonidos intestinales.

-Instruir a la familia en el proceso de hidratación de la paciente y 
el beneficio de dietas ricas en fibras.

-En caso necesario, extraer la impactación fecal con el uso de son-
das.

(00085) Deterioro de la movilidad física relacionado con dete-
rioro musculo- esquelético (falta de fuerza psíquica) y mani-
festado por la limitación de la habilidad para las actividades 
motoras.

Criterio de resultado (NOC): (0201) Ambular: silla de ruedas. Inter-
vención: (0846) Cambio de posición: silla de ruedas. Actividades:

-Comprobar la posición del paciente en la silla de ruedas mientras 
se sienta en el cojín seleccionado y con el calzado adecuado.

-Determinar el tiempo que permanece el paciente sentado en la 
silla de ruedas, en función de su estado de salud.

-Enseñar al paciente a manejar la silla de ruedas, si procede.

(00129) Confusión crónica manifestada por el deterioro cogniti-
vo progresivo (falta de voluntad) y relacionada con la demencia.

Criterio de resultado (NOC): (0900) Cognición.

Intervención (NIC): (5360) Terapia de entretenimiento. (6460) Ma-
nejo de la demencia. Actividades:

- Introducir estímulos a los cinco sentidos (por ejemplo: utilizar 
álbumes de fotos de la paciente para estimular los recuerdos de 
forma visual, utilizar música para el sentido auditivo, también es 
posible utilizar perfumes para estimular el sentido olfativo, etc.).

-Ajustar la duración de la sesión según el grado de atención de la 
paciente.

-Cantar e interaccionar utilizando música de la cultura de la pa-
ciente.

-Utilizar colores y números para que la paciente pueda identifi-
carlos.

- Proporcionar ánimo, apoyo y empatía.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA EL CUIDADOR 
PRINCIPAL

➩ Escalas de enfermería administradas al cuidador principal:

ISC (Índice de Esfuerzo del Cuidador) (11 puntos): Nivel elevado 
de esfuerzo. Goldberg (ansiedad y depresión).

Ansiedad (4 puntos): sí presenta. Depresión (2 puntos): sí pre-
senta.

En cuanto al cuidador, tras los cuestionarios administrados y se-
gún los resultados obtenidos se puede decir que existen estos 
diagnósticos: cansancio del rol del cuidador, ansiedad, estrés y 
baja autoestima situacional. Para abordar estos diagnósticos se 
emplea el modelo AREA:

El estrés por sobrecarga es el diagnóstico enfermero que más 
flechas reúne. Se piensa que abordando este diagnóstico los 
otros desaparecen. Es tan sencillo como aportar intervenciones 
al cuidador para controlar su nivel de estrés. Si esta variante es 
adecuada no se produce cansancio del rol del cuidador porque 
tendría conocimientos para poder afrontar la situación en la que 
se encuentra, tampoco se produciría baja autoestima situacional 
porque se sentiría satisfecho con aquello que realiza, de la misma 
forma que no se produciría ansiedad. Por tanto, se mostrarán los 
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objetivos para este diagnóstico y un plan de cuidados específico. 
A continuación, se formularán los problemas.

Ilustración 1. Modelo ÁREA para el cuidador principal. Elaboración 
propia.

(00177) Estrés por sobrecarga manifestado por la sensación de 
presión (falta de conocimientos) y relacionado con la coexisten-
cia de múltiples agentes estresantes.

Criterios de resultado (NOC): 

(1402) Autocontrol de la ansiedad. 

(2508) Bienestar del cuidador principal. (1205) Autoestima.

Intervención (NIC): (5230) Aumentar el afrontamiento.

Actividades:

-Alentar al paciente para encontrar una descripción realista del 
cambio de papel.

-Valorar la comprensión del paciente sobre la enfermedad que pa-
dece su ser querido.

-Utilizar un enfoque sereno, de reafirmación.

-Disponer un ambiente de aceptación.

-Proporcionar información objetiva al cuidador sobre el diagnósti-
co, tratamiento y pronóstico de la enfermedad que padece su ser 
querido.

-Proporcionar al cuidador elecciones realistas sobre ciertos as-
pectos de los cuidados de enfermería.

-Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

-Comprender la perspectiva del paciente sobre una situación es-
tresante.

-Desalentar la toma de decisiones por parte del cuidador cuando 
se encuentre bajo un fuerte estrés.

-Establecer metas.

-Ayudar a S.F.R. a identificar sistemas de apoyo.

-Fomentar las actividades sociales del paciente.

-Confrontar los sentimientos ambivalentes del cuidador (enfado 
o depresión).

-Facilitar la expresión de preocupaciones y ayudarle a buscar solu-
ciones de forma constructiva.

-Presentar al paciente personas o grupos que hayan pasado por la 
misma situación con éxito.

-Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados por parte 
del paciente mediante técnicas de relación, por ejemplo.

-Animar a S.F.R. para que exprese sus sentimientos, percepciones 
y miedos.

-Animar al paciente para identificar sus puntos fuertes y refor-
zarlos.

CONCLUSIONES

Como conclusión decir que el papel de la enfermería es esencial 
para establecer y aplicar planes de cuidados individualizados para 
la población. Puede resultar muy beneficioso para el paciente o la 
paciente que padece este tipo de demencia porque recibe cuida-
dos de calidad por parte de su cuidador/a al tener éste/ésta co-
nocimientos basados en la evidencia científica y que aplicará en 
la práctica.

El saber proporciona seguridad y en este caso clínico se da bas-
tante información sobre la patología en sí, la evolución que tiene la 
persona enferma y se aportan planes de cuidados para la paciente 
y el cuidador, ya que consideramos muy importante la capacidad 
del cuidador/a principal para abordar esta situación y que no lle-
gue a resultar abrumadora. Se decide abordar al cuidador principal 
en este caso clínico porque es necesario que éste/ésta disfrute de 
un nivel óptimo de salud para poder ofrecer cuidados de calidad a 
la persona que cuida.
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EVOLUCIÓN DE UNA ÚLCERA POR PRESIÓN MEDIANTE MÉTODO 
TIME
EVOLUTION OF PRESSURE ULCER BY TIME METHOD
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RESUMEN: El objetivo principal por lo que se lleva a cabo la presentación de este caso clínico es realizar tanto la evaluación como el seguimiento de una 
úlcera por presión, llevando a cabo una observación mediante método time junto a una prestación de cuidados de calidad.
Como conclusión principal destacamos la importancia de aplicar la última evidencia científica disponible en nuestra práctica enfermera, ya que esto reper-
cute en los cuidados que ofrecemos a nuestros pacientes y la satisfacción percibida por ellos y por los profesionales que aplican estos cuidados.
PALABRAS CLAVE: enfermería, úlcera por presión, evidencia, tratamiento, apósitos

ABSTRACT: The main aim why we carry out this clinical case is to implement as an evaluation as the follow up of a pressure ulcer, carrying out an observa-
tion through time method beside giving quality care.
As main conclusion we have got the value of applying the last scientific evidence during our nursing practice as this has repercussions on the care we offer 
to our patients and on the satisfaction perceive by them and by the professionals who care of them.
KEYWORDS: nursing, pressure ulcer, evidence, treatment, dressing

INTRODUCCIÓN 

A continuación abordamos un caso clínico de la evolución de una 
úlcera por presión (en adelante UPP) mediante método time 1,2: 
éste método consiste en el abordaje del lecho ulceral actuando 
sobre cuatro parámetros y utilizando evidencias científicas en cada 
uno de los pasos incluidos en el proceso. El método tiene como 
objetivo describir las características observables de las heridas 
crónicas en el marco de la preparación del lecho de la herida.

Para ello utiliza el acrónimo time: Tissue (tejido); Infection 
(infección); Moisture (humedad) y Edge (bordes). Mediante 
la descripción de estos parámetros decidimos la elección de 
los medios a utilizar para el abordaje integral de la lesión. Esta 
elección se llevó a cabo mediante evidencias científicas a través 
de búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos 
electrónicas: Medline, Trip Database, PubMed y UptoDate. Las 
palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron: evidencia, úlcera 
por presión, enfermería, tratamiento, apósitos.

Consideramos oportuno el uso de los valores iniciales y series 
fotográficas, más concretamente el programa Evernote3 para 
monitorizar la curación de la úlcera por presión a lo largo del 
tiempo (Grado de recomendación evidencia = C).

Los niveles de evidencias que hemos utilizado están descritos en 
las siguientes dos tablas; las evidencias fueron revisadas para 
conocer su calidad científica y los estudios individuales fueron 
clasificados por diseño y calidad (ver Tabla 1) 4,11. Evaluamos 
el cuerpo acumulativo de todas las evidencias que apoyaban 
cada recomendación y asignamos una escala de “Fuerza de la 
evidencia” utilizando los criterios de la Tabla 2 5.

RESULTADOS

Caso clínico: abordaje de la lesión

Paciente de 44 años, dependiente total a causa de un Síndrome 
Medular tras traumatismo, con puntuación en Indice Barthel=506,14 
y Test Pfeiffer=0 7, que suple su déficit de movilidad y deterioro 

de la deambulación (propio de una paraplejia) utilizando silla de 
ruedas mecanizada, que moviliza con la poca funcionalidad que 
conserva en miembros superiores. El resto de las necesidades 
básicas que presenta son cubiertas con la colaboración de su 
cuidadora principal (su hermana) 8.

Por la incontinencia urinaria refleja, esta sondado permanentemente 
con sonda de silicona, conectada a bolsa colectora cerrada de 
750 ml de capacidad, que lleva fijada a su pierna derecha. Como 
antecedentes personales están: obesidad mórbida, hiperuricemia 
e hipertrigliceridemia. Sus hábitos tóxicos son consumo de 
alcohol moderado y alimentación hipercalórica.

Antecedentes de UPP en miembros inferiores en 2 ocasiones, 
con evolución tórpida de larga evolución. Presenta deformidad en 
ambos pies; a pesar de utilizar calzado ortopédico adaptado, pasa 
la mayor parte del día en sedestación. Actualmente presenta UPP 
Grado III 9,13, que afecta tejido muscular en talón de pie derecho 
y en la que hay presentes esfacelos en algunas zonas del lecho 
ulceral, siendo el resto tejido sano; también presenta exudado de 
origen sero-hemático y en cantidad abundante, el cual macera la 
piel perilesional; no se observan signos evidentes de infección . Al 
inicio, las dimensiones son 10 cm de longitud x 5cm de ancho y 2 
cm de profundidad en la zona central.

(Foto 1)
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La causa más plausible de esta úlcera ha sido la maceración de 
la piel provocada por una pérdida fortuita de orina procedente de 
la bolsa colectora, acompañado de una presión continua durante 
varias horas 10,11,.12. El paciente y su cuidadora nos refieren que 
pasa periodos de más de 8 horas en sedestación en la silla de 
ruedas y, a pesar de que utiliza calzado ortopédico adecuado, la 
presión en este talón en concreto es continua. 

Inicialmente, esta lesión era candidata a abordarla con un auto 
injerto de piel, pero la ausencia de enfermedades de base crónicas 
coadyuvantes y la edad del paciente nos ofrecieron opciones 
reales de tratarlo de forma menos agresiva y a nivel ambulatorio. 

El paso inicial fue reforzar el papel del su cuidadora, haciéndola 
participe desde un principio en la intervención, fomentando su 
habilidad, conocimientos, recursos y motivación 8, así como con 
el paciente, formando parte del plan de cuidados (Evidencia B).

Al ser un paciente con lesión medular y conociendo las barreras 
de este caso, lo siguiente era evitar la presión en la zona y los 
períodos prolongados en sedestación 9,10,11,12. Para reducir la 
presión acordamos reducir las horas a pasar en la silla y aplicamos 
en todas las curas vendaje con algodón y venda elástica. 

Durante el tratamiento de la lesión (en todas la fases) el 
procedimiento común fue la limpieza de la herida con polihexadina 
para irrigar y evitar la formación de biofilm, y posterior limpieza 
con suero fisiológico 11,12,13 (evidencia A). 

Comenzamos en la primera cura con desbridamiento químico 
utilizando crema de colagenasa 12,13 ya que, para curar una úlcera, 
es imprescindible eliminar el tejido desvitalizado y/o necrosado 
mediante el desbridamiento (Evidencia C). Para controlar el exceso 
de exudado (al resultar éste abudante), utilizamos apósito de 
hidrofibra de hidrocoloide con plata 11,12como apósito secundario 
(evidencia B). Este tratamiento inicial duró una semana con curas 
cada 48 horas. (Foto 2)

Cinco semanas desde el comienzo de las curas locales no había 
presencia de esfacelos en el lecho ulceral, pero a pesar de utilizar 
el apósito de hidrofibra el control de exudado resultó insuficiente y 

se ha maceró la piel periulceral11,12,13. Continuamos las cura con 
apósito de hidrofibra con hidrocoloide y plata11,12, y vendaje 
oclusivo (sin colagenasa desde este momento) y vigilamos 
evolución. (Foto 3)

Tras aplicar apósito de hidrofibra de hidrocoloide con plata y 
vendaje oclusivo con venda de algodón hidrófobo más venda 
de crepé, a las 72 horas la piel periulceral era íntegra, tejido de 
granulación en lecho y ligera reducción del perímetro de la lesión. 
No se evidenciaban signos de infección, el tejido fue creciendo de 

1 Ensayo(s) aleatorio(s) a gran escala con resultados precisos 
(y con un riesgo de error bajo)

2 Ensayo(s) aleatorio(s) a pequeña escala con resultados 
inciertos (y con un riesgo de error de moderado a alto)

3 Ensayo(s) no aleatorio(s) con grupos de control concurrentes 
o contemporáneos

4 Ensayo(s) no aleatorio(s) con controles históricos 

5 Series de casos sin grupos de control. Especificar el número 
de sujetos.

A La recomendación se ve apoyada por evidencias científicas 
directas provenientes de ensayos controlados adecuadamente 
diseñados e implementados en úlceras por presión en humanos 
(o humanos en riesgo de padecer úlceras por presión), que 
proporcionan resultados estadísticos que apoyan de manera 
consistente la recomendación de la guía (se requieren estudios 
de nivel 1)

B La recomendación se ve apoyada por evidencias científicas 
directas provenientes de series clínicas adecuadamente 
diseñadas e implementadas en úlceras por presión en humanos 
(o humanos en riesgo de padecer úlceras por presión), que 
proporcionan resultados estadísticos que apoyan de manera 
consistente la recomendación de la guía (estudios de nivel 2, 
3, 4 y 5) 

C La recomendación está apoyada por evidencias científicas 
indirectas (por ejemplo: estudios en sujetos humanos 
normales, humanos con otro tipo de heridas crónicas, modelos 
animales) y/o la opinión de los expertos.

Tabla 1. Nivel de evidencia de estudios individuales

Adapatado de Sackett, 1989. Tabla 2. Escala de la fuerza de la evidencia para cada recomendación 
Fuerza de la evidencia 

(Foto 2)

(Foto 3)
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forma vertical, con presencia de tejido de granulación/reposición 
en todo el lecho, pero el exudado seguía siendo abundante por 
lo que la piel de la zona caudal se encontraba macerada. Por 
ello, decidimos pasar a apósito de espuma de poliuretano con 
hidrocoloide e hidrofibra para controlar el exudado (evidencia B) 
y mantener el lecho de la herida húmedo11,12,13 (evidencia C) (los 
apósitos de espuma están indicados sobre UPP de Grado III poco 
profundas (evidencia B) y, además, evitan efecto de cizallamiento 
sobre zonas del cuerpo que sufran este riesgo (evidencia B)). 
Hasta ahora, el diámetro de la lesión había reducido en un 50% 
aproximadamente (4.3 cm de longitud x 2.1 cm de ancho y 8 
mm de profundidad en la zona central). Se continuó con curas 
similares cada 48 horas. (Foto 4)

Durante 8 semanas continuamos con curas cada 48-72 horas 
y con el mismo tratamiento (limpieza de la lesión con suero 
fisiológico y apósito de hidrofibra e hidrocoloide) hasta que la upp 
se resolvió 13 semanas después (no más signos de maceración ni 
signos de infección aparecieron en este período). (Foto 5)

Éste fue el resultado final (Foto 6)

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La aplicación de la última evidencia científica disponible es la clave 
para un adecuado abordaje de las heridas crónicas y lesiones por 
presión.

Una formación especializada del equipo asistencial básico de 
Atención Primaria, en el abordaje de heridas crónicas y lesiones por 
presión y aplicando las últimas evidencias científicas disponibles 
resulta imprescindible a la vez que reduce tanto las molestias del 
paciente como los costes asistenciales.
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RESUMEN: El síndrome metabólico (SM) o síndrome X, en sí mismo, no es una enfermedad. Es un conjunto de signos y síntomas que presenta un paciente 
y que pueden llegar a producir un problema de salud. 
Las patologías que se combinan, por si solas producen alteraciones, pero unidas causan más daños, solo necesitamos tres factores para poder decir que 
una persona padece el SM; diabetes, dislipemias, hipertensión arterial (HTA) y obesidad. 
PALABRAS CLAVES: Síndrome metabólico, obesidad, diabetes mellitas, hipertensión arterial y dislipemias

SUMMARY: The metabolic syndrome (MS) or X syndrome, in itself, is not a disease. It is a set of signs and symptoms presented by a patient and can produce 
a HEALTH problem.
The pathologies are combined, by themselves produce alterations, but together cause more damage, we only need three things to say that a person has 
the SM; diabetes, dyslipidemia, hypertension (HT) and obesity.
KEYWORDS: Metabolic syndrome or syndrome X, obesity, diabetes mellitus, hypertension and dyslipidemia

INTRODUCCIÓN. (1 al 7)

Antes de comenzar por definirlo, debemos saber que no es una 
afección nueva. Hace aproximadamente unos 80 años se comenzó 
a tomar conciencia de lo que hoy conocemos como Síndrome 
Metabólico (SM). Fue Kylin, médico sueco, en los años 20 quien 
comenzó, con la asociación de la hipertensión arterial (HTA), 
hiperglucemia y gota. Gregorio Marañón, publica en 1927 una 
primera descripción, asociando la HTA con la diabetes mellitus 
(DM). Después en 1947 Vague (médico francés) fue el primero en 
identificar la “obesidad androide” (adiposidad en la mitad superior 
del cuerpo) como la el problema más asociado a la DM y a las 
enfermedades cardiovasculares.

Todo ello dio lugar a la definición del “Síndrome Plurimetabólico” 
en los años 60, debido a la asociación de la obesidad, dislipemias, 
DM e HTA. Lo que después se conocería como SM o Síndrome X.

La falta de consenso, se ilustra por la gran diversidad de nombres 
con los que se ha conocido esta afectación que se compone de 
múltiples factores.

Síndrome Plurimetabólico = Síndrome Metabólico = 
Síndrome X = Síndrome de resistencia a la insulina = 
Síndrome dismetabólico

Disponemos de varias definiciones: (2)

■	 Organización Mundial de la Salud (OMS, 998, revisada en 
1999)

■	 Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina 
(EGIR, 1999)

■	 Programa Nacional Educación en Colesterol Panel III de 
Tratamiento en Adultos (NCEP-ATP-III, 2001, revisado en 
2004)

■	 Asociación Americana en Endocrinología (2003)

■	 Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2005) 

Aunque la más utilizada actualmente es la del NCEP-ATP-III, 
que reconoce como SM la presencia de 3 de las 5 situaciones 
siguientes:

❍	 Obesidad abdominal.

❍	 HTA.

❍	 Hiperglucemias en ayunas.

❍	 Hipertrigliceridemia.

❍	 Concentraciones bajas de HDL. (Cuadro 1)

■ Obesidad: perímetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 
102 cm en hombres.

■ Triglicéridos ≥ 150 mg/dL (≥ 1.7 mmol/L) o tratamiento 
farmacológico.

■ Colesterol HDL: < 40 mg/dL (< 1.03 mmol/L) en hombres 
y < 50 mg/dL (< 1.29 mmol/L) en mujeres o tratamiento 
farmacológico.

■ Tensión arterial ≥ 130/85 mmHg o tratamiento 
antihipertensivo.

■ Glucosa basal ≥ 100 mg/dL (≥ 5.6 mmol/L) o tratamiento 
farmacológico.

Deben cumplirse al menos tres condiciones.

Cuadro 1. Actualización de la propuesta de la NCEP-ATP-III, 
propuesta por la American Heart Assiciation y por el National 
Heart, Lung and Blood Institute (2005) (2)
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OBJETIVOS

La intención del artículo es proporcionar unas nociones básicas 
sobre el manejo y actuación de enfermería, para la prevención y 
actuación directa sobre éste síndrome.

Objetivo general:

■	 Adquirir conocimientos sobre las causas, tratamientos y 
prevención del SM.

Objetivo específicos:

■	 Hacer hincapié en la prevención y manejo del SM por el 
personal de enfermería.

❍	 Manejo de la dieta.

❍	 Manejo del ejercicio físico.

❍	 Favorecer los hábitos de vida saludable.

■	 Conocimiento de los tratamientos disponibles para el manejo 
de las diversas patologías que se incluyen en el SM.

■	 Ver que el SM es un todo y no abordar las diferentes patologías 
que lo forman, de manera aisladas.

Desarrollo.

Como hemos podido observar, el SM, se compone de diferentes 
signos y síntomas. Podemos entenderlo como una entidad 
multinosológica, que relacionaría factores genéticos, medio 
ambientales, estilos de vida, factores psicosociales e incluso 
aquellos relacionados con estrés crónico. 

Por ello, a continuación iremos desarrollando un poco cada uno 
de los siguientes factores: 

Obesidad abdominal.

Podemos definirlo como un exceso de tejido adiposo, manifestado 
por un incremento de peso. Aparece en cualquier edad y no hace 
distinción de sexo, se asocia con la aparición de otras patologías, 
como la DM, HTA, dislipemias, afectaciones respiratorias, etc. 

Para definir si una persona posee sobrepeso utilizamos el Índice 
Masa Corporal (IMC), que según la OMS, se sitúa en sobrepeso 
cuando IMC >25 y obesidad si es >30. (Cuadro 2)

Se suele asociar a dietas ricas en calorías, junto con un bajo 
consumo de energía asociado a unos hábitos de vida sedentaria.

Hipertensión Arterial (HTA).

Se considera hipertensión arterial cuando hay elevación crónica 
de una o de las dos presiones arteriales (sistólica o diastólica). 
Se asocia a factores tanto ambientales como genéticos, suele ser 
frecuente en personas obesas, que toman dietas ricas en sal y 
pobre en potasio, bebe cantidades elevadas de alcohol, no realizan 
actividad física y padecen de estrés.

Cuando las recomendaciones dietéticas y cambios en los hábitos 
de vida no son suficientes se recure al tratamiento farmacológico.

Otros factores que asociamos a la HTA, son: sexo, raza, desarrollo 
físico, historia familiar y factores dietéticos.

Diabetes Mellitus (DM).

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el 
páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo 
no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una 
hormona que regula el azúcar en la sangre. El efecto de la diabetes 
no controlada es la hiperglucemia (aumento del azúcar en la 
sangre), que con el tiempo daña gravemente muchos órganos y 
sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos.

Dislipidemias.

Se definiría como un trastorno de los lípidos, es decir un 
incremento de los valores plasmáticos, ya sea de uno o de varios 
complejos lipoprotéicos (colesterol y triglicéridos). Siendo uno de 
los factores de riesgo para la aparición de arterosclerosis.

Además podemos decir que en el manejo de SM, influyen 4 
alteraciones que se generan tanto en el individuo como alrededor 
de él, son:

■	 Alteraciones ambientales.

■	 Alteraciones del estado mental.

■	 Alteraciones metabólicas.

■	 Alteraciones nutricionales. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Círculo vicioso presente en el Síndrome Metabólico. 
Disponible en: http://148.206.107.15/biblioteca_digital/articu-
los/14-376-5679jwa.pdf 

Tratamiento del SM

Debe ser un tratamiento integral y multidisciplinar, aunque el 
contacto del que dispone enfermería lo hace un pilar importante en 
el trabajo del día a día. La actuación se realizará inicialmente como 
una prevención primaria, es decir actuaremos sobre los factores 
que componen el SM.

Cuadro 2. Índice Masa Corporal, según la OMS. Disponible en: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ 
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Comenzaremos las actuaciones de enfermería por:

■	 Determinar el peso, altura, índice de masa corporal (IMC) y 
circunferencia abdominal.

■	 Identificación de factores de riesgo (HTA, obesidad, 
tabaquismo, etc).

■	 Realizaremos una planificación dietética individualizada y 
equilibrada. Siendo importante que la familia se involucre y 
sea consciente de la necesidad de perder peso.

■	 Desarrollaremos un plan de actividad física, de forma 
escalonada y adaptado al paciente. Para ello deberemos: 
(Cuadro 4)

❍	 Debemos poder integrar las actividades físicas con las 
labores diarias.

❍	 Fomentar una actitud positiva y exitosa.

❍	 Adaptar las actividades al gusto de cada persona y a sus 
posibilidades.

❍	 Tener una red de apoyo para realizar ejercicios, ya sea 
familia, amigos o grupos de pacientes que organice en el 
centro de salud.

❍	 Utilizar actividades que ejerciten grandes masas 
musculares (caminata, remo, natación, etc)

❍	 Adaptar el cuerpo a la actividad, para ello iremos 
comenzando por periodos de tiempo menores que iremos 
aumentando de forma paulatina. Es importante hacer 
hincapié en la constancia.

Cuadro 4. Tipos de ejercicio aeróbico. Disponible en: https://salu-
dglobalite.files.wordpress.com/2013/10/anaerobico.jpg

Otro punto importante es explicar al paciento que todo esto ayu-
dará a controlar las patologías asociadas al SM, siendo posible no 
necesitar tratamiento farmacológico para controlarlas, o bien una 
ingesta reducida de fármacos (bajar un 10% del peso corporal ex-
cesivo reduce la presión arterial y mejora la resistencia insulínica).

Además de la actuación, también deberemos influir sobre la 
prevención. Esta estará encaminada a la prevención de los factores 
anteriormente descritos, es decir los factores desencadenantes.

Deberemos influir en:

■	 Una alimentación adecuada y equilibrada, evitando la aparición 
del sobrepeso.

❍	 Reducir la ingesta de grasas y aceites saturados.

❍	 Aumentar la cantidad de fibra, vegetales y frutas.

❍	 No saltarse comidas.

■	 Comenzar por la disminución del tabaquismo, para 
posteriormente pasar a erradicarlo. 

■	 Realizar un control de la ingesta de alcohol, limitando su 
consumo o aboliéndolo.

■	 Favorecer una vida activa, no promover el sedentarismo, pero 
siempre adecuado a cada persona. Deberá ser constante en el 
tiempo, al menos 5 días a la semana y de unos 30-40 minutos 
de duración.

Diagnósticos de Enfermería. 

Los diagnósticos enfermeros (NANDA) que podríamos manejar, 
son:

■	 00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las 
necesidades.

■	 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.

■	 00060 Interrupción de los procesos familiares.

■	 00078 Gestión ineficaz de la propia salud.

■	 00080 Gestión ineficaz del régimen terapéutico familiar.

■	 00085 Deterioro de la movilidad física.

■	 00093 Fatiga.

■	 00094 Riesgo de intolerancia a la actividad.

Las intervenciones de enfermería (NIC), serían: 

■	 5612 Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito.

■	 0200 Fomento del ejercicio.

■	 5246 Asesoramiento nutricional.

■	 5614 Enseñanza: dieta prescrita.

■	 1100 Manejo de la nutrición.

■	 2380 Manejo de la medicación.

Los resultados de enfermería (NOC), serían: 

■	 1300 Aceptación: estado de salud.

■	 1603 Conducta de búsqueda de la salud.

■	 1602 Conducta de fomento de la salud.

■	 1811 Conocimiento: actividad prescrita.

■	 1805 Conocimientos: conductas sanitarias.

■	 1612 Control de peso.

■	 2801 Control del riesgo: enfermedad crónica.

■	 300 Cuidados personales. Actividades de la vida diaria (AVD).

CONCLUSIÓN

Lo que hemos intentado en la elaboración del artículo es que 
el profesional de enfermería se familiarice con el Síndrome 
Metabólico, que lo perciba como un todo y no de forma aislada. Ya 
que el mejor tratamiento disponible es la prevención, educación, 
control de los factores de riesgo y el manejo de estilos de vida 
saludable. Es decir, la educación enfermera para la promoción de 
la salud, sería el pilar básico para el manejo de éste síndrome, 
complementándose con el tratamiento farmacológico que pueda 
precisar el paciente como segundo nivel. 

Por todo, desde el punto de vista de la sanidad, deberíamos realizar 
un mayor control de todos aquellos factores que se relacionan con 
el SM, para identificar a personas de riesgo y actuar sobre ellos.
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ELECTROCARDIOGRAMA DERECHO Y POSTERIOR EN UN SOLO 
REGISTRO
RIGHT AND POSTERIOR ELECTROCARDIOGRAM IN A SINGLE 
REGISTER
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RESUMEN: El electrocardiograma juega un papel fundamental a la hora de valorar y tratar a un paciente con cardiopatía isquémica, junto con la clínica y 
la alteración enzimática en la analítica.
Mediante el electrocardiograma podemos conocer en qué cara del corazón se ha producido el daño, su extensión y su evolución.
En ocasiones es necesario realizar un electrocardiograma de derivaciones derechas y posteriores para saber si la lesión está situada en ventrículo derecho 
(electrocardiograma derecho) o si se extiende por cara posterior (electrocardiograma posterior), ya que estas caras del corazón no se pueden valorar bien 
con el electrocardiograma convencional.
En la UCI del Hospital de Barbastro se ha decidido unificar criterios y establecer la forma de realizar un electrocardiograma derecho y posterior en un solo 
registro electrocardiográfico, de forma que, además de completar al electrocardiograma convencional que por la clínica lo requiera, se pueda ante una 
urgencia, identificar de forma rápida y sencilla el registro, aunque no se haya nombrado como electrocardiograma derecho y posterior en el momento 
de realizarlo.
PALABRAS CLAVE: Electrocardiograma, derecho, posterior, derivaciones.

ABSTRACT: The use of the electrocardiogram is really important when a patient with ischemic cardiomyopathy needs to be assessed and treated, as well 
as the clinical history and the enzymatic activity which also needs to be assessed.  
Thanks to the electrocardiogram one can find out which area of the heart has been damaged, the extension of the damage and its evolution.  
Sometimes a right-sided and posterior electrocardiogram is perfomed to see if the lesion is found in the right ventricle (right-sided electrocardiogram) or 
in the posterior area (posterior electrocardiogram). These two areas of the heart cannot be examined accurately with a conventional electrocardiogram. 
In Barbastro’s Hospital ICU it has been decided to consolidate guidelines and to establish the way of doing a right-sided and posterior electrocardiogram in 
just a single register. Consequently, in addition to a conventional electrocardiogram that will be performed when the patient requires it, if an emergency 
arises, it will be easier to quickly identify the measurement, even if it hasn’t been recorded as a right-sided electrocardiogram or posterior electrocardio-
gram at the time of performing it. 
KEY WORDS: Electrocardiogram, right, posterior, derivations.

INTRODUCCIÓN
El electrocardiograma (ECG) nos permite obtener una represen-
tación gráfica de la actividad eléctrica del corazón mediante un 
electrocardiógrafo.
Para su realización es necesario colocar los electrodos (disposi-
tivos que ponen en contacto al paciente con el electrocardiógra-
fo) de forma correcta en el paciente, conociendo con rigurosidad 
su ubicación, ya que un cambio de localización de un electrodo 
podría provocar desde pequeñas variaciones en la morfología del 
complejo QRS, hasta graves errores diagnósticos.
En los pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) es nece-
sario realizar ECG para saber el origen, extensión y evolución de 
la lesión. 
En algunos casos de SCA como cuando es de cara inferior, es 
importante realizar además del ECG convencional, un ECG de de-
rivaciones derechas, para valorar si la lesión afecta a ventrículo 
derecho (afectación de la coronaria derecha), y un ECG de deriva-
ciones posteriores, para saber si la lesión afecta a la cara posterior 
del corazón.
Ésto es necesario porque tanto la cara derecha como la posterior 
se valoran mal con el ECG convencional.
Mediante este artículo se pretende exponer una forma de realizar 
los ECG derecho y posterior juntos en un solo registro electrocar-

diográfico y la manera de identificarlo de forma rápida y sencilla si, 
ante urgencia, no se rotula correctamente a la hora de realizarlo.
MATERIAL Y MÉTODO
El material necesario para la realización de un ECG es:

- Electrocardiógrafo.
- Electrodos.
- Papel milimetrado.
- Profesional de enfermería.

Recordaremos brevemente la colocación de los electrodos para la 
realización de un ECG convencional:
Se necesitan 10 electrodos.
Se colocan los 4 electrodos periféricos como se muestra en la 
imagen:

Colocación electrodos 
periféricos
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A continuación se colocan los 6 elec-
trodos precordiales de la siguiente 
forma:
V1: 4º espacio intercostal, en el borde 
derecho del esternón.
V2: 4º espacio intercostal, en el borde 
izquierdo del esternón.
V3: Punto equidistante entre V2 y V4.
V4: 5º espacio intercostal, línea me-
dio-clavicular.
V5: 5º espacio intercostal, línea axilar 
anterior.
V6: 5º espacio intercostal, línea axilar media.
Para la realización de un ECG de derivaciones derechas, la coloca-
ción de los electrodos, sería:
Los cuatro electrodos de extremida-
des igual que en el convencional.
V1: Igual que en ubicación normal. 
V2: Igual que en ubicación normal. 
V3R: A la mitad de distancia entre V1 
y V4R.
V4R: 5º espacio intercostal derecho, 
línea medio-clavicular. 
V5R: 5º espacio intercostal derecho, 
línea axilar anterior.
V6R: 5º espacio intercostal derecho, línea medio axilar.
Cuando se realice este ECG es necesaria escribir la palabra “De-
rechas” para identificarlo y colocar la letra “R” (de Right-derecha 
en inglés) al lado de los números de las derivaciones para evitar 
errores en su lectura. 
Sin embargo, sólo son necesarias las derivaciones V3R y V4R 
para la valoración de la afectación de la cara derecha del corazón, 
por lo que prescindiremos del resto de derivaciones.
Para la realización de un ECG de derivaciones posteriores, se colo-
can los electrodos de V4, V5 y V6, en el mismo espacio intercostal, 
pero continuando hacia la espalda del paciente, según: 
V7: 5º espacio intercostal, línea axilar 
posterior.
V8: 5º espacio intercostal, ángulo in-
ferior escapular.
V9: 5º espacio intercostal, línea para-
vertebral izquierda.
Es necesario cambiar los números 
de las derivaciones V4, V5 y V6 en 
el papel, por V7, V8, y V9 respecti-
vamente, y escribir la palabra “Posteriores” en el ECG.
Para la realización de un ECG derecho y posterior en un solo registro 
según el método establecido en la UCI del Hospital de Barbastro, de-
jaríamos libre el cable de la derivación V1, observándose una línea 
plana en su registro, que nos ayudará a su posterior identificación, 
diferenciándolo de uno convencional en caso de que no se rotule 
como “ECG derecho y posterior” en el momento de hacerlo.
Los cables de las derivaciones V2 y V3, se colocarían en la posi-
ción de V3R y V4R respectivamente (según su colocación en un 
ECG derecho explicada anteriormente), ya que son las derivacio-
nes más importantes a valorar del ECG derecho; y los cables de 
V4, V5 y V6, los colocaríamos en la posición V7, V8 y V9 de un 
ECG posterior (según colocación explicada con anterioridad).

Es necesaria la colocación de los cuatro electrodos de extremida-
des igual que en el convencional.
RESULTADO
Dado que el ECG posterior evalúa tres derivaciones (V7,V8,V9) 
y que el ECG derecho evalúa dos derivaciones ( V3R y V4R), ya 
que se considera que el resto de precordiales derechas no aportan 
información útil por estar más alejadas del ventrículo derecho, es 
posible su realización conjunta, es decir, que aparezcan en un mis-
mo registro las derivaciones V7,V8,V9, V3R y V4R.
La impresión gráfica de este ECG será:

Debemos escribir sobre el ECG “derechas y posteriores” y cam-
biar los nombres de las derivaciones según:

 - V2 será V3R.
 - V3 será V4R.
 - V4 será V7.
 - V5 será V8.
 - V6 será V9.
 - V1 aparecerá como una línea plana y nos ayudará a identificar 
este ECG como derecho y posterior aunque no esté rotulado, 
como por ejemplo ante una urgencia, en la que el intensivista 
coge el ECG en cuanto sale impreso, sin detenerse a rotularlo.

CONCLUSIÓN
En algunos pacientes con síndrome coronario agudo es necesa-
ria la realización de un ECG derecho y posterior además del ECG 
convencional para evaluar la cara derecha y posterior del corazón. 
Valorando dos derivaciones derechas (V3R y V4R) y tres posterio-
res (V7,V8,V9) ya es posible realizar un diagnóstico preciso, por lo 
que es posible realizar los dos ECG en un solo registro.
Además en la UCI del Hospital de Barbastro se ha determinado 
dejar la derivación V1 libre, de forma que aparezca una línea plana 
en ella, que nos permita identificar a simple vista y de forma rápida 
cuál es el ECG derecho y posterior, aunque no se haya identificado 
correctamente en el momento de hacerlo.
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RESUMEN: La obesidad se ha convertido en la primera epidemia de origen no infeccioso alrededor de 1000 millones de adultos padecen sobrepeso y 
otros 300 millones obesidad. Este problema también involucra a mujeres embarazadas, generando no solo problemas durante el embarazo y parto sino 
también al feto.
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ABSTRACT: Obesity has become the first epidemic of infectious origin around 1000 million adults are overweight and 300 million obese. This problem also 
involves pregnant women, not only creating problems during pregnancy and childbirth but also the fetus.
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INTRODUCCION:

La obesidad se está convirtiendo rápidamente en uno de los 
principales problemas médicos y de salud pública, que complica 
el embarazo, con implicaciones a largo plazo y consecuencias para 
la salud de las generaciones presentes y futuras. La obesidad se 
ha convertido en la primera epidemia de origen no infeccioso en 
la historia de la humanidad, según la OMS se estima que 1000 
millones de adultos tienen sobrepeso y más de 300 millones son 
obesos. Las cifras alarmantes de obesidad en la infancia y su 
tendencia ascendente durante las dos últimas décadas hacen que 
en España se pueda utilizar el término de obesidad epidémica (1). 
En 2011-12 en España el 28,1% de las mujeres tiene sobrepeso 
y el 16% obesidad. Las mujeres en edad fértil (18-44 años) no 
escapan a esta patología, con incidencias del 8,76 y el 3,3%, 
respectivamente (2)

Las previsiones de futuro son preocupantes, ya que se estima que 
en un futuro cerca de un tercio de la población padecerá obesidad. 
Ya se publican artículos científicos de países occidentales donde 
está apareciendo una nueva subdivisión, la superobesidad IMC > 
50kg/m2 (3)

La Organización Mundial de la Salud define la obesidad, en mujeres 
no gestantes, en función del índice de masa corporal (IMC) basada 
en la fórmula de Quetelet (4) Tabla 1.

Tabla 1. Clasificación de la OMS

La obesidad está asociada a una serie de complicaciones pre-
concepcionales, en el período prenatal, durante el parto y 
posparto lo que aumenta directamente los riesgos de morbilidad y, 
mortalidad en la madre y el niño y una exigente demanda indirecta 
de recursos en los servicios de salud

Hacer frente a la pandemia de obesidad es uno de los principales 
retos en la salud del siglo XXI. El desafío adicional para las 
profesionales que asisten a las mujeres en edad reproductiva 
y embarazadas, es evitar o minimizar el impacto negativo que 
la programación (“programming”) de la obesidad tiene en 
las generaciones futuras, así como la reducción de la morbi-
mortalidad materna y perinatal asociada a la obesidad.

Su patogénesis es multifactorial: factores genéticos, ambientales 
y comportamentales.

La obesidad en la mujer se asocia a alteración de la ovulación, 
con la consiguiente disminución de la fertilidad, sea con Síndrome 
de Ovario Poliquístico, o sin la coexistencia de esta patología. 
Las obesas presentan mayor riesgo de aborto y disminución de 
las tasas de implantación embrionaria, lo cual podría deberse a 
deficiencia de la fase lútea. Alterando la composición del líquido 
folicular, y así alterando el metabolismo de los ovocitos

La calidad del embrión se ve afectado por la pobre calidad del 
ovocito. Esto también sería responsable del aumento de las tasas 
de aborto espontáneo y anomalías en el crecimiento (6).

Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un índice de 
masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada 
durante la gestación presentan una mejor evolución en embarazo 
y parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a 
la recomendada. Asimismo, mujeres con una ganancia de peso 
gestacional mayor a la recomendada presentan un incremento 
en el riesgo de hipertensión asociada con el embarazo, diabetes 
gestacional, complicaciones durante el trabajo de parto, 
macrosomía, falla en la lactancia, retención de peso posparto y 
subsecuente desarrollo de obesidad (7).

En una mujer que inicia su embarazo con un estado nutricional 
normal, la ingesta energética permanece relativamente constante 
durante el primer trimestre y durante el resto del embarazo el 
aumento es aproximadamente un 15 % (durante 2-3 trimestre 
aprox 300 calorias extras diarias). Por lo tanto la creencia popular 
de que la embarazada debe “comer por dos”, puede dar como 
resultado un incremento inadecuado de peso. TABLA 2

IMC

Normal 18,5-24,9

Sobrepeso 25-29,9

Obesidad moderara (grado I ) 30-34,9

Obesidad grave (grado II) 35-39,9

Obesidad Mórbida (gradoIII ) ≥40
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Tabla 2. Cuánto peso se debe ganar durante el embarazo Fuente 
IoM(8) adaptación SEGO

El aumento de las necesidades energéticas no es el doble y por 
otra parte existen mecanismos adaptativos que llevan a una mejor 
utilización de la energía consumida.

Por el contrario, el embarazo no es un período para realizar 
regímenes con restricciones calóricas importantes, aun cuando la 
embarazada haya iniciado la gestación con sobrepeso, pues esta 
práctica puede implicar riesgos tanto para la madre como para el 
hijo (9) se indica no <1500 cal, entre 1600 y 1800

REPERCUSIONES MATERNAS DE LA OBESIDAD

DIABETES GESTACIONAL (DG): La obesidad materna se relaciona 
con una mayor probabilidad de desarrollar diabetes gestacional y, 
posteriormente, diabetes mellitus tipo 2. El exceso de peso aumenta 
el riesgo de intolerancia a los hidratos de carbono en embarazadas, 
incluso en las mujeres con sobrepeso moderado (IMC 25-29,9) la 
incidencia de diabetes gestacional es de 1,8 a 6,5 veces mayor que 
en aquellas con normopeso. En las mujeres obesas (IMC > 30) la 
incidencia aumenta hasta 20 veces más. Es importante mencionar 
que la edad y el peso previo al embarazo fueron las principales 
variables asociadas con DG y no hubo asociación entre DG y una 
ganancia de peso durante el embarazo mayor a lo recomendado, lo 
cual concuerda con estudios previos que refieren que la presencia 
de DG se asocia más con el peso previo al embarazo que con la 
ganancia gestacional de peso. Durante la gestación es importante 
un control por nutrición principalmente en mujeres con obesidad 
para prevenir el desarrollo de DG, ya que 50% de las mujeres con 
DG desarrollarán DM 5 a 10 años después del parto. (7)

Por ello, es recomendable realizar un test de cribado (Test de 
O`Sullivan) en el primer trimestre en este grupo de pacientes y 
fomentar hábitos de vida saludables para prevenir la aparición 
de complicaciones metabólicas posteriores. En caso de que el 
O´Sullivan fuese negativo se solicitara a las 24-28 semanas como 
a la población general (10).

HIPERTENSION GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA: Diversos 
autores han determinado un aumento en la probabilidad de 
desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo en las gestantes 
obesas. Se ha señalado una incidencia de hipertensión de 2,2 a 
21,4 veces mayor que en las gestantes con normopeso. El riesgo 
para preeclampsia se duplica en las pacientes con sobrepeso, y se 
triplica en las que tienen IMC>40, también se asocia con aumento 

de las formas severas de hipertensión. (11).El mecanismo causal 
de estos cambios se desconoce aunque las hipótesis sugieren que 
es debido a los cambios fisiopatológicos propios de la obesidad y 
al riesgo cardiovascular que comportan

Otras complicaciones asociadas a la obesidad incluyen el 
tromboembolismo, la osteoartritis y la apnea obstructiva del 
sueño siendo éste un trastorno raro, pero grave, relacionado 
con la obesidad que puede iniciarse o exacerbarse durante la 
gestación (12). Por otro lado, el sobrepeso previo a la gestación 
se ha asociado con un 42% de aumento de riesgo de infección del 
tracto urinario, aunque a pesar de ello no se recomienda aumentar 
la frecuencia del cribado de bacteriuria asintomática en estas 
gestantes dado que no parece aportar beneficio. 

REPERCUSIONES FETALES

ANOMALIAS CONGENITAS: La obesidad se asocia con anomalías 
estructurales. Las malformaciones congénitas parecen 
magnificarse según grados crecientes de obesidad al comenzar 
el embarazo. 

Una posible explicación se debería a diabetes no diagnosticada 
(la hiperglucemia causada por la resistencia a la insulina en el 
momento de la organogénesis y a la deficiencia de folatos que 
caracteriza a esta población, también la deficiencia de otros 
nutrientes. Además las alteraciones del ADN del genoma de la 
descendencia, como se ha demostrado en modelos animales, 
pueden ser responsables del evento .

Otras anomalías congénitas relacionadas son la espina bífida, 
anomalías cardiovasculares, anomalías septales, labio leporino, 
paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia, criptorquidia, 
riñones poliquisticos, onfalocele y anomalías de miembro.

Las mujeres afroamericanas obesas mostraron 6 veces más 
probabilidad de malformaciones cardíacas que la población no 
obesa (11).

Esto unido a la limitación diagnostica debido al aumento de 
resistencia que ofrece el tejido adiposo al paso de ultrasonidos 
disminuye significativamente la detección de malformaciones y 
aneuploidias (13).

MORTALIDAD FETAL Y ABORTO ESPONTANEO: La evidencia 
reconoce que las embarazadas obesas acarrean 2-3 veces 
más riesgo de muerte fetal intrauterina incluso descartando 
enfermedades concomitantes como tabaquismo, diabetes y 
preeclampsia; permanece como factor de riesgo independiente en 
pacientes con IMC >35. El IMC preconcepcional es el principal 
factor asociado a muerte fetal inexplicada (14).

La obesidad en el embarazo se asocia tanto a los abortos 
tempranos como a la muerte fetal intraútero. En varios trabajos 
se halló que el riesgo de mortalidad fetal fue: 5.5/1000 para 
no obesas, 8/1000 con IMC de 30 a 39.9 y 11/1000 con IMC 
>40. Aunque el mecanismo exacto es pobremente conocido, 
las hipótesis incluyen un incremento en los mediadores de la 
inflamación que resultan en una disfunción endotelial, percepción 
menor de los movimientos fetales y apneas de sueño asociadas 
con desaturación e hipoxia (11).

MACROSOMIA: La incidencia de macrosomía está aumentada: 
aun descartando diabetes gestacional, el riesgo se duplica en 
este grupo (12). El riesgo de tener niños pequeños para edad 
gestacional (PEG) tiende a disminuir a medida que aumenta el 
IMC (11). 

EMBARAZO POST-TERMINO: Estudios recientes asocian los 
embarazos post-termino con IMC pregestacionales elevados 

CATEGORÍA IMC GANANCIA
RECOMENDADA

Aumento 
de peso 

semanal 2-3º 
trimestre

Bajo peso <18,5 12,7-18,1 Kg 450-590 g

Peso normal 18,5-24,9 11,3-15,8 Kg 360-450 g

Sobrepeso 25,0-29,9 6,8-11,3 Kg 270-320 g

Obesidad 
(incluidas 
todas las 
clases)

≥30,0
4,9-9,1 Kg

SEGO 7 Kg
180-270 g
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y ganancia de peso elevado durante el embarazo con mayor 
incidencia de inducción al parto. El riesgo aumenta paralelamente 
al incremento del IMC.

EPIGENETICA: se cree que el ambiente intrauterino afectaría a la 
futura incidencia de obesidad, y que el hijo de una embarazada 
obesa tendría un mayor riesgo de obesidad durante su vida. De 
hecho, el 29-33% de los hijos de embarazadas obesas está en el 
percentil 90 para la edad, y el hijo de una madre con sobrepeso 
tiene 3 veces más posibilidades de tener sobrepeso a los 7 años 
de edad (15).

No solo obesidad recientes estudios apuntan hacia eventos 
cardiovasculares en la madurez y diabetes. También existe 
evidencia de modificaciones hormonales.

LACTANCIA MATERNA: La obesidad materna está relacionada con 
tasas más bajas de inicio y mantenimiento de lactancia materna 
entre las causas de estas tasas se encuentran la dificultad para 
mantener una correcta posición y la posibilidad de una menor 
secreción de prolactina en respuesta a la succión del recién nacido 
(16)

REPERCUSIONES EN EL TRABAJO DE PARTO

TRABAJO DE PARTO: Los estudios sobre el trabajo de parto en 
mujeres obesas muestran que con el aumento de peso materno 
la velocidad de dilatación cervical se enlentece (sobretodo en 
nulípara), tanto en inducciones como en mujeres en trabajo de 
parto espontáneo, pero no modifica la duración del expulsivo 
(17), varios estudios lo reafirman incluso con tasas similares de 
partos instrumentales entre gestantes obesas y normopeso (18). 
TABLA 3

Tabla 3 velocidad de dilatacion según clasificacion OMS 

INDUCCIÓN: la inducción del parto parece ser más frecuente en 
este tipo de mujeres, un estudio reciente refleja que las gestantes 
con obesidad mórbida tienen un mayor porcentaje de inducciones 
respecto al resto de gestantes (50,79% vs 25,81%) (19). El 
incremento de las gestaciones cronológicamente prolongadas 
podría ser un factor contribuyente, como contraposición el 
aumento de comorbilidades de esta población favorece una 
prematuridad iatrogénica al aumentar las inducciones. TABLA 4

Tabla 4 riesgo de induccion del parto

Los factores que controlan el retraso en el inicio de las 
contracciones del parto en las pacientes obesas, no son aún bien 

conocidos. Unos autores describen una dificultad de contracción 
del útero en las gestantes obesas (por mayor infiltración de grasa 
en el miometrio) (13) y otros demuestran una disminución en 
los niveles plasmáticos de cortisol en estas gestantes respecto 
a las de peso normal, lo que reduce la producción de hormona 
liberadora de cortocotropina placentaria, prolongando así el inicio 
de las contracciones. Además, las mujeres obesas presentan 
en el tejido adiposo un aumento de estrógenos que produce 
una disminución de sus niveles plasmáticos y altera la relación 
estrógeno/progesterona en el plasma materno, enlenteciendo la 
aparición de la dinámica uterina (5).

Mayor tendencia a prematuridad iatrogénica, las secuelas propias 
de la prematuridad son mas severas en estos fetos, pues su reserva 
metabólica es menor, su tendencia a la hipoglucemia es mayor y la 
prevalencia de hipertensión pulmonar primaria, inexplicablemente 
más alta (13).

CESÁREA: Diversos estudios han concluido que la obesidad pre-
gestacional y el aumento de peso excesivo durante la gestación 
contribuyen a aumentar el riesgo de cesárea, independientemente 
del peso fetal, la baja talla materna y las complicaciones prena-
tales relacionadas con la obesidad y la edad gestacional. En esta 
línea, un estudio de casos y controles llevado a cabo por Valenti 
et al. concluyó que el riesgo de cesárea en pacientes con sobre-
peso con embarazos a término y sin cesáreas anteriores es casi 
el doble que el de las pacientes con peso normal al momento 
del parto y el triple de riesgo en las obesas en relación a las de 
peso normal, parece relacionarse con patrones inadecuados de 
contracción durante la primera etapa del trabajo que suele reque-
rir mayores dosis de oxitocina durante una inducción y además 
debido a la frecuente macrosomía fetal que se suma a una dis-
minución de diámetros del canal de parto por aumento de tejidos 
blandos. Por lo que la mayoría de las cesáreas realizadas en las 
gestantes obesas son por no progresión de parto o despropor-
ción céfalo-pélvica, además se ha visto que el riesgo de cesárea 
aumenta conforme lo hace el IMC (5). No solo eso, el sobrepeso 
aumenta las tasas de dehiscencia de sutura y rotura uterina (13) 
GRAFICA 1

Grafica 1.Tasa de cesárea según IMC

IMC DILATACIÓN 4-10 cm

NORMOPESO 6,2 horas

OBESIDAD 7,5 – 7,9 horas

NORMAL SOBREPESO OBESAS I OBESAS II MÓRBIDA

1 1,24 1,52 1,75 2,27
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PARTO TRAS CESÁREA ANTERIOR: en gestantes obesas las tasas 
de éxito tras cesárea son 54 -68% comparado con normopeso 
80% (13)

EN RELACIÓN A LA ANALGESIA EPIDURAL: conviene recordar 
que el espacio epidural puede estar reducido de volumen, con lo 
que la extensión del bloqueo puede resultar difícil de predecir o 
excesivamente alto, lo que puede llevar a complicaciones graves 
por bloqueo simpático excesivo. Parece existir una correlación 
positiva entre el IMC y la intensidad del dolor de parto. En cuanto a 
la realización de la técnica la realización de un bloqueo neuroaxial 
en una paciente obesa, puede ser técnicamente complicado, debido 
a la postura, a la localización de la línea media y las referencias 
anatómicas. Así el número de intentos y la incidencia de fallos se 
han descrito aumentados en este grupo de pacientes. En cuanto 
a la eficacia de la analgesia, no se ha encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos de obesas y no 
obesas aunque hay que tener en cuenta la migración del catéter 
es más frecuente en las pacientes obesas y por ello una analgesia 
inicialmente eficaz puede dejar de serlo (20), aun asi existen otros 
estudios que concluyen que en la gestante obesa existe un mayor 
bloqueo motor con igual dosis y consecuentemente un peor pujo 
y mayor distocia del parto (1).

Otras complicaciones asociadas a la obesidad materna son las 

relacionadas con el aumento de peso fetal (macrosomía): como 
la presentación anómala, más riesgo de amniotomía precoz, 
menor probabilidad de inicio espontáneo del parto, presencia de 
meconio, la distocia de hombros, la hemorragia del canal blando y 
el desgarro perineal de tercer y cuarto grado.

La obesidad se considera además un factor de riesgo independiente 
de sangrado intra y postparto (20) en algunos estados se ha 
evidenciado un aumento de hasta el 44% de riesgo de hemorragia 
postparto en mujeres con IMC superior a 30 (21).

CONCLUSIONES

•	 Es necesario informar a la mujer durante el periodo 
pregestacional y gestacional sobre aquellos a hábitos 
dietéticos recomendables.

•	 Es importante asesorar a la mujer embarazada sobre el 
aumento de peso recomendable durante el embarazo.

•	 La matrona debe prestar atención a la evolución del embarazo-
parto y postparto de la mujer con sobrepeso sin desviar de la 
atención normal del proceso gestacional.

•	 Se debe aumentar los consejos-apoyo a la mujer con 
sobrepeso en el puerperio inmediato para aumentar el inicio y 
mantenimiento de la lactancia materna.
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SÍNDROME DE BRUGADA, EL GRAN DESCONOCIDO PARA LA 
ENFERMERÍA
BRUGADA SYNDROME, THE BIG KNOWN FOR NURSING 

❚	 LINA FALLAHA EISAWI, DIPLOMADA EN ENFERMERÍA.

RESUMEN: El síndrome de Brugada (SBr) es una patología cardíaca eléctrica primaria, con alteraciones electrocardiográficas distintivas y riesgo de muerte 
súbita cardíaca secundaria. Este artículo trata de revisar el conocimiento actual sobre el SBr, dando a conocer su información más relevante acerca de su 
diagnóstico y tratamiento.
Se ha realizado una revisión bibliográfica en diferentes bases de datos, revistas y fuentes científicas. Incluyendo artículos en castellano e inglés.
Se han destacado las distintas metodologías de diagnóstico así como las manifestaciones clínicas y la fisiopatología del SBr. Su estadificación del riesgo y 
pronóstico, además del tratamiento recomendado para los pacientes portadores.
El conocimiento científico acerca del SBr ha aumentado mucho. Tras analizar numerosos artículos, se ha demostrado que es necesaria una revisión a los 
actuales criterios diagnósticos, así como a las herramientas de pronóstico y a los tratamientos recomendados.
PALABRAS CLAVE: Síndrome de Brugada, muerte súbita, canalopatías cardíacas, fibrilación ventricular.

ABSTRACT: Brugada syndrome (SBr) is a primary electrical cardiac pathology with distinctive electrocardiographic abnormalities and high risk of sudden 
cardiac death. This article tries to review current knowledge about the SBr, revealing their most relevant information about the diagnosis and treatment.
We performed a literature review on different databases, magazines and scientific sources. Including articles in Spanish and English.
We have highlighted the different methodologies diagnostic and clinical manifestations and pathophysiology of SBr. His staging of risk and prognosis, in 
addition to the recommended treatment for patients.
The scientific knowledge about SBr has increased a lot. After analysing numerous articles, it has shown that a revision to the current diagnostic criteria is 
necessary, as well as forecasting tools and recommended treatments.
KEYWORDS: Brugada syndrome, sudden cardiac death, cardiac channelopathies, ventricular fibrillation.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Brugada (SBr) fue descrito por primera vez en 
el año 1992 por los hermanos Josep y Pedro Brugada (1), 
denominándolo como un síndrome clínico-electrocardiográfico 
o canalopatía cardíaca, que causaba arritmias ventriculares y 
muerte súbita (MS) en pacientes que no presentaban cardiopatías 
estructurales videntes. Se trata de un síndrome de base genética 
que se diagnostica a partir de que el paciente sufre alteraciones 
en la repolarización en las derivaciones precordiales derechas, lo 
que supone un gran riesgo de muerte súbita cardíaca (MSC) para 
el paciente, proceso que se da tras una taquicardia ventricular 
polimórfica (TVP) y/o una fibrilación ventricular (FV) (1).

En este artículo se tratará de una revisión actualizada sobre 
el conocimiento existente acerca del síndrome de Brugada, la 
información se ha obtenido acerca de los principales trabajos 
publicados en los últimos años.

Definición, características principales y epidemiología 

Al ir en aumento el número de personas que sufrían el síndrome de 
Brugada, comenzaron las controversias en cuanto a la definición 
del patrón electrocardiográfico (ECG) y los criterios diagnósticos 
que definían el síndrome. Posteriormente, se describieron tres 
patrones distintos de ECG que pueden aparecer en el mismo 
paciente (2, 3). 

a.	 Tipo I: Es el patrón de diagnóstico, presenta una elevación 
descendente del segmento ST (o del punto J) mayor o igual a 
2 mm en más de una derivación precordial derecha (V1-V3), 
sigue con un rápido descenso terminado con onda T negativa. 
Morfología “Lomo de delfín” (figura 1).

Figura 1. Patrón de Brugada tipo 1: Elevación del ST en V2 mayor/
igual de 2mm, Onda T Negativa, morfología de "lomo de delfín" (3).

b.	 Tipo II: presenta el ST (o el punto J) elevado 2 o más mm en 
precordiales derechas que siguen con descenso por encima 
de 1 mm, onda T positiva o isobifásica. Morfología “silla de 
montar” (figura 2).

Figura 2. Patrón de Brugada tipo 2: Elevación rápida del ST mayor/
igual de 2mm, depresión del ST y T positiva, morfología de "silla de 
montar" (3).
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c.	 Tipo III: Se define como los otros dos patrones anteriores, con 
la comparación de que la elevación del segmento ST (o punto 
J) es igual o menor a 1 mm (figura 3).

Figura 3. Patrón de Brugada tipo 3: Elevación del ST menor de 1mm 
seguido de depresión y de T positiva (3)

En el síndrome de Brugada los patrones de ECG son variables pero 
sólo el tipo I es considerado como diagnóstico de la enfermedad, 
su presencia hace considerar al paciente como de riesgo aunque 
no presente más criterios clínicos como: Fibrilación ventricular 
(FV) documentada, inducibilidad de arritmias ventriculares 
mientras se realiza un estudio electrofisiológico (EEF), taquicardia 
ventricular (TV) polimórfica documentada, síncope o respiración 
agónica nocturna, patrón ECG tipo I en más miembros de la familia 
o historial familiar con MS con menos de 45 años (2, 3, 4, 5).

El síndrome de Brugada es una canalopatía, ya que se trata de 
una enfermedad debida a las alteraciones que sufren los canales 
iónicos transmembrana que trabajan en el potencial de acción 
celular, lo que predispone las arritmias. Hasta un 20% de las 
muertes súbitas cardíacas (MSC) en corazones estructuralmente 
sanos se deben al Síndrome de Brugada, y de un 4 al 12% de 
todas las MSC (4).

La prevalencia del SBr afecta a 5 de cada 10000 habitantes, lo que 
es lo mismo, un 0,05% (6), mostrándose una amplia variabilidad 
geográfica, siendo menos prevalente en Europa y más prevalente 
en Asia (7, 8, 9). La edad media del diagnóstico del SBr sueles 
ser sobre los 40 años (10), siendo más prevalentes en el sexo 
masculino (aproximadamente un 80% respecto a las mujeres) 
(11, 12, 13, 14, 15), debido a hormonas y diferencias de expresión 
en las corrientes iónicas cardíacas de los hombres respecto a las 
mujeres.

Genética y el síndrome de Brugada

El síndrome de Brugada es transmitido hereditariamente mediante 
un patrón autosómico dominante, con variable penetrancia (4). 
Las primeras mutaciones que se relacionaron con el SBr constan 
de 1998, en el gen SCN5A (locus 3p21), el cual codifica para 
el canal de sodio cardíaco, por ahora han hallado más de 300 
mutaciones diferentes en el mismo gen (16), causando el SBr, 
disminuyendo las corrientes transmembranas de sodio (17, 18, 
19, 20). Actualmente se asocia el SBr con un 11-28% de los casos 
que afectan a este gen (16), disminuyendo o perdiendo su función 
como canal.

Distintas mutaciones que afectan a los genes codificantes de 
los canales de sodio, calcio y potasio cardíacos que disminuyen 
con las corrientes iónicas positivas de entrada (sodio y calcio) o 
aumentan con las corrientes iónicas positivas de salida (potasio) 
se asocian al SBr.

Otros genes que se asocian al SBr por las mutaciones que 
disminuyen la corriente de sodio (voltaje-dependiente) son el 
GPD1L, SCN1B, SCN3B y MOG1 (21, 22, 23, 24), otras mutaciones 
disminuyen la corriente de entrada del calcio, provocando SBr y 

síndrome de QT corto (25). Otras mutaciones que pueden afectar 
son a los genes CACNA2D1 y HCN4 (26, 27), y los que aumentan 
las corrientes de salida de potasio, como los KCNE3 y KCNE5 (28, 
29).

Queda verificada la relación en los casos de mutación de los genes 
CACNA1C, CACNB2b, SCN1B, KCNE3, SCN3B y HCN4 (22) con 
el SBr; en cambio, hoy en día no ha quedado demostrada aún la 
relación del resto de genes con el SBr, por haberse producido los 
resultados en pacientes aislados. Todo esto afirma que el SBr tiene 
una base genética heterogénea.

OBJETIVO

El objetivo de este artículo se basa en revisar el conocimiento que 
tenemos actualmente sobre el síndrome de Brugada y recoger 
los principales estudios que nos han ayudado a comprender esta 
enfermedad, dando a conocer la información más relevante acerca 
del SBr, sobre su diagnóstico y tratamiento.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión bibliográfica a partir de distintas 
bases de datos y revistas a lo largo del año 2016. Las bases de 
datos consultadas han sido Medline PubMed, LILACS, Dialnet, 
Scielo y las plataformas electrónicas Elsevier y ProQuest. Además 
se consultaron fuentes científicas y documentación de interés.

La búsqueda se ha realizado utilizando las siguientes palabras 
clave:Brugada Syndrome/Síndrome de Brugada, Sudden cardiac 
death/Murte súbita, Cardiac channelopathies/Canalopatías 
cardíacas, Ventricular fibrillation/Fibrilación ventricular. Los 
booleanos, la estrategia y detalles de la búsqueda incluían: 
(tw:(sindrome brugada)) AND (instance:”regional”) AND 
(instance:”regional”) AND (fulltext:(“1”) AND mj:(“Síndrome de 
Brugada”) AND la:(“en” OR “es”)), obteniendo un total de 864 
resultados, de los cuales escogimos 62 artículos.

Como criterios de inclusión, se han tenido en cuenta los estudios 
y artículos acerca de revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
y procedimientos sanitarios acerca del síndrome de Brugada, 
valorando principalmente aquellos relacionados con la profesión 
de Enfermería.

Se han excluido artículos y estudios que no trataran directamente 
acerca del síndrome de Brugada, que fueran muy antiguos, 
se encontraran incompletos o no se pudiera acceder al texto 
completo, así como los artículos que no han sido aprobados ni 
publicados.

RESULTADOS

Test farmacológicos para el diagnóstico de síndrome de Brugada

Debido a que el patrón ECG de los pacientes que tienen SBr varía 
en el tiempo, pudiendo llegar a ser transitoriamente normal, y la 
capacidad de los fármacos antiarrítmicos de clase I capaces de 
reproducir el patrón ECG diagnóstico, estos fármacos se están 
utilizando actualmente con el objetivo de desenmascarar la 
patología en los pacientes que se sospecha que la tienen pero que 
muestran un ECG basal normal o sugestivo pero no diagnóstico 
(como en el caso de los ECG de tipo II y III).

Los fármacos más utilizados han sido los bloqueadores del canal 
de sodio (ajmalina, flecainida y procainamida), debido a su fácil 
disponibilidad, su alta efectividad y su rápida acción (30).

Se acepta SBr si tras realizar la prueba con cualquiera de estos 
fármacos aparece o incrementa el patrón ECG tipo I de SBr 
(figura 1), o si aparece el patrón ECG tipo II con una elevación del 
segmento ST igual o mayor de 5mm, un ensanchamiento del QRS 
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igual o mayor de 130% del valor inicial o se desarrolla cualquier 
arritmia (4).

El test farmacológico se considera positivo si se produce una 
conversión al patrón ECG tipo I en por lo menos dos derivaciones 
precordiales derechas.

En pacientes que presentaban mutación en el gen SCN5A 
la ajmalina se mostró superior a la flecainida en cuanto a la 
sensibilidad, siendo esta de un 80% frente a un 77%, y en cuanto 
a la especificidad, de un 94,4% frente a un 80%, el valor predictivo 
positivo con un 93,3% frente a un 96% y el valor predictivo 
negativo con un 82,9% frente a un 36% en el SBr (31, 32), se 
comprobó además que la flecainida, además de bloquear el canal 
de sodio, también reduce las corrientes, explicando así su menor 
efectividad en comparación con la ajmalina (32).

Es recomendable que, al comienzo y al finalizar el test 
farmacológico, se registren V1 y V2 en 2º y 3r espacio intercostal, 
pues aumenta la sensibilidad del ECG tratando de diagnosticar SBr, 
pues permite identificar pacientes que se encuentran en riesgo y 
que no se podrían haber identificado de otra manera (33, 34, 35).

Manifestaciones clínicas y confirmación del diagnóstico de 
síndrome de Brugada

La mayoría de personas que tienen SBr se muestran asintomáticos, 
per un 17-42% muestran síncope o MS tras sufrir una arritmia 
ventricular (11, 13, 16, 36), pero debemos ser conscientes de que 
la mayoría de pacientes asintomáticos no son diagnosticados. 
La mayoría de los pacientes que padecen MS habían sufrido un 
síncope anteriormente (11). Los síntomas suelen mostrarse a 
partir de los 40 años (37).

Algunos pacientes sufren palpitaciones y/o mareos, síncopes 
neuromediados (38, 39).

El SBr se diagnostica definitivamente cuando muestran patrón 
ECG tipo I, como hemos mencionado anteriormente, de forma 
espontánea o desenmascarado por antiarrítmicos de tipo 1 junto a 
algún criterio de diagnóstico clínico como:

-	 Datos historia familiar: MSC en familiar <45 años o ECG tipo I 
en algún familiar.

-	 Síntomas relacionados con arritmias ventriculares: Síncope, 
convulsiones, respiración nocturna agónica.

-	 Arritmias ventriculares documentadas: Taquicardia ventricular 
polimórfica (TVP), FV.

Patrón ECG tipo I asilado, “patrón ECG idiopático de Brugada”, 
presenta alto riesgo de MS (5, 40).

Fisiopatología del síndrome de Brugada

Existe gran controversia, habiendo en la actualidad dos teorías 
sobre ella:

-	 La teoría de la repolarización (41, 42, 43, 44, 45), donde se 
afirma que las manifestaciones electrocardiográficas y el 
riesgo aumentado de los pacientes con SBr de sufrir arritmias 
ventriculares se deben a un desequilibrio de las corrientes 
iónicas activas al terminar la fase 1 del potencial de acción 
(PA) cardíaco, pues al disminuir las corrientes positivas que 
entran o al incrementar las corrientes positivas que salen, se 
acrecienta la muesca final de la fase 1 del PA, lo que eleva 
el segmento ST, seguido de la onda T positiva. Todo esto 
provoca una pérdida de la meseta del PA principalmente en el 
epicardio del ventrículo derecho (VD), elevándose el segmento 
ST aún más, seguido de una onda T negativa por la reversión 

del sentido de la repolarización que proviene del endocardio 
y se dirige al epicardio. Todo esto hace que la corriente se 
propague desde sitios donde se mantiene la meseta del PA 
hacia sitios del miocardio donde se encuentra desaparecida o 
no está por la re-excitación local, pudiendo provocar todo esto 
episodios de TVP o FV.

-	 La teoría de la despolarización afirma que los trastornos de 
conducción causan el SBr, pudiendo observarse en el ECG, 
con pruebas clínicas (como estudios electrofisiológicos), 
mapas de superficie corporal, determinando potenciales 
tardíos, etc. (1, 46, 47). Además, estas personas pueden 
mostrar alteraciones estructurales mínimas, causantes de 
los potenciales tardíos y de los trastornos de conducción, los 
cuales son mayores a la salida del VD (TSVD), el cual se activa 
más tarde que otras zonas del VD, esto hace que cuando la 
corriente circula hacia este, existe una elevación del punto J y 
del segmento ST en las derivaciones precordiales derechas, y 
en la despolarización, el PA del VD está en fase 3, invirtiéndose 
el gradiente del potencial y siendo la corriente de TSVD a VD lo 
que da ondas T negativas (48, 49).

Estratificación del riesgo y pronóstico

Otro problema se establece al intentar estratificar el riesgo 
arrítmico, sobre todo con los pacientes asintomáticos. Se utiliza 
para identificar a los pacientes que presentan un alto riesgo de 
padecer eventos arrítmicos mortales o muy graves, para intentar 
protegerlos con el implante de un desfibrilador automático (DAI) 
(11, 12, 13, 14, 15, 36, 50, 51, 52).

-	 Supervivientes de MSC tienen un alto riesgo de recurrencia 
de MSC o arritmias ventriculares fatales (17-62% con 48-84 
meses de seguimiento). Indicación clase I para el DAI como 
prevención secundaria.

-	 Síncope de origen cardíaco (6-19% con 24-39 meses de 
seguimiento). Indicación clase I para el DAI.

-	 Pacientes con SBr que presenten TV documentada. Indicación 
clase IIa DAI.

-	 Patrón ECG tipo I espontáneo independiente de arritmias 
ventriculares. Indicación clase IIa, con monitorización clínica 
del ECG.

-	 Hay gran controversia sobre el valor de la inducibilidad 
de arritmias ventriculares sostenidas en estudios 
electrofisiológicos (EEF) para intentar evaluar el riesgo 
arrítmico de SBr, pues, según Brugada, la inducibilidad en las 
EEF es un predictor independiente del riesgo (36, 14).

-	 Guías actualizadas consideran el uso de EEF para estratificar 
el riesgo en pacientes con SBr asintomáticos con ECG 
espontáneo tipo I. Indicación clase IIb.

-	 El estudio PRELUDE (51) mostró la existencia de un período 
refractario ventricular (PRV) corto en SBr, menor de 200 ms de 
ciclo, siendo un predictor independiente del riesgo arrítmico, 
pero son necesarios más estudios al respecto.

Tratamiento para pacientes portadores de síndrome de Brugada

Desfibrilador automático implantable (DAI)

Se trata del único tratamiento que ha demostrado ser eficaz en 
el SBr para prevenir la MSC. Se han recomendado una serie de 
pautas para evitar choques inadecuados, como por ejemplo, 
programar minuciosamente el dispositivo con una única zona de 
terapia para FV que tenga una frecuencia de corte alta (250 LPM 
(latidos por minuto) – años del paciente, a frecuencia cardíaca 
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mayor a 210-220 LPM) (53), además de aumentar el número de 
intervalos con tal de detectar FV a 18 de 24, o a 30 de 40 (54, 55), 
intentando no chocar una taquicardia ventricular no sostenida. 
Está contraindicada la práctica deportiva (56).

Tratamiento farmacológico

Intenta corregir las alteraciones que hay en las corrientes iónicas en 
el SBr. Algunos fármacos pueden inhibir la corriente Ito (corriente 
transitoria de salida de potasio) o aumentar las corrientes de sodio 
(Na) y calcio (Ca):

-	 Isoproterenol aumenta la corriente de ICaL (corriente iónica 
de entrada de calcio de larga duración), mostrándose útil para 
tratar las tormentas eléctricas del SBr. Indicación clase IIa 
(50).

-	 Quinidina, se trata de un antiarrítmico de clase IA que tiene 
efecto bloqueante en las corrientes de Ito (corriente transitoria 
de salida de potasio) e IKr (corriente iónica rápida de potasio), 
pudiendo prevenir la inducibilidad de FV en la FEE, anulando 
las arritmias ventriculares que se producen espontáneamente 
en el contexto clínico, utilizándose hoy en día en pacientes que 
tienen DAI y que han sufrido varias descargas apropiadas. Se 
utiliza si el DAI está contraindicado, o se usa como alternativa 
y para tratar arritmias supraventriculares. Se ha demostrado 
una tasa elevada de efectos secundarios gastrointestinales 
(57, 58, 59, 60). Ha demostrado ser eficaz en las tormentas 
eléctricas de SBr (61, 62). Indicación clase IIb (50).

-	 Disopiramida (63) e orciprenalina (62) son útiles en las 
tormentas eléctricas.

CONCLUSIONES

En la actualidad, el conocimiento científico acerca del síndrome 
de Brugada ha aumentado de forma considerada, sobre todo 
en lo relacionado con las bases genéticas y moleculares, así 
como sus mecanismos arritmogénicos y el curso clínico que 
sigue junto al tratamiento recomendado, pero aún quedan 
muchos estudios en el aire, principalmente acerca de la gran 
controversia existente en cuanto a la estratificación del riesgo 
y del pronóstico, así como sobre los criterios para establecer 
el diagnóstico y confirmarlo, ya que aún hoy en día, los 
mecanismos fisiopatológicos siguen en duda, aunque se hayan 
establecido dos grandes teorías, pero también existen dudas aún 
en cuanto al tratamiento correcto, sobre todo el farmacológico y 
sus posibles efecto secundarios.

Tras el análisis de numerosos artículos, podemos confirmar la 
necesidad de que se haga una revisión a los actuales criterios 
que se han establecido para el diagnóstico del SBr, así como de 
las posibles herramientas que sirven para el pronóstico y de las 
opciones recomendables de tratamiento.

Los futuros estudios realizados sobre el SBr favorecerán los 
datos que ya se han obtenido en estudios previos, donde en 
algunos el tamaño muestral ha sido insuficiente y/o el periodo 
de seguimiento ha sido demasiado corto para obtener unos 
resultados más significativos. Todo esto ayudaría a refinar tanto 
el aspecto diagnóstico como el terapéutico acerca de los pacientes 
con síndrome de Brugada.
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RESUMEN: Existe socialmente una perspectiva reduccionista sexual hacia aspectos preventivos y biológicos, consecuentemente la educación va encaminada 
hacia ellos. Se requiere darle otro enfoque más amplio acorde a las necesidades actuales de la población y más peculiarmente adaptándola a un colectivo 
como víctimas de violencia de género.
Basándome en ello, se planteó alcanzar el objetivo de mejorar la autoestima y sensibilizar a dicha población hacia la apertura de una sexualidad saluda-
ble, con la impartición de un programa formativo grupal. En él se trataba la evolución de las manifestaciones sexuales en cada etapa del ciclo vital y la 
autoestima, para aplicárselo a ellas mismas o a su descendencia.
Su principal demanda era mejorar su autoestima y mostraron rechazo hacia las relaciones sexuales, o, a iniciar otra relación de pareja. La sexualidad 
engloba un concepto más amplio desconocido por buena parte de la sociedad.
PALABRAS CLAVE: violencia contra la mujer, sexualidad, autoimagen.

ABSTRACT: Socially there is a perspective sexual reductionist towards prevention and biological aspects, as a result the education is aimed at them. It 
is required to give another more comprehensive approach to the current needs of the population and more peculiarly adapted to a group as victims of 
gender-based violence.
Based on this, raised the objective of improving self-esteem and sensitize the population towards the opening of a healthy sexuality, with the teaching of 
a group training program. It was the evolution of the manifestations of sex in each stage of the life cycle and the self- esteem, to apply it to themselves 
or to their offspring.
Their main demand was to improve their self-esteem and they showed rejection towards sexual intercourse, or to start another relationship. Sexuality 
encompasses a broader concept unknown to much of society.
KEY WORDS: Gender violence, sexuality, self concept.

INTRODUCCIÓN

Se define violencia contra las mujeres basada en el género como: 
“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino 
que tenga o pueda tener como resultado sufrimiento físico, sexual 
o psicológico. También se incluyen las amenazas de tales actos, 
la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se 
producen en la vida pública o privada”1.

Abarca todos los actos mediante los cuales se discrimina, ignora, 
somete y subordina a las mujeres en los diferentes aspectos de 
su existencia. Es todo ataque material y simbólico que afecta su 
libertad, dignidad, seguridad, intimidad e integridad moral y/o 
física (Velázquez, 2003, citada en Irazu, 2010)2.

■	 El origen se encuentra en la desigualdad de poder entre mujeres 
y hombres. Ésta es ejercida expresando su dominación sobre 
la mujer.

■	 No se produce sólo en ambientes marginales e incultos, sino 
que ocurre en todos los grupos sociales.

Según Irazu y Arnoso, sus manifestaciones más frecuentes son2:

■	 Violencia física. Además incluye conductas como desatender 
a la mujer durante el embarazo, o, en situaciones de 
enfermedad o incapacidad.

■	 Violencia psicológica: Amenazas, insultos, humillaciones, 
desprecio, coacción, manipulación hacia la propia mujer o 
indiferencia que provoca sentimientos de culpa, vergüenza e 

indefensión. Se da frecuentemente junto a otro tipo de violencia 
incrementando la dominación del agresor sobre la víctima.

■	 Violencia económica: Mentir sobre los ingresos, denegar el 
acceso a los bienes comunes e impedir a la mujer trabajar y/o 
estudiar. En general, el control de los recursos económicos y 
patrimoniales para impedir la autonomía de las mujeres.

■	 Violencia social: Controlar a la mujer, limitar sus actividades, 
imponer horarios, manipular las llamadas telefónicas o 
controlar su acceso a las redes sociales, aislándola.

■	 Violencia sexual: El agresor presiona física y/o psíquicamente 
para imponer una relación sexual no deseada mediante 
coacción, intimidación o indefensión.

La violencia contra las mujeres es un proceso cíclico que 
comprende tres fases que se pueden repetir una y otra vez, según 
estos autores:

1. Acumulación de tensión: El agresor va acumulando 
gradualmente una mayor tensión sin motivo aparente, en la que 
intensifica la violencia verbal pudiendo aparecer los primeros 
indicios de violencia física. Son sucesos aislados que la mujer 
cree poder controlar.

2. Agresión: física, psicológica y/o sexual. Es en esta fase cuando 
la mujer suele denunciar o pedir ayuda.

3. Reconciliación o luna de miel: Arrepentimiento del agresor 
llegando, frecuentemente, a pedir perdón a la víctima. Para ello 
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utiliza estrategias de manipulación afectiva: regalos, caricias, 
promesas, etc. También suele quitarle importancia haciendo ver 
que la mujer exagera lo sucedido, que es un poco histérica o está 
enferma, y que él es la víctima.

La mujer puede reaccionar creyendo que él cambiará su actitud, 
pudiendo incluso retirar la denuncia y cuestionarse si ocurrió la 
violencia o exageró lo sucedido, pudiendo interiorizar el rol de 
histérica.

En la medida que las agresiones tienden a ser una práctica habitual, 
la fase de reconciliación tiende a desaparecer.

Si bien cualquier persona puede ser víctima de una agresión 
sexual, son las mujeres quienes padecen en mayor medida esta 
conducta violenta. De hecho, cerca de un 15% de la población 
femenina sufre alguna agresión sexual a lo largo de su vida3,4.

La victimización -el hecho de ser víctima de un suceso violento- 
puede conllevar repercusiones psicológicas muy negativas en la 
estabilidad emocional de las personas afectadas, especialmente 
en el caso de las mujeres agredidas sexualmente en la vida adulta 
o en la infancia5,6,7.

Así, el desarrollo del trastorno de estrés postraumático (TEPT) 
como consecuencia de cualquier conducta violenta lo experimen-
tan el 25% de las víctimas, pudiendo alcanzar el 50-60% en el 
caso de las mujeres agredidas sexualmente8. El TEPT suele ser 
más grave y duradero cuando el suceso sufrido es muy intenso, 
o, cuando la víctima es vulnerable psicológicamente y no cuen-
ta con un apoyo familiar y social adecuado. La intensidad de los 
síntomas inmediatamente tras la agresión es un predictor del fun-
cionamiento de las víctimas a largo plazo9. Además (o en lugar) 
del TEPT, las víctimas de agresiones sexuales pueden sufrir un 
malestar emocional profundo (ansiedad, depresión, sentimientos 
de culpa) y conductas de evitación sexual. Sin embargo, los estu-
dios disponibles hasta la fecha se han centrado fundamentalmente 
en el tratamiento del TEPT, sin tener en cuenta otra sintomatología 
como la ansioso-depresiva o los problemas sexuales10-14.

En un estudio reciente de Echeburúa et al. (2013), se trató de 
evaluar la eficacia de un programa cognitivo-conductual de 10 
sesiones para el tratamiento de mujeres víctimas de agresiones 
sexuales en la vida adulta. Participaron 138 víctimas (107 recientes 
y 31 no recientes), de las que 84 completaron el tratamiento. Los 
resultados se mantuvieron a los 12 meses. La tasa de éxito fue 
alta en ambos grupos, pero inferior en el de las no-recientes en los 
seguimientos de los 3 y 12 meses en las que hubo un nivel alto de 
abandono. El tratamiento propuesto fue eficaz, pero un reto para 
el futuro es diseñar estrategias motivacionales para el mismo y 
mejorar la terapia para las víctimas no recientes14.

Este colectivo posee unas características especiales, algunas 
anteriormente mencionadas como: baja autoestima, trastornos 
psicológicos y disfunciones sexuales, desvinculación afectiva de 
la pareja como figura de apego, disrupción familiar, problemas 
socio-laborales, jurídicos, etc.

Entre las actitudes más comunes que salen a la luz, San Martín 
(2007) considera15:

■	 Negación del problema o minimización de sus repercusiones.

Resulta ser un mecanismo defensivo temporalmente útil para 
muchas mujeres incluso durante la entrevista: “en todas las 
parejas hay discusiones y problemas”, “mi pareja en el fondo me 
quiere pero no se sabe controlar a veces.”

■	 Conformismo ante una situación que la mujer percibe o 
“prefiere percibir” como normal dadas sus características 

personales (edad, situación clínica, etc.) o porque no se siente 
capaz de salir de ella. “No tengo otra alternativa mejor”. “Para 
mí lo importante es que no pegue a los niños”.

■	 La autodesvalorización que se acompaña de un grave deterio-
ro de su autoestima general, de una actitud de victimismo y de 
un temor al abandono agravado por su dependencia emocional 
del agresor. “Me acabará dejando por otra”, “se acabará can-
sando de mí”, “yo ya no valgo nada”, “no soy suficiente para 
él”, “soy poco atractiva para mi pareja”, “yo no soy nada sin él”.

■	 La culpabilización: Se culpa a sí misma de sus problemas y de 
las agresiones de su pareja.

■	 La fragilidad afectiva, con frecuencia se acompaña de una 
actitud cambiante que alterna momentos de afrontamiento de 
la situación con otros en que se siente vulnerable e incapaz de 
escapar del maltrato.

■	 El miedo tanto al agresor como a las consecuencias de 
abandonarle, le impide tomar decisiones.

La relación con el profesional debe crear un clima de confianza 
que dé lugar a una descarga emocional de la víctima, “atreverse a 
contarnos lo que les ocurre”, en la que son frecuentes respuestas 
de ansiedad, angustia, llanto, retraimiento o bloqueo emocional, 
entre otras, y siempre teniendo en cuenta las peculiaridades de 
cada persona.

Así pues, ha resultado de gran interés e importancia la impartición 
del siguiente programa formativo sobre educación sexual 
incluyendo un pilar fundamental como es la autoestima, puesto 
que la apertura hacia los demás y las relaciones de intimidad parten 
desde la interiorización de valores y actitudes positivas hacia 
ellas mismas y hacia la vida, ahuyentando consecuentemente su 
aversión hacia la sexualidad16,17.

Por otro lado, las mujeres en su función de madres, se convierten 
a su vez en transmisoras hacia las siguientes generaciones, tanto 
de valores positivos como negativos o erróneos, que pudieran 
entrar en ocasiones en disconformidad con sus hijos por tener 
simplemente éstos otra visión de la vida que ellas no comprendan, 
por haber vivido una época posterior u otro entorno afectivo. Así 
pues, es fundamental hacerles comprender las manifestaciones 
de la sexualidad en la infancia y en la adolescencia, sus cambios 
psicológicos, para ayudarles en su educación y convivencia.

La gran cantidad de carencias psicoafectivas que emanaban de 
ellas, hizo que demandasen recibir principalmente programas 
sobre autoestima, ya que su experiencia negativa sobre las 
relaciones de parejas y sobre la sexualidad unida a su perspectiva 
reduccionista de significado únicamente sobre las relaciones 
sexuales, provocó en algunas su rechazo hacia este tema, siendo 
desconocedoras de que la sexualidad engloba un concepto mas 
amplio.

Por tanto, la impartición de este programa puede beneficiarlas 
tanto a ellas como mujeres como a la sociedad del futuro.

OBJETIVOS

General

■	 Mejorar la autoestima y sensibilizar a las mujeres víctimas 
de violencia de género hacia la apertura de una sexualidad 
saludable.

Específicos

■	 Identificar valores y actitudes positivas/negativas hacia sí 
mismas y hacia los demás, relacionándolos con los beneficios/
perjuicios que obtienen.
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■	 Reconocer sus logros en la vida y describir las metas que les 
gustaría alcanzar.

■	 Ser consciente y aceptar las diferentes manifestaciones de la 
sexualidad a lo largo del ciclo vital.

■	 Analizar la formación e importancia de los vínculos de apego 
en el desarrollo de la personalidad y manifestaciones de la 
sexualidad.

■	 Aplicar la igualdad de género en la educación de sus hijos/as y 
otras personas que convivan con ellas.

METODOLOGÍA

El desarrollo del presente programa formativo, tuvo lugar durante 
4 sesiones grupales en días alternos, de 3 h de duración.

El contenido de las dos primeras sesiones fue sobre autoestima, 
mediante el desarrollo de habilidades sociales18. En la tercera 
sesión, sobre sexualidad en la infancia y adolescencia, incluyendo 
contenidos de igualdad de género, identidad y orientación 
sexual, apego desde el nacimiento, prevención de los medios de 
comunicación en la búsqueda de información sexual, fomentar 
la comunicación sobre sexualidad desde la infancia adaptada 
a su comprensión. Finalmente, en la cuarta sesión se abordó 
la sexualidad en la adultez desde el punto de vista emocional, 
relaciones de pareja, vínculos afectivos, apego, igualdad de género 
en la convivencia y educación de los hijos, orientación sexual19.

En ellas se combinaron diferentes estrategias metodológicas:

■	 Enseñanza grupal: Todas las componentes del grupo aportaron 
sus conocimientos y experiencias, ya que las aportaciones 
individuales nos sirvieron a su vez para reflexionar sobre sus 
dudas y emociones. De este modo se estableció un debate 
donde todas aprendían de las demás

■	 Enseñanza estimulante: Hacerles reflexionar sobre sus logros 
en la vida y potenciando que se dirijan a la consecución de 
metas reales alcanzables, reforzando verbal y no verbalmente 
su asistencia, su participación en la clase, y mostrándoles, a 
su vez, contenidos y recursos que aumenten su interés.

■	 Enseñanza variada: Se emplean diferentes técnicas para que 
haya continuamente un feed-back alumnas-monitora que 
evite su aburrimiento. Tales técnicas consisten en habilidades 
sociales, ejercicios en clase y otros para reflexionar en casa, 
variedad de contenidos diferentes a las expectativas que 
pudieran traer sobre este curso, utilización de diferentes 
recursos.

CONCLUSIÓN

La mayoría de las mujeres procedían de familias desestructuradas 
con vivencias en la infancia similares o peores a sus problemas 
actuales. Esto lo convierte en un colectivo muy vulnerable, donde 
se requiere de una constante intervención psicosocial, educativa 
y sanitaria, con el fin de darles la oportunidad de reinsertarse 
socialmente y para que sus hijos/as no repitan la misma historia. 
La educación en valores y normas de convivencia, resulta un 
pilar básico para la construcción de la sociedad del futuro. De 
hecho, alguna mujer comentó situaciones de rebeldía en el 
comportamiento de sus hijos/as en el colegio, actitudes defensivas 
cuando éstos/as tienen pareja, e incluso, repiten el maltrato.

Por ello, es imprescindible motivarlas para que asistan a dife-
rentes programas: habilidades sociales, autoestima, inteligencia 
emocional, relajación, relaciones de pareja, sexualidad, normas de 
convivencia, etc., y también otros específicos dirigidos a sus hijos/
as, los cuales no reciben o es escasa la ayuda psicológica.

La principal demanda de este colectivo fue mejorar su autoestima 
y mostraron rechazo hacia las relaciones sexuales, o, a iniciar otra 
relación de pareja. La sexualidad engloba un concepto más amplio 
desconocido por buena parte de la sociedad que simplemente 
éstos dos aspectos a los que se tiende a reducirla. De hecho, 
el objetivo principal de este programa fue además de intentar 
mejorar su autoestima, darles a conocer una visión más amplia de 
la sexualidad, de la relación de pareja, sus aspectos positivos, para 
volver a motivarlas si se le presenta alguna oportunidad a lo largo 
de su vida. También educarlas en cuanto a normas de convivencia 
con la sociedad sobre tolerancia hacia la orientación sexual de 
los demás, que promuevan a su vez la igualdad de género en 
sus hijos/as en la vida cotidiana, así como comprensión de las 
manifestaciones sexuales en la infancia y adolescencia.

El hecho de haber constituido un grupo heterogéneo en este pro-
grama tiene sus ventajas e inconvenientes: las mujeres más reha-
bilitadas psicosocialmente, sirvieron de espejo donde reflejarse las 
que están empezando a rehabilitarse, les proporcionaban apoyo y 
consejos estratégicos para continuar con sus vidas. En cambio, el 
contagio emocional que a menudo se produce (llantos, compara-
ción de problemas), impidió la fluidez de las sesiones y dió lugar a 
que dichos problemas se retroalimentasen constantemente.

Asimismo fue imprescindible el desarrollo de diferentes habilida-
des sociales como empatía, asertividad, escucha activa, comu-
nicación no verbal, etc., a lo largo de todas las sesiones. Estas 
fueron encaminadas a ganar la confianza y apertura del grupo, 
puesto que tenían una actitud defensiva, motivarlas con interés 
hacia los temas propuestos, reorientar las conversaciones que se 
desvían de los mismos, ya que puede observarse mucha nece-
sidad de expresarse y comparar sus problemas con las demás, 
puesto que así se sienten comprendidas y reconfortadas. También 
fueron útiles ante situaciones de ansiedad, ira, etc., para generar 
cambios en su conducta.

Finalmente comentar que resulta muy gratificante y sorprendente 
comprobar cómo en tan poco tiempo y con escasos recursos la 
terapia grupal surte efecto, observándose una gran mejoría en las 
participantes, siendo también manifestado por ellas.

Habitualmente, la educación sanitaria que se imparte en muchos 
centros educativos, va orientada al ámbito exclusivamente 
preventivo de embarazos, métodos anticonceptivos, enfermedades 
de transmisión sexual (principal o exclusivamente SIDA) y 
funcionamiento del aparato reproductor masculino y femenino, 
siendo otras de las fuentes más importantes de búsqueda de 
información internet o los amigos. En la educación sexual debería 
profundizarse otros conceptos como identidad y orientación 
sexual, igualdad de género, prevención de violencia de género, 
autoestima, vínculos afectivos o apego desde el nacimiento, 
interacción social y formación de pareja, entre otros. Para ello se 
hace necesario formación previa en los docentes que la imparten y 
concienciarse que la sexualidad engloba un concepto más amplio 
y necesario para su experiencia más saludable.
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RESUMEN: Para realizar los procedimientos quirúrgicos se requiere de la actividad de muchos profesionales de diferentes categorías. En la relación con el 
paciente se dan actuaciones que se pudieran considerar como malos hábitos. Estas prácticas suponen una disminución en la calidad asistencial. Nuestro 
objetivo es identificar los malos hábitos de los profesionales que realizan actividad asistencial dentro de quirófano en relación con su actuación ante el 
paciente y darlos a conocer para una mejora de la calidad asistencial dada. El estudio se realizó desde mayo de 2016 a mayo de 2017 en los quirófanos 
del hospital Virgen de Valme sobre anestesiólogos, cirujanos de distinta especialidad, celadores, auxiliares de enfermería y enfermeros/as. El número de 
veces que se repitió el evento de los 198 registros recogidos se clasifican y distribuyen de la siguiente forma: Muy frecuentes (>30): Apoyar objetos sobre 
el paciente, “Te voy a invitar a una copita”, decir delante del paciente: “Qué cansado/a estoy”. Frecuentes (15-30): Decir delante del paciente: “Venga 
que como sigamos así, no nos vamos hoy”. “Venga, vamos, vamos”. Poco frecuentes (<15): Llamar al paciente “amigo”, “Esta semana se nos han caído 
tres”,” Es la primera vez que hacemos esto, ¡a ver cómo nos sale!”. Esta identificación nos ha permitido establecer medidas para cambiar o eliminar este 
tipo de prácticas. 
PALABRAS CLAVES: malos hábitos, moral, observación, cuidados, quirófano.

SUMMARY: The activity of many professionals of different categories is required to perform the surgical procedures. There are performances that could be 
considered as bad habits in the relationship with the patient. These practices decrease the quality of care. Our goal is to identify those bad habits which 
take place inside the operating theatre in order to improve healthcare. The study took place from May 2016 to May 2017 in the operating theaters of the 
Virgen de Valme Hospital including anesthesiologists, surgeons of several specialties, hospital attendants, nursing assistants and nurses. The number of 
times that each event happened between the 198 records collected are classified and distributed as follows: Very Frequent (> 30): laying objects on the 
patient, saying in front of the patient: “I’ll invite you to a shot”, “I’m worn out”. Frequent (15-30): saying in front of the patient: “come on, hurry up or 
we won’t finish today”, “come on, let’s go, let’s go”. Uncommon (<15): calling the patient “friend”, saying in front of the patient: “We’ve lost three so 
far this week”, “It’s the first time we do this, let’s see how it works out”. The identification of these habits has enabled us to establish measures to change 
or eliminate such practices.
KEYWORDS: bad habits, moral, observation, cares, operating theatre.

INTRODUCCIÓN

Para realizar los procedimientos quirúrgicos programados dentro 
de un área quirúrgica se requiere de la actividad de muchos profe-
sionales de diferentes categorías. En la relación con el paciente se 
dan actuaciones que se pudieran considerar como malos hábitos 
de estos profesionales en la realización de sus actividades asis-
tenciales. Estas prácticas inadecuadas suponen una disminución 
en la calidad asistencial, aun cuando el paciente haya obtenido un 
buen resultado clínico. Estas experiencias son trasladadas a su 
entorno social, contándolas tantas veces como tenga oportunidad, 
independientemente del tiempo transcurrido. 

Hay un momento en que todos decidimos conscientemente, luego 
dejamos de elegir y actuamos de forma automática. Es una con-
secuencia natural de nuestra red nerviosa. Y al comprender cómo 
sucede, podemos reconstruir esos patrones como más nos con-
venga (1). Así pues, los hábitos (costumbres) son esquemas men-
tales estables, aprendidos por repetición de actos, que facilitan y 
automatizan las operaciones mentales cognitivas, afectivas, ejecu-
tivas o motoras (2). Los hábitos surgen porque el cerebro busca 

continuamente formas de ahorrar esfuerzo (2,8). Para Aristóteles 
los hábitos constituían el carácter, la segunda naturaleza. Podían 
ser buenos (virtudes) o malos (vicios) (2). La RAE define vicio 
como el hábito de obrar mal o falta de rectitud o defecto moral en 
las acciones (3). Por otro lado, define virtud como la disposición 
de la persona para obrar de acuerdo con determinados proyectos 
ideales como el bien, la verdad, la justicia. Existen virtudes inte-
lectuales y virtudes morales. La virtud moral es el hábito de obrar 
bien, independientemente de los preceptos de la ley, por sola la 
bondad de la operación y conformidad con la razón natural (4). Se 
trata del hábito que es considerado como bueno y conforme a la 
ética (5). La ética del cuidado, desarrollada a partir de los estudios 
realizados por Carol Gilligan (1982), tiene como fundamento el 
respeto a la integridad del ser humano, considerando todas sus 
características individuales y singulares a la hora de administrarle 
cuidados (6).

Nuestro objetivo es identificar los malos hábitos de los profesio-
nales que realizan actividad asistencial dentro de quirófano en re-
lación con su actuación ante el paciente y darlos a conocer para 
una mejora de la calidad asistencial dada.
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MATERIAL Y MÉTODO

Tras la conciencia de que existen actuaciones por parte de los 
profesionales que realizan actividad en el área quirúrgica que se 
pueden considerar como malos hábitos, se constituyó un grupo 
de trabajo compuesto por cinco observadores de enfermería que 
trabaja con diferentes especialidades quirúrgicas. 

Obtenida información de internet sobre documentos en hábitos, 
en derechos de los usuarios (Constitución española de 1978, Esta-
tuto de Autonomía para Andalucía, Ley 14/1986, Ley 41/2002, Ley 
2/1998) y Bioética (Estrategia de Bioética del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía 2011-2014), nos dispusimos a observar de 
forma directa a los distintos profesionales en la realización de su 
actividad. 

El estudio se realizó desde mayo de 2016 a mayo de 2017 en los 
quirófanos del hospital Virgen de Valme (Urología, traumatología, 
cirugía, ginecología, vascular, oftalmología y otorrino). La obser-
vación se realizó sobre todos los niveles profesionales que entra-
ban en contacto con el paciente dentro de quirófano: anestesió-
logos, cirujanos de distinta especialidad, celadores, auxiliares de 
enfermería y enfermeros/as. Se incluyeron las intervenciones pro-
gramadas en horario de mañana y tarde y en pacientes sometidos 
a anestesia general o locorregional. Además, los investigadores 
también estuvieron incluidos dentro de profesionales observados 
(Anexo I). Se excluyó del estudio a todos los profesionales que 
realizaron su atención asistencial de urgencias, así como a los qui-
rófanos de cirugía ambulatoria. A tener en cuenta que muchos de 
muchos de los profesionales diariamente cambian de quirófano. 

El periodo de observación se realizó con el paciente despierto, 
momento en el que el paciente es consciente de lo que hacemos y 
escucha lo que decimos. 

Para el orden de los resultados se clasificaron los malos hábitos 
en dos grandes grupos: malos hábitos de tarea y malos hábitos 
verbalizados tanto dirigidos o no al paciente. 

Para el análisis se agrupó la clasificación en siete tipos de malos 
hábitos.

También se analizó si el profesional procedía de otro hospital, el 
tiempo de trabajo en el servicio, el sexo y edad. 

RESULTADOS

En este periodo de 12 meses se recogieron un total de 198 hojas 
de recogida de datos, de las cuales 60 contenían datos ya regis-
trados en cuanto a profesional y mal hábito aunque por diferente 
observador y día (muchos profesionales cambian diariamente de 
quirófano), siendo 138 profesionales los que originan malos há-
bitos. El número de observaciones realizadas en cuanto a número 
de profesionales fue de 372. No han presentado mal hábito 234 
profesionales.

Los malos hábitos identificados, así como el momento que tuvie-
ron lugar son los siguientes:

1.	 Malos hábitos verbalizados:

a) Dirigidos al paciente:

- 	 “Te voy a invitar a una copita, un whisky” en el momento de la 
inducción. 

- 	 Comentarle al paciente:” Es la primera vez que hacemos esto, 
¡a ver cómo nos sale!” Se da desde la entrada a quirófano a 
inicio de la intervención.

- 	 Llamar al paciente “amigo” antes de la intervención o después 
de ella.

- 	 Decir: “Esta semana se nos han caído tres”, pasando al pa-
ciente de la mesa quirúrgica a la camilla.

b) No dirigidos al paciente: Se da desde la entrada del paciente 
hasta el inicio de la intervención.

- 	 Expresar delante del paciente: “Qué cansado/a estoy” (hacien-
do mañana-tarde). También se da durante la intervención.

-	 ¿A qué hora nos vamos hoy? 

- 	 Decir delante del paciente: “Venga que como sigamos así, no 
nos vamos hoy”, “venga, vamos, vamos”. También se da des-
pués de la intervención.

2. Malos hábitos en la tarea: 

- 	 Apoyar sobre el paciente la bandeja de canalizar la vía. Figura 
1.

Figura 1. Bandeja que un profesional ha colocado sobre el paciente 
para realizar una técnica, canalizar una vía periférica.

- 	 Sostener sobre el paciente la bandeja de medicación para la 
inducción.

- 	 Colocar el suero fisiológico sobre el paciente cuando va a salir 
de quirófano en la camilla.

Figura 2. Paciente sujetando el bote de suero para ser trasladado a la 
esclusa.

El número de profesionales que originaron el evento y se distribu-
yó de la siguiente forma:

1- Poner objetos sobre el/la paciente

Enfermeras/os, las/los anestesistas y celado-
ras/es 49 (35,50 %) 

2- “Te voy a invitar a una copita”

Enfermeros/as, los/las anestesistas 17 (12,32 %)
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3-  Expresar delante del paciente: “Qué 
cansado/a estoy”

Enfermeras/os, las/los anestesistas, cirujanos/as  24 (17,40%)

4- Decir delante del paciente: “Venga que 
como sigamos así, no nos vamos hoy”. 
“Venga, vamos, vamos” “¿A qué hora nos 
vamos hoy?”

Enfermeros/as, los/las anestesistas, cirujanos/
as, auxiliares de enfermería.... 20 (14,49 %)

5-  "Es la primera vez que hacemos esto, ¡a 
ver cómo nos sale!” 

Enfermeros, los anestesistas 9 (6,52%) 

6- Llamar al paciente “amigo”

Enfermeros, los cirujanos, los/las anestesista, 
los celadores  7 (5,07%)

7- “Esta semana se nos han caído tres”. 

Enfermeros, los anestesistas, celadores 12 (8,70%)

En cuanto a la distribución según el sexo se puede observar en la 
figura 3. El sexo femenino del mal hábito seis lo aporta anestesia.

Figura 3. 

De los profesionales observados hay trabajadores que presentan 
más de un mal hábito. 

Aparecen en todos los grupos de edades, siendo más frecuen-
tes desde la entrada del paciente a quirófano hasta el inicio de 
la intervención (50%) y de la finalización de ésta hasta la salida 
de quirófano (42%), Durante la intervención un 8% (sometido a 
anestesia locorregional). 

El número de veces que se repitió el evento de los 198 registros 
recogidos se clasifican en: Muy frecuentes (>30), frecuentes (15-
30) y poco frecuentes (< 15) y su distribución se encuentra en la 
figura 4. 

Figura 4. 

De los/las profesionales que han pasado por el hospital Virgen 
de Valme a lo largo de este año y que provienen de otros hos-

pitales, públicos o privados, no existen diferencias significativas 
con respecto a los que llevan más tiempo en el servicio. Así como 
tampoco entre los diferentes grupos de edades.

DISCUSIÓN

La ética y moral profesional es la reflexión sistemática sobre las 
normas morales que regulan el comportamiento en la actividad 
profesional. Uno de los mecanismos utilizados para mantener 
el prestigio social consiste en ofrecer un servicio profesional de 
calidad. Para garantizar dicha calidad, a parte del bagaje de co-
nocimientos que se certifica oficialmente mediante el título pro-
fesional, se crea el código moral de la profesión (7). La ética pro-
fesional sanitaria constituye en el momento actual la base de las 
relaciones de los pacientes con los profesionales de la salud y su 
entorno. Se han formulado los principios de la bioética, ciencia 
que trata de abordar los riesgos de la relación entre los actores 
del sistema de cuidados, dando un especial protagonismo a los 
ciudadanos libres y capaces de decidir (8). El Sistema Sanitario 
Público de Andalucía, como cualquier otra organización, se orienta 
por valores (9). 

Es importante conocer que los hábitos perjudiciales se crean y se 
refuerzan mediante el ciclo del hábito. En primer lugar, hay un de-
tonante (señal) que motiva a iniciar una conducta indeseada. El se-
gundo paso es la secuencia de acciones que se ejecutan al recibir 
la señal (rutina). Dichas acciones pueden ser físicas, mentales o 
emocionales. El tercer paso -esta parte es crucial- es la recompen-
sa, el premio que recibe el cerebro y que refuerza el hecho de que 
el hábito en cuestión debe recordarse. Y esto no quiere decir que 
sea beneficiosa o que sea una conducta inteligente, simplemente 
significa que produce un efecto que al cerebro le gusta. Cuando 
se repite una conducta el número suficiente de veces, el ciclo del 
hábito se automatiza tanto que ni siquiera se piensa en él. Señal, 
rutina y recompensa son los elementos claves para la formación 
de un hábito (1,10,11). Según Charles Duhigg,” los hábitos pue-
den ser ignorados, cambiados o reemplazados. Cuando un hábito 
emerge, el cerebro detiene la toma de decisiones” (1).

El resultado de nuestra observación nos ha llevado a identificar 
prácticas incorrectas en el equipo multidisciplinar, respetando el 
anonimato de los compañeros. Esta identificación del mal hábito 
nos ha permitido establecer medidas para cambiar o eliminar este 
tipo de prácticas.

El tiempo de contacto con el paciente aumenta la frecuencia de 
aparición de mal hábito, anestesia-enfermería, cirujanos-celado-
res y auxiliares de enfermería. Algunos de ellos se dan práctica-
mente a diario (colocar algún objeto encima del paciente) y otros 
que pueden pasar días o meses para escucharlo (“es la primera 
vez que hacemos esto”).

Por lo general, el periodo de mayor actividad donde se requiere 
la participación de diferentes categorías es donde más cantidad 
de malos hábitos se aprecian, como sucede desde la entrada del 
paciente al quirófano hasta el inicio de la intervención (50%).

Estas malas prácticas pueden tener repercusiones negativas. Los 
malos hábitos de unos, son el aprendizaje de otros (estudiantes 
de enfermería, residentes de anestesia y residentes de las demás 
especialidades). El aprendizaje por imitación o vicario de estos fu-
turos profesionales tiene como consecuencia la adquisición en su 
formación de prácticas incorrectas. 

En cuanto a un análisis de estas prácticas podríamos decir que:

- Poner objetos sobre la/el paciente. Es una práctica muy fre-
cuente. Poner la bandeja de canalizar vía o de inducción sobre 
el paciente es debido a que el cerebro busca formas de ahorrar 
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esfuerzos, el esfuerzo de aproximar una cigüeña para poner la 
bandeja en ella. Decir que esta práctica es incorrecta. No solo le 
aplicamos un objeto que pesa, también el esfuerzo de no moverse 
para que dicho objeto no se caiga. Hemos confirmado que esta 
tarea está automatizada en los profesionales. El profesional que 
va realizar la técnica necesita varios segundos para tomar cons-
ciencia de lo que acaba de suceder, al actuar alguna de nosotras 
acercándoles una cigüeña y poniendo la bandeja de canalizar vía o 
inducción sobre ésta. Es a partir de aquí cuando el/la profesional 
inicia su cambio. En cuanto al bote de suero sujetado por el pa-
ciente, las camillas llevan el soporte a la cabecera del paciente lo 
que supone un importante riesgo para el cliente al haber una gran 
probabilidad de caída de éste sobre la cabeza. 

- El hecho de usar “Te voy a invitar a una copita” en la inducción es 
debido al efecto que producen los anestésicos, similares a la bebida. 
Es una forma de comunicarle cómo se va a empezar a encontrar. 
Consideramos que es una frase innecesaria, además se da por hecho 
que el paciente se emborracha o se ha emborrachado alguna vez. 

- Consideramos que cuando se expresa “Qué cansado/a estoy” 
se está justificando o informando ante el compañero que no esta-
mos a pleno rendimiento. El que el paciente escuche esto puede 
crearle desconfianza hacia los profesionales. Miedo a que el trata-
miento quirúrgico no sea realizado correctamente.

- “Venga que como sigamos así, no nos vamos hoy”. “Venga, 
vamos, vamos”. “¿A qué hora nos vamos hoy? Estas expresiones, 
y otras parecidas, se expresan para las distintas categorías profesio-
nales actúen más rápido. Generalmente está en relación con el ries-
go de partes quirúrgicos largos y riesgo de sobrepasar la jornada 
laboral o bien porque si no es así, el siguiente paciente tiene riesgo 
de generar una suspensión quirúrgica. Las consecuencias de estas 
expresiones son similares que la del punto anterior. 

- Por otro lado, ante” Es la primera vez que hacemos esto, ¡a ver 
cómo nos sale!” y “Esta semana se nos han caído tres” conlleva 
a asustar al paciente. Consideramos que los profesionales cuentan 
con una elevada probabilidad de que esto no va a suceder y por 
ello “bromean” para que el paciente no le de importancia. Estos 
malos hábitos necesitamos mejorarlos. Aunque no sean muy fre-
cuentes puede tener una alta probabilidad que sea desagradable 
para el cliente. 

- Dirigirse al paciente llamándolo “amigo” en este contexto se 
utiliza porque no se recuerda el nombre del paciente. En estos 
casos, habría que trabajar las habilidades para recordar nombres. 
A los pacientes hay que llamarlos por su nombre, es obvio. Con-
sideramos que sería recomendable usar, en algunas ocasiones, el 
nombre y los apellidos para que no quepa la menor duda que nos 
dirigimos a él/ella y preste atención a lo que se le comunica, pues 
es frecuente que su nombre coincida con el de algún profesional. 

La respuesta del paciente a estos malos hábitos, según nuestra 
observación directa, son dos. Por un lado el/la paciente se mantie-
ne callado y por otro lado participa siguiendo la “broma”, expre-
siones verbales que utilizan algunos profesionales para distraer 
al paciente. Los que se quedan callados sería una nueva línea de 
investigación. 

Con esta investigación contribuimos también al Plan Mejora de la 
Satisfacción del Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla, ejercicio 
2016: “...conseguir un mayor nivel de satisfacción de nuestra ciu-
dadanía en general y nuestros pacientes atendidos en particular, 
sin renunciar al objetivo de aumentar el nivel de calidad de nuestra 
organización, impulsar la cultura de la mejora continua…” (12).

El estudio presenta algunas limitaciones como la dificultad para 
establecer el número exacto de profesionales observados debido 
a la gran cantidad de ceses y nuevas incorporaciones, así como 
bajas y en ocasiones personal del reten. Consideramos que no 
saber el número exacto de profesionales observados no afecta a 
nuestro objetivo. Los cirujanos de oftalmología y otorrino no han 
sido sometidos al mismo tiempo de observación que el resto de 
personal debido a la distribución de enfermería (observadores).

Con frecuencia se ameniza el quirófano con música. Se consulta al 
paciente si le resulta molesta y desea que la suprimamos. Algunos 
de ellos han verbalizado que la música les entretiene y no piensan 
en lo que se está haciendo. Esto sucede sobre todo con canciones 
conocidas por ellos. Además, se dispone de una atención dirigida 
al paciente quirúrgico que es la Escuela de pacientes donde el pa-
ciente recibe información del proceso que va a experimentar con 
el objetivo de que se sienta seguro y poder disminuir la ansiedad 
que puede generar el propio desconocimiento. 

LÍNEAS DE MEJORA

Después del análisis de nuestros resultado consideramos que 
dentro las áreas de mejora podremos incluir el establecer medi-
das que conlleven a eliminar la costumbre de poner objetos sobre 
los pacientes, reforzar técnicas de habilidades de comunicación, 
fomentar la formación en bioética y reforzar las técnicas de dismi-
nución de la ansiedad.

CONCLUSIÓN

En la rutina diaria hay que aceptar la existencia de malos hábi-
tos que ningún profesional desea realizar. El cómo hacemos, el 
qué decimos y cómo lo decimos es una parte importante para el 
cliente, por tanto, dentro de una política de mejora de la calidad 
debemos analizar la situación y proponer actuaciones de mejora. 
Consideramos que la clave está en ser conscientes de nuestros 
errores, la realización de feedback con los profesionales, incluir 
propuestas de mejora y generar motivación para cumplir los obje-
tivos de conseguir que el tratamiento quirúrgico sea prestado con 
la mayor calidad percibida por los pacientes. 
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ANEXO I

HOJA RECOGIDA DE MALOS HÁBITOS

- Mal hábito:
- Nombre del profesional del mal hábito:
- ¿En qué momento tiene lugar?

❍	 Desde la entrada a quirófano al inicio de la intervención.
❍	 Desde el inicio de la intervención hasta la finalización de ésta.
❍	 Desde el final de la intervención hasta salida del quirófano.
Fecha:	 Sexo: 	  Mujer   	         Hombre

Edad:
❍	 < 30
❍	 30-40
❍	 41-50
❍	 51-60
❍	 > 60
Especialidad:		  Quirófano:

Tiempo trabajando en el servicio:
❍	 Menos de un año. Procedencia: 	      Hospital público      	        H. privado 
❍	 1- 5 años
❍	 6- 10 años
❍	  >11 años
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE CON ICTUS
NURSING CARE OF PATIENTS WITH STROKE
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RESUMEN:  El Ictus es en España la una de las primeras causas de muerte siendo la primera causa de incapacidad en nuestro país.
La implicación del personal de enfermería es importante; ésta tiene un papel relevante tanto en la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 
Por este motivo se hace necesario que enfermería tenga conocimientos sobre la sintomatología, clasificación posibles secuelas, así como la rehabilitación.
Con la implantación y aplicación de los planes de cuidados se ha conseguido unificar los criterios de cuidados mejorando así la calidad de los cuidados de 
enfermería y como consecuencia unos niveles de independencia óptimos. 
PALABRAS CLAVES: Plan de cuidados, Ictus, Isquemia, Valoración, Neurológico

SUMMARY: Stroke is in Spain one of the leading causes of death being the leading cause of disability in our country.
The involvement of nurses is important; it plays an important role both in the prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation. For this reason it is 
necessary that nurses have knowledge about symptoms, classification possible consequences and rehabilitation.
With the development and implementation of care plans has managed to unify the criteria of care and improving the quality of nursing care and conse-
quently optimum levels of independence.
KEYWORDS: Care plan, stroke, ischemia, Assessment, Neurological

INTRODUCCIÓN 

El ictus es la primera causa de mortalidad de las mujeres espa-
ñolas y la segunda en varones, según datos del Grupo de Estudio 
de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española de 
Neurología. En Europa mueren unos 650.000 y de ellos 400.000 
son españoles. Al año se detectan 120.000 casos nuevos. El ictus 
se define como un trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral 
que altera de forma transitoria o permanente la función de una 
determinada región del encéfalo. Según el Grupo de Estudio de las 
Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Sociedad Española de 
Neurología recomiendan utilizar este término para referirse de for-
ma genérica a la isquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral 
o la subaracnoidea. También se le suele llamar “ataque cerebral” o 
accidente cerebrovascular (AVC) o apoplejía pero son expresiones 
cada vez más en desuso.

CLASIFICACIÓN

​Existen numerosos tipos de ictus: según la naturaleza de la lesión, 
de la isquemia cerebral o de la hemorragia cerebral. Debido a la 
presencia de distintas enfermedades o subtipos de ictus, perfil 
evolutivo, características de la neuroimagen, naturaleza, tamaño 
y topografía de la lesión, mecanismo de producción y etiología 
se utilizan numerosos términos para describir las enfermedades 
cerebro-vasculares.

Isquemia cerebral: son todas las alteraciones del encéfalo produ-
cida por un trastorno del aporte circulatorio ya sea cualitativo o 
cuantitativo. Se utiliza el término focal cuando afecta a una zona 
concreta del encéfalo o global cuando afecta a todo el encéfalo.

•	 Isquemia cerebral focal 

1. Ataque isquémico transitorio: episodio de disfunción ce-
rebral focal de duración inferior a 24h, causado por una in-
suficiencia vascular por trombosis o embolia arterial asocia-
da a enfermedad arterial, cardiaca o hematológica. Según el 
territorio afectado se clasifica en carotideo, vertebrobasilar e 

intermediado. En función de las manifestaciones clínica puede 
ser retiniano, hemisférico cortical, lacunar o atípico.

2. Infarto cerebral o ictus isquémico: alteración cualitativa 
o cuantitativa del aporte circulatorio al territorio encefálico 
produciendo déficit neurológico de más de 24h y como con-
secuencia presencia de necrosis tisular. Dentro de este tipo de 
ictus podemos encontrar diferentes subtipos:

I. infarto aterotrombótico o arteriosclerosis de grandes va-
sos.

II. infarto cerebral de tipo lacunar o enfermedad arterial de 
pequeños vasos.

III. infarto cardioembólico.

IV. infarto de causas rara.

V. infarto de etiología determinada. 

3. Síndromes lacunares: suelen estar causados por infartos 
lacunares y excepcionalmente por otros subtipos de ictus, so-
bre todo pequeños hematomas cerebrales. Estos síndromes 
tiene en común una serie de características neurológicas (au-
sencia de déficit visual y oculomotor, buen nivel de conciencia 
y ausencia de convulsiones) neuropsicológica (ausencia de 
apraxia, agnosia, afasia…) y clínica generales (ausencia de 
vómitos y síndrome vegetativos). 

•  	 Isquemia cerebral global: se produce una diminución de flujo 
sanguíneo cerebral por debajo de los niveles mínimo necesa-
rios para el funcionamiento cerebral afectando a todo el en-
céfalo de forma simultánea. El daño anatómico compromete 
de forma difusa a ambos hemisferio con o sin lesión asociada 
del tronco encefálico y el cerebelo. Las causas de la isque-
mia cerebral global puede ser por una disminución del gasto 
cardiaco (paro cardiaco, arritmia...) o resistencia periféricas 
(shocks sistémicos) cirugía cardiovascular o hipotensión du-
rante la anestesia por cirugía.



nº 98 69

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE CON ICTUS

•	 Ictus Hemorrágicos: se trata de una extravasación de sangre 
dentro de la cavidad craneal secundaria a la rotura de vasos 
sanguíneos, arteriales o venosos, por diversos mecanismos. 
Cabe destacar la diferencia entre hemorragia y hematoma, 
siendo el primero una acumulación de sangre poco circuns-
crito con tendencia a infiltrarse de manera difusa en el tejido 
nervioso y abrirse al espacio ventricular o subaracnoideo; el 
segundo se refiere a un sangrado que produce un efecto masa 
mas delimitado y de localización lobular y subcortical. Se pue-
den clasificar: 

• 	 Hemorragias intracerebral: la etiología más frecuente es la 
hipertensión arterial. Otras causas pueden ser las malforma-
ciones vasculares, uso de fármacos o tóxicos, enfermedades 
hematológicas, vasculopatías cerebrales, tumores primarios o 
metastásicos y otras causas. Suele instaurarse de modo agu-
do, con cefalea, focalidad neurológica, posible meningismo y 
frecuente alteración del nivel de conciencia. Dentro de este 
tipo de hemorragia tenemos:

1. Hemorragia o hematoma profundo

2. Hemorragia o hematoma lobular 

3. Hemorragia o hematoma cerebeloso

4. Hemorragia o hematoma del tronco cerebral

5. Hemorragia intraventricular 

• 	 Hemorragias subaracnoideas: aquí podemos diferenciar la 
primaria cuya extravasación de sangre va directamente a es-
pacio subaracnoideo de la secundaria cuya sangrado procede 
de otra localización, como el parénquima cerebral o el sistema 
ventricular. La presentación típica de cefalea brusca e intensa, 
meningismo y presencia de signos neurológicos no es la úni-
ca. El grado de sospecha deberá ser elevado ante la aparición 
de una cefalea atípica (distintas a las que padece el paciente 
habitualmente) y sobre todo si lleva algunos de los siguientes 
síntomas asociados: pérdida de conciencia, diplopía, crisis co-
miciales o signos neurológicos focales. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL ICTUS

​El ictus presenta numerosos efectos sobre muchas funciones del 
cuerpo, incluye la actividad motora, el control de esfínteres, la 
función intelectual, alteración en la percepción espacial, el afec-
to, sensibilidad y comunicación. Las funciones afectadas van a 
depender de la arteria implicada y de la zona del cerebro afectada. 

•	  Función motora: Los déficit motores son los más obvios e in-
cluyen: movilidad, función respiratoria, la deglución y el habla, 
el reflejo nauseoso y la capacidad para cuidar de sí mismo. 
Estos síntomas se deben a la destrucción de neuronas moto-
ras en la vía piramidal.

•	 Comunicación: El hemisferio izquierdo es el dominante para 
el lenguaje en las personas diestras, y en la mayor parte de 
las personas zurda. Los pacientes pueden sufrir afasia o una 
disfasia que puede ser no fluida, es decir el paciente un habla 
lenta con un esfuerzo obvio, o fluida, existe habla pero con 
una escasa comunicación con sentido. Si el accidente cere-
brovascular afecta al área de Wernicke aparecen síntomas de 
afasia sensitiva que da lugar a que al paciente no se le entienda 
ni su lenguaje oral ni escrito. En muchos pacientes se expe-
rimenta la disartria en donde se ve una alteración del control 
muscular del lenguaje. 

•	 Afecto: estos pacientes tienen dificultad para controlar sus 
emociones. Sus respuestas pueden ser exageradas o impre-

decibles pudiendo presentar depresión debido a los cambios 
de la imagen corporal o perdida de funcionalidad. Pueden pre-
sentar frustración debido a la pérdida de movilidad o comuni-
cación.

•	 Alteraciones en la percepción espacial: Si el daño es en la 
parte derecha es más probable de presentar problemas de 
orientación aunque también pude pasar si el daño es en la 
parte izquierda. Estos problemas se pueden dividir en cuatro 
categorías. La primera se refiere a la percepción incorrecta de 
sí mismos y de su enfermedad, la segunda se refiere a la per-
cepción de sí mismos y del espacio. La tercera se refiere a la 
agnosia que es la incapacidad para reconocer los objetos por 
la vista, el oído y el olfato. La cuarta es la apraxia que es la 
incapacidad para realizar movimientos de manera secuencias 
con un orden y aprendido. 

•	 Función intelectual: en paciente con este daño se ve afectado 
tanto el juicio como la memoria. Los que tienen un daño en 
la parte izquierda es más probable que se produzca pérdida 
de memoria y son más cautelosos a la hora de emitir juicios. 
Las personas con daño en la parte derecha suelen ser más 
impulsivos. En general tienen más dificultades para generali-
zaciones lo que le interfiere en el aprendizaje. 

•	 Control de la micción y defecación: Por fortuna suelen ser 
un problema temporal que ocurre al inicio. Inicialmente expe-
rimentan polaquiuria, urgencia miccional e incontinencias. El 
estreñimiento suele ser asociado a la inmovilidad, el debilita-
miento de los músculos abdominales, la deshidratación y a la 
respuesta disminuida al reflejo de la defecación. 

SÍNTOMAS DE ALARMA DEL ICTUS

De algún modo todos somos potencialmente candidatos a padecer 
un ictus, sobre todo si presenta más de 60-65 años y presenta 
alguno de los factores de riesgo que a continuación mencionare-
mos. El ictus es una verdadera urgencia médica y se ha demostra-
do que sus desatadoras consecuencia son tanto menores cuanto 
antes se acuda al hospital y sea atendido por neurología. De aquí 
la importancia de que el paciente y las personas que lo rodean 
sean capaces de reconocer los síntomas de alarma con prontitud.

•	 Pérdida de fuerza: de la cara, brazo y o pierna de un lado del 
cuerpo, de inicio brusco.

•	 Trastorno de la sensibilidad: sensación de acorchamiento u 
hormigueo de la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, 
de inicio brusco.

•	 Pérdida súbita de la visión: parcial o total en uno o ambos 
ojos 

•	 Alteración repentina del habla: dificultad para expresarse, el 
lenguaje cuesta trabajo articular y de ser entendido.

•	 Dolor de cabeza: de inicio súbito, con una intensidad inhabi-
tual y sin causa aparente. 

•	 Sensación de vértigo, inestabilidad, desequilibrio o 
caída: suele se de manera u explicada y se suele acompañar 
con alguno de los signos explicados anteriormente.

FACTORES DE RIESGO 

La forma más eficaz de disminuir la incidencia del Ictus es la 
prevención. Controlar y concienciar sobre los factores de riesgo 
puede contribuir a reducir la incidencia. Los factores de riesgo se 
pueden dividir en modificables y no modificables.

•	 Factores de riesgo no modificables: incluyen la edad, el sexo la 
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raza y la herencia. El riesgo de padecer un ictus aumenta con 
la edad doblándose por cada década que pasa a partir de los 
55 años. La incidiendo a y prevalencia entre hombres y muje-
res de manera global suele ser igual. Debido a que las mujeres 
viven más que los hombres tienen más probabilidad de pade-
cer la enfermedad. Los afroamericanos tienen más incidencia 
que los blancos así como mayor tasa de fallecimiento. Los 
antecedentes familiares o haber padecido anteriormente un 
accidente que isquémico transitorio aumenta la probabilidad 
de padecer ictus. 

•	 Factores modificables: son los que se pueden alterar con bue-
nos hábitos de vida o tratamiento médico. La hipertensión ar-
terial es el más importante pero sin detectarse y sin tratarse 
correctamente. Las cardiopatías incluyendo la fibrilación auri-
cular, el infarto de miocardio, la mi cardiopatía, las alteraciones 
valvulares y los defectos cardiacos congénitos también son 
importantes. La fibrilación es el factor de riesgo más importan-
te, esta aumenta con la edad. El aumento del colesterol sérico 
también sería otro factor de riesgo. El tabaco dobla el riesgo de 
padecer un ictus, por fortuna si se abandona el riesgo disminu-
ye hasta un el punto que después de 5 años el riesgo se iguala 
al de un no fumador. La estenosis asintomática de la carótida 
es otro factor de riesgo que se pude detectar por la presencia 
de soplo cervical o ecografía. No nos podemos olvidar el modo 
de vida, el alcohol, la obesidad, el abuso de drogas, la inacti-
vidad o los anticonceptivos orales. En cuanto al alcohol cabe 
destacar que un consumo moderado tiene un efecto protector. 
Las alteraciones de la coagulación predisponen a padecer un 
ictus isquémico especialmente en jóvenes. La anemia de célu-
las falciformes otro factor de riesgo conocido. 

DIAGNÓSTICO DEL ICTUS

El Ictus se diagnostica a través de la historia clínica, la explora-
ción física y de las funciones encefálicas y neurológicas. También 
aporta información las pruebas diagnostica que serán seleccionas 
según los síntomas y antecedentes del paciente. Las más rele-
vantes son la tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia 
magnética nuclear (RMN) y las pruebas de laboratorio. 

TRATAMIENTO DEL ICTUS

Va a depender del tipo de Ictus, de la evolución y del paciente. 
El objetivo más importante del tratamiento será el evitar nuevos 
episodios y conseguir la máxima rehabilitación funcional de las 
secuelas. Para ello contaremos con:

•	 medidas farmacológica: esta será con antiagregantes y anti-
coagulantes.

•	 medidas no farmacológicas: 

1.	 Quirúrgicas: endarterectomía

2.	 Técnicas endovasculares

3.	 Cambios en los estilos de vida. Es importante para evitar la 
recurrencia de un nuevo episodio, aunque es fundamental 
en prevención primaria

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL ICTUS AGUDO

1) 	 Toma de Tensión Arterial: durante las primeras 24h se hará 
por turno y más tarde según orden médica. Si la tensión ar-
terial es superior a los siguientes valores hay que avisar el 
médico.

	 - ICTUS isquémico: TAS > 220 o TAD > 120 mm Hg

	 - ICTUS hemorrágico: TAS > 180 o TAD > 110 mm Hg

2) 	 Tomar frecuencia cardiaca y temperatura por turno las prime-
ras 24h

	 - si temperatura >_ de 38 °C se aplica protocolo de tratamien-
to de hipertermia

	 . Sacar dos hemocultivo

	 . Medidas físicas 

	 . Paracetamol 1gr IV y avisar al médico.

	 -Oxigenoterapia si procede

3) 	 ECG: frecuencia según orden media. Si ingresa sin ECG reali-
zar uno basal.

4) 	 Glucemia capilar: si la glucemia basal al ingreso es superior a 
120 mg/dl se realizará controles cada 6 horas. Si en dos tomas 
supera los 175 mg/dl se avisara al médico de guardia para que 
paute insulina. 

5) 	 Escala canadiense. Escala para cuantificar de forma fiable y 
precisa la gravedad del Ictus, progresión y desenlace. 

6) 	 Evaluación de la deglución. La tolerancia se realizará con agua 
gelificada, nunca con líquido. Si es moderada o grave se le 
dejara en dieta absoluta. Si el paciente es diabético se avisara 
al médico para instaurar protocolo de diabetes en ayuna. 

7) 	 Valoración del estreñimiento. Se registrara en gráfica en nú-
mero de deposiciones al día. Si más de 3 días sin deposición 
se le pondrá enema.

8) 	 Cuidados posturales. Se realizarán cambios posturales 2 ve-
ces por turno. Tras el ICTUS el reposo será absoluto durante 
las primera 24h salvo prescripción médica. Luego levantar 
mañana y tarde a sillón salvo contraindicación médica. Se uti-
lizará cama neurológica si se precisa. Pondremos protección 
en las zonas de prominencias óseas para evitar la presión e 
hidrataremos de manera adecuada la piel.

TABLA 1  VALORACIÓN ESTANDARIZADA SEGÚN LAS NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON 

NECESIDADES MANIFESTACIONES 

Respiración 

Alimentación-Hidratación 
• Dificultad para la deglución de los alimentos líquidos 
• Limitación para alimentarse 

Eliminación • Dificultad para utilizar los dispositivos para la eliminación

Movilización
• Limitación de movimientos
• Dificultad para levantarse, acostarse, deambular y moverse en cama.
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Reposo-Sueño • Alteración del sueño

Vestirse • Limitación para vestirse 

Termorregulación 

Higiene-piel • Limitación para la higiene 

Seguridad
• Preocupación 
• Ansiedad
• Temor

Comunicación • Demanda de información del paciente y familia
• Disartria

Creencia-Valores

Trabajar-Realizarse

Ocio

Aprender • Demanda conocimientos sobre alimentación, movilización, ejercicios que debe realizar y prevención 
de accidentes.

TABLA 2 PLAN DE CUIDADOS ESTÁNDAR: ICTUS

DIAGNOSTICO NANDA NOC (RESULTADOS) NIC (INTERVENCIONES)

00004 RIESGO DE INFECCION 

r/c 

• Procedimiento invasivo

− 0703 severidad de la 
infección

− 1902 control del riesgo

− 1876 cuidados del catéter urinario

− 6540 control de infecciones 

− 2440 mantenimiento de dispositivos de 
acceso venoso (DAV)

− 4220 cuidados del catéter central 
insertado periféricamente.

00040 RIESGO DE SINDROME DE DESUSO

r/c

• Alteración del nivel de conciencia

• Inmovilización prescrita

• Parálisis

− 0204 Consecuencias de la 
inmovilidad: fisiológicas

− 0205 Consecuencias de la 
inmovilidad: psicocognitiva

− 0208 Movilidad

− 0313 Nivel de autocuidado

− 1010 Estado de deglución.

− 0430 Manejo intestinal

− 0450 manejo estreñimiento/ 
impactación

− 1610 Baño

− 1710 Mantenimiento de la salud bucal

− 1802 Ayuda con los autocuidados: 
vestir/arreglo personal.

− 1803 Ayuda con los autocuidados: 
eliminación 

− 1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

− 1860 terapia de deglución 

− 3200 Precauciones para evitar la 
aspiración 

− 3540 Prevención de ulcera por presión 

− 6480 Manejo ambiental.  

00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR 
COMPROMETIDO

r/c 

• Cambios temporal de roles en la familia 

• Desorganización familiar temporal

• Información inadecuada por parte de la persona 
de referencia  

m/p:

• La persona significativa expresa una compresión 
inadecuada, lo que interfiere con conductas de 
apoyo eficaces.

− 2600 Afrontamiento de los 
problemas de la familia 

− 2508 Bienestar del cuidador 
principal.

− 2605 Participación de la 
familia en la asistencia 
sanitaria profesional.

− 7040 Apoyo al cuidador principal
− 7140 Apoyo a la familia. 
− 5602 Enseñanza: Proceso de  

enfermedad
− 5616 Enseñanza: medicamentos 

prescritos
− 5820 Disminución de la ansiedad.
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00062 RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL 
CUIDADOR 

r/c 

• Aislamiento de la familia 

• Complejidad de las tareas de cuidados

• Duración del requerimiento de cuidados

− 2202 Preparación 
del cuidador familiar 
domiciliario

− 5602 Enseñanza: proceso de la 
enfermedad 

− 7040 Apoyo al cuidador principal
− 7110 Fomentar la implicación familiar
− 7370 Planificación del alta.

00123 DESATENCION UNILATERAL

r/c

• Lesión cerebral causada por problemas 
vasculares cerebrales.

m/p

• Desplazamiento de los sonidos hacia el lado no 
desatendido.

• Falta de medidas de seguridad respecto al lado 
desatendido

• Fracaso en comer los alimentos de la porción del 
plato correspondiente al lado desatendido.

• Marcada desviación de la cabeza hacia el lado 
no desatendido ante estímulos y actividades 
producidos en ese lado.

• Parece no tener conciencia de la posición de la 
extremidad desatendida.

• Transferencia de la dolorosa al lado no 
desatendido.

− 0300 Autocuidados: 
actividades de la vida diaria 
(AVD)

− 1308 Adaptación a la 
discapacidad física.  

− 2760 Manejo ante la anulación de un 
lado del cuerpo.
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CONCLUSIÓN

Tal y como se ha visto el tratamiento Ictus requiere un equipo 
multidisciplinar de médicos, enfermeros, fisioterapeutas… el pa-
pel de enfermería en esta patología es muy importante tanto en la 
detección de síntomas y signos de alerta, como en los tratamien-
to de la patología como en la rehabilitación. 

De los conocimientos que se tenga sobre la enfermedad así como 
de las actuaciones va a depender en gran medida la calidad de los 
cuidados de enfermería 



INTRODUCCIÓN

En Sevilla, está anticoagulado con antivitamina K casi el 5% de 
la población y los profesionales que nos dedicamos a practicar la 
Cirugía Menor Ambulatoria (CmA) en Atención Primaria tenemos 
la necesidad de garantizar su seguridad ante los diferentes proce-
dimientos que se llevan a cabo dentro de este programa. 

En la actualidad, en muchos Centros de Atención Primaria de nues-
tra provincia, la Cma en pacientes anticoagulados con antivitamina 
K se lleva a cabo suspendiendo (2) la Terapia de Anticoagulación 
Oral (TAO) varios días antes de la intervención y restableciendo 
dicha terapia unos días después a criterio exclusivamente médico 
con lo que aumenta la frecuentación de pacientes a consultas mé-
dicas y de enfermería.

Existen diferentes protocolos (3,4) de actuación a la hora de inter-
venir a estos pacientes anticoagulados por eso nos preguntamos 
si en pacientes que están sometidos a terapia de anticoagulación 
oral (TAO), ¿la no suspensión de esta terapia ante un procedimien-
to de CmA que requiera bisturí frío, no supone un mayor riesgo de 
sangrado post-operatorio? 

OBJETIVOS

Comprobar que en los pacientes sometidos a procedimientos de 
Cirugía Menor Ambulatoria en los que no se suspende la terapia de 

anticoagulación oral, no presentan HEMORRAGIA a las 72 horas 
de la intervención y analizar los resultados de seguridad y eficacia 
en intervenciones de CmA en pacientes anticoagulados en los que 
no se suspende dicho tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para responder a la pregunta anterior, estudiamos a 32 pacientes 
sometidos a terapia de anticoagulación oral con antivitamina K 
(warfarina o acenocumarol) y elegidos de forma aleatoria desde 
Octubre de 2011 a Junio de 2015 en los Centros de Salud de Fuen-
tes de Andalucía y El Cachorro, ambos situados en la provincia de 
Sevilla. 

Estos 32 pacientes fueron sometidos a una determinación de INR 
capilar excluyendo del estudio a dos de ellos por encontrarse fuera 
del rango terapéutico, antes de ser sometidos a la intervención 
quirúrgica. El rango que consideramos terapéutico para todos es-
tos pacientes fue el comprendido entre 2.0 y 3.0 por lo que pode-
mos afirmar que la media fue de 2.5 con una desviación estándar 
del 0.25.

En estos 30 pacientes, las patologías tratadas fueron: 13 quistes 
sebáceos, 5 quistes tricolemales, 4 lipomas, 2 unguectomías tota-
les y 6 nevus melanocíticos. 
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MENOR
SAFE MANAGEMENT OF THE ANTICOAGULATED PATIENT IN 
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RESUMEN: Para garantizar la seguridad en procedimientos de cirugía menor ambulatoria en pacientes con terapia de anticoagulación oral, y siguiendo 
las indicaciones de las guías de práctica clínica (3,4) se intervienen a 32 pacientes anticoagulados realizando una determinación previa de International 
Normalized Ratio (INR)
Se intervienen aquellos que se encontraban dentro de su rango terapéutico, comprobando a las 72 horas el estado de la herida quirúrgica y no evidencia-
mos complicaciones hemorrágicas, tromboembólicas ni infecciosas, por lo que no es necesario suspender la terapia de anticoagulación oral en pacientes 
que van a ser sometidos a cirugía menor ambulatoria (1) siempre y cuando en el momento de la intervención mantenga el INR dentro de su rango 
terapéutico establecido.
Este trabajo contribuye a disminuir la hiperfrecuentación a las consultas médicas y de enfermería y a aumentar el campo de acción de enfermeros que 
llevan a cabo el programa de Cirugía Menor Ambulatoria en Atención Primaria de forma coordinada con los Servicios de Hematología del Hospital de 
referencia.
PALABRAS CLAVE: anticoagulación, INR (International Normalized Ratio), hemorragia, cirugía menor.

SUMMARY: In order to guarantee the safety in procedures of ambulatory minor surgery in patients with oral anticoagulation therapy, and following the 
indications in the clinical practice guidelines (3,4), 32 anticoagulated patients are involved in a previous International Normalized Ratio (INR)
Those involved were within their therapeutic range, checking the condition of the surgical wound at 72 hours and we did not show hemorrhagic, 
thromboembolic or infectious complications, so it is not necessary to suspend oral anticoagulation therapy in patients going to Undergo minor outpatient 
surgery (1) provided that at the time of the intervention they keep the INR within their established therapeutic range.
This work contributes to reduce hyperfrequency to the medical and nursing consultations and to increase the field of action of nurses who carry out the 
program of Minor Outpatient Surgery in Primary Care in a coordinated way with the Hematology Services of the reference hospital.
KEYWORDS:  anticoagulation, INR (International Normalized Ratio), hemorrhage, minor surgery.
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RESULTADOS

Realizamos una revisión de la herida quirúrgica de cada uno de los 
pacientes intervenidos haciendo un especial hincapié en valorar 
la aparición de posibles complicaciones de origen hemorrágico o 
tromboembólico a las 72 horas de la intervención, sin constatar 
ningún tipo de ellas. Tampoco se evidenciaron problemas en cuan-
to a la cicatrización ni problemas de tipo infeccioso. Para ello, las 
heridas fueron tratadas con mupirocina.

Los 13 quistes sebáceos que se intervinieron no presentaron nin-
gún tipo de complicación infecciosa ni hemorrágica ni tampoco 
tromboembólica (A) siendo suturados con seda trenzada de 3/0 y 
cuyas localizaciones fueron en zonas muy dispares de la anatomía 
humana centrándose la mayoría de ellos en la región dorsal.

Los 5 quistes tricolemales siguieron el mismo patrón descrito an-
teriormente suturados con grapas metálicas, pues todos estaban 
localizados en cuero cabelludo.

En a lo que los 5 lipomas se refiere, sólo cabe destacar la for-
mación de un seroma en uno de ellos que fue intervenido en la 
región abdominal a un paciente muy obeso pues todos los demás 
se desarrollaron dentro de unos patrones normales y suturados 
con seda trenzada de 3/0.

Las 2 ungectomías totales fueron practicadas sin ningún tipo de 
incidencia a posteriori, y viene a bien destacar, que son las in-

tervenciones que no necesitaron de sutura, tratándose en ambos 
casos del primer dedo del pie derecho. 

Y por último, fueron 6 nevus melanocíticos los que intervenimos 
(B) sin que haya que destacar absolutamente ninguna anomalía 
en la proceso post-quirúrgico. También se suturaron con seda del 
3/0 y localizándose 5 de ellos en la espalda y uno en la pantorrilla.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio, vienen a corroborar las reco-
mendaciones de las guías de práctica clínica mediante las cuales los 
paciente sometidos a terapias de anticoagulación oral con anti-vita-
mina K no deben suspender el tratamiento cuando van a ser some-
tidos a procedimientos de CmA siempre y cuando el INR esté en el 
rango terapéutico el día de la intervención y así no hay necesidad de 
suspender la terapia de anticoagulación oral y por lo tanto dismi-
nuiríamos le hiperfrecuentación a los centros de Atención Primaria.

Nuestro estudio pone en tela de juicio el mito de suspender la TAO 
ante cualquier procedimiento de CmA al que se aferran muchos 
protocolos de actuación que en la actualidad hay en Atención Pri-
maria, desde la cual tenemos que buscar soluciones costo-efec-
tivas y que no pongan en riesgo la salud de los pacientes y limi-
tándonos a no tomar decisiones sin la coordinación necesaria con 
los Servicios de Hematologías de los Hospitales de Referencia que 
son los que deben valorar el riesgo de cada paciente en función 
de su diagnóstico.
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Este número es indicativo del riesgo

del producto, siendo 1/6 indicativo de
menor riesgo y 6/6 de mayor riesgo.

Banco de Sabadell, S.A. se encuentra adherido
al Fondo Español de Garantía de Depósitos de

Entidades de Crédito. La cantidad máxima
garantizada actualmente por el mencionado
fondo es de 100.000 euros por depositante.
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Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos científicos de Enfermería y cumplan las siguientes

BASES
1 DENOMINACIÓN: Título “Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla”.
2 OBJETO: Los premios se concederán a estudios monográficos o trabajos de investigación de 

Enfermería, inéditos y que, con anterioridad, no se hubiesen presentado a ningún otro Premio 
o Certamen de esta misma naturaleza, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las 
Bases del mismo. No serán objeto de estos premios los trabajos subvencionados por otras 
entidades científicas o comerciales, ni las tesis doctorales presentadas a tal fin. El Certamen 
se amplía con un Accésit denominado “Enfermería Joven” y dotado con 1.150 €. Se otorgará 
al estudio monográfico o trabajo de investigación inédito de los presentados al Certamen por 
profesionales de enfermería colegiados que hubiesen terminado los estudios universitarios 
hasta cuatro años anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que 
acredite el año de finalización de los estudios de enfermería. Un mismo trabajo no se podrá 
presentar, conjuntamente, a los Premios y al accésit. Cualquier colegiado que cumpla los 
requisitos indicados en el párrafo anterior, podrá optar por alguna de las dos modalidades. 
En el caso de presentarse para el “Accésit Enfermería Joven”, habrá de hacer constar 
expresamente en el sobre cerrado el lema: “Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de 
Sevilla. Accésit Enfermería Joven”. Con el fin de cumplimentar el objeto de los premios del 
Certamen Nacional de Enfermería “Ciudad de Sevilla”, el autor o primer firmante de cada 
trabajo deberá presentar en la documentación establecida en el punto 9 de estas bases, 
una declaración jurada de que el trabajo es inédito y no ha sido anteriormente presentado 
en ningún evento o publicado en cualquier otro medio. Del mismo modo, no tendrán la 
consideración de trabajos inéditos actuaciones consistentes en pequeñas variantes o 
modificaciones sobre el título o el contenido de cualquier trabajo anterior conocido o 
publicado por el mismo autor.

3 DOTACIÓN: La dotación económica será de 4.140 € para el trabajo premiado en primer lugar; 
2.070 € para el premiado en segundo lugar y 1.380 € para el premiado en tercer lugar y 
Accésit Enfermería Joven 1.150 €.

4 PRESENTACIÓN: Los trabajos que opten a este Certamen deberán ser presentados 
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrán limitación de 
espacio y acompañarán Bibliografía. Se presentarán por triplicado, en tamaño D.I.N. A-4, 
mecanografiados a doble espacio por una sola cara y encuadernados. Incluirán en separata 
un resumen de los mismos, no superior a dos páginas.

5 CONCURSANTES: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del Título de Graduado o 
Diplomado en Enfermería que se encuentren colegiados.

6 JURADO: Será Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermería de Sevilla o persona en 
quien delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales pertenecerán: uno al Colegio de Sevilla, 
uno a la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía y cuatro a la Facultad de Enfermería o 
sus unidades docentes y centros adscritos. Todos los miembros del Jurado serán Graduado o 
Diplomados en Enfermería. Actuará como Secretario, el del Colegio de Enfermería de Sevilla, 
con voz pero sin voto. El Jurado será nombrado anualmente.

7 INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptación  de  las Bases.
8 DECISIÓN DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la 

Convocatoria, renuncian a toda clase de acción judicial o extrajudicial contra el fallo del 
Jurado, que será inapelable. Los premios no podrán quedar desiertos ni ser compartidos 
entre dos o más trabajos.

9 DOCUMENTACIÓN: Los trabajos serán remitidos por correo certificado con acuse de recibo o 
cualquier otra empresa de cartería, al Colegio Oficial de Enfermería de Sevilla, Avda. Ramón 
y Cajal, 20-Acc. (41.005 Sevilla), en sobre cerrado con la indicación “XXXIV CERTAMEN 
NACIONAL DE ENFERMERÍA CIUDAD DE SEVILLA”. No llevarán remite ni ningún otro dato 
de identificación. En su interior incluirá: El trabajo conforme se indica en el punto 4º de 
estas bases, firmado con seudónimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seudónimo 
incluyendo nombres, y dirección completa de autor o autores, teléfono de contacto del 1º 
firmante, certificado de colegiación reciente y currículum vitae de la totalidad del equipo si lo 
hubiere. Los trabajos presentados omitirán obligatoriamente referencias a localidad, centro 
o cualquier apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificación, antes 
de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

10 PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el certamen quedarán en 
propiedad del Colegio de Enfermería de Sevilla, que podrá hacer de ellos el uso que estime 
oportuno. En caso de publicación de algún trabajo, habrá de hacerse mención a su autor. Los 
autores premiados solicitarán autorización por escrito a este Colegio para su publicación 
en otros medios, con la única obligación de mencionar que ha sido premiado en el “XXXIV 
Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla”.

11 TITULAR DEL PREMIO: Será Titular del importe de los premios quien aparezca como único o 
primer firmante del trabajo.

n n Podrán optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2018. Los premios 
serán comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, mediante 
correo certificado. El fallo del jurado se hará público el día 14 de diciembre de 2018.

PREMIOS:    PRIMERO: 4.140 €    SEGUNDO: 2.070 €    TERCERO: 1.380 €    Accésit ENFERMERÍA JOVEN: 1.150 €

XXXIV 
Certamen Nacional 
de Enfermería “Ciudad de Sevilla”

PREMIADOS 2017
1º Premio:   Fernando Ventura Calderón (Sevilla)
2º Premio:   Mª del Carmen Álvarez Baza (Asturias)
3º Premio:   Leticia del Reguero de la Torre (Sevilla)

Accésit Enfermería Joven:   Desierto

Patrocinan

154 años

avanzando con

la profesión


