
CUIDANDO LA SALUD
Tienes en tus
manos un nue-
vo ejemplar de
Cuidando la
Salud, la Re-
vista Científica
del Colegio de
Enfermería de
Zaragoza. En
él hemos in-
cluido aquellos
temas de máximo interés para
el colectivo de enfermería,
destacando la publicación de
los Premios Científicos corres-
pondientes a las tres últimas
ediciones y el Protocolo de
actuación para Agresiones. 
La línea del Colegio de apoyo a
la investigación y el estudio se
aplica y cumple con creces, con la
convocatoria primero, y la publi-
cación después, de estos Premios
Científicos. El prestigio de que
gozan en los ambientes sanitarios
nos estimula a continuar en esta
senda. El artículo 73 de nuestro
Código Deontológico define
claramente nuestra obligación
de “procurar investigar sistemá-
ticamente, en el campo de la
actividad profesional, con el fin
de mejorar los cuidados de enfer-
mería, desechar prácticas in-
correctas y ampliar el cuerpo de
conocimientos sobre los que se
basa la actividad profesional”. 
El desarrollo del Decreto de
Especialidades y las nuevas
condiciones de Convergencia
europea, han de suponer más
facilidades para poder realizar 
los Cursos de postgrado y más-
ter, y ello llevará implícito un
incremento de las posibilidades
de que un mayor número de
profesionales de la enfermería
puedan dedicarse a labores de
investigación y docencia. Son
para nosotros especialmente

importantes los
esfuerzos de las
Inst i tuciones
que apoyan y fi-
nancian nuestras
actividades en
esta importante
área. La Univer-
sidad de Zarago-
za y la entidad
financiera Caja

Inmaculada son fundamentales
para la consecución de nuestros
objetivos en materia de forma-
ción e investigación, aunque lo
más importante para el Colegio
son sus colegiados, el material
humano que lo integra y a ellos
dedicamos todas nuestras ener-
gías, a ellos nos debemos.
Sólo me queda para finalizar ha-
ceros una petición expresa:
seguid en la brecha, trabajando
sin descanso, investigando, esca-
lando peldaños, luchando por la
profesión, los logros se van ma-
terializando poco a poco, vamos
colocando los hitos que harán el
camino más fácil a los que vie-
nen detrás de nosotros, los
jóvenes, nuestro relevo, el futu-
ro. Hagamos que a ellos les
resulte más fácil. El tiempo po-



�

La revista del Colegio Oficial de Enfermería
cuidando la salud, ha adquirido el compromiso
de promover y difundir información científica
referente acerca de la teoría, la práctica
asistencial, la investigación y la docencia, de
la ciencia enfermera. Los objetivos de esta
publicación son:

- Estimular la mejora continua de la calidad de
la práctica asistencial.

- Reflejar los avances en cualquiera de las
áreas de influencia en la enfermería.

TIPOS DE ARTÍCULOS ACEPTABLES: 
Trabajos originales, artículos de opinión,
revisiones de literatura, casos clínicos, estudios
de investigación y artículos generados como
consecuencia de proyectos docentes.

PROPIEDAD INTELECTUAL: 
Todos los trabajos aceptados quedarán en
propiedad del Colegio Oficial de Enfermería de
Zaragoza. Para su reedición deberán contar
con el permiso por escrito de dicho Colegio.

LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN, son
artículos que plasman los resultados de un
estudio relacionado con los cuidados
enfermeros que aporte nuevos conocimientos
sobre un tema concreto, o que confirme o
refute hipótesis ya planteadas. Deberán
respetar la estructura propia de todo trabajo
científico y constarán de:

1.1 PÁGINA DEL TÍTULO: En la que figurarán el
nombre y dos apellidos de los autores,
departamento e institución las que deba ser
atribuido el trabajo, nombre y dirección
completa del autor responsable de la
correspondencia.

1.2 RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: Deberán
aparecer en la segunda página. La extensión
máxima del resumen será de 250 palabras y se
recomienda que esté semiestructurado, es decir
que tenga los siguientes encabezamientos:
Objetivo, Material y Método, Resultados y
Conclusiones. En la misma hoja aparecerán las
palabras clave (mínimo de tres y máximo de
ocho) que permitirán identificar el trabajo en
las bases de datos.

1.3 ABSTRACT Y KEY WORDS: Es la traducción
al inglés del resumen y las palabras clave y
figurará en la tercera página, junto al título del
trabajo en inglés. (El Colegio Oficial de
Enfermería se encargará de realizar la
traducción de aquéllos que no lo estén).

1.4 INTRODUCCIÓN: Debe contener la
justificación y objetivos del trabajo y resumir el
fundamento del mismo sin profundizar
excesivamente en el tema.

1.5 MATERIAL Y MÉTODOS: Debe incluir la
descripción detallada de la selección de los
sujetos estudiados, especificando los métodos,
medios y procedimientos empleados de modo
que el trabajo pueda ser reproducido por otros
investigadores. Debe constar expresamente el
cumplimiento de las normas éticas seguidas
por los autores y la metodología estadística
utilizada.

1.6 RESULTADOS: Deben ser claros y concisos,
con el análisis de los datos obtenidos y sin
interpretaciones de éstos, ni repetición de los
reflejados en tablas y figuras.

1.7 DISCUSIÓN: Basada en los resultados
arrojados por el trabajo y con comentarios
relativos a éstos y a los hallados por otros
investigadores, señalando las diferencias o
coincidencias encontradas. Se explicarán las
limitaciones del estudio si las hubiere, y no se
reflejarán más conclusiones que las que se
apoyen directamente en los resultados.

1.8 AGRADECIMIENTOS: Ocuparán un máximo
de cinco líneas y deben incluir cualquier tipo
de financiación o ayuda recibida.

1.9 BIBLIOGRAFÍA: Las citas bibliográficas se
identificarán en el texto con la correspondiente
numeración correlativa mediante números
arábigos en superíndice. Se escribirán a doble
espacio y se numerarán consecutivamente al
orden de aparición en el texto. 

1.10 TABLAS Y FIGURAS: Los trabajos deberán
remitirse mecanografiados a doble espacio,
original y dos copias, en DIN A-4, por una sola
cara y con unos márgenes mínimos, superior,
inferior y laterales de 3 centímetros.

CARTAS AL DIRECTOR son comentarios y
opiniones expresados en los contenidos de la
revista.

ARTÍCULOS CONCEPTUALES O DE FONDO
referidos al Marco Conceptual de la
Enfermería o a elementos organizativos o de
gestión. Constarán de Introducción, Desarrollo,
Conclusiones y Bibliografía.

LAS REVISIONES DE LA LITERATURA son
trabajos y revisión de la literatura más
actualizada en los que los autores efectúan un
ejercicio de comparación e interpretación. El
artículo comprenderá, introducción, desarrollo,
conclusiones y bibliografía utilizada.

LOS CASOS CLÍNICOS son trabajos
descriptivos de uno o varios casos relacionados
con la práctica enfermera en la que se
describe el proceso de atención de enfermería.
La estructura será de, introducción, descripción
del proceso y desarrollo, discusión,
conclusiones y bibliografía.

PRESENTACIÓN DE TRABAJOS. 
Los trabajos deberán remitirse
mecanografiados a doble espacio, original y
dos copias, en DIN A-4, por una sola cara y
con unos márgenes mínimos, superior, inferior
y laterales de 3 centímetros por una cara. Se
incluirá una carta dirigida a la revista en la
que se indique, el nombre, dirección, teléfono,
fax, del autor/es. Todo ello ajustado a las
Normas Internacionales de Vancouver, según
lo indicado en la 5ª edición de 1997 del
documento sobre Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos Presentados a Revistas
Biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (N EnglJ Med
1997; 336:309-15).
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NORMAS DE PUBLICACION

A partir de este momento todos los autores
que deseen incluir directamente sus trabajos
en cuiden, pueden hacerlo con sólo
solicitarlo a la Fundación Index (www.
index-f.com). Hasta ahora, cuiden se
nutría casi exclusivamente de los artículos
publicados en revistas científicas y otros 
materiales aportados por editoriales o
instituciones, sin embargo es cada vez
mayor el número de autores que solicitan
incluir sus trabajos, bien porque no han sido
publicados en los canales habituales, o
porque lo han sido en publicaciones que no
entran en los circuitos comerciales, y por
tanto, de dificil localización. En otros casos
las enfermeras publican sus trabajos en
revistas que no son exclusivas de enfer-
mería, o en idiomas diferentes del español.

La Fundación Index hace una llamada a 
todos aquellos profesionales de enfermería
o disciplinas afines que deseen aumentar la
difusión de sus trabajos a que verifiquen si
están incluidos en la base de datos
cuiden y en su defecto soliciten su 
inclusión (www.index-f.com). 

Los trabajos que pueden incluirse son 
desde Tesis doctorales, Tesinas y Bachelor,
Textos de congresos y Reuniones científicas,
Libros y Monografías, Artículos y Documen-
tos publicados en Internet. El procedimiento
para su inclusión consiste en el envío del 
documento original o copia (incluída 
electrónica) a la Fundación Index (apartado
de correos, 734; 18080 Granada, España, o
indexcd@interbook.net) acompañado de
una carta en la que se solicite su inclusión
y se autorice el uso con fines divulgativos.

Más información sobre este nuevo servicio
puede obtenerse en la web de la Fundación
Index www.index-f.com. Existe una relación
directa entre el consumo de materiales
científicos (artículos, libros, etc.) y su circu-
lación en las bases de datos bibliográficas.
cuiden es, además, la base de datos
bibliográfica más exhaustiva de enfermería
en español, y por tanto, la más utilizada por
la comunidad científica hispanohablante,
razón por la que merece la pena que todos
los autores se preocupen porque sus trabajos
estén debidamente indizados en este fondo.

La Fundación Index es una organiza-
ción no gubernamental sin ánimo de
lucro dedicada a promover la investi-
gación en cuidados de salud.

Apartado de Correos 734
18080 GRANADA (España)
Teléfono y fax: 958 293 304
E-mail: indexcd@interbook.net
Web: www.index-f.com

cuiden
Un nuevo servicio de la Fundación
Index para promocionar la pro-
ducción científica enfermera.
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INTRODUCCIÓN
En el sistema académico español actual, la enfermera
termina su ciclo formativo oficial con la obtención del
título de Diplomada en Enfermería que le capacita para
desarrollar su actividad profesional en cualquier ámbito
sanitario sea especializado o no. Por otra parte, en las
últimas décadas, los grandes avances en los
conocimientos, los procedimientos y la tecnología de
cualquier rama de la biomedicina hacen de las
especialidades mundos propios y casi desconocidos
entre sí. La figura de la enfermera generalista que podía
realizar sus funciones en cualquier departamento del
hospital sin apenas reciclaje previo, es casi historia.
Determinados servicios por la complejidad de los
tratamientos y/o procedimientos diagnósticos que se
administran al paciente, requieren una formación y un
entrenamiento adecuados de las/os enfermeras/os
para poder realizar unos cuidados de enfermería eficaces
y eficientes, dentro del equipo sanitario, que redunden
en beneficio de la calidad asistencial que se ofrece al
paciente.

El eje central de la Enfermería es el ejercicio de cuidar .
Es nuestra esencia, nuestra razón de ser y nuestro
objeto de estudio. El cuidado es un acto de asistencia,
de apoyo o facilitación hacia o para otro individuo o

1

grupo, con necesidades evidentes o anticipadas, para
mejorar su condición humana o su modo de vida .
Pero este acto de acompañar o cuidar no es un ejercicio
puramente intuitivo, sino que incluye una determinada
técnica y un trasfondo cultural y ético. Supone la
aportación definitiva de la Enfermería al conjunto de
ciencias de la salud, tal y como el curar es el elemento
diferencial de la Medicina según la tradición hipocrática.
Curar y cuidar son procesos complementarios e
interdisciplinares, “puesto que el médico aunque cure,
también debe cuidar y el profesional de enfermería
aunque cuide, también debe preocuparse por curar al
paciente” .

En este marco conceptual surge el prolongado debate
acerca de la necesidad de determinadas especialidades
de enfermería que garanticen y normalicen la
adquisición y práctica de unos conocimientos
específicos que permitan, al profesional, proporcionar
unos cuidados de enfermería correctamente planificados
que se anticipen a la posible aparición de problemas e
individualizados según las características del paciente.

La especialidad de Enfermería en Anestesia, que se
reivindica en España desde hace unos quince años, es
ejemplo de otras tantas que esperan el reconocimiento
oficial.
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RESUMEN
Estudio descriptivo transversal para determinar la opinión de los médicos anestesiólogos, MIR de anestesia 
y enfermeros que trabajan en el campo de la anestesia, reanimación, UCPA y unidad del dolor sobre 
la necesidad de una especialidad de enfermería y la imagen y valoración del trabajo de enfermería en 
este campo. El método consiste en el tratamiento estadístico y la evaluación del resultado de unas encuestas
administradas a estos profesionales en todos los hospitales de Aragón, con una tasa de respuestas del 71,69%. 
Los tests estadísticos utilizados son la t de Student para datos independientes y el análisis 
de la varianza.

El resultado es una demanda mayoritaria de la especialidad de enfermería en anestesia, reanimación 
y terapia del dolor por parte de anestesistas y enfermeras de los bloques quirúrgicos, que aumentaría l
a calidad de la asistencia al paciente. También se pone de manifiesto que los anestesistas, en general, valoran
positivamente el trabajo de enfermería pero insisten en la necesidad de mejorar, sobre todo, la formación,
aunque conservando las funciones actuales. Sin embargo, se constata entre las enfermeras una sensación 
de falta de reconocimiento y valoración de su trabajo por los anestesistas y las direcciones de enfermería. 
Se concluye que la especialidad ayudaría a organizar y reforzar el plan de cuidados de enfermería ordenado
por prioridades y centrado en el paciente.

PALABRAS CLAVES: 
Enfermería en Anestesia. 

Enfermería en Reanimación. 
Formación especializada. 
Cuidados de Enfermería. 

Reconocimiento profesional. 
Valoración del trabajo. 

Aragón.

KEY WORDS: 
Anesthetist Nursing. 

Resuscitation Nursing. 
Specialized Training. 

Nursing Cares. 
Professional acknowledgement. 

Labour Valuation. 
Aragon (Spain).
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En cuanto a la última cuestión relativa a los posibles
beneficios que, según la opinión de los encuestados,
podría aportar la especialidad. Teniendo en cuenta
que en esta pregunta se daba la opción de elegir varias
respuestas, resultan los siguientes datos (gráfico 11):
mayor nivel de conocimientos y experiencia 65,1%,
mayor reconocimiento profesional 62,2%, mayor nivel
económico 43,4% y mayor calidad en la asistencia al
paciente 70,3%.

Relacionando variables encontramos una significación
estadística entre los años de experiencia y de
permanencia en el puesto de trabajo con la
aportación de más conocimientos y mayor
reconocimiento profesional. 

La edad media de experiencia profesional de quienes
consideran que la titulación de especialista podría
aportarles mayor nivel de conocimientos y experiencia
es de 15,62 frente a los 20,33 años de quienes
opinan lo contrario; teniendo estos últimos entre
2,43 y casi 7 años más de experiencia que los que
contestan sí (p = 0). También las/os enfermeras/os
con menos años de permanencia en el puesto (9,84
de media) creen que podría aportarles más cono-
cimientos frente a las que llevan más tiempo (14,42),
que no eligen esta opción (p = 0).

Datos similares resultan para la aportación de mayor
reconocimiento profesional escogido por profesionales
con menos años de experiencia (16,27 frente a los
18,87 años de los que no la eligen, que tienen entre
0,35 y 5 años más, con p = 0,026) y menos tiempo
de permanencia en el puesto (10,35 años frente a los
13,17, que presentan entre 0,48 y 5,16 años más, con
p = 0,018) respecto a la media.

Menos de la mitad de los encuestados confía en que
la especialidad les proporcionará mayor nivel
económico, sin embargo, el alto porcentaje de los que
creen que esta titulación aumentará la calidad
asistencial, denota la preocupación que existe en este
sentido, independientemente de los años de
experiencia, para ambos casos.

Encuesta de Anestesiólogos.

De los anestesiólogos han contestado 112, lo que
supone también un 70% del grado de cumpli-
mentación. De ellos 63,4% son hombres y el 36,6%
mujeres.

Las primeras preguntas se refieren a datos de
demografía profesional (anexo 5). A destacar:

� En la sanidad pública aragonesa trabajan,
aproximadamente, el 91% de los anestesistas y el 9%
en el sector privado.

� Sólo el HUMS concentra al 33% de los anestesistas
de Aragón, frente al otro gran hospital aragonés, el
HCU, con el 18,75%. Zaragoza capital reúne al
74,37%, y la provincia de Zaragoza el 76,87% del total
de la comunidad aragonesa.

� La media de los años de práctica profesional es de
16,9. También el HUMS-Materno Infantil, igual que
en el caso de enfermería, cuenta con la media más alta
de edades de Aragón con 20,67 años y, en general,
todo el HUMS, seguido del H. San Jorge de Huesca
(19,40). La media más baja corresponde a Teruel con
7,67 años, aunque la plantilla más homogéneamente
joven (las edades oscilan entre 6 y 11 años de
profesión) corresponde al H. Royo Villanova de
Zaragoza (gráfico 12).

� El 58% de los encuestados responde que hay personal
de enfermería destinado sólo para anestesia en sus
hospitales y el 42% dice que no.

2

Otro de los objetivos del estudio era describir la
imagen que tienen los anestesiólogos de cuál es la
función de la enfermera dentro del equipo y cómo
se realiza. Es decir, cuál es su visión de nuestro trabajo,
del papel que desempeñamos y la valoración que les
merece. Con esta finalidad están formuladas las
preguntas 5 y 6 del cuestionario.

Gráfico 11.
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Gráfico 12. Media de los años de práctica profesional
de los anestesistas, por hospitales.
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Está claro que en nuestro sistema sanitario, el
protagonista del acto anestésico es el anestesiólogo,
pues la responsabilidad del mismo recae sobre su
persona como refrenda el Tribunal Supremo, en
sentencia del 7/7/93: “Ni el conocimiento y
consentimiento del cirujano-jefe de su ausencia
sirve de causa exculpadora porque el anestesista
asume, dentro del equipo médico de que forma
parte, con plena autonomía y responsabilidad, todas
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Gráfico 14.
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Pregunta número 5: “¿Según su experiencia, cuál
es la labor más relevante que desempeñan las/os
enfermeras/os en los siguientes puestos?: Anestesia;
Sala de Despertar, URPA o Reanimación; y
Unidad del dolor”. Dentro de cada apartado se
daban a elegir tres opciones, todas ellas funciones
realizadas por enfermería; sin embargo, cada una
incidía en aspectos distintos de nuestro quehacer
profesional:

� la función de ayudante del médico,

� las tareas delegadas de la medicina,

� el rol autónomo como profesionales de los cuidados.

Se trataba de conocer cuáles son las labores en las que
invertimos la mayor parte de nuestro tiempo, desde el
punto de vista médico y cuáles son consideradas más
importantes o necesarias dentro del equipo.

Según los anestesistas, la función principal de la
enfermera de anestesia es ayudar al anestesiólogo
con un 85,7% de respuestas afirmativas, cargar y
preparar medicación es la segunda opción elegida
por orden de importancia con un 34,8% y vigilar la
evolución del paciente durante el acto quirúrgico
con el 20,5% (gráfico 13). Hay una relación
significativa entre la existencia de enfermera de
anestesia en el bloque quirúrgico y la elección de la
respuesta mayoritaria, que por cierto, también es la
opción preferida por el 92,7% de las mujeres
anestesistas.

las funciones que son de su competencia y atinentes
a su especialidad (…), porque el cometido de la
anestesista es de su exclusiva y personal
incumbencia, indelegable en el personal auxiliar no
médico” .

En el período postanestésico (sala de Despertar,
reanimación) no hay un predominio tan claro de la
función de ayudante, aunque la respuesta mayoritaria
es “llevar a cabo las órdenes del anestesiólogo” con el
56,3%, a poca distancia le sigue el 51,8% de los que
opinan “detectar las necesidades del paciente y actuar
en consecuencia” y del 49,1% correspondiente a “toma
de constantes vitales y administración de medicación”
(gráfico 14). Hay relación significativa (p = 0,007)
con los años de práctica profesional: 14,3 de media
para los que eligen esta última opción frente a los que
no (19,4), que tienen entre 1,43 y 8,89 años más de
ejercicio profesional. Las mujeres son las que resultan
más “autoritarias” con el 63,4% frente al 52,1% de
hombres, que eligen “llevar a cabo las órdenes del
anestesiólogo” .10

9

Por los resultados de la encuesta se deduce que los
mismos anestesistas reconocen el período
postanestésico como tiempo y lugar de cuidados,
es decir, con predominio del papel de enfermería
aunque bajo la supervisión del médico. Ya en 1863,
Florence Nightingale escribió sobre la utilidad de
estas salas “para reanimar a los pacientes”, llevadas
por enfermeras . Detectar las necesidades del
paciente y actuar en consecuencia, se refiere al
cuidado, al arte de cuidar todos los detalles, de
anticiparse a las necesidades y deseos del paciente.
Prever las complicaciones, proporcionar bienestar
dentro del sufrimiento y siempre comprensión y
presencia que mitiguen, en parte, la soledad del
proceso doloroso.

En la Unidad del dolor también se considera que la
función principal de la enfermera es ayudar al
anestesista con un 72,2% de respuestas afirmativas,

11

Gráfico 13.
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en las cuales vuelve a predominar el sexo femenino
con el 92,3% de las encuestadas frente al 62,3% de
hombres que eligieron esta opción. El 39,2% opina
que es relevante que la enfermera vigile la evolución
del paciente durante el tratamiento del dolor, por
tanto, también se reconoce cierto protagonismo de
los cuidados. Y sólo el 29,1% contestan “rellenar
recetas y preparar las historias de los pacientes”. No
se han encontrado otras relaciones significativas más
que las ya apuntadas (gráfico 15).

De las respuestas obtenidas a esta pregunta, podemos
concluir que desde el punto de vista del anestesiólogo,
la enfermera es considerada su ayudante con
independencia de los años de experiencia profesional, es
decir, los más jóvenes piensan lo mismo que sus
predecesores. Sin embargo, reconocen un mayor
protagonismo de nuestro rol autónomo en las unidades
postanestésicas ( sala de Despertar, UCPA y reanimación).

La pregunta número 6: “¿Qué valoración le merece
el trabajo que realiza dicho personal (en anestesia,
UCPA, reanimación y unidad del dolor)?” responde
al último objetivo planteado para este estudio. Resulta
osado y valiente exponerse a la crítica y la valoración
ajenas. No hay tendencia masoquista en esta petición,
sino deseo de conocer los puntos débiles para mejorar
y recibir las alabanzas, si las hubiera, como estímulo
para continuar la tarea. Evaluar una actividad es un
proceso que consiste en medir la diferencia existente
entre una práctica observada y una práctica
previamente definida como óptima . En este caso, lo
que se pide es una valoración subjetiva, puesto que al
no haber unos estudios oficiales, ni unas funciones
definidas para la enfermería en anestesia, reanimación
y terapia del dolor; cada evaluación se ajusta al criterio
personal del evaluador y de los usos y costumbres de
cada hospital, a no ser que haya unos protocolos
establecidos.

En Anestesia, el 29,9% cree que la labor que se realiza
es excelente, 24,3% aceptable, el 41,1% mejorable y
4,7% deficiente (gráfico 16). 
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Quienes eligieron la “opción mejorable” debían indicar
en qué aspecto: 67,4% responden en formación, 58,1%
en dedicación (definida como: acción y efecto de
dedicarse intensamente a una profesión o trabajo),
27,9% en desempeño (definida como: cumplir las
obligaciones inherentes a una profesión, cargo y oficio)
y 7% en otros aspectos, entre los que cabe destacar
petición de aumento de personal de enfermería, que
se considera insuficiente en algunos casos (gráfico 17).

En Despertar, UCPA y reanimación respondieron
29,6% excelente, 38% aceptable, 30,6% mejorable y
1,9% deficiente (gráfico 18). 

Gráfico 15.
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Gráfico 16. Valoración en anestesia.
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Gráfico 22. Necesidad de especialidad.
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Parece que hay una mayor satisfacción respecto al
trabajo realizado en estas unidades (67,6% excelente
o aceptable frente al 54,2% correspondiente a la
anestesia), quizás en relación con la mayor
incidencia en los cuidados, la observación y la
vigilancia que se efectúa en estas unidades de
manera autónoma y sin una supervisión tan directa
del médico.

En la Unidad del dolor, sólo respondieron el 46,4%
de los encuestados por no existir unidad del dolor
en su centro o desconocer su funcionamiento, en
caso de haberla. 

De esta cifra, 21,1% valora el trabajo como excelente,
40,4% aceptable, 28,8% mejorable y 9,6% deficiente
(gráfico 20). 

Dentro de la opción mejorable: el 84,4% en forma-
ción, 31,3% en dedicación y 25% en desempeño (grá-
fico 19).

El 81,3% cree que el personal debe mejorar en
formación, el 56,3% en dedicación y 31,3% en
desempeño (gráfico 21).

Se puede concluir que, en general, la valoración de los
anestesiólogos, respecto al trabajo que realiza enfermería,
es buena pero un porcentaje importante corresponde a
quienes piensan que puede mejorar, sobresaliendo el
aspecto de la formación sobre los demás.

Por fin, llegamos al objetivo principal de esta encuesta,
la pregunta clave: ¿Cree necesaria una especialidad
propia de enfermería en anestesia, reanimación y
terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de
Educación? El 86,6% responde afirmativamente, el
8% responde no y sólo el 5,4% ns/nc (gráfico 22). No
existe relación significativa con ninguna otra variable
debido a la casi unanimidad de las respuestas.

El alto porcentaje de respuestas afirmativas, no ha dejado
lugar a dudas. Sin embargo ¿Qué funciones deberían
realizar estos especialistas, según el criterio de los médicos?
¿Cuál sería su papel dentro del equipo? Un 67,3% opina
que realizarían las mismas funciones que en la actualidad
pero con una formación reglada, el 18,4% eligen “mayor
autonomía y responsabilidad en la toma de decisiones
respecto al cuidado del paciente”, el 10,2% piensan que
lo mejor sería instaurar el modelo norteamericano
(realizar la anestesia completa y de manera independiente
bajo la supervisión de un anestesiólogo) y un 4,1%
quieren las mismas funciones pero con mayor autonomía
y responsabilidad (gráfico 23).
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Gráfico 21.
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Recapitulando estas últimas cuestiones, hay una
opinión casi unánime, por parte de los anestesiólogos,
sobre la necesidad de la especialidad de enfermería en
anestesia, reanimación y terapia del dolor que supla
las carencias de formación existentes; pero realizando
las mismas funciones que hasta el momento o, a lo
sumo, con una mayor autonomía y responsabilidad
en la toma de decisiones respecto al cuidado del
paciente. 

De esta forma, piensan que se conseguiría una mayor
calidad en la asistencia, mejorando el trabajo en
equipo y el aprovechamiento de los recursos
humanos.

Encuesta de Médicos Internos Residentes en
Anestesia.

Hay 24 MIR de anestesia formándose en Aragón. De
ellos 16 (66,7%) lo hacen en el HUMS y 8 (33,3%)
en el HCU, ambos en Zaragoza. Las encuestas 
fueron contestadas por los 24, el 100% de cum-
plimentación.

En las nuevas promociones se invierten las proporcio-
nes de género con un 62,5% de mujeres y un 37,5%
de hombres

El hecho de diferenciar, en la encuesta, a los médicos
residentes de los anestesistas ya formados, es fruto de
la curiosidad por constatar si ciertas actitudes se in-
culcan en las facultades de Medicina o se adquieren
con la experiencia profesional.

Si establecemos unas tablas comparativas entre los
resultados de los anestesiólogos y los de los MIR se
observa una misma tendencia en las respuestas pe-
ro con ciertos matices que vamos a señalar (tabla
5):

� Respecto a las funciones de enfermería, en anestesia
se inclinan abrumadoramente por “ayudar al aneste-
siólogo”; sin embargo en Despertar, UCPA o
Reanimación, el porcentaje es sensiblemente más bajo
inclinándose más por elegir la opción que se refiere a
los cuidados, con predominio de respuestas del sexo
femenino y mayor año de residencia.

� Valoran mucho mejor que sus compañeros aneste-
siólogos el trabajo que se realiza, tanto en anestesia
como en UCPA, reanimación o en la unidad del do-
lor. Insisten menos en la necesidad de mejorar y no se
encuentra relación significativa según el sexo o el año
de residencia.

� Son mayoría también los que creen necesaria la es-
pecialización de enfermería pero aumenta la cifra de
dudosos y no hay ninguna contestación negativa.

� En cuanto a las funciones del futuro especialista de
enfermería en anestesia eligen “las mismas…” por discre-
ta mayoría, seguida de “mayor autonomía y respon-
sabilidad…” 

Hay un porcentaje de abstenciones significativo que
no existía en el caso de los anestesiólogos y sólo un
4,2% se inclina por el modelo norteamericano. Lógi-
co porque, en cierto modo, un especialista de este
tipo podría ser un competidor a la hora de encontrar
trabajo.

� Entre las aportaciones de la especialidad al sistema
sanitario actual optan, con gran ventaja sobre las de-
más respuestas, por una mejora de la calidad
asistencial y del trabajo en equipo.

3Gráfico 23. Funciones del enfermero especialista
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Gráfico 24.
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En la última pregunta se pedía, a los anestesistas, que
señalaran las posibles ventajas, en su opinión, que
esta especialización de enfermería podría aportar
al sistema sanitario.

Las respuestas son las que siguen: mayor calidad en la
asistencia al paciente 84%, mejorar el trabajo en equipo
67%, mejor aprovechamiento de los recursos 35%,
menor coste económico 13% y ninguna ventaja 1%
(gráfico 24).
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CONCLUSIONES
Por una parte, hay una demanda mayoritaria por parte
de enfermeras y anestesistas de una formación y nivel
de entrenamiento especializados acordes con la
tecnología y las necesidades del momento. Y, por otra
parte, existe el miedo a perder la visión global de la
persona, al focalizar en un aspecto de su proceso de
salud/enfermedad; y, por tanto, al desintegrar al
paciente, deshumanizar la asistencia.

Sin embargo, una formación adecuada ayudará a
organizar y reforzar el plan de cuidados de enfermería
ordenado por prioridades. En la actualidad, se hace
énfasis en mejorar todavía más el resultado operatorio,
por eso son tan importantes los períodos:
� preoperatorio (visita preanestésica, psicoprofilaxis
quirúrgica),
� intraoperatorio (monitorización exhaustiva, con-
fortabilidad de la posición del paciente y demás
cuidados físicos etc.),
� postoperatorio (sala de Despertar, UCPA, Reani-
mación y unidad del dolor).

En estos tres momentos siempre hay o debería haber
un/a enfermera/o realizando su trabajo al lado del
paciente, ejerciendo el cuidado de manera continua en
todos los procesos, con discreción, con responsabilidad
dando respuesta a las necesidades del otro, ayudando a
soportar la experiencia dolorosa (ya sea física, emocional,
psicológica, social o espiritual), comprendiendo y estando
presente para paliar la soledad del abandono que el acto
quirúrgico entraña. Cuando se realizan estas acciones
del cuidar existe una diferencia notable en la asistencia
que no puede traducirse en cifras con tanta facilidad
como otros resultados, por referirse al entorno cualitativo
del ser humano, a no ser que existan unos protocolos
establecidos con objetivos concretos y medibles que
pongan de manifiesto nuestro papel insustituible.

Muchas veces esta labor pasa inadvertida y no es
reconocida ni valorada por el resto del equipo ni por las
propias direcciones de enfermería, como ponen de
manifiesto los resultados de la encuesta. Pero quienes
cuidamos también somos seres humanos vulnerables y
limitados en nuestras condiciones ontológicas y
capacidades técnicas y humanas . La persona que cuida14

Anestesiólogos MIR de anestesia
Funciones de Enfermería como

�3��������������� :�(89 95,8%

������5��������������5��'� 56,3% 0�(�9

A�+�����+�����������	� �1(:9 ��(�9

�3����������������������� 8�(�9 81(�9

Valoración de Enfermería En Anestesia

!?+����F��+%��/� ��(�9 73,9%

�E���/� �1(19 �<(19

En UCPA

!?+����F��+%��/� <8(<9 91,3%

�E���/� 0�(<9 :(89

En Unidad del Dolor
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Especialidad de Enfermería
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�� :9 �9

��>�+ �(�9 16,7%

Funciones del enfermero especialista
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Tabla 5. Comparación de las encuestas de anestesiólogos y MIR de anestesia.
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también requiere cuidados. Y esto significa atención a
sus demandas de medios, de personal, de formación.
Atención a sus inquietudes por mejorar, por ofrecer año
tras año lo mejor de sí mismos a pesar del cansancio y
las dificultades. Atención a las manifestaciones de malestar
que son indicadores de necesidades no cubiertas.

Desde que en el año 1977 se consiguió ascender en el
nivel académico con la Diplomatura, la enfermería ha
progresado mucho desarrollando su cuerpo de
conocimientos, actividades e investigación y afirmándose
como ciencia de los cuidados con reconocimiento
mundial. Sin embargo, en España seguimos esperando
la acreditación oficial de las especialidades y de la
licenciatura que permita completar el ciclo académico
y consolidar nuestro saber y nuestra práctica, tal y como
necesita el sistema sanitario y demandan los profesionales.

Igual que una persona necesita de las dos piernas para
andar; la sanidad, desde una concepción holística de la
salud, ha de tomar en igual consideración a los dos
procesos: curar y cuidar. Ambos son necesarios,
complementarios y armónicos para poder caminar con
seguridad y poder superar los obstáculos. Si sólo se incide
en un aspecto y no se deja desarrollar al otro el sistema
marchará cojo y con mucha dificultad alcanzará la meta.
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ANEXOS

1. Sexo:

��E���� $�-/���

2. Titulación académica:

� ���� � ��+���+��&�����+�5����A�!����� A�!���

3. Centro de trabajo. Hospital: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	��&������ 	C/��+����

4. Años de experiencia profesional: 
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5. Puesto de trabajo actual:

4���5,��������������� �����������-�+�5������%��������� �����������������

6. ¿Cuántos años ha permanecido en total en uno o varios de los puestos de trabajo citados en la pregunta nº 5?
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7. ¿Siente que su trabajo es valorado y reconocido por:

� ����+�-%�7���G �.��� ����� "���,����

� ����������5��'��G �.��� ����� "���,����

� ������++�5�����,�-�.�G �.��� ����� "���,����

� ��%�+���G �.��� ����� "���,����

8. ¿Cree necesaria una especialidad propia de enfermería en anestesia, reanimación y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio 
de Educación?

�.��� ����� ��>�+��

9. ¿Le parece aceptable la propuesta del Ministerio de incluir esta especialidad dentro de una rama común denominada cuidados especiales,
junto con UCI, cardiología, hemodiálisis, etc.?

�.��� ����� ��>�+��

10. ¿A su juicio, qué tipo de estudios deberían cursarse para ser especialista?

������%���'��������&����-����

!����������%���"
(�+�-��-�������3�������-����

�����%+�5����������������+�+���������!�,�-�.�

�����H������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������������

11. ¿Según su opinión, cómo deberían integrarse en la nueva titulación los profesionales de enfermería que tienen años de experiencia en el 
área de anestesia, reanimación y terapia del dolor?

!��+����������/�E���/�.��%��%��+������,�+��������%����������������


���*������+�������+��&�����+�5��%�����/�������.��������%+�������


+���+��+�-���,�-�����%+���������������B���-������D�/��
���/�E��������������-����+��+���7���+���+���&�������+�-%��������������

�����H������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������������

12. Esta titulación podría aportarle (elija una o varias opciones):

��3�����&����+���+�-������3�?%���+��� ��3���+������������������+������%�+����

��3����+���+�-�����%��,������� �����

��3�����&��+��5-�+�� �����H� �������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������

Anexo 1. Cuestionario para enfermería
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#���%+�����������,�-�.���������������/��

Anexo 2. Cuestionario para anestesistas

1. Sexo:

��E���� $�-/���

2. Centro de trabajo. Hospital: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	��&������ 	C/��+���

3. Años de práctica profesional: 

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

4. ¿En el bloque quirúrgico del hospital donde trabaja, hay destinado personal de enfermería en exclusiva para anestesia?

�.��� �����

5. ¿Según su experiencia, cuál es la labor más relevante que desempeñan las/os enfermeras/os en los siguientes puestos?

5.1. Anestesia

���'���3�%�%�����-��+�+�5� ��'��������&���+�5�����%�+��������������+���B���C�'�+�

�3��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

5.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimación.

 �-����+���������&������3���-�������+�5����-��+�+�5� A�+�����+����������%�+����3��+�������+���+��+��

#�&�����+�/������5��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

5.3. Unidad del dolor.


�������+����3�%�%���������D���������������%�+���� ��'��������&���+�5�����%�+������������������-�������������

�3��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

6. ¿Qué valoración le merece el trabajo que realiza dicho personal?:

6.1. Anestesia.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

6.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimación.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

6.3. Unidad del dolor.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

7. ¿Cree necesaria una especialidad propia de enfermería en anestesia, reanimación y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de 
Educación?

�.��� ����� ��>�+��

8. En caso afirmativo ¿a su juicio, qué funciones realizarían estos especialistas?

#���-��-���B��������+���������%���+�������,��-�+�5���'�����

��-����-����������-��+���H�����*����I+��+���B���D��������%��&���&���������-I��+���J����/�+�5�(
-��E�����%����������������(�%��+�5����-/��(��+�K�/�E�������%�&���5�������������5��'��

��3���������-.��3���%����/��������������-�����+���������%+������+����������%�+����

�����H������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������������

9. ¿En su opinión, qué ventajas podría aportar esta especialidad al actual modelo sanitario? Elija una o varias de estas opciones:

��3���+������������������+������%�+���

�E����������/�E����B��%�

�E����%��&+D�-������������+�����

�����+����+��5-�+�

���'����&���E�

�����H� ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ��������������������������������������������������������������������������������������������������



Anexo 3. Cuestionario para MIR en anestesia

��

������������(����.�� ����

1. Sexo:

��E���� $�-/���

2. Hospital de residencia: 

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

3. Años de presidencia: 

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

4. ¿En el bloque quirúrgico del hospital donde trabaja, hay destinado personal de enfermería en exclusiva para anestesia?

�.��� �����

5. ¿Según su experiencia, cuál es la labor más relevante que desempeñan las/os enfermeras/os en los siguientes puestos?

5.1. Anestesia

���'���3�%�%�����-��+�+�5� ��'��������&���+�5�����%�+��������������+���B���C�'�+�

�3��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

5.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimación.

 �-����+���������&������3���-�������+�5����-��+�+�5� A�+�����+����������%�+����3��+�������+���+��+��

#�&�����+�/������5��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

5.3. Unidad del dolor.


�������+����3�%�%���������D���������������%�+���� ��'��������&���+�5�����%�+������������������-�������������

�3��������������5��'� �����H�����������������������������������������������������������������������������������������������

6. ¿Qué valoración le merece el trabajo que realiza dicho personal?:

6.1. Anestesia.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

6.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimación.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

6.3. Unidad del dolor.

!?+��� �E���/�� ¿En qué aspecto? @��-�+�5�� A��+�+�5�� A�-%7�� �����H �������������������������������������������

�+%��/� A,�+����

7. ¿Cree necesaria una especialidad propia de enfermería en anestesia, reanimación y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de 
Educación?

�.��� ����� ��>�+��

8. En caso afirmativo ¿a su juicio, qué funciones realizarían estos especialistas?

#���-��-���B��������+���������%���+�������,��-�+�5���'�����

��-����-����������-��+���H�����*����I+��+���B���D��������%��&���&���������-I��+���J����/�+�5�(
-��E�����%����������������(�%��+�5����-/��(��+�K�/�E�������%�&���5�������������5��'��

��3���������-.��3���%����/��������������-�����+���������%+������+����������%�+����

�����H������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������������

9. ¿En su opinión, qué ventajas podría aportar esta especialidad al actual modelo sanitario? Elija una o varias de estas opciones:

��3���+������������������+������%�+���

�E����������/�E����B��%�

�E����%��&+D�-������������+�����

�����+����+��5-�+�

���'����&���E�

�����H� ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ��������������������������������������������������������������������������������������������������



Frequency Percent Valid Cumulative
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Percent Percent
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Anexo 4. Tablas de frecuencias de demografía profesional de la encuesta de enfermería
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Anexo 5. Tablas de frecuencias de demografía profesional de la encuesta de anestesistas
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de laringe es una patología
frecuente, y en nuestro país las tasas
de incidencia oscilan entre el 20,2
y el 28,7 por 100.000 habitantes.
La laringectomía total es el órgano
esencial para la fonación y la
respiración, su extirpación cons-
tituye una mutilación en la vida 
del paciente. Su vida de relación se
ve alterada de forma muy elocuente
ya que existen significativos
problemas de comunicación lo que
ocasiona trastornos en la interacción
social del paciente. 

Nos podemos remontar a la
civilización egipcia si queremos
hablar de los comienzos de la
traqueotomía, la primera registrada
se cree que fue realizada en el año
124 A.C. por un médico griego
llamado Asclepiades. Desde en-
tonces ha sido practicada en
muchas ocasiones con grandes
precauciones y aún mayores riesgos.

A través de los siglos, y una vez
que se descubrió que los cartílagos
traqueales cicatrizan después de
una incisión, la traqueotomía se
convirtió en una técnica muy útil, 

La intubación traqueal ha cam-
biado considerablemente desde
entonces y la traqueotomía hoy 
en día se utiliza sobretodo en
urgencias y en procedimientos
selectivos. Para mantener la tra-
queotomía abierta se utilizan las
cánulas, estas son tubos que se
insertan en el estoma de la traquea
para mantener libres de obs-
trucciones las vías respiratorias.

En 1856 Türk y Czermak crearon
de forma independiente el
laringoscopio, lo que facilito la
cirugía endolaríngea. Fue en 1873,
cuando Billroth realizó la primera
laringectomía con buenos resul-
tados. 

Una de las complicaciones más
habituales en esta cirugía son los
faringostomas, es la aparición de
una fístula faringo-cutánea, estas
son comunicaciones de la cavidad
faríngea con el exterior, la cual se
objetiva clínicamente por la
aparición de saliva coincidiendo
con la deglución. Es la com-
plicación más frecuente en el
postoperatorio de las laringec-
tomías totales. 

Son muchos los factores que puede
desencadenar su aparición: la
administración de radioterapia en
dosis terapéuticas, la infección
posquirúrgica, la traqueotomía
previa a la cirugía, el tipo de cierre
faríngeo, el tamaño y extensión del
tumor, entre otros.

Es una complicación que se presenta
con frecuencia y provoca que se
alargue considerablemente la
estancia del paciente en el hospital,
aumentando la estancia media
hospitalaria y el costo por cama, esto
hace que se retrase la incorporación
del paciente a la sociedad. El
paciente se enfrenta a una situación
nueva, donde el proceso de solución
de su enfermedad puede mermar su
calidad de vida y puede ser vivida
con gran angustia marcando la vida
de una persona. 

Consideramos que es un problema
relevante por su frecuencia, sus
consecuencias tanto físicas como
psicológicas sobre el usuario, sobre
su familia y el coste económico al
sistema sanitario publico, creo que
estas circunstancias avalan la
pertinencia del estudio. 
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RESUMEN

Descriptores: fístula, faringe, laringectomía, laringe.

Introducción: Los faringostomas son comunicaciones de la cavidad faríngea con el exterior, constituyen 
una complicación frecuente en la cirugía faringo-laríngea, lo que representa un aumento de la estancia 
media hospitalaria.

Material y Métodos: Realizamos una revisión de 196 faringostomas sobre un millar de laringectomías
realizadas en nuestro Servicio; estudiamos la incidencia con relación al estadio tumoral y técnica quirúrgica
empleada.

Resultados: De los 1.032 casos intervenidos fueron 196 los se vieron afectados por una fístula postquirúrgica 
y de ellos 19 necesitaron cierre de fístula por primera intención. Podemos observar que en el tamaño 4 (T4) 
y estadio tumoral 4 (E4) es estadísticamente significativos (p = 0,0001) el número de pacientes fístulizados. 
Está claro que un T4 y un E4 reclama una cirugía de mayor extensión. En las diferentes técnicas quirúrgicas 
el estudio estadístico revelo que era muy significativo (p = 0,0001), siendo las laringectomías totales ampliadas
las que provocaban este resultado. 

Conclusión: El papel de Enfermería en estos pacientes es fundamental, ya que en más del 90% de los casos 
se llega a la curación mediante vendajes compresivos cervicales circulares.
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
Creemos que en la mayoría de los
casos se llega a la curación
mediante vendajes compresivos
cervicales circulares.

Creemos que el papel de Enfermería
en estos pacientes es fundamental,
ya que su restablecimiento depende
de la cura diaria.

Creemos que existiría una mejor
calidad de vida del paciente si se
reincorporase a su vida social
pronto y acudiera a su centro de
salud a realizar la cura diaria.

Nuestro objetivo es descubrir la
efectividad y eficiencia de las curas
con vendajes compresivos cer-
vicales circulares, para que la fístula
llegue a cerrarse.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tenemos que tener en cuenta que
la cirugía no era la misma hace 30
años que en la actualidad, en los
últimos 5 años la cirugía con láser
se está utilizando con gran éxito en
esta patología, al igual que la
información sanitaria para el usuario.
Esto hace que el paciente llegue a
nuestra unidad con un buen estado
de salud y un rápido diagnóstico, lo
que provoca que en la actualidad,
la cirugía sea en la mayoría de los
casos menos agresiva.

Se realiza un estudio de la
frecuencia de fistulización con
relación a diferentes parámetros
como el tamaño y estadio tumoral,
la técnica quirúrgica empleada y la
importancia de los vendajes
compresivos cervicales circulares
para el cierre de la fístula. 

Población de estudio y
método de selección:

Nuestro estudio se desarrolla con
pacientes que ingresen en el Servicio
de O. R.L. del Hospital (centro de
referencia) entre 1974 al 2003.

La población diana serán los
pacientes que sigan los siguientes:

Criterios de inclusión al estudio:

Pacientes que sean intervenidos
de una neoplasia laríngea.

Que sea de primer episodio.

Criterios de exclusión al estudio:

Por no estar indicada la inter-
vención:

a. debido a su edad,

b. enfermedades concomitantes,

c. existencia de metástasis.

Tipo de estudio:

Nuestra elección es el estudio
descriptivo. A nuestro entender, el
diseño que hemos elegido es el más
adecuado al problema y los
objetivos del estudio, y creemos
que hay coherencia entre lo que
queremos saber y la estrategia que
se va a utilizar.

Para recoger los datos que se van
a analizar empleamos:

� La historia clínica del paciente.

� Protocolo realizado por el servi-
cio (ficha técnica).

Con ellos realizaremos un estudio
longitudinal y retrospectivo en el
que se considerará cada una de las
variables por separado.

a

b

a

Variables y métodos de medida:

Consideramos importante codificar
todas las variables antes de comen-
zar la recogida de datos. Esto
puede evitar la aparición de sesgos.
� Variables cuantitativas: edad, días
de estancia hospitalaria, días con
sonda, estadio y tamaño tumoral.
� Variables cualitativas: sexo, téc-
nica de intervención.

Análisis previsto

� Estadístico y cualitativo.
� De todas las variables: estadística
descriptiva (proporciones, media,
desviación estándar -DE-, interva-
los de confianza -IC- y valores
absolutos) y analítica (significación
estadística: p de Pearson).
� En el cuestionario: preguntas
abiertas y cerradas con pregunta
control. 
� Utilización del paquete informáti-
co Stat-View SE + GraphicsTM.

RESULTADOS
Se ha realizado un estudio de la fre-
cuencia de fistulización, que
comprende a todos los pacientes
diagnosticados de cáncer de laringe
e intervenidos en nuestra Unidad
en los últimos 30 años, 1.032 casos
intervenidos, de los cuales 196 se
vieron afectados por una fístula pos-
quirúrgica (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Intervención/Fístula
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Comprobamos que los picos en los
gráficos del número de fístulas
coinciden con periodos de obras de
rehabilitación del hospital (Gráfico 2).

Es en la década de los 60 a 69 años
en la que aparece con más
frecuencia el cáncer de laringe y
hay que realizar una laringectomía
total. La edad media de los
pacientes en nuestro estudio es de
78,9 años (Gráfico 3).

Se puede observar en el estudio
estadístico como el tamaño tumoral
es muy significativo (p = 0,0001),
está significación nos viene dado
por el T1 - T4, ya que el resto entra
dentro de la media (Gráfico 4).

Se puede advertir en el estudio
estadístico como el Estadio tumoral
es muy significativo (p=0,0001),
está significación nos viene dado
por el E1 - E4, ya que el resto entra
dentro de la media (Gráfico 5).

Podemos percibir que en el tamaño
tumoral 4 (T4) los pacientes
fistulizados son del 39,1%, y en el
estadio tumoral 4 (E4) los pacientes
fístulizados son del 29,7%. Está
claro que un tamaño y estadio
tumoral 4 (T4, E4) reclama una
cirugía de mayor extensión.

En las diferentes técnicas
quirúrgicas el estudio estadístico
revelo que era muy significativo 
(p = 0,0001), siendo las larin-
gectomías totales ampliadas las que
provocaban este resultado. 

Así nos encontramos que el
porcentaje de fistulizados y los no
fistulizados es de:

Estos datos pueden indicar que
existe una frecuencia de fistulización
directamente proporcional a la
cirugía empleada (Gráfico 6).
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Gráfico 2. Fístula/año
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Gráfico 3. Por edad
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Gráfico 4. Tamaño tumoral
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Gráfico 5. Estadio tumoral
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En el caso de los 196 pacientes
sometidos a estudio no se cerro por
segunda intención la fístula en 19,
que tuvieron que ser sometidos a
cierre quirúrgico, mientras que en
los 177 restantes se cerró con
tratamiento conservador (Gráfico 7).

Esto nos indica que en más de un
90% la profesionalidad de
enfermería influye directamente en
el cierre de los faringostomas.

CONCLUSIONES
El papel de enfermería en estos
pacientes es determinante ya que
dependiendo de la profesionalidad
con que se realicen los vendajes com-
presivos cervicales circulares, el farin-
gostoma irá cerrando y evitaremos al
paciente tener que someterse a una
nueva intervención quirúrgica, con
los riesgos que esto conlleva.

Los resultados nos indican que en
más de un 90% la profesionalidad
de enfermería influye directamente
en el cierre de los faringostomas, lo
que quiere decir que al poder
completarse en casos seleccionados

el tratamiento de forma
ambulatoria, con esto evitaremos
una estancia hospitalaria prolongada
lo que influye directamente en el
coste del proceso y en una mejor
calidad de vida para el paciente,
puesto que no retrasaremos la
incorporación del paciente a la vida
social y como consecuencia tendrá
mejor estado psico-físico.

Es cierto que el paciente tiene otras
necesidades además de las curas
diarias como es la alimentación por
sonda nasogástrica pero, está claro
que si hay una buena educación de
su manejo y tiene una enfermera
referencial que le asesore el paciente
prefiere realizar la recuperación en
su domicilio habitual. Es el miedo
a lo desconocido lo que le mantiene
en el hospital. 

Reducir la estancia media hospi-
talaria repercute directamente en
la saturación de camas en el
hospital y al existir un aumento de
tareas hace que la calidad asistencial
se deteriore, produciendo estrés y
ansiedad tanto al paciente como al
personal sanitario.
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Gráfico 6. Técnica de intervención
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Gráfico 7. Cierre faringostoma
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INTRODUCCIÓN
En la sociedad actual, muchas
mujeres postergan su maternidad
a etapas más avanzadas de la vida.
La edad de las gestantes ha ido
aumentado considerablemente, lo
que conlleva un mayor riesgo teó-
rico de anomalías fetales.

Desde el punto de vista práctico
son considerados como criterios
de “riesgo” y aumentan la proba-
bilidad de tener una patología
fetal los siguientes factores:

� Edad igual o superior a 35 años.

� Antecedentes familiares de cro-
mosomopatía.

� Malformaciones y/o alteraciones
cromosómicas en gestaciones an-
teriores.

� Alteración/es estructurales ba-
lanceadas en uno de los pro-
genitores.

� Alteraciones en los test bio-
químicos en suero materno
realizados a gestantes que no
cumplen ninguno de los factores
de riesgo mencionados anterior-
mente.

Cuando se cumplen uno o varios
de estos criterios, es aconsejable el
estudio citogenético prenatal.

A estos criterios de riesgo, actual-
mente se añade la llamada
“ansiedad materna” ocasionada
por la preocupación del estado del
feto. 

En este grupo de gestantes, los
beneficios del diagnostico prena-
tal son claros y aunque su
demanda se incrementa progresi-
vamente, todavía existe una
deficiente información sanitaria
sobre este tema.

El especialista debe asesorar a las
parejas sobre la posibilidad de rea-
lizar estos estudios y recomendar
las técnicas más adecuadas en cada
caso. Sobre el momento en que
deben realizarse, los riesgos que
conllevan cuando existen prácticas
invasivas y tiempo en obtener los
resultados.

El equipo que desarrolla el diag-
nóstico prenatal deber ser mul-
tidisciplinar, desde el genetista 
al tocólogo, ecografista, neona-
tólogo y diversos especialistas
cuya contribución es comple-
mentaria. 

Entre la gestante, sus deseos de
explicar su problemática y el equi-
po sanitario, debe existir una
relación más cercana, en la cual, el
papel de la enfermera y concreta-
mente el de la matrona, es
imprescindible. 

La información y el consejo pro-
porcionado por la matrona puede
ser definitivo dado que es la per-
sona en atención primaria más
cercana a las gestantes.

El diagnostico prenatal puede de-
finirse como el conjunto de
estudios destinados a determinar
de forma precoz, el estado fetal. 

Se realiza durante el primer y se-
gundo trimestre de gestación,
utilizando una completa batería
de técnicas complementarias (eco-
grafía, marcadores bioquímicos,
diagnóstico citogenético, diagnósti-
co molecular y FISH) que
permiten detectar, desde la sema-
na 8 de gestación, posibles
patología fetales tanto genéticas
como morfológicas. 

OBJETIVOS
A lo largo de este trabajo se abor-
dan algunas de las pruebas
utilizadas en el Diagnostico Pre-
natal. 

Se explica la informatividad, fiabi-
lidad, riesgos existentes y técnicas
aplicadas en cada una de ellas, así
como el momento adecuado de
realizarlas y tiempo en obtener los
resultados.

Se ha realizado una estadística con
los datos suministrados por un
centro de diagnóstico prenatal y
son comparados diversos paráme-
tros obteniendo resultados con-
cluyentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

MUESTRAS NECESARIAS

� Análisis Bioquímicos: Se nece-
sita sangre materna para la
obtención del suero donde se rea-
lizará la determinación de las
diferentes hormonas que intervie-
nen en esta prueba. 

Es una prueba no cruenta.

� Diagnóstico Citogenético y
Molecular: Se precisan células fe-
tales que pueden obtenerse del
líquido amniótico (L.A), vellosi-
dad corial (V.C) o sangre de
cordón.

La técnica mediante la cual se rea-
liza la extracción de líquido
amniótico se conoce como am-
niocentesis y funiculocentesis es el
nombre que recibe la extracción
de sangre de cordón.

La extracción del Liquido Amnió-
tico es la técnica más habitual.
Debe ser realizada por un especia-
lista, apoyándose con ecografía
para realizar la punción en el vien-
tre y asegurarse de no dañar al
feto.

Tras la extracción de L.A., la ges-
tante debe guardar reposo 24
horas para evitar posibles compli-
caciones. Habitualmente, el día
posterior se realiza un control
ecográfico para comprobar el esta-
do del feto.

Es una prueba invasiva o cruenta.

MATERIALES

Screening

� Tubos de extracción sin anticoa-
gulante para la separación del
suero.

� Aparataje para determinación de
los valores hormonales.

� Soporte informático y programa
estadístico adecuado.
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Mujeres gestantes/
Semana de gestación: en ng/mL
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Cariotipo

� Centrífuga.

� Incubador CO2 (5%-CO2-95%
mezcla de aire).

� Campana de Flujo Laminal (Fi-
gura 1).

� Medio Basal Amniomax C-100
suplementado con diferentes nu-
trientes y antibióticos.

� Solución stock de colcemid
(Gibco).

� Solución de tripsina (Gibco).

� Suero fetal de ternera. 

� ClK 0.075 M. 

� Fijador CARNOY 2.

� Frascos de cultivo (Figura 2).

� Pipetas Pasteur.

� Portas.

Diagnóstico Molecular:
Extracción de ADN

� Solución de lisis: Solución hipo-
tónica compuesta de Tris y
EDTA.

� Proteinasa K.

� Triclorometano.

FISH

� Incubador CO2 (5%-CO2-95%
mezcla de aire).

� Campana de Flujo Laminal.

� Centrífuga.

� Portas.

� Sondas.

� Pipetas.

Ecografía

� Ecógrafo de alta resolución.

MÉTODOS

Análisis bioquímicos en suero
materno (Screening)

El creciente interés clínico por el
conocimiento de la evolución fe-
tal y por la detección precoz de
las alteraciones cromosómicas
que pudieran incidir negativa-
mente en el correcto desarrollo
físico y psíquico del feto, ha
conducido a los investigadores,
al estudio de nuevos marcadores
bioquímicos que ligados al em-
barazo, nos ofrezcan de una
forma rápida, segura y fiable la
información necesaria para su
detección.

Los marcadores bioquímicos en
suero materno junto con factores
como peso, edad materna, fecha
de la última regla (F.U.R.), me-
dición de la trasnucencia nucal
(TN) mediante ultrasonografía y
semana de gestación exacta, así
como aspectos clínicos (fumado-
ra, diabetes…) y etnia de la
solicitante, permiten de forma es-
tadística determinar un riesgo
teórico de anomalía fetal y más
concretamente de Síndrome de
Down y de defectos del tubo

neural sin tener que practicar a
todas las gestantes técnicas inva-
sivas, más caras y con mayores
riesgos de pérdida fetal como la
amniocentesis.

Marcadores Bioquímicos

Los marcadores disminuyen su
concentración sérica con el aumen-
to de peso materno y aumenta en
la gestación gemelar.

La determinación de los valores
de todos los marcadores bioquí-
micos se realiza mediante inmu-
noluminiscencia. 

� bHCG (Hormona gonadotro-
pina corionica): previene la
regresión del corpus luteum des-
pués de la fertilización, capa-
citando a este para secretar la 
progesterona y los estrógenos
necesarios para mantener la gesta-
ción.

Los niveles de HCG se incremen-
tan exponencialmente entre 3 y
10 semanas después del último
periodo menstrual alcanzando un
pico durante el primer trimestre
(alrededor de 100.000 miU/ml)
y descienden durante el segundo y
tercer trimestre. 

Estudios realizados sobre este
marcador bioquímico sugieren
que los niveles, en gestaciones de
fetos con Síndrome de Down, son
aproximadamente el doble de los
niveles medios en gestaciones nor-
males.
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Figura 1.

Figura 2.

Valores de referencia
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� PAPP-A (Proteína A plasmá-
tica asociada al embarazo) es una
glicoproteína producida por el
trofoblasto placentario secretada
desde el día 30 de embarazo y
que en mujeres no embarazadas se
encuentra en células de la zona
granulosa, en fluidos ováricos y en
la mucosa cervical y endometrial. 

Es la prueba más precoz y la úni-
ca considerada como del primer
trimestre.

La concentración de PAPP-A
siempre se halla disminuida en to-
das las patologías cromosómicas
fetales.

� AFP (Alfafetoproteina): La
AFP se sintetiza inicialmente en el
saco vitelino y posteriormente en
el hígado fetal. Su función no está
todavía muy establecida pero es la
principal proteína en el plasma fe-
tal durante las primeras semanas
de gestación.

Su concentración en sangre fetal
aumenta hasta alcanzar un máxi-
mo de 300mg/100ml a las 10-13
semanas de gestación y disminuye
hasta los 5mg/l que se alcanzan a
los dos años de edad y que serán
los niveles del adulto.

Diversos estudios han establecido
que los niveles de AFP en suero
materno en gestantes de Síndro-
me de Down, trisomías 13,18 y
Síndrome de Turner, es menor
que los valores medios de referen-
cia establecidos en gestaciones de
fetos sin anomalías cromosómicas.

Cuando existe una malformación
de Tubo Neural, la AFP en suero
materno esta elevada.

� uE3 (Estriol no conjugado): es
una hormona esteroidea sintetiza-
da por el sincitiotrofoblasto a
partir de precursores fetales. Todo
el contenido de uE3 en suero ma-
terno procede de la actividad fetal
y placentaria a diferencia del es-
triol total.

Los niveles de uE3 se encuentran
disminuidos en mujeres portado-
ras de fetos con Síndrome de
Down. El mecanismo fisiológico
íntimo de la disminución de uE3
en estos embarazos permanece in-
cierto. La síntesis de uE3 depende
de la corteza suprarrenal y el híga-
do fetal por un lado y la placenta
por otro. La inmadurez funcional
de alguno de los órganos implica-
dos en el circuito de síntesis de
uE3 en fetos con síndrome de
Down, podría explicar los niveles
bajos hallados en suero materno.

Actualmente dependiendo de la
semana de gestación en la que se
encuentre la mujer embarazada se
pueden realizar dos tipos de scree-
ning diferentes:

Screening primer trimestre

Se realiza entre la 8 y la 14 semana.

El screening del primer trimestre
comienza con una ecografía de al-
ta resolución entre las 10 semanas,
4 días y las 13 semanas, 5 días de
gestación. Se mide la longitud cé-
falo caudal (LCC) para precisar la
edad gestacional y la transnu-
cencia nucal como marcador
específico para anomalías cromo-
sómicas.

El screening continúa obteniendo
sangre de la gestante para obtener
suero y determinar los valores de:

� Hormona Gonadotropina Co-
riónica (b-hCG) y 

� Proteína A plasmática asociada
al embarazo (PAPP-A). 

Estos valores combinados con los
siguientes parámetros:

� Transnucencia Nucal. 
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� Fecha de la última regla.

� Semana de gestación exacta. 

� Edad de la gestante. 

� Peso.

y procesado en un programa in-
formático adecuado para ello, nos
aporta el riesgo existente para la
gestante de padecer Síndrome de
Down y defectos de cierre del tu-
bo neural.

La posibilidad de realizar un
screening en el primer trimestre
del embarazo, con el subsecuente
cariotipo en caso de ser necesario,
nos ofrece la ventaja de un diag-
nóstico precoz el cual, puede
brindar mayor tiempo para tomar
una conducta y en caso de decidir
terminar el embarazo, se podría
hacer de forma más segura.

El screening en el primer trimes-
tre puede llegar a una detección
del 90%, con una tasa de falsos
positivos del 5%. 

Screening segundo trimestre

Se ha establecido casi de forma
rutinaria en todos los embarazos.
Se realiza en suero de la gestante
en la 12-14 semanas de gestación. 

En el análisis se valoran los niveles
de: 

� Alfafetoproteína (AFP). 

� Hormona Gonadotropina Co-
riónica y 

� la fracción no conjugada de Es-
triol (uE3). 

Un programa de ordenador se en-
carga de relacionar estos niveles
con una serie de variables como:

� la edad materna y 

� la semana de gestación. 

Y según los resultados podremos
saber el riesgo existente en cada
caso.

Cuando los tres marcadores (uE3
+ AFP + hCG) se usan en conjun-
to con la edad materna, estando

2
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esta entre 15-22 semanas, la tasa
de detección en general para S. de
Down, Defectos del tubo neural,
y trisomía 18, es de 60-65%, pu-
diendo tener un 5% de falsas
positivas, las falsas positivas por lo
regular se asocian a calculo inco-
rrecto de la fecha de gestación o a
gestaciones múltiples en especial
en defectos del tubo neural. La ta-
sa de detección especifica para
Down llega a 73.5-80%, y para 
trisomía 18 llega a 60%. Por otra
parte cuando se emplean junto
con ultrasonido (translucidez nu-
cal fetal) la tasa de detección llega
hasta 80-89%. 

La precisión en la determinación
de los valores en cada paciente es
fundamental no sólo por el efecto
en el riego individual sino tam-
bién, para poder calcular el riesgo
en la población general.

En unos 7-10 días se pueden ob-
tener los resultados de esta
prueba. 

Para la realización del cálculo de
riesgo se utilizan los múltiplos de
la mediana (MoM) de los paráme-
tros bioquímicos.

El MoM se obtiene dividiendo la
cifra sérica obtenida, entre la me-
diana para esa edad gestacional a
la que se ha realizado la determi-
nación.

Este test tiene un carácter esta-
dístico indicando los riesgos
teóricos de alteraciones pero nun-
ca es definitorio por si mismo.
Existe un porcentaje de falsos ne-
gativos que se debe tener en
cuenta.

En los casos en que el triple
screening resulta positivo (es de-
cir cuando se obtiene un riesgo
superior al que para la gestante
se considera normal), es conve-
niente complementar el estudio
mediante seguimiento ecográfico
especializado y estudio citogenéti-
co para el diagnostico del cario-
tipo fetal.

Se indicará la conveniencia de
una técnica invasiva (amniocen-
tesis) cuando exista un riesgo
con una probabilidad igual o
mayor a 1:270. Es importante
tener en cuenta también los va-
lores individuales de los
marcadores bioquímicos antes de
su integración en el cálculo com-
binado.

Diagnóstico Citogenético

Desde el punto de vista fisiológi-
co el ADN es el responsable de
almacenar, preservar y trasmitir
de generación en generación la
información genética de cada in-
dividuo.

El ADN es una larga molécula
de doble hebra compuesta quí-
micamente por nucleótidos. Las
dos hebras son antiparalelas,
complementarias y enrrolladas
sobre un eje llevando direccio-
nes opuestas, formando así una
hélice.

Esta molécula está asociada a unas
proteínas llamadas histonas que lo
estructuran y empaquetan. La
asociación del ADN y las histonas
se conoce con el nombre de cro-
matina.

Cuando la célula entra en divi-
sión, las fibras de cromatina se
empaquetan aun más doblándo-
se en forma de bucle enrollado
en una hélice densa, organizán-
dose y formando así los cro-
mosomas.
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Figura 3. Uso de los marcadores según la edad gestacional
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Figura 4. Valores de los marcadores bioquímicos en diferentes patologías
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El cariotipo consiste en la orde-
nación en parejas de los
cromosomas homólogos en fun-
ción de su tamaño y su
estructura.

Se ordenan desde el más largo
hasta el más pequeño, con excep-
ción de los cromosomas del sexo
(el cual acostumbra a colocarse al
final).

Las células somáticas humanas
normales tienen 46 cromosomas:
22 pares de cromosomas homólo-
gos o autosomas (los cromosomas
1 a 22) y dos cromosomas sexua-
les. A esto se le llama el número
diploide. 

Las mujeres tienen dos cromoso-
mas X (46,XX) mientras que los
varones tienen un X y un Y
(46,XY). Las células germinales
(óvulo y espermatozoide) tienen
23 cromosomas: una copia de ca-
da autosoma más un solo
cromosoma sexual. A esto se le
llama el número haploide. 

Se hereda de cada progenitor
un cromosoma de cada par au-
tosómico y un cromosoma
sexual. Las madres sólo pueden
aportar un cromosoma X a sus
hijos e hijas, mientras que los
padres pueden aportar bien un
X (a sus hijos) o bien un Y (a
sus hijas). 

El cariotipo, permite establecer
cualquier anomalía cromosómica
numérica o estructural en el feto.

Para la realización del cariotipo:

Cultivo celular

Es esencial la realización previa de
un cultivo celular. La correcta
obtención de células en división
activa es imprescindible para la vi-
sualización de los cromosomas del
complemento humano. 

Los cultivos celulares se pueden
realizar a partir de diferentes
muestras, según el caso a diagnos-
ticar (liquido amniótico, vello-
sidad corial, sangre, médula, 
etc).

En líquido amniótico: 

� Se recogen las células mediante
centrifugación. 
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� Se añade un medio de cultivo
especifico (Amniomax C-100 su-
plementado).

� Se homogeneiza la suspensión,
se reparte en frascos de cultivo de
25 cm2 de superficie y 

� Se lleva al incubador de CO2.

Un cultivo celular tarda aproxima-
damente unos 10 días. 

A lo largo de estos días, se van ob-
servando el número de colonias
existentes al microscopio invertido.

Sacrificio

� Se añade un inhibidor de la mi-
tosis (Colcemid). Éste, bloquea la
formación del huso acromático y
detiene la división celular en la
etapa de la metafase.

� Se añade tripsina para despegar
las células del fondo del frasco.

� Posteriormente se añade suero
fetal para detener la acción de la
tripsina sobre las células pegadas al
frasco de cultivo, y se procede a la
recogida de las células.

� Seguidamente se exponen las
células a una disolución hipotóni-
ca (ClK 0.75M).

Este paso es el llamado “Choque
hipotónico” y es muy importante
para obtener preparaciones de al-
ta calidad. 

Tras “el choque” se pasa a la fija-
ción mediante el Carnoy (disolu-
ción fijadora) 

Fijación en portas

Esta preparación con disolución
fijadora, se dispensa en portas, de
modo que los cromosomas se ex-
tienden y pueden visualizarse y
examinarse individualmente.

Tinción

Las preparaciones cromosómicas
se tiñen para detectar los posibles
cambios numéricos y estructurales. 

4

3

2

A��'�5���+��%������

Figura 6.

�<�OP ���+���������-��

�<�OO @-��������-��

���O �.����-� ����

�8�OOP �.����-�Q���,���

�8�OO�F��1 �.����-�A�R�

�8�OP�F1: �.����-���!�R���

�8�OP�F�10 �.����-���	����

Figura 7. Ejemplo de fórmulas
cariotípicas

���-S����

������
���A�

����5-��



Prácticamente todos los análisis ci-
togenéticos de rutina se realizan
sobre preparaciones cromosómicas
que se han tratado y teñido para
producir un patrón de bandas es-
pecífico de cada cromosoma
(Idiograma).
Esto permite la detección de cam-
bios sutiles en la estructura de los
cromosomas. 

El tratamiento de tinción más co-
mún se llama bandeo G, pero se
dispone de múltiples técnicas que
se aplican dependiendo de las ne-
cesidades de cada caso (Bandas
GTC, Bandas QFQ, Bandas
CBG, Tinción NOR, etc) y ayu-
dan a identificar anomalías espe-
cíficas. 

Una vez obtenidas las prepa-
raciones de cromosomas y teñidas,
pueden examinarse al microscopio.

Típicamente, se observan y cuen-
tan de 15 a 20 células, con un
análisis completo de ellas. 

Cada cromosoma se compara crí-
ticamente banda por banda con su
homologo.

El bandeo cromosómico nos per-
mite reconocer los diferentes cro-
mosomas atendiendo a patrones de
bandas específicos preestablecidos. 
Tras el análisis al microscopio, se
toman imágenes de las células en
metafase que tengan mejor calidad,
bien mediante fotografía o por di-
gitalización de imagen compu-
terizada. Cada cromosoma puede
entonces disponerse en pares de
acuerdo con su tamaño y patrón
de bandas, formando un cariotipo.
El cariotipo permite al citogene-
tista examinar aún más en detalle
cada cromosoma en busca de
cambios estructurales.
En el cariotipo únicamente pue-
den diagnosticar alteraciones
cromosomicas. 
Aunque dichas anomalías pueden
ser muy complejas, se distinguen
dos tipos básicos: 

Numéricas:
� Trisomías: Caracterizadas por
la presencia de un cromosoma
más del número normal de cro-
mosomas de una dotación diploi-

a

��

�'��.*(�
�������.�

Cariotipo Fenotipo Incidencia

OOP Q���,��� 1>1����

OOOP ����������Q���,��� T1>1���

OOOOP 
������-������&���-��������@������-%���������������������?��� 
���

OPP  ���������(���������������+������� 1>1����

OOPP  ���������(�&���������Q���,��� 
���

OOP>OP Q���,���(������-�����'.��-�����+����� ��9�������Q���,���OOP>OO

OOO 
������-�����-����������&�� �����������'�������� 1>1���

OOOO 
������-������+����� 
���OOOOO

OOO>OO 
������-������&� 
���

O  ���� 1>1����

O>OO  �����+���-����'�������-���,���+�5��+�.��+� 1<9�����(OO>OOO

Figura 9. Aneploidías sexuales más frecuente
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Figura 8. Anomalías cromosómicas más frecuentes en recien nacidos vivos

de; en los humanos la célula triso-
mica contien 47 cromosomas y se
designa como 2n+1.
� Monosomias: Se caracterizan
por la ausencia de un cromosoma
del complemento diploide normal.
� Diploidias: Estado definido por
la presencia de un par de juegos
completos de cromosomas ho-
mólogos.

Estructurales: 
� Deleciones: Pérdida de un
trozo de cromosoma que se
rompe y separa del material gené-
tico.
� Inversiones: Defecto cromo-
sómico en el que 2 ó más segmen-
tos del cromosoma se rompe y se
separan, para reintegrarse después
al cromosoma en posición errónea.
� Traslocaciones. 
Ambos tipos pueden darse simul-
táneamente. 
Desde la extracción del líquido
amniótico hasta la obtención del
cariotipo fetal transcurren unos 15-
20 días. Sólo el cultivo necesita 
un mínimo de 10 días para el

b
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crecimiento del número de colonias
adecuado, y las posteriores técnicas
aplicadas para completar el estudio,
necesitan el resto de los días.

Diagnóstico molecular

Permite determinar el genotipo
fetal de una patología molecular
familiar hereditaria.

Ejs.: X-Frágil, Corea de Hun-
tingon, Ataxia de Friedich…

Los estudios prenatales de una
patología molecular familiar
hereditaria pueden ser realizados a
partir de muestra fetal (líquido
amniótico, vellosidad corial o
sangre fetal). Estos análisis
permiten establecer la condición
fetal de sano, portador o afecto de
la patología molecular familiar
reseña por los padres.

La informatividad de estos estudios
depende de muchos factores, entre
otros, la variabilidad genética
inherente a la enfermedad, el
genotipo familiar, de las inves-
tigaciones que se han desarrollado
y que hayan permitido conocer la
etiología genética exacta de la
enfermedad, etc.

Puesto que en el diagnóstico
prenatal una premisa im-
portantísima es el tiempo que se
tarda en realizar los análisis, es
condición ineludible que la familia
(padres o parientes afectos o
portadores) hayan sido estudiado
previamente desde el punto de
vista molecular. Esto hace posible
conocer la alteración génica
específica de esa enfermedad en la
familia y por tanto, su deter-
minación en la muestra fetal, más
rápida.

La metodología aplicada difiere en
función de la enfermedad pu-
diendo realizarse:

Análisis directos: permiten el
análisis en la muestra fetal de la
alteración génica especifica de esa
enfermedad en la familia.

a

A��'�5���+��%������

Figura 10.

���������E-%����.%�+������� �����"� -��+���������-����������+�5��������/�������#���%���
��+��-���-���D�-5��'�����D������%��������+�����+��������-�7�(�%���5����/������3
%���+�5�����+���5-���������+��-���-��%�����.�+�-%������/�����%���/�����+������D�-5��'�
��/��+����+���B����+�-/���B��D�3��%������������'������������+��������+��-���-���!��
+������%�����+��/�+�-�� ��#$%��#��+��&��������+��%+�5�����+������%������.H�

� ��& ���C-�����������+��-���-���J�<���������-��K��

� $%&����+��-���-����?�����J%�������&��5�K������-�E������.������+��-���-���O��

Figura 12.

!�����-�'��-������+����+��-���-��D�-�������-���+�-%������+������ ������������"�
���	������'� ����B�-���+�������������+�����-���%��������%���������/������

Figura 11.

#���-�'����'����������E-%��������+������%��-��+�������������+�5����<���/�����(�B�
-������-�+D��-S����������+�-%���+�5��+�����+������%���������+�5��������/������



Análisis indirectos: en aquellas
patologías donde no se puede, ac-
tualmente, analizar la mutación
génica específica sino la segrega-
ción familiar a través del haplotipo
de los familiares afectos y sanos.
En este caso es imprescindible la
participación familiar para realizar
simultáneamente los análisis pre-
natales.

Igualmente que en el Diagnóstico
Prenatal, la amniocentesis es la
técnica utilizada para obtener el
material fetal a analizar en la ma-
yoría de los casos.

Una vez obtenidas las células del
L.A, se procede a obtener el
ADN de ellas para su posterior es-
tudio.

Para conseguir aislar el ADN, de-
be ser liberado de las estructuras
membranosas que lo protegen
(mb. citoplasmática y mb. nucle-
ar) lo que se consigue mediante
una solución hipotónica (solución
de lisis).

Posteriormente se deben elimi-
nar las proteínas que lleva
asociadas (histonas) y dejarlo así
en su estado más puro. Se utiliza
para esto Proteinasa K y Triclo-
rometano.

La extracción de ADN del L.A y
V.C. puede realizarse de modo di-
recto, sin cultivar o después de
que las muestras hayan sido culti-
vadas.

En función de esto, y del estudio
concreto que se debe realizar, el
tiempo en obtener los resultados os-
cilará entre 3-4 días o incluso 20.

FISH (Técnica de
Hibridación in situ)

� Combinando las técnicas de
citogenética clásica con técnicas
de biología molecular es posible la
detección de alteraciones numéricas
y/o estrucutrales mediante sondas
cromosómicas específicas marcadas
con fluorocromos. 

b Una sonda génica es una secuencia
corta de ADN marcada con un
fluorocromo que hibridará (se em-
parejará) con una secuencia de bases
complementaria correspondiente de
un cromosoma específico.

La técnica utilizada se conoce con
el nombre de Hibridación in situ
por fluorescencia (FISH). Se
pueden distinguir dos técnicas
dentro de esta prueba:

FISH de Metafase:  Puede usar-
se sobre células en metafase para
detectar microdeleciones específi-
cas para identificar material extra
de origen desconocido y también
en casos donde es difícil determi-
nar mediante la citogenética de
rutina si un cromosoma tiene una
deleción simple o está implicado
en una reorganización compleja. 

1

��

�'��.*(�
�������.�

Figura 13.
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FISH de Interfase: 

Se puede usar sobre células en
interfase para determinar el núme-
ro de copias de uno o varios cro-
mosomas. La ventaja principal de
esta técnica es que permite estable-
ce un diagnóstico prenatal muy
rápido, normalmente (en 24
horas), porque no requiere creci-
miento celular y el estudio se reali-
za a partir de núcleos interfásicos
procedentes de líquido amniótico o
vellosidad corial. Mediante esta
metodología rápida, es posible des-
cartar con un 99.99% de fiabilidad
los síndromes de Edwards (trisomía
18), Síndrome de Down (trisomía
21), síndrome de Patau (trisomía
13) y Aneuploidía de cromosomas
sexuales (S. Turner, S. Klinelfelter,
etc) considerados como los síndro-
mes más frecuentes.

2 � Para la realización del FISH en
primer lugar, la muestra de ADN
(cromosomas metafásicos o núcleos
en interfase) se desnaturaliza.
(DESNATURALIZAR: Proceso
que separa las hebras complemen-
tarias de la estructura en doble
hélice del ADN.)
� A la muestra desnaturalizada se
le añade la sonda de interés, mar-
cada con fluorescencia, que se
hibridará (unirá) al ADN de la
muestra en el sitio diana, donde se
vuelve a formar una doble hélice. 
� La señal de la sonda se observa
mediante un microscopio de fluo-
rescencia y la muestra de ADN se
clasifica según la presencia o au-
sencia de la señal. 
Esta prueba suele incluir un cario-
tipo para confirmar los resultados o
detectar cualquier anomalía no de-
tectada por la FISH de interfase.

Ecografía
Simultáneamente a las pruebas
anteriormente citadas, de forma
complementaria a lo largo de todo
el embarazo, a toda gestante se
debe realizar un control ecográfi-
co. La ecografía realizada por
especialistas mediante ultrasono-
grafía, ha evolucionado consi-
derablemente permitiendo evaluar
el estado morfológico fetal con
detalle haciendo posible detectar
anomalías de formar precoz. 
La primera ecografía se ha de rea-
lizar, idealmente, entre las semanas
8 y 10 de gestación, con ella:
� Se confirma el embarazo.
� El número de embriones, su situa-
ción y si presentan látido cardíaco. 
� La medida del embrión a estas
edades del embarazo tiene un
margen de error ecográfico muy
pequeño, con lo cual se averigua
la semana de gestación exacta.
La ecografía se realiza de rutina du-
rante el segundo trimestre de
embarazo y ha sido una herramienta
muy útil para identificar malforma-
ciones estructurales. Gracias a los
avances tecnológicos, la evaluación
ecográfica de la translucencia nucal al
final del primer trimestre (semana
12-13) muestra un gran adelanto
con respecto al diagnóstico de aneu-
ploidías; hasta un 70% de casos de
síndrome de Down se han detectado
con la medición únicamente. Nos
ayuda a valorar el crecimiento y des-
arrollo, y orienta sobre posibles
malformaciones.
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Figura 15. Ejemplo de FISH de interfase.

���������E-%��������%��/�(��������D���+�-/�������C+����������,���%��+������
+I���������.B������-��5��+��+�������������A��%��������+��-���-���10(�1:(��1(�O��P��

!���C+���������*B��������D��D�/�������+����������%��������+��-���-���10�J&��K�3��1�J��E�K�
!���C+����������+D����D��D�/�������+����������%��������+��-���-���1:�J�*���+����K(�O�J&��K
�P�J��E�K��

	�����B��D�3������7����+����%�����������������������10(�1:�3��1(�3�����������7����
+��-���-���O��P(����,��������&��5�(����-���+�����%+��������%��/�

Figura 17.

Figura 16.  Ejemplo de FISH de interfase.
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CONCLUSIONES
� Se confirma que la edad mater-
na ha ido aumentando a lo largo
de los últimos años. Cada vez es
superior el número de gestantes
mayores de 35 años. 

� El FISH es una técnica que se
solicita cada vez con más frecuen-
cia debido principalmente a su
rapidez diagnóstica. 

Los resultados obtenidos median-
te FISH, son confirmados poste-
riormente con cariotipo fetal
coincidiendo ambos en el 99.99%
de los casos.

� Los diagnósticos citogenéticos
solicitados por marcadores bioquí-
micos positivos, han confirmado la
existencia de un 5% de falsos posi-
tivos para esta prueba. 

� Por el contrario al caso de los
marcadores bioquímicos, todos
los diagnósticos citogenéticos 
solicitados por marcadores eco-
gráficos positivos, han resultado
con alguna alteración en el cario-
tipo.

ABREVIATURAS
D.P: Diagnostico Prenatal.

L.A: Líquido Amniótico.

V.C: Vellosidad Corial.

FISH: Hibridación in situ por
fluorescencia.

b-HCG: Hormona Gonadotropi-
na Corionica.

PAPP-A: Proteína plasmática aso-
ciada al embarazo.

AFP: Alfafetoproteína.

uE3: Fracción del Estriol no con-
jugada.

FUR: Fecha de la última regla.

TN: Transnucencia nucal.

LCC: Longitud céfalo caudal.
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SÍNDROME 
DE ESTAR QUEMADO

(BURNOUT)
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INTRODUCCIÓN
Según la OMS., los trabajadores son el recurso más
importante que posee un sistema de salud para lograr
su eficacia porque ésta depende de los conocimientos,
de las destrezas, y de la motivación de los profesiona-
les que trabajan en ese sistema.

El concepto de burnout hace referencia a un tipo de
estrés laboral e institucional que ocurre en aquellos
profesionales que precisan mantener una relación
constante y directa con otras personas, especialmente
si esta relación es de ayuda.

Dentro de los riesgos laborales de carácter psicosocial,
el estrés laboral y el síndrome de quemarse por el tra-
bajo (burnout) ocupan un lugar destacado, pues son
una de las principales causas del deterioro de las con-
diciones de trabajo, y fuente de accidentabilidad y
absentismo. Esta situación no puede pasar inadverti-
da para los administradores de recursos humanos del
sector sanitario ni para los nuevos servicios de preven-
ción creados por la administración sanitaria, que
deben conocer el proceso de este fenómeno y las es-
trategias para la intervención.

PALABRAS CLAVE
Burnout, síndrome del quemado, Maslach, MBI.

HISTORIA
Descrito por primera vez en 1974 por el psiquiatra
Herbert Freudenberger, y cuya traducción corres-
pondería a “estar quemado”.Observó durante su
trabajo en una clínica de toxicómanos que la mayo-
ría de los asistentes voluntarios sufrían una
progresiva pérdida de energía, desmotivación para el
trabajo así como síntomas de ansiedad y depresión,
volviéndose menos sensibles, poco comprensivas y
hasta agresivas en relación a los pacientes con un
trato distanciado y cínico y con tendencia a culpar a
los pacientes de los propios problemas que padecían.
Para la descripción de sus observaciones utilizó el
termino burnout que usaban para referirse a los
efectos del consumo crónico de sustancias tóxicas de
abuso.

En 1976 las psicóloga Cristina Maslach utilizo el 
mismo término que empleaban los abogados califor-
nianos para describir el proceso gradual de pérdida de
responsabilidad profesional o desinterés cínico entre
sus compañeros de trabajo.

DEFINICIÓN
No existe una definición unánimemente aceptada
sobre el síndrome de burnout, pero si un consenso
en considerar que aparece en el individuo como res-

puesta al estrés laboral crónico. Se trata de una ex-
periencia subjetiva interna que agrupa sentimientos,
actitudes y comportamientos que tienen un cariz
negativo para el sujeto dado que implica alteracio-
nes, problemas y disfunciones psicológicas como
consecuencias nocivas para la persona y para la or-
ganización. 

Los rasgos definitorios del Síndrome de Desgaste
Profesional proceden de los trabajos de Maslach y
Jackson (1981), quienes consideran que el bur-
nout puede definirse como cansancio emocional,
que se manifiesta a través de tres dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalización y
falta de realización en el trabajo que pueden
desarrollarse en aquellos sujetos que trabajan con
personas.

� El agotamiento emocional constituye el elemento
central del síndrome y se refiere a una reducción de
nuestros recursos emocionales y el sentimiento de que
no tenemos nada que ofrecer a los demás psicológica-
mente.

� La despersonalización consiste en el desarrollo de
actitudes negativas y de insensibilidad hacia los recep-
tores de nuestros servicios; y hacia nuestros colegas,
lo que nos puede conducir a considerar que son fuen-
te de nuestros problemas. 

� Por último, la falta de realización en el trabajo es-
triba sobre todo en la percepción de que las
posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido,
unido a sentimiento de fracaso y baja autoestima,
aunque puede surgir el efecto contrario con una sen-
sación paradójica de omnipotencia.

Estos tres componentes están ligados entre si a traves
de una relación asimétrica en la que el primero con-
duce a los otros dos. La progresión no es lineal, mas
bien se trata de un proceso cíclico que puede repetir-
se varias veces en el tiempo de forma que una persona
puede experimentar los tres componentes varias veces
en distintas épocas de su vida y en el mismo o dife-
rentes trabajos. 

ETIOLOGÍA
El estrés como antecedente esta compuesto por
una serie de variables físicas, psicológicas y sociales.
El profesional de enfermería esta sometido a estre-
sores como escasez de personal que supone una
mayor carga laboral, trabajo en turnos rotatorios,
contacto con la enfermedad, dolor y muerte, con-
flicto y ambigüedad de rol… El profesional de
enfermería engloba tres características que son fac-
tores de riesgo y que determinan la aparición del
síndrome: 

� un gran esfuerzo mental y físico,
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� continuas interrupciones y reorganizaciones de las
tareas que agravan el nivel de carga y esfuerzo men-
tal,

� trato con personas en circunstancias de extrema an-
siedad y aflicción.

Algunos factores etiológicos a tener en cuenta pueden
ser los siguientes:

La edad, siendo éstos los primeros años de carrera
profesional dado que sería el periodo en el que se
produce la transición de las expectativas idealistas ha-
cia la práctica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto las recompensas personales, profe-
sionales y económicas, no son ni las prometidas ni
esperada. 

Según el sexo sería principalmente las mujeres el gru-
po más vulnerable, quizá en este caso de los sanitarios
por razones diferentes como podrían ser la doble car-
ga de trabajo (hogar + puesto de trabajo). 

El estado civil tampoco hay un acuerdo unánime;
parece que las personas solteras tienen mayor cansan-
cio emocional, menor realización personal y mayor
despersonalización.

La turnicidad laboral y el horario laboral de estos
profesionales pueden conllevar para algunos autores
la presencia del síndrome aunque tampoco existe
unanimidad en este criterio; siendo en enfermería
donde esta influencia es mayor.

Sobre la antigüedad profesional tampoco existe un
acuerdo. Algunos autores encuentran una relación
positiva con el síndrome manifestada en dos perio-
dos, correspondientes a los dos primeros años de
carrera profesional y los mayores de 10 años de ex-
periencia, como los momentos en los que se
produce un menor nivel de asociación con el sín-
drome. 

Es conocida la relación entre Burnout y sobrecarga
laboral en los profesionales asistenciales, de manera
que este factor produciría una disminución de la cali-
dad de las prestaciones ofrecidas por estos
trabajadores, tanto cualitativa como cuantitativamen-
te. 

También el salario ha sido invocado como otro fac-
tor que afectaría al desarrollo de Burnout en estos
profesionales, aunque no queda claro en la literatu-
ra.

SINTOMATOLOGÍA

Síntomas físicos: con frecuencia son los primeros en
aparecer e incluyen alteraciones cardiovasculares (hi-
pertensión, enfermedad coronaria), fatiga crónica,

cefaleas y migraña, alteraciones gastrointestinales (do-
lor abdominal, colon irritable, ulcera duodenal),
mialgias, alteraciones respiratorias (asma), alteraciones
del sueño, alteraciones dermatológicas (urticaria), al-
teraciones menstruales, disfunciones sexuales…

Alteraciones conductuales: destacan las alteraciones
de la conducta alimentaria, abuso de drogas, fármacos
y alcohol, absentismo laboral, conductas de elevado
riesgo (conducción temeraria, ludopatía, aficiones de
riesgo), tabaquismo, etc. En ocasiones surgen con-
ductas paradójicas defensivas como la hipertrofia de
hobbies (que llenan la mente del trabajador incluso
en horas de trabajo), dedicación creciente al estudio
para liberarse de la rutina, pseudoabsentismo laboral
con el desarrollo de conductas cuyo objeto es limitar
el numero de horas reales en el centro de trabajo (ac-
tividades sindicales, formación continuada), etc.

Alteraciones emocionales: ansiedad, depresión, irri-
tabilidad, baja autoestima, falta de motivación,
dificultades de concentración, distanciamiento emo-
cional, sentimientos de frustración profesional y
deseos de abandonar el trabajo, etc.

DESENCADENANTES
Podemos establecer cuatro categorías para el análisis
de los estresores laborales:

Ambiente físico de trabajo y cometidos del puesto
como fuente de estrés laboral.

Estrés por desempeño de roles, relaciones interperso-
nales y desarrollo de la carrera.

Estresores relacionados con las nuevas tecnologías y
otros aspectos organizacionales.

Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: rela-
ción trabajo familia.

FACILITADORES

Variables de carácter demográfico (edad, sexo, estado
civil, presencia o no de hijos y antigüedad en el pues-
to y en la profesión).

1
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Variables de personalidad. La mayoría de los investi-
gadores coinciden en que el síndrome de burnout se
da con mayor frecuencia en sujetos empáticos, sensi-
bles, idealistas, con dedicación profesional, altruistas,
obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse
con los demás.

Estrategias de afrontamiento: Los sujetos que emplean
estrategias de evitacion/escape o centradas en la emo-
ción son mas propensos a desarrollar un burnout.

Apoyo social en el trabajo. La falta de este puede fa-
cilitar los efectos del estrés laboral sobre el burnout.

4

3

2 DIAGNÓSTICO Y MEDIDA 
DEL SÍNDROME DE BURNOUT
Los instrumentos de medida de este síndrome se ba-
san en la evaluación de la disminución o pérdida de
recursos emocionales.

Para medir el grado de burnout el cuestionario mas
utilizado es la versión española del Maslach Bur-
nout Inventory (MBI) de 1986. Esta escala tiene
una alta consistencia interna y una fiabilidad cerca-
na al 0,9. 

Se trata de un cuestionario autoadministrado, consti-
tuído por 22 ítems con siete opciones de respuesta
(escala de Likert de 0 a 6) sobre los sentimientos y ac-
titudes del profesional en su trabajo y hacia los
pacientes.
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SITUACIÓN ACTUAL 
Varias sentencias han declarado el síndrome de bur-
nout como accidente laboral. 

� El Tribunal Superior de Justicia del País Vasco del 2
de noviembre de 1999. 

� El Juzgado de lo Social Nº 3 de Vitoria del 27 de
marzo de 2002 

� El Juzgado de lo Social nº 16 de Barcelona, de fe-
cha 27 de diciembre de 2002. 

En ninguna han estado implicados profesionales sani-
tarios, pero los hechos crean precedentes en la
valoración de esta patología. Hasta estas sentencias el
trabajador obtenía una baja por enfemedad diagnosti-
cada y tratada como una depresión, considerando que
el problema estaba en el individuo descartando la in-
tervención el entorno laboral con lo cual el problema
se cronificaba. 

Ahora obliga a un diagnóstico preciso de la enfer-
medad y por lo tanto al desarrollo de programas de
intervención como señala Pedro Gil, profesor de la
Facultad de Psicología de la Universidad de Valen-
cia.

INTERVENCIÓN 
Y PREVENCIÓN
La prevención y manejo del burnout lo vamos a rea-
lizar desde una triple perspectiva:

� A nivel individual.

� A nivel de equipo.

� A nivel de organización de empresa.

El trabajo personal

Tendremos que tener un proceso adaptativo entre
nuestras expectativas iniciales con la realidad que se
nos impone, marcándonos objetivos mas realistas, pe-
ro sin renunciar a lo mas valioso de nuestra profesión
(los valores humanos) compatibilizándolo y reforzán-
dolo con lo técnico. 

En cualquier profesión y mas en enfermería, es tras-
cendental equilibrar nuestra áreas vitales: Familia–
Amigos–Aficiones-Descanso–Trabajo, evitando a
toda costa que la profesión absorba estas, ya que son
grandes protectores del burnout.

1

��

6����2��S�(�Y�'����

Existen pocos estudios de campo en nuestro país sobre el desgaste entre los profesionales sanitarios. En casi to-
dos ellos se llega a la conclusión de que el grado global de desgaste es moderado-elevado, siendo las facetas de
cansancio emocional y falta de realización personal las más afectadas.
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El equipo

Los compañeros de trabajo tiene un papel vital en el
burnout:

En el diagnostico precoz: son los primeros en dar-
se cuenta ,antes que el propio interesado.

Son una importante fuente de apoyo: son quien
mejor nos comprenden, ya que pasan por lo mismo.
Por todo esto es de vital importancia fomentar una
buena atmósfera de trabajo: Facilitando espacios co-
munes no informales dentro de la jornada laboral.

Fomentando la colaboración y no la competitividad.

Organización-Empresa

Existen tres conceptos clave tanto para la prevención
empresarial del burnout como para la eficacia de la
misma.

Formación-Organización-Tiempo

Entremos en algunos aspectos:

� Minimizar la sensación de falta de control y de tra-
bajo en cadena en la asistencia: 

3

3

2

1

2 � Minimizar imprevistos: organizar las urgencias,
de tal forma que no interfiera en el trabajo planifi-
cado.

� Minimizar la burocracia.

� Coordinación con los facultativos. 

� Con espacios comunes libres de asistencia que per-
mitan sesiones conjuntas, comentarios de pacientes,
protocolización conjunta de diversas actuaciones.

� Marcarse objetivos compartidos. 

� Formación continuada.

CONCUSIONES
El síndrome de burnout es un problema social y de
salud publica. Se trata de un trastorno adaptativo cró-
nico que daña la calidad de vida del profesional y la
calidad asistencial. Esto lleva un gran aumento de cos-
tes económicos y sociales.

La tarea de mejorar las condiciones de trabajo del
personal sanitario debe ser compartida. Es funda-
mental la motivación de todos en este sentido, para
evitar la desilusión y los sentimientos de soledad y
frustración que hacen mella en muchos profesionales
hoy día. 
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RESUMEN
El número de pacientes que simultanean los
Tratamientos y Cuidados Naturales, en torno al 
20%-40% en nuestro país, nos obliga a formarnos en
estas materias para poder responder a esta creciente
demanda de forma seria y científica, enriqueciendo
además nuestra profesión incorporando estas
actuaciones como rol propio y autónomo de enfermería.

Nuestro objetivo es evaluar los conocimientos de las
estudiantes de Enfermería Naturista de la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de Zaragoza,
previos y posteriores a dicha asignatura.

PALABRAS CLAVE
Cuidados Naturales. Terapias. Enfermería Naturista.
Salud.

INTRODUCCIÓN
Al profesionalizarse el arte de cuidar a través de Flo-
rence Nightingale* originando la profesión de
Enfermería, los cuidados tradicionales pasaron a for-
mar parte de ella.

Con la llegada de nuestra profesión a la Universidad
también llegaron estos cuidados que de forma pro-
gresiva han ido tomando relevancia a la par que los
pacientes incorporaban dentro de sus procesos de pre-
vención y sanación una vuelta a los remedios
tradicionales y una mirada a las Terapias Alternativas,
simultaneándolas con los tratamientos de la Seguridad
Social* en un porcentaje del 20%-40%.

Todo ello nos obliga como profesionales a formarnos
en estas materias para poder dar respuesta a esta de-
manda social, pudiendo de esta forma obtener una
base necesaria a la hora de actuar o emitir un criterio
profesional.

El objetivo de este trabajo es cuantificar los conoci-
mientos de las estudiantes de la asignatura de
Enfermería Naturista de Enfermería de la E. U. de
Ciencias de la Salud de Zaragoza de forma previa y
posterior a la asignatura.

(*) Florence Nightingale: 1820-1910.

(*) Abilla, A. 1997.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para la realización de este trabajo se tomó como suje-
tos de estudio la totalidad de alumnas (37) de
Enfermería Naturista, asignatura optativa de libre con-
figuración departamental de 4,5 créditos en la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de Zaragoza, Es-
cuela que se enmarca dentro de la red de Universidades
Públicas Españolas y acoge las Diplomaturas de Tera-
pia Ocupacional, Fisioterapia y Enfermería.

Se realizó una explicación del objetivo del estudio y se
solicitó consentimiento informado para su inclusión
en el mismo.

Este estudio se realizó mediante la cumplimentación
de una misma encuesta* el primer y último día de la
asignatura, buscando de esta manera poder cuantifi-
car de forma estadística posibles diferencias tras la
realización de la asignatura.

Este trabajo ha sido llevado a cabo por el profesorado
que imparte la asignatura siguiendo una metodología
de Estadística Descriptiva conscientes de los límites de
la muestra de cara al Error Estándar y a la Estimación.

La coincidencia de la Población Objeto y la Población
Origen nos determinó los componentes de la Muestra.

Los resultados han sido expresados a través de Varia-
bles Cuantitativas Continuas y representados en
Histogramas, Gráficos Circulares y Polígonos de Fre-
cuencias.

Los Indices de Tendencia Central utilizados han sido
Media Aritmética y Moda, todo ello procurando favo-
recer su reproducción por posteriores investigadores.

RESULTADOS
De la totalidad de matriculados en la asignatura 37,
contestaron la totalidad de las dos encuestas 29 (78%),
siendo de ellas 27 mujeres (93%) y dos hombres (7%).

Las edades comprendían entre 19 y 21 años.

De la totalidad de sujetos de la muestra un 24% (7)
pertenecían a segundo curso de Enfermería y un 76%
(22) a tercer curso.

Resultados de la primera encuesta:

� Principales Cuidados y Terapias conocidas:

Homeopatía (48%), Hidroterapia (41%), Fitoterapia
(34%), Técnicas de Relajación (20%), Yoga (20%),
Aromoterapia (17%), Masoterapia (10%), Musicoterapia
(7%), Masajes (7%), Fisoterapia (7%), Reflexoterapia
(3%), Cromaterapia (3%), Danzaterapia (3%), Tai chi
(3%),, Consejos Caseros Tradicionales (3%), Recursos
Alimentarios (3%).
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� A quién consideran como precursora de los Cui-
dados Naturales en Enfermería:

83% NS/NC. 
10% Virginia Henderson.
7% Florence Nightingale.

� Cuántos conocen qué es:

Geobiología 45% Tofu 14%
Radiestesia 3% Agar-agar 17%
Asana 0% Reflexología 55%
Fitoterapia 72% Ayurveda 0%
Hidroterapia 83% Radicales Libres 20%
Técnicas de Energía 27%

� Utilizarían los Cuidados Naturales en Enferme-
ría dentro del P.A.E*en:

Plan de cuidados 58%
Plan y ejecución 17%
Tratamiento 14%
Ejecución 3,6%
Prevención y Rehabilitación 3,6%
En todas 3,6%

� Consideran los Cuidados Naturales un rol pro-
pio y autónomo de Enfermería:

El 100% de los alumnos.

� Creen que los Cuidados Naturales de Enferme-
ría tienen representación en el Consejo Nacional
de Enfermería:

83% NS/NC.
17% SÍ. 
0% NO.

Resultados de la segunda encuesta:

� Principales cuidados y terapias conocidas:

Hidroterapia (93%), Fitoterapia (86%), Homeopatía
(68%), Reflexoterapia (61%), Aromoterapia (57%),
Yoga (53%), Cromaterapia (39%), Musicoterapia
(36%), Danzaterapia (36%), Risoterapia (36%),
Técnicas de Relajación (25%), Iridología (25%),
Técnicas de Energía (21%), Masoterapia (14%), Los
Chakras (14%), Ayuno Terapéutico (14%),
Geobiología (14%), Dietoterapia (11%), Flores de
Bach (11%), Feng Shui (11%), Cromoterapia (7%),
Drenaje Linfático (7%),Tai chi (3%), Balneoterapia
(3%),, Acupultura (3%), Crenoterapia (3%), Cuidados
con Plantas (3%), Osteopatía (3%). 

� A quién consideran como precursora de los Cui-
dados Naturales en Enfermería:

11% NS/NC. 
14% Virginia Henderson.
75% Florence Nightingale.

� Cuántos conocen qué es:

Geobiología 82% Tofu 86%
Radiestesia 28% Agar-agar 82%
Asana 64% Reflexología 93%
Fitoterapia 96% Ayurveda 50%
Hidroterapia 96% Radicales Libres 61%
Técnicas de Energía 86%

� Cuándo consideran que se pueden utilizar los
Cuidados Naturales en P. A. E. Enfermería:

Plan de cuidados 46%
Ejecución 14%
Plan y ejecución 11%
En todas 11%
Plan de Cuidados y Valoración 3,6%
Valoración, Planificación, Ejecución y Evaluación 3,6%
Planificación 3,6%
Valoración, Diagnóstico y tratamiento 3,6%
Valoración y Planificación 3,6%

� 

@��S��*�@���C�(� �-S�]�#�D�����������(������

A quién consideran como precursora 
de los Cuidados Naturales en Enfermería
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Creen que los Cuidados Naturales de Enfermería tienen
representación en el Consejo Nacional de Enfermería
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� Consideran los Cuidados Naturales un rol pro-
pio y autónomo de Enfermería:

El 100% de los alumnos.

� Creen que los Cuidados Naturales de Enferme-
ría tienen representación en el Consejo Nacional
de Enfermería:

14% NS.
82% SÍ. 
4% NO.
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DISCUSIÓN
Los resultados estadísticos arrojados por el trabajo se-
ñalan un escaso conocimiento de los Cuidados
Naturales y Terapias Alternativas de las alumnas de
Enfermería Naturista, siendo la Homeopatía, Hidro-
terapia y Fitoterapia las más conocidas.

La realización de la asignatura ha aumentado de
forma notable sus conocimientos sobre la materia,
incorporando nociones históricas, así como clarifi-
cando en qué fases del P. A. E.* deben utilizarse y
confirmando como los Cuidados Naturales en En-
fermería son un rol propio y autónomo y como tal
está representado en el Consejo Nacional de Enfer-
mería.

(*)P.A.E.: Proceso de Atención de Enfermería.
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PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN
ANTE UNA SITUACIÓN 

DE AGRESIÓN 
HACIA EL PERSONAL SANITARIO 

DE ENFERMERÍA
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La violencia en forma de agresiones y coacciones
tanto en los Centros Hospitalarios como en Aten-
ción Primaria contra el personal sanitario de los
mismos es un fenómeno creciente en nuestros días,
en el que se conjugan diferentes factores, en el que
influyen las presiones laborales, la inestabilidad so-
cial, comportamientos de intolerancia de la sociedad
actual y así como el deterioro de las relaciones per-
sonales.

Ciertamente no es novedoso que se produzcan esta
serie de situaciones que, lamentablemente, se dan
con demasiada frecuencia en el día a día de los pro-
fesionales. En más de una ocasión se ha oído decir
que no existen muchas denuncias por el trato que
los profesionales reciben a veces de las familias o alle-
gados de los enfermos, o incluso –como ocurrió en
el primero de los supuestos comentado, con terce-
ros: si este dato es cierto, opino que se debe más a
la propia actitud de los profesionales, que muchas
veces prefieren “dejarlo estar” porque piensan que
de poco va a servir denunciar o no compensa el
tiempo y el “trastorno” que todo el proceso judicial
puede llegar a causar.

Las agresiones y actitudes violentas o coactivas aten-
tan directamente contra la dignidad y los derechos de
los trabajadores consagrados en la Norma Funda-
mental, y además de ello, constituye un riesgo para la
eficiencia y éxito de las organizaciones.

Las causas de esta violencia en el sector sanitario son
multifactoriales, influyendo causas de origen general
y algunos de carácter más específico, relacionados con
la organización y la capacidad del sistema sanitario y
de los mutaciones y dinamismo que se están produ-
ciendo en las relaciones laborales sanitario/paciente
en el marco de los sistemas sanitarios públicos.

Que, dichas consecuencias más inmediatas depen-
diendo de la agresión y de las características personales
de cada victima. Así, los efectos pueden ir desde la
desmotivación y la perdida de satisfacción profesional
hasta el strés o daños tanto físicos como psíquicos.

Los resultados de una investigación realizados en Ca-
taluña mostraban que más de tres cuartas partes de los
médicos que participaron en el estudio consideraban
que las agresiones en el lugar del trabajo, podían in-
fluir negativamente en la calidad de la práctica
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profesional, favoreciendo la la aparición de una medi-
cina a la defensiva, haciéndose complacientes con las
demandas inapropiadas de los enfermos/pacientes o
sus familiares y reduciendo el tiempo de visita d los
enfermos potencialmente conflictivos.

En este mismo estudio, se planteaban las actuaciones
contra la violencia que plantean los profesionales sa-
nitarios en el lugar de trabajo, han de considerarse
como un a cuestión prioritaria para las autoridades sa-
nitarias públicas.

No obstante, y pese a ello, las medidas que se pueden
adoptar e implantar desde el sistema sanitario para pre-
venir dichas incidencias contra el personal sanitario
solamente pueden ir encaminadas a minimizar la inci-
dencia y a atenuar su intensidad y sus consecuencias,
pero difícilmente a erradicarlas, ya que el catalizador
de dichas agresiones está en los propios factores socia-
les y culturales de hoy en día, así como la violencia de
la sociedad actual y la intolerancia y sus frustraciones.

No obstante, pese a lo referenciado en los párrafos an-
teriores, de la complejidad de abordar determinadas
actuaciones, en fechas recientes, hemos tenido cono-
cimiento de dos sentencias dictadas por el Juzgado de
Instrucción nº 4 de dicha capital, en sendos casos en
los que se denunciaban por parte de dos enfermeras
maltrato, injurias, coacciones y vejaciones a las que ha-
bían sido sometidas en el ejercicio de su profesión.

Por eso resultan significativos los casos producidos en
Toledo, en los que las enfermeras afectadas, con el
apoyo de su Colegio, no sólo formularon las denun-
cias correspondientes, sino que han instado la
prosecución de los correspondientes procesos judicia-
les contra los denunciados.

El primero de los fallos, de 30 de junio de 2004, se
produjo al asistir a realizar un servicio de urgencia y
tener que dejar el vehículo médico “con distintivos”
estacionado en “doble fila”. Tras asistir la urgencia, la
enfermera y el médico regresaron a recoger el vehícu-
lo donde encontraron a un matrimonio y su hijo muy
alterados que les recriminaron su comportamiento
por el estacionamiento. El Juzgado condenó al matri-
monio autor por una falta de maltrato de obra sin
causar lesión, por zarandear y tirar de la camisa a la
enfermera, así como por injurias, al haber vertido con-
tra la denunciante expresiones objetivamente
descalificantes para su honor y fama.

El segundo caso se produjo al sonar la alarma del pul-
sioxímetro de un paciente, momento en el cual la
enfermera se personó en la habitación, encontrando a
los familiares en un estado de gran nerviosismo y altera-
ción, los cuales profirieron contra ella expresiones que
atentaban contra su profesionalidad, llegando a golpear
uno de los familiares la ventana y la pared de la habita-
ción. La condena del Juzgado recayó en los familiares

por considerar que existió un trato injusto e intimidan-
te por su parte hacia la enfermera, considerando los
hechos como una falta de vejaciones leves, según lo pre-
visto en el artículo 620.2 del Código Penal.

Aunque las condenas responden a la levedad de las in-
fracciones denunciadas, la importancia de las
sentencias estriba en el reconocimiento expreso reali-
zado por el Juzgado en defensa de las enfermeras
afectadas. No se trata de judicializar la vida profesio-
nal, pero los enfermeros y enfermeras saben deslindar
perfectamente en su actuación aquellos casos en los
que los pacientes rebasan los límites de la humana to-
lerancia y comprensión por la situación en la que se
encuentran sus allegados y traspasan la frontera que
convierte sus actuaciones en perseguibles ante la Jus-
ticia. Y actuar en estos casos ante los juzgados y
tribunales también es hacer profesión.

Por otra parte, existen otras MEDIDAS PREVENTI-
VAS que se proponían, dirigidas a dotar a los
profesionales de habilidades de comunicación que me-
jorasen la comunicación e interacción con los
pacientes y sus familiares; las propias ACCIONES
CONTRA LOS AGRESORES con la finalidad de te-
ner localizados a usuarios agresivos que justificará la
decisión de facilitar al médico un Acompañante para
hacer la visita médica, la perdida temporal del derecho
a la asistencia sanitaria gratuita y el ejercicio de las 
propias acciones jurisdiccionales mediante la corres-
pondiente denuncia o querella al Juzgado de
instrucción correspondiente; así como las ACTUA-
CIONES EN CASO DE INCIDENTES dirigidas a
establecer de manera explícita qué hacer en caso de
sufrir una situación de agresión o en su caso, actua-
ciones de insultos, coacciones u otras acciones
vejatorias y atentatorias a la dignidad del profesional
sanitario en el ejercicio de sus funciones propias.

A este respecto, y atendiendo al contenido de la pro-
pia Ley 55/2003, de 16 de Diciembre, del Estatuto
Marco de los Profesionales Estatutarios de los Servicio
de Salud, en el que se preceptúa que los profesionales
tienen derecho “ a recibir asistencia y protección de las
Administraciones Públicas y servicios de salud en el ejer-
cicio de su profesión o en el desempeño de sus s funciones”,
y en este sentido se hace necesario que por parte del
SERVICIO ARAGONÉS DE SALUD (SALUD),
a semejanza e imagen de otros Servicios Autonómicos
de Salud, se elabore y dicte un PROTOCOLO DE
ACTUACIÓN para definir la actuación del profesio-
nal sanitario ante una situación de agresión, insultos,
coacción o cualquier otra conducta vejatoria en el
Centro Sanitario, tanto en el aspecto de prevención
como en el de actuación una vez que se han llevado a
cabo las mismas, y si dichas medidas pueden ejercer
como catalizador con la finalidad de erradicar o mini-
mizar dichas agresiones tanto físicas como verbales.
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Las diferentes actuaciones ante una
situación de agresión, insultos, 
coacciones o actuaciones vejatorias
contra la persona del enfermero por
parte de los pacientes, o en su caso,
de sus familiares en un Centro de
Salud de ámbito hospitalario o de
Atención Primaria es la siguiente:

Situación de agresión.
En el supuesto de que el profesional
perciba un riego, ante una posible
agresión, solicitar ayuda al vigilante
de seguridad, si lo hubiere.
En el caso, de la no existencia del
vigilante, solicitar de forma inme-
diata la presencia de un compañero
que coparticipe y ayude a resolver
la situación de violencia o situación
atentatoria que se produzca por in-
sultos o actuaciones vejatorias.

Alertar a Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad.
Si pese al intento de disuadir al
agresor, la situación violenta per-
sistiera, se pasará a telefonear a las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad,
que nos sean más accesibles, a los
efectos de que se personen en el
Centro de Salud/Hospitalario.

2

1

Que, en otros Servicios de Salud
de Comunidades Autónomas, y
en este sentido, se pone el ejem-
plo de Servicio Andaluz de Salud,
se ha creado un actuación proto-
colaria, que complementando la
actuación del profesional sanitario,
viene a garantizar la situación de
Apoyo y defensa sobre el personal
sanitario a su servicio. Y en el sen-
tido anteriormente referenciado,
los responsables de Centros Sani-
tarios, Directores de Área de
Salud, o en su caso, Directores
Gerentes de Hospitales, cuando
tengan conocimiento de la situa-

Comunicar el incidente al res-
ponsable del centro.
Que, una vez acontecida la situa-
ción de agresión, y tras alertar a las
Fuerzas de Seguridad, se deberá
comunicar y notificar el hecho al
Director o Responsable del Cen-
tro, Director Gerente del Área,
Director Gerente del Hospital.

Traslado al Servicio de Urgen-
cias, si requiriere asistencia
sanitaria/valoración de lesiones.

Valoración de lesiones:
Si los profesionales del servicio
perciben la existencia de lesiones,
una vez tratadas, se emitirá el co-
rrespondiente Parte de Lesiones.

Hoja de registro de agresiones:
Independientemente de que se hayan
producido o no lesiones, los profesio-
nales del Servicio de Urgencias/
Preventiva, se pondrán en contacto
con el profesional sanitario agredido,
y se cumplimentará el Registro Infor-
matizado de Agresiones ( A crear por

b

a

4

3

ción de agresión en su Centro, en
primer término tendrán que valo-
rar la gravedad del hecho acaecido
a partir del cual decidirá si perso-
narse en el Centro o atender
telefónicamente al profesional
agredido. Para con posterioridad,
atender las fases siguientes:

Ofrecimiento de atención y
apoyo psicológico.

Cobertura de asesoramiento ju-
rídico y representación judicial 

2
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el SALUD, y con funcionamiento en
otros Servicios de Salud).

Denuncia, querella ante el órgano
jurisdiccional competente (penal).
Que, una vez efectuados los pasos
anteriores, se procederá a formular
Denuncia o Querella Criminal con-
tra el agresor ante el Juzgado de
Instrucción que corresponda, o en
su caso, previamente ante los Cuer-
pos de Seguridad del Estado ( Policía
Nacional o Guardia Civil), quien lo
remitirán de oficio al Juzgado, for-
mándose Diligencias Previas.

En este ultima fase, se ponen al
Servicio del colegiado los Servi-
cios Jurídicos de la O.C.E.Z. para
formalizar la correspondiente de-
nuncia o querella, y llevar el
seguimiento de todo el proceso
judicial , tanto en al fase de Ins-
trucción como con posterioridad
la asistencia a juicio oral, si con-
cluyese de ese modo.

En todo este Protocolo de Actua-
ción se desarrollará respetando en
todo momento los principios
constitucionales del derecho a la
intimidad y confidencialidad del
profesional sanitario agredido.

5

(Supuesto de denuncia o que-
rella del hecho ocurrido).

Manifiesto de repulsa.

Denuncia por parte del respon-
sable del centro ante la
jurisdicción competente 
(O en su caso, personarse en las Di-
ligencias Previas, si existiese
denuncia o Querella Criminal pre-
via del agredido ante el Juzgado de
instrucción).

4

3

ACTUACIÓN DEL PERSONAL SANITARIO (ENFERMERÍA) ANTE UNA SITUACIÓN DE AGRESIÓN, INSULTOS,
COACCIONES O ACTITUDES VEJATORIAS POR PARTE DE LOS PACIENTES, O EN SU CASO, POR SUS FAMILIARES

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE LOS RESPONSABLES DEL CENTRO DE SALUD/ DIRECTOR GERENTE 
DE ÁREA O DE HOSPITAL ANTE LA COMUNICACIÓN DE UNA SITUACIÓN DE AGRESIÓN
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Hoy en día en las Unidades del
Dolor, cada vez, es más frecuente
instaurar tratamientos para
pacientes que presentan un tras-
torno doloroso de carácter
agudo. Entre ellos se incluye el
dolor postoperatorio.

Para comenzar el tema puede ser
de utilidad recordar la definición
propuesta por la Asociación Inter-
nacional para el estudio del dolor
(IASP) “El dolor es una experien-
cia subjetiva desagradable ,que
asociamos con lesión hística ,pre-
sente o potencial, que describimos
en los terminos de ese daño y cuya
presencia es revelada por mani-
festaciones visibles y/o audibles de
la conducta”.
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PROTOCOLOS DE CUIDADOS 
DE ENFERMERÍA 

EN EL DOLOR 
POSTOPERATORIO
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El dolor agudo es un episodio que
va a causar un cambio de personali-
dad y comportamiento del
paciente, con una duración que se-
gún algunos autores va desde un
segundo a seis meses, causado por
una lesión orgánica y que suele ce-
sar cuando ésta desaparece. El dolor
agudo presenta pues una connota-
ción diferente al dolor crónico: es
de aparición brusca, pudiendo a ve-
ces comprometer la vida, como es
el caso del infarto de miocardio.

El dolor postoperatorio es un do-
lor agudo, reune la mayoría de sus
características con la diferencia de
no tener ningún sentido biológico
y ser previsible y conocido de an-
temano.

FACTORES QUE DETERMINAN EL
MÉTODO DE TRATAMIENTO
Los factores determinantes del
método elegido para tratar el do-
lor postoperatorio son:

Características físicas, psicológi-
cas y emocionales de cada
paciente.
Son individualizadas en cada pa-
ciente, se recogerán antecedentes
patológicos, patología concomitan-
te, peso, talla, ASA, etc. Así mismo
van a influir una serie de factores
psicológicos que pueden llegar a
repercutir incluso en la valoración
y efectividad del tratamiento: como

1
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Opiáceos potentes. (Bupremor-
fina, Metadona, Morfina, Fen-
tanilo).

Coanalgésicos. para completar el
tratamiento analgésico o tratar
componentes asociados, (ansiolí-
ticos, anticonvulsionantes, anti-
depresivos corticoides, etc.)

Coadyuvantes. su papel es im-
portante como profilaxis (an-
tieméticos, gastroprotectores, 
etc.)

Anestésicos locales, son fárma-
cos que actúan bloqueando la
conducción nerviosa de forma
reversible, con utilidad analgésica
en técnicas locorregionales.

Métodos no farmacológicos

Métodos psicológicos.
Considerados como profilaxis del
dolor postoperatorio, incluyen va-
rias medidas que consisten en: 

� Visita preoperatoria, con el ob-
jetivo de interpretar, valorar e
informar de todo aquello que al
paciente le pueda preocupar, con
especial interés y explicación de-
tallada del método analgésico
que vayamos a utilizar, que in-
discutiblemente va a colaborar
en la preparación del acto qui-
rúrgico. 

En una palabra usar la comunica-
ción como soporte terapéutico.

� Enseñanzas de distracción. 

� Métodos de relajación.

Estimulación eléctrica transcu-
tánea.

2.2

2.1

2

1.6

1.5

1.4

1.3 VÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE
LOS FÁRMACOS
Son muy variadas la vías de que
disponemos en la actualidad para
administrar los analgésicos. 
� Oral.
� Intramuscular.
� Subcutánea.
� Sublingual.
� Rectal.
� Tranasdérmica.
� Nasal.
� Endovenosa.
� Espinal.

REGÍMENES DE ADMINISTRACIÓN
DE LOS ANALGÉSICOS
Hay diversas posibilidades de regí-
menes de administración de
fármacos pudiendo elegir la que
más nos interese: 
� A demanda del paciente.
� Pautado a intérvalos regulares.
� Contínuo.
� PCA.

� Combinada: continuo + PCA.

De todas estas posibilidades, la ex-
periencia nos ha confirmado
como mejor opción el régimen
continuo + PCA, por poseer una
eficacia analgésica continuada y
mantenida al proporcionar niveles
plasmáticos constantes y dura-
deros. Reducir los efectos
secundarios asociados a la admi-
nistración de bolos grandes y
repetidos.

Ser cómodo para el personal de
enfermería que atiende al pacien-
te en el periodo postoperatorio.

En nuestro hospital la demanda
de estos tratamientos a la Unidad
es requerida, habitualmente, por
otros especialistas como anestesió-
logo o cirujano.

El seguimiento posterior se reali-
za por la Unidad del Dolor de
forma protocolizada, durante las
24, 48 o 72 horas siguientes a la
intervención.
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vivencias anteriores, entorno cul-
tural y educacional, nivel de
información en el preoperatorio,
calidad en la relación entre enfer-
mera y paciente, etc.

Tipo de anestesia.
Influye el tipo de anestesia realiza-
do, general, locorregional y por
supuesto los fármacos y dosis de
analgésicos utilizados. 

Tipo de intervención quirúrgi-
ca.La técnica quirúrgica realizada,
la incisión, la cuantía del trauma
quirúrgico, la duración de la in-
tervención, etc.

Complicaciones quirúrgica y/o
anestésicas.

Experiencia y grado de vigilan-
cia del equipo que atiende al
paciente.

MÉTODOS PARA 
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

Métodos farmacológicos

Los analgésicos son piezas fun-
damentales en la estrategia
antiálgica. Actualmente el trata-
miento correcto para el dolor
postoperatorio ha dejado de ser
la simple y rutinaria prescripción
de un analgésico, y está basado
en el empleo de un amplio y
complejo arsenal farmacológico
contra el dolor.

Fármacos con utilidad 
analgésica:

Aines. Antiinflamatorios no este-
roideos.

Opiáceos débiles. (Codeína, Di-
hidrocodeína, Tranadol, etc.)

1.2

1.1

1

5

4

3

2
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Metodo analgésico
1. Vía
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2. Fármacos y dosis
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Valoración del dolor
!�+��������5'�+��&������J�&KH�����1�

������H
�� ����+��������� �������H� �� ���'��������
1� A�������'���+���-�&���*�+�5� 1� ��������'��
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Valoración sedación
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Ficha de recogida de datos para tratamiento postoperatorio.I



Valoración bloqueo motor
���$��������������������������������������������������������������������������������� �:�D�����
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6��-�'�"""�J+�%�*���-�&��������������K
6��-�'�"��J,�?�5��+�-%���������������3�%��K

Valoración bloqueo sensitivo
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2�����""�J�+��+D�-����(�D��-�'��K G J'��/��K�=� M J-����K��� D J������K
2�����"""�J����I,�+���������&�K� B J/�������K�=� U J���������K

Efectos secundarios
������ A��,���� �,���
��-���� !�,���� �I���'��
A%���
�%�������� ������+�5� A������5���/��-����
	������ ���+���+���� 
����-S��+�

��+��������� �����
"�����+�5����+ "���%����.��+�
A��%%��� ���%���������-��
$-����'�����'���&� $�%�����/������
A����� �B�����/�+�

��D����-� $%���%��.�
!�-�
A�����'��������������
�'������+������
#�+�%���
$�%�����5�
6����+�����
�D�+b
$�%�����5�
 �B��+�����
A����

Complicaciones técnicas
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��-�������+�5������+����
@������I+��+�
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Valoración método por el paciente
��3�/��� ¿Lo usaría de nuevo?
6���� �.
"���,�+��� 4��*S�
���� ��(�%�,���.������

Valoracion método por el médico
��3�/��� ������������������������������6��� ������������������������������"���,�+��� ����������������������������������

Seguimiento paciente
���� ������������������������������	����� ������������������������������@���+���

��

	����+�������+�����������,�-�.������������%����%�������

CONCLUSIONES

La aplicación y seguimiento de un protocolo de
cuidados de enfermería en el dolor postoperato-
rio:

Contribuye a una mejora en la calidad asistencial
del paciente quirúrgico.

1

Evita el sufrimiento innecesario haciendo que la
recuperación sea mas rápida y evita las complica-
ciones que se asocian al dolor postoperatorio.

Disminuye la estancia hospitalaria.

Ayuda a proyectar una imagen más positiva del me-
dio sanitario por el grado de satisfación del paciente.

4

3

2

Ficha de recogida de datos para tratamiento postoperatorio.II
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@�������%��������������A�����

� <�����������H����&
�&���������������A���(�1
��-%�*�����J������K
 ��H�;1:�;00�8<;
@�?H�;1:�;0���8�
!�-���H��E��������Z�,��%+���
c/H�D��%H>>RRR��%+���

��

��

��

��

��

�

Supervisor de Enfermería:
Impulsor de competencia y de
la calidad en gestión de salud
6��+����(����1;�����1��+��/��
���������+�����)�������� H
$�����1��E����
A����8�& ���+��+�5����+�����
��A��+��&�����!�,�-�.�
<�����������H����&
����+��'�����6��+������
 ��H�;���1;��:�:
@�?H�;���1;��:���
! � - � � �H� � � � �+� � ' �  � �Z1<
��%�&������,�-����+�-
c/HRRR�1<��%�&�� � � �
�,�-����+�
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2º Entro. Nac. de Comisiones
de Úlceras por Presión
6�������������������J#��
��E�K�
1<�18���&�-/�������
A����8�& 2��%����+������%���
��!�������3�������-������
[�+����%���	���5��3�$�����
��5��+���J2�!��		K�
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�

II J. N. de Enfermería en Medic.
Interna "Un valor en alza"
�������� 18�1:���&�-/�������
A����8�& $��2�����2�'����
����75������+��+�5����+�������
!�,�-�.�������+����"�����
c/H�RRR�D''D���
<�����������H����& �E���
�����"�'�I���A�&���5�����'������
 ��H�;1������<����
!�-���H��++�-��<Z&��E�+����
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IX Entro. de Invest. en
Enfermería, Jornadas Técnicas
Esterilización versus Calidad, 
������� �0��<���&�-/��������
A����8�& "����������������
�������"""�
<�����������������)�����&
 �������������/���
�����������������+�5��3
���������������"�&���'�+�5�
��!�,�-�.�����/���++�5�
2�������"�&���'�+�5�
�����������"����������������
�������"""��
 ��H�;1:�������<�>���0<�
!�-���H�--����Z��+������
c/H�RRR���+�����>��&���

Jornadas
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III Congreso Internacional 
y VIII Congreso Nacional 
de Historia de la 
Enfermería “Cuidadoras 
de la Historia: 
Protagonistas 
de ayer y hoy”
9��3�& �8�����:��+��/��������
-)���& )���'�*���
A����8�& !�+������
���+����������������
)���'�*���
9��3���������������"�+��
������)��������&
����%��-/��������
<������������������&�
!�+�������&���������
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�-��(
�+����.��	���'�����
A�-��'�������(��>���
)���'�*���
 ��H�;8<�8<1�8�0
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XXVII Congreso de
Enfermería Urológica
“Mejoras y progresos en
Cuidados de Enfermería
Urológica”
9��3�&� �<�����:��+��/�������
-)���& ����������
A����8�& ��&�+�����
!�,�-�.���
$��%�������.��+�����&��������(
$��%�������.��+�����&��������
	.�����
.�����'��
9��3�����������
"��������+��������I�����&
0��E����������
<�����������H����&
!&���(�������������
 ��H�;��������;0
!�-���H��,���Z&���%�����
+�-
c/H�RRR�&���%�����+�->
�,�������
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IX Congreso de Recursos
Humanos en la Sanidad 
9��3�& �;�3�0����&�-/�
������
-)���& ��������
Organiza: "���������
��@�-���������������
Reserva de plaza 
e información: RRR��+����
��+D�����������+�-
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19 Congreso Nacional de la
Asociación Española de
Enfermería en Anestesia,
Reanimación y Terapia 
del Dolor “Cuidamos Aliviando
el Dolor”
9��3�& ;����11���&�-/��������
-)���& �&�����
���8��"��������+����
���I�����& 1��E�����������
J�	&
RRR�1;��������,�-����+�-�
<�����������H����& �+����,�+�Z
1;��������,�-����+�-
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I Congreso Internacional de
Enfermería Comunitaria
“Cuidando a la Comunidad”
9��3�& ����������%��-/�
������
-)���& �������
A����8�& @���+�5���
���+��+�������!�,�-�.�
��-���������3����+�5��	��-�����
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�����"�'�I���
 ��H�;1������<��
!�-���H
��������+��'�,�+�%����Z
&��E�+����
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I Congreso Internacional 
y V Nacional de Terapias
Naturales y Complementarias
9��3�& <����:��+��/��������
-)���&  ����
<���������& ���'����
!�,�-�.���� �����
 ��H�;8:�<����<<�
!�-���H��,�����Z�,�
�������'
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XXX Congreso Nacional 
de la Sociedad Española de
Enfermería Nefrológica 
9��3�&� 1�����1���+��/��������
-)���& �S��'���
9��3����������?������	�
��&
�;��/����������
<�����������H����& ���E�
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&���������+�-
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48º Curso Internacional 
de Leprología
9��3��&� 0����8��+��/�������
-)�����������	���+�&
��������������@���+��+��
��6��E���@�������(�
�������#�'���(����+����
B�����)��& '���������
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Universidad de Verano 
de Teruel – XXI Edición
*�������+��������"�����&
�+����.����������&�������
���������
��������!�������
���&����������
!�-���H���&���Z���*����
c/H��&�����*�����

II Curso de Actualidad en
Aguas Minero-Medicinales,
Minerales Naturales y
Balnearios 
9��3�& �����:�E�����
5���������?��&� 0��J0�+�I�����K�
B�����)��& 1��������

IX Curso de Sexología y
Educación Sexual: la
Educación Sexual como
Educación de los Sexos.
9��3��&� �����:�E�����
5���������?��& 0��J0�+�I�����K�
B�����)��& 1�������

XX Curso de Nutrición:
Nutrición y Seguridad
Alimentaria
9��3��&� �������;�E�����
5���������?��& 0��J0�+�I�����K�
B�����)��&� 1�������
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IV Curso sobre 
Psicopatología de la
Adolescencia: amor, 
locura, comida y conducta.
9��3��& �������;�E�����
5���������?��&� 0��J0�+�I�����K�
B�����)��&� 1���������
#���%��*��������+��%+�5�
,�����*��S������-����
��������������+���
���+�����
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Máster en Administración y
Gestión en Cuidados de
Enfermería (17ª edición)
A����8�& !�+���
���&�����������!�,�-�.�
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Postgrado: Enfermería y
VIH/SIDA, una visión global
(10ª edición)
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���&�����������!�,�-�.�
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XIV Curso Experto en
Enfermería de la Educación
Física y el Deporte
 .�����%��%���������
���&���������-%������
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Congresos Cursos


