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INVESTIGACIÓN & CUIDADOS

La revista Investigación & Cuidados es una publicación de carácter científico abierta a 
todos aquellos trabajos de investigación que contribuyen al desarrollo de la Enfermería 
en todas sus vertientes: asistencial, docente, gestión e investigación. Investigación & 
Cuidados valorará para su publicación todos aquellos trabajos que dentro del campo de 
estudio de la Enfermería aportan contribuciones para su desarrollo como Disciplina. Se 
someterán todos los trabajos que se presenten a un sistema de valoración por expertos. 
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de Investigación & 
Cuidados y no podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la revista. 
No se aceptarán trabajos publicados en otra revista, hecho que el autor deberá declarar 
en la carta de presentación del artículo. El consejo editorial acusará recibo de los traba-
jos enviados a la revista e informará  acerca de su aceptación así como se reserva el 
derecho de rechazar originales que no juzgue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS
1. El manuscrito deberá realizarse utilizando el programa Word como procesador de 
texto y en Excel o PowerPoint cuando se trate de gráficos. Respecto al texto, la pre-
sentación será a espacio y medio, a un cuerpo de letra de 12 (Times New Roman) o 
10 (Arial), en DIN A4, dejando los márgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. 
2. Las imágenes digitales, tendrán una resolución de 300 dpi, a un tamaño de 10 x 
15 cm y en formato jpg. Las tablas, cuadros, gráficos o imágenes se enviarán aparte 
del texto, cuyo número no excederá de cinco, debiendo estar numeradas y acotadas 
según su orden de aparición en el texto y conteniendo título, leyenda o pie de foto.
3. El texto del manuscrito, incluida la bibliografía, deberá ajustarse a un máximo de 
3.000 palabras. Se intentará restringir al máximo las abreviaturas y siglas, que se 
definirán cuando se mencionen por primera vez. Las páginas se numerarán consecuti-
vamente, desde la página del título, en el ángulo superior o inferior derecho. Todos los 
artículos tendrán que incluir un resumen, que no superará las 250 palabras en el caso 
de resúmenes no estructurados, y entre tres y diez palabras clave, en castellano y en 
inglés. En cualquier caso, el manuscrito completo no podrá exceder de 12 páginas para 
originales y revisiones y 4 para cartas al director.
4. En la primera página deberá aparecer: título, autores con nombre completo y centro 
de trabajo, dirección para la correspondencia, e-mail y teléfono de contacto. Se admiten 
un máximo de 6 firmantes o un nombre de grupo de investigación.
5. La segunda página deberá contener el resumen y las palabras clave. Debe incluir un 
breve comentario que responda a la pregunta ¿Qué contribución tiene este trabajo a 
la Enfermería? en un párrafo de extensión máxima de cincuenta palabras. No más de 
300 palabras. El resumen debe contener el propósito de la investigación, OBJETIVOS 
/HIPOTESIS procedimientos básicos, hallazgos principales y conclusiones principales. 
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se recomienda consultar los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) en: http://decs.bus. br/E/homepagee.htm. Para verificar 
las palabras clave en inglés puede consultar los Medicus Subject Headings (MeSH) del 
Index Medicus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht ml)
6. En las páginas sucesivas aparecerá el texto:
A.- Si se trata de un artículo original:
- Introducción: propósito estudio y justificación.
- OBJETIVO/HIPOTESIS
- Material y métodos, Sujetos y métodos.
- Resultados.
- Discusión.
- Bibliografía.

B.- Si se trata de revisiones o trabajos conceptuales:
- Introducción.
- Desarrollo del tema a analizar.
- Conclusiones del análisis.
- Bibliografía empleada.

C.- Carta al director:
- Esta sección es el lugar donde los lectores de Investigación & Cuidados pueden expo-
ner sus comentarios, preguntas o críticas acerca de los artículos publicados.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
• Deberá cumplir los requisitos de uniformidad (estilo Vancouver) a los que se acoge 
la Revista.
• Las referencias bibliográficas deben ir al final del artículo según el orden de aparición 
de las citas en el texto.
• Las citas deben numerarse consecutivamente siguiendo el orden con el que aparecen 
por primera vez en el texto, en forma de superíndices escritos antes del signo de 

puntuación si lo hubiere.
• Si se trata de una referencia de un trabajo realizado por dos autores se nombran 
ambos y si son varios se pondrá el nombre del primero seguido de et al.
•  En caso de abreviar nombres de las revistas se utilizará el estilo de Index Medicus 
e Index de Enfermería.
• Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas; no pueden emplearse 
como tales “Observaciones no publicadas” o “comunicación personal”.
• Los originales aceptados pero no publicados, se incluyen en las citas bibliográficas 
como “en prensa” (entre paréntesis).
El manuscrito será enviado a través de correo electrónico a cealicante@cecova.org  
en soporte Word. Las hojas irán numeradas en el ángulo superior derecho. El consejo 
editorial propondrá a los autores las modificaciones que considere necesarias para la 
publicación del artículo original. En esos casos los autores deberán remitir el original 
con las modificaciones en un plazo no superior a 1 mes pues en caso contrario no se 
garantiza su publicación.

ESTRUCTURA PARA LOS ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
Además de las normas generales de publicación, en el caso de que el manuscrito 
presentado se trate de una investigación,  contendrá los siguientes apartados:
a) Resumen y palabras clave: la extensión del resumen no será superior a 250 palabras 
y tiene que aportar la información necesaria para poder conocer el/los objetivos del es-
tudio, la metodología  básica utilizada, los resultados más destacados y las principales 
conclusiones. Las palabras clave se situarán debajo del resumen, debiendo identificarse 
de tres a diez términos que definan el contenido del trabajo para su inclusión en las 
bases de datos nacionales e internacionales.
b) Introducción: debe definir claramente los objetivos del estudio y resumir la justifica-
ción del mismo, situándolo en el contexto de otros trabajos publicados.
c) Material y método: se ha de especificar el diseño, la población y muestra, las va-
riables estudiadas, el/los instrumento/s para la recogida de los datos, estrategias 
para garantizar la fiabilidad y la validez de los mismos, así como el plan de análisis, 
concretando el tratamiento estadístico. Se especificarán, asimismo, los aspectos éticos 
vinculados a los diferentes diseños.
d) Resultados: iniciar con una descripción de los sujetos estudiados, posteriormente 
presentar la información pertinente a los objetivos del estudio. Las tablas, figuras, 
gráficos, etc., han de ser claras y relevantes, estando acotadas en el texto por orden de 
aparición. No repetir en el texto los datos expuestos en las tablas o gráficos y destacar 
o resumir sólo las observaciones más destacables.
e) Discusión y conclusiones: sin repetir los datos expuestos en el apartado anterior 
se tendrá que explicar el significado de los resultados, las limitaciones del estudio y 
las implicaciones en futuras investigaciones, así como la posible generalización de los 
hallazgos. También se compararán los resultados con otros trabajos similares y, a modo 
de conclusión, se intentará dar respuesta a los objetivos del estudio.
f) Agradecimientos: deberán dirigirse a las personas o instituciones que han contribuido 
sustancialmente al estudio, siempre que sea pertinente.
g) Bibliografía: se ajustará a lo indicado en el apartado de referencias bibliográficas.

REQUISITOS ÉTICOS Y LEGALES
Para garantizar la protección de personas y animales, en los estudios que se hayan 
realizado con humanos, en el apartado de Método se deberá mencionar que éstos han 
dado su consentimiento informado y que se ha respetado su anonimato y la confiden-
cialidad de los datos, así como que se han realizado conforme a las normas oficiales 
vigentes y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki 
(http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html).
El envío del manuscrito ha de ir acompañado de una carta firmada por todos los autores 
en la que declaren que:
• Todos los autores han participado en la redacción del manuscrito y aprueban la 
versión final del mismo que se adjunta a esta declaración, así como el envío para su 
publicación. 
• En el caso de contener un apartado de agradecimientos, las personas que se citan 
han dado su aprobación para ello. 
• Se han obtenido los permisos necesarios, en su caso, para reproducir textos, tablas, 
figuras o fotografías de otras publicaciones, así como fotografías originales de personas. 
• El manuscrito no ha sido publicado en ninguna otra revista ni enviado al mismo 
tiempo a otras revistas. 
• Si el trabajo ha sido presentado en algún evento científico, se ha hecho constar 
expresamente en el manuscrito. 
• Se cede a CECOVA la propiedad intelectual del trabajo, así como el derecho a la 
reproducción de datos o ilustraciones en otras publicaciones de la editorial.
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Asumir el reto

Recientemente el Consejo 
Internacional de Enfer-
meras (CIE) ha difundido 

una serie de recomendacio-
nes dirigidos a garantizar una 
dotación de personal de En-
fermería segura. Entre ellos en-

contramos uno especialmente relacionado con el 
ámbito temático de esta publicación que me gus-
taría destacar por su importancia. Se trata de la 
promoción de la investigación sobre la dotación 
de enfermeras incorporando análisis económicos.

Respaldar con datos el trabajo de las enfer-
meras es una de las mejores formas de reivindi-
car la importancia de su trabajo. No es la pri-
mera vez que lo digo, ya lo puse de manifiesto 
cuando se celebraron en Alicante en 2015 las 
Jornadas Nacionales de Enfermería organizadas 
por la Fundación Economía y Salud conjunta-
mente con la Asociación Nacional de Directivos 
de Enfermería, el Consejo de Enfermería de la 
Comunidad Valenciana, el Colegio de Enfer-
mería de Alicante, el Grupo nacional para el 
estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y 
Heridas Crónicas y la Asociación de Enfermería 
Comunitaria bajo el título “La aportación Enfer-
mera a la sostenibilidad del sistema sanitario y la 
repercusión económica de los cuidados”.

En esas jornadas se puso de manifiesto la im-
portancia de las enfermeras para la sostenibilidad 
de los sistemas sanitarios con la exposición de los 
resultados de numerosos trabajos de investigación 
que giraban muchos de ellos en torno a aspectos 
como la dotación de enfermeras y su impacto en 
diferentes aspectos de los sistemas de salud. 

Dije en aquel momento, y traigo de nuevo a 
estas páginas mi argumento de entonces, que 
ahora necesitamos como profesión muchos más 
trabajos de investigación cuantitativa que apor-
ten los datos económicos que generan o están 
relacionados con nuestro trabajo cotidiano, y 
ello sin olvidar lo cualitativo, que es donde radi-
ca la esencia de nuestra profesión.

La profesión enfermera está muy preocupada 
por el hecho de que las decisiones en materia de 
dotación de personal estén guiadas por conside-
raciones financieras en lugar de para obtener 
mejores resultados para los pacientes y mejores 
entornos para la práctica.

“Para ofrecer calidad y cuidados centrados en 
el paciente hay que considerar la necesidad real 
de contar con entornos positivos para la práctica 
con una cantidad adecuada de personal, cargas 
de trabajo manejables, apoyo de la dirección, 
liderazgo de alta calidad y la capacidad de que 
las enfermeras trabajen en todo su ámbito de la 
práctica”, asegura Howard Catton, director de 
Políticas de Enfermería y Salud en el CIE.

Pero no basta con generar mensajes llama-
tivos que, aunque cargados de verdad, deben 
sustentarse en datos extraídos de exhaustivas in-
vestigaciones que, como algunas de las ya rea-
lizadas y conocidas, nos han permitido saber 
que asignar una enfermera más por cada diez 
camas se asocia a una reducción del 11-28% 
de la mortalidad en los 30 días posteriores a un 
infarto y a una reducción del 8-12% pasado un 
año de dicho episodio.

Estamos en el tiempo de la profesión de En-
fermería si las enfermeras somos capaces de 
entender y de asumir el reto que se nos pone 
por delante. Que las enfermeras tienen una gran 
influencia en la mejora de la salud y el bienes-
tar de los pacientes está bastante asumido. Pero 
lo que creo que no tenemos tan asumido como 
colectivo es el protagonismo que tenemos y de-
bemos asumir en el nuevo contexto sanitario, y la 
forma en que se debe llevar a efecto.

Debemos ser nosotras quienes corrijamos 
disfunciones en este contexto, una de las más 
importantes es la de la falta de enfermeras que 
sitúan a la Comunidad Valenciana como la ter-
cera por la cola en España por este concepto y 
a España como el quinto país europeo con me-
nor número de enfermeras, con un ratio de 6,43 
por cada 1.000 habitantes frente a la media 
europea de 8,52, uniendo a ello contar con una 
de las ratios más bajas de enfermeras por cada 
médico (1,39), posición 162 de 192 países.

Y debemos hacerlo con argumentos sólidos ba-
sados en los resultados de nuestras investigaciones.

El reto está planteado. Es momento de asu-
mirlo.

José Antonio Ávila Olivares
Presidente del Consejo de Enfermería de la 

Comunidad Valenciana (CECOVA)
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RESUMEN
Objetivo: evaluar si la analgesia epidural tie-

ne influencia en el bienestar fetal intraparto.
Material y método: estudio piloto de cohor-

tes  retrospectivo que se llevó a cabo con las mu-
jeres que acudieron al Servicio de Paritorio del 
Hospital Universitario de la Plana de Vila-real en 
periodo activo de parto entre Octubre de 2016 y 
Febrero de 2017 y que cumplieron los criterios de 
inclusión posteriormente descritos. Los datos se re-
cogieron de las historias clínicas y de los registros 
del hospital después del parto. Para el análisis de 
los datos se usó el programa SPSS para Windows 
versión 19.

Resultados: las mujeres que recibieron anal-
gesia epidural tuvieron más tramos de registro de 
frecuencia cardiaca fetal no tranquilizador y/o 
patológico con una p<0.001 (OR, 3.42; IC 95% 
2.502-4.684). Además, las mujeres que optaron 
por la epidural tuvieron más determinaciones de 
pH de calota fetal intraparto que no son estric-
tamente necesarias según la bibliografía actual 
con una p=0.004 (OR, 8.86; IC 95% 2.022-
38.906).

Conclusiones: la analgesia epidural influye en 
el bienestar fetal intraparto presentándose más tra-
mos de registros no tranquilizadores y/o patoló-
gicos así como más pH de calota fetal intraparto 
no justificados según la bibliografía publicada ac-
tualmente, independientemente del factor tiempo.

Palabras clave: analgesia epidural; feto; mo-
nitoreo fetal; bradicardia; sufrimiento fetal; matro-
na; fetal monitoring; bradycardia; fetal distress; 
midwife.

Contribución a la enfermería: de todas las 
conclusiones extraemos la importancia de que las 
mujeres conozcan tanto sus riesgos como sus be-
neficios y elijan la opción de parto que deseen de 
una manera consciente, consensuada y objetiva. 

Frente a estos resultados y conociendo cada vez 
más los beneficios de la baja intervención en el 
parto de bajo riesgo es un deber de la matrona 
conocer y fomentar un acompañamiento adecua-
do, evitando fármacos e intervenciones innecesa-
rias.

INTRODUCCIÓN
La Guía de Atención al Parto Normal en el 

año 2010 recoge que el dolor del parto supone 
una preocupación para muchas mujeres y la ma-
yoría requiere algún tipo de método para el alivio 
de éste1. Éste es el  motivo por  el cual mitigar 
este dolor ha sido objeto de estudio de múltiples 
profesionales sanitarios. 

Por este motivo durante años se han estado 
diseñando diferentes métodos, sin lograr unir la 
ausencia total de dolor con la ausencia de riesgos 
maternos y fetales. Entre estos métodos surgió la 
analgesia epidural, considerándose hoy en día el 
estándar de la analgesia obstétrica. Este método 
tiene una media de utilización en la Comunidad 
Valenciana del 70.67%2 y de un 52% en el Hos-
pital Universitario de la Plana, donde se llevó a 
cabo nuestro estudio.

Durante años se ha considerado la epidural 
un método seguro y eficaz3 para el alivio del do-
lor del parto. Algunos estudios4, 5, 6 no obtuvieron 
evidencias significativas a la hora de relacionar 
la epidural con una posible pérdida de bienestar 
fetal, sin embargo otros estudios7, 8, 9 evidencian 
que la analgesia epidural puede asociarse con 
registros cardiotocográficos fetales no tranquiliza-
dores postadministración, aumentando el número 
de intervenciones.

Los métodos que utilizamos en nuestros hospita-
les para controlar el bienestar fetal intraparto son 
la auscultación fetal intermitente (AFI) y el registro 

Influencia de la analgesia epidural 
en el bienestar fetal intraparto

Autores: Carreguí Vilar Soledad, Garrido Malfaz Elena, Peiró Santágueda Andrea
1 Hospital Universitario de la Plana

garridopeiro@gmail.com
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cardiotocográfico contínuo (RCTG). Así pues, el 
RCTG presenta un valor predictivo de la prueba 
negativa de 98%, es decir, con un monitor normal 
la probabilidad de hipoxia es baja. Sin embargo, 
el valor predictivo de la prueba positiva es sólo de 
15%, siendo necesaria en algunas circunstancias 
de sospecha clínica la confirmación mediante la 
microtoma de pH de calota fetal10. 

Por otro lado, la AFI queda recogida en la 
Guía de Atención al Parto Normal1 como una 
técnica válida para valorar el bienestar fetal in-
traparto. Por ello, los beneficios del RCTG se han 
medido comparándolos con la AFI. Un metaanáli-
sis11 de 2017 compara los beneficios de ambas 
modalidades concluyendo  que no se encuentran 
evidencias de beneficio del uso del RCTG contí-
nuo para mujeres de bajo riesgo en trabajo de 
parto.

Tras el nacimiento, en diversos estudios5, 7, 12, 

13 se valora la adaptación a la vida extrauterina 
del recién nacido utilizando la escala de Apgar. 
Un estudio publicado en el año 201513 eviden-
ció que la analgesia epidural no tenía efecto ni 
relación con el test de Apgar ni el peso del re-
cién nacido. Sin embargo Kent14 determina que 
los valores Apgar  fueron significativamente más 
bajos en las mujeres que optaron por la analgesia 
epidural además de que los recién nacidos pre-
sentaron más ingresos en unidades de cuidados 
intensivos neonatales.

Dada la dificultad de establecer relaciones 
significativas, se consideró oportuna la realiza-
ción de un estudio en el que se pudiera eviden-
ciar la posible influencia de la analgesia epidu-
ral en el riesgo de pérdida de bienestar fetal 
intraparto. 

OBJETIVOS
El objetivo principal era evaluar si la analgesia 

epidural tiene influencia en el bienestar fetal intra-
parto, observando si hay más tramos no tranquili-
zadores y/o patológicos de frecuencia cardiaca 
fetal intraparto así como más determinaciones de 
pH de calota fetal en el caso de que la madre se 
administrara la analgesia epidural. También que-
ríamos analizar los efectos de la administración 
intraparto de la epidural valorando las cifras de 
Apgar, de pH de sangre de cordón en los recién 
nacidos y determinar si éstos precisaban más in-
gresos en neonatos.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó  un estudio piloto de cohortes retros-

pectivo. La muestra fueron 204 mujeres que acu-
dieron en periodo activo de parto espontáneo al 
Hospital Universitario de la Plana, desde Octubre 
de 2016 hasta Febrero de 2017 y que cumplie-
ron los criterios de inclusión y exclusión expuestos 
en la Tabla 1. Las variables estudiadas fueron so-
ciodemográficas, obstétricas y neonatales.

La captación de la mujer se realizaba en el 
puerperio inmediato. Antes de que abandonaran 
el servicio se adjuntaba en un sobre opaco y ce-
rrado una copia del partograma, el RCTG/AFI 
del parto, el pH de sangre de cordón y el consen-
timiento informado de aquellas mujeres que libre-
mente habían aceptado participar en el estudio. 
Todo esto se depositaba en una caja custodiada 
por el Servicio de Paritorio conforme a la Ley de 
Protección de Datos (Ley Orgánica 15/1999 de 
13 de diciembre).

Para el mejor análisis de los datos y con el fin 
de minimizar los sesgos por la pérdida de con-
tinuidad del registro en el caso de una AFI, el 
equipo investigador procedía a la lectura de los 
RCTG continuos en trozos de 15 min durante la 
dilatación y de cada 5 min en el expulsivo, tal y 
como se realiza en una AFI.

Para eliminar la variabilidad interobservador 
a la hora de valorar el RCTG/AFI, los investiga-
dores hicimos una formación específica y  rea-
lizamos una prueba de coeficiente Kappa para 
valorar la concordancia respecto a un “gold stan-
dard”, en la lectura y clasificación, resultando 
ésta adecuada.

El RCTG y la AFI se analizaron de acuerdo 
a la clasificación establecida por la Guía Nice 
de atención intraparto15 y por la Guía de Prác-
tica Clínica sobre la Atención al Parto Normal1 
expuestos en la Tabla 2. Una vez finalizado el 
análisis de éstos se remitían al Servicio de Archivo 
y Documentación del Hospital Universitario de La 
Plana para su digitalización.

Para valorar la adaptación a la vida extrauteri-
na del recién nacido se utilizó la escala de Apgar 
y el pH de sangre cordón.

RESULTADOS
En total participaron 204 mujeres, de las cua-

les se incluyeron 190; las pérdidas se debieron a 
no cumplimiento de los criterios de inclusión. 
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En primer lugar se realizó un análisis descripti-
vo de las variables (Tabla 3) con el fin de conocer 
las características sociodemográficas y obstétricas 
de las pacientes. La muestra resultó ser homogé-
nea para la edad materna y sexo y peso del re-
cién nacido.

Continuando con el análisis realizamos una 
regresión de Poisson en la que incluimos la va-
riable dependiente patrón no tranquilizador (Tra-
mos no tranquilizadores + patológicos) junto con 
las variables explicativas y teniendo en cuenta la 
variable tiempo. Tras este observamos que la va-
riable explicativa epidural queda relacionada con 
el número de tramos no tranquilizadores del parto 
con una significación de p<0.001, eliminando 
al resto de variables explicativas y de una forma 
independiente a la variable tiempo (OR, 3.42; IC 
95% 2.502-4.684).

De este mismo modo encontramos que la du-
ración del parto influye en el número de tramos no 
tranquilizadores que encontramos durante el par-
to, de forma independiente al resto de variables 
explicativas e independientemente de la variable 
epidural con una p< 0.001. 

De igual manera, cuando relacionamos el 
número de tramos no tranquilizadores durante el 
parto con el sexo del recién nacido, encontramos 
diferencias con una p=0.006, independiente-
mente del resto de variables. Así pues, las niñas 
presentan menos tramos no tranquilizadores que 
los niños.

Al introducir las variables en la base de da-
tos observamos un total de 8 pH de calota fetal 
bien indicados acorde a la bibliografía publicada 
actualmente, todos con analgesia epidural. Ade-
más, encontramos un total de 34 pH de calota 
fetal que no seguían las indicaciones de la Guía 
Nice15, 32 llevaban la epidural y 2 no. Con estos 
datos realizamos una regresión de Poisson relacio-
nando la variable dependiente de pH de calota 
fetal intraparto indicado correctamente junto con 
el resto de las variables explicativas y teniendo 
en cuenta la variable tiempo. No se encontraron 
diferencias significativas.

Prosiguiendo relacionamos la variable depen-
diente pH de calota fetal intraparto no justificado 
según la bibliografía actual con el resto de varia-
bles explicativas y teniendo en cuenta la variable 
tiempo. Se encontraron diferencias significativas 
con una p=0.004 con la analgesia epidural, es 

decir, con la epidural hay más riesgo de pH de 
calota fetal que no está justificado (OR, 8.86; IC 
95% 2.022-38.906), independientemente de la 
variable tiempo.

Del mismo modo se encontraron diferencias 
significativas entre la duración del parto en mi-
nutos con la presencia de más pH de calota fetal 
que no sigue los criterios de la Guía Nice15 con 
una p<0.001 (OR, 1.00; IC 95% 1.002-1.005) 
e independientemente de la analgesia epidural.

Prosiguiendo se realizó una regresión logís-
tica por pasos hacia atrás por razón de verosi-
militud encontrándose que hay mayor riesgo de 
parto quirúrgico cuando la mujer es nulípara (RR, 
4.034; IC 95% 1.143-14.230), cuando el sexo 
del recién nacido es masculino (RR, 2.469; IC 
95% 0.949-6.420) y cuánto mayor es la dura-
ción en minutos del parto (RR, 1.004; IC 95% 
1.002-1.006).

Para relacionar el Apgar al minuto del recién 
nacido con el resto de variables se realizó una 
correlación de Pearson encontrando que a mayor 
duración de parto, menos Apgar del recién na-
cido con una p<0.001. También a mayor peso 
del recién nacido, menos Apgar con p=0.028. 
A continuación se realizó una regresión lineal 
hacia atrás encontrando diferencias significativas 
entre el Apgar al minuto y la duración del parto, 
con una p<0.001; así como entre el Apgar y el 
sexo del recién nacido con una p=0.038; peores 
cifras de Apgar en el sexo masculino y cuanto 
mayor era la duración del parto.

A continuación se relacionó a través de una 
t de Student, de una Chi cuadrado y de una re-
gresión logística por pasos hacia atrás por razón 
de verosimilitud el valor del pH de cordón al na-
cimiento con el resto de variables sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ninguna de ellas.

Prosiguiendo se realizó una t de Student re-
lacionando el ingreso neonatal con el resto de 
variables y se encontró que, a mayor duración 
de parto en minutos, mayor probabilidad de 
ingreso neonatal (p=0.014). A continuación 
realizamos una Chi cuadrado relacionando el 
ingreso neonatal con la finalización del parto, 
con la presencia de epidural y con el valor de 
pH de cordón al nacimiento,  encontrando que 
con la epidural hay más ingresos neonatales 
(p=0.009).
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Del análisis estadístico podemos extraer que 

existe relación estadísticamente significativa entre 
la analgesia epidural y el riesgo de pérdida de 
bienestar fetal intraparto, observándose que las 
mujeres que se administran la epidural tienen más 
tramos del RCTG/AFI no tranquilizadores y/o 
patológicos. Nuestros resultados siguen a los de 
Aguilar et al4, Korb et al5 y Maureen et al6 quienes 
afirman que hay alteraciones en el RCTG después 
de la administración de la epidural. En contrapo-
sición encontramos el estudio de Carvalho et al9 
quien asegura que no hay cambios en el RCTG 
tras su administración.

En nuestro estudio también evidenciamos que 
con la epidural hay más riesgo de tener un pH de 
calota fetal intraparto que no estaría justificado se-
gún la bibliografía actual. No hemos encontrado 
estudios publicados actualmente que relacionen 
ambas variables.

Sería interesante establecer futuras líneas de 
investigación con el fin de evidenciar las causas 
por las que la epidural altera el bienestar fetal con 
el fin de minimizarlas y/o paliarlas.
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TABLAS Y ANEXOS. 
Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión. 

 

 

Tabla 2: Clasificación del RCTG según guía NICE  

 

 

CLASIFICACIÓN FRECUENCIA 
CARDIACA (L/P) 

VARIABILIDAD 
(L/M) 

DESACELERACIONES ACELERACIONES 

CTG 
TRANQUILIZADOR 

110-160 l/m. ≥5. Ninguna. Presentes. 

 
 

CTG NO 
TRANQUILIZADOR 
(La combinación de 

varias observaciones no 

tranquilizadoras originan 

un CTG anormal) 

 

 

 

100-109l/m. 

161-180 l/m. 

 

 

 

<5 durante 40-90 

minutos. 

Deceleraciones variables 

típicas con más del 50% 

contracciones (unos 90 min). 

 

 

La ausencia de 

aceleraciones 

transitorias en un 

registro, por otra parte 

normal, tiene un 

significado incierto. 

 

Deceleración prolongada 

única (hasta 3 minutos). 

 
 
 
 
 

CTG ANORMAL 

 

 

 

<100 l/m. 

>180 l/m. 

 

 

 

 

 

<5 durante más de 

90 minutos. 

Deceleraciones variables 

atípicas con más del 50% de 

las contracciones o 

desaceleraciones tardías 

(DIPII), ambas durante más 

de 30 minutos. 

 

 

Patrón sinusoidal 

≥10 minutos. 

Deceleración prolongada 

única de >3 minutos. 

CTG PRETERMINAL Ausencia total de variabilidad y reactividad con o sin deceleraciones o bradicardia. 

• Criterios de inclusión: 

o Comprensión idioma. 

o Mayoría de edad. 

o Gestación a término. 

o Feto único. 

o Situación longitudinal cefálica. 

o Periodo activo de parto. 

o Patrón cardiotocográfico tranquilizador antes de la inclusión en el estudio. 

o Ausencia de patología materna anterior a la gestación. 

o Ausencia de complicaciones obstétricas durante la gestación. 

o Utilización de fentanilo en la analgesia epidural. 

o Aceptación a participar voluntaria. 

• Criterios de exclusión: 

o Inicio de parto no espontáneo. 

o Todos aquellos factores que contraindiquen los criterios de inclusión. 
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Tabla 3: Análisis descriptivo de las variables. 

Variable n (N=204) (%) Datos faltantes 
EDAD 32 ± 5.27a 14 (6.86 %) 
PARIDAD  14 (6.86 %) 

NULÍPARAS 89 (46.8%) 14 (6.86 %) 
MULTÍPARAS 101 (53.2%) 14 (6.86%) 

EDAD GESTACIONAL 39.11 ± 1.77a 14 (6.86 %) 
FINALIZACIÓN DEL PARTO  14 (6.86 %) 

EUTÓCICO 120 (63.16 %)  
EUTÓCICO EN EL AGUA 40 (21.05 %)  

INSTRUMENTADO 27 (14.21 %)  
CST URGENTE 3 (1.58 %)  

SEDACIÓN  14 (6.86 %) 
<4 HORAS 14 (7.37 %)  
>4 HORAS 29 (15.26 %)  

NO SEDACIÓN 147 (77.37 %)  
AMNIORREXIS  14 (6.86 %) 

ESPONTÁNEA 142 (74.74 %)  
ARTIFICIAL 48 (25.26 %)  

ANALGESIA EPIDURAL  14 (6.86 %) 
SI 89 (46.84 %)  

NO 101 (53.16 %)  
HORAS BOLSA ROTA 6.46 ± 8.81a 14 (6.86 %) 
OXITOCINA  14 (6.86 %) 

SÍ 66 (34.74 %)  
NO 124 (65.26 %)  

SEXO RN  14 (6.86 %) 
MUJER 81 (42.63 %)  
VARÓN 109 (57.37 %)  

PESO RN 3364.11 ± 440.69a 14 (6.86 %) 
APGAR 1MIN 9.37 ± 0.94a 14 (6.86 %) 
APGAR 5MIN 9.93 ± 0.36a 14 (6.86 %) 
DESTINO  14 (6.86 %) 

MATERNIDAD 187 (98.42 %)  
NEONATOS 3 (1.58 %)  

INGRESO NEONATO  14 (6.86 %) 
NO 168 (88.4 %)  

SI 22 (11.6 %)  
MIN PARTO 252.15 ± 206.21a 14 (6.86 %) 
pH  14 (6.86 %) 

pH con epidural 43  
pH sin epidural 2  

Tª  14 (6.86%) 
Normal 163 (85.8 %)  

Febrícula (37-37.9º) 25 (13.2 %)  
Fiebre (>38º) 2 (1.1 %)  

VALOR pH NACIMIENTO  14 (6.86 %) 
>7.25 113 (59.5 %)  

7.20-7.25 43 (22.6 %)  
<7.20 34 (17.9 %)  



 12

ar
tíc

ul
os

 o
rig

in
al

es
INVESTIGACIÓN & CUIDADOS

RESUMEN
Introducción: El cuidado paliativo mejora 

la calidad de vida mediante la identificación, 
evaluación y tratamiento de problemas de or-
den físico, psicosocial y espiritual. Es una de las 
vertientes del cuidado enfermero que más se ha 
desarrollado durante las últimas décadas, por lo 
que es importante ahondar en su conocimiento, 
tanto para las enfermeras como para el resto de 
profesionales sanitarios, ya que una de sus prin-
cipales características es la multi e interdisciplina-
riedad. 

Objetivo: El objetivo principal es determinar 
los cuidados enfermeros más eficaces en el cuida-
do paliativo del paciente adulto. 

Metodología: Los criterios de inclusión fueron 
artículos que incluían a sujetos de 18 años o más 
receptores de cuidados paliativos. Fueron exclui-
dos artículos de baja calidad documental, resú-
menes de conferencias y referencias que incluían 
a sujetos en edad pediátrica o adolescente. Se 
realizó una revisión de la literatura científica ac-
tual mediante una búsqueda en diferentes bases 
de datos: LILACS, SciELO, CUIDEN plus, EMBA-
SE, PubMed, ENFISPO e IBECS. 

Resultados-discusión: Se recuperaron un 
total de 107 artículos y tras la lectura crítica se 
seleccionaron 30 artículos para su inclusión en 
la revisión bibliográfica. Los cuidados enfermeros 
más eficaces fueron el manejo y el control de la 
sintomatología; la comunicación centrada en la 
escucha activa y la empatía; los cuidados cultu-
ralmente competentes; e intervenciones sobre la 
esfera espiritual como el counselling.

Conclusiones: Existen múltiples factores que 
condicionan la situación de las personas al final 
de sus vidas, y para cada uno de ellos existen 

cuidados enfermeros eficaces. La valoración inte-
gral y la ejecución de éstos son esenciales para 
la mejora de la calidad de vida y el bienestar de 
las personas.

Palabras clave: cuidados enfermeros, cuida-
dos paliativos, factores multidimensionales.

ABSTRACT
Introduction: Palliative care improves quality 

of life through the identification, evaluation and 
treatment of physical, psychosocial and spiritual 
problems. It’s one of the most developed aspects 
of care in recent decades, so it’s important to dee-
pen their knowledge, both for nurses and for other 
health professionals, as one of his main features are 
the multidisciplinarity and interdisciplinarity.

Aims: The main purpose is to determinate the 
most efficient nursing care in adult palliative care. 

Methodology: The inclusion criteria were arti-
cles that included people older than 18 years old 
who were receiving palliative care. They were ex-
cluded low documental quality articles, references 
that included subjects in pediatric or teenager age, 
and conference’s abstracts. It was made a research 
of current scientific literature through a search in di-
fferent databases: LILACS, SciELO, CUIDEN plus, 
EMBASE, PubMed, ENFISPO and IBECS.

Outcomes-discussion: They were recovered a 
total of 107 articles, and after the critical reading 
30 articles were selected for their inclusión in the 
literature review. The most efficient nursing care 
were the management and control of symptoms; the 
communication focused on active listening and em-
pathy; culturally competent care; and interventions 
on the spiritual field as counselling.

Conclusions: There are multiple factors that con-
dition the situation of people at the end of their li-

Características multidimensionales del 
cuidado paliativo y cuidados 

enfermeros eficaces para su abordaje
Autores: Francisco José Martínez Tomás.

framartom@gmail.com
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ves, and for each of them there are efficient nursing 
care. The comprehensive assesment and enforce-
ment of these are essential for improving the quality 

of life and well-being of people we care.
Keywords: multidimensional agents, nursing 

care, palliative care.

INTRODUCCIÓN
En España, actualmente, la tasa de mortalidad 

es una de las más bajas de la Unión Europea, 
lo que demuestra que es uno de los países con 
una elevada esperanza de vida y un mayor en-
vejecimiento de la población, siendo este último 
elemento fundamental en la aparición de enferme-
dades crónicas, como el cáncer1. Cada año mue-
ren en España más de 300.000 personas debido 
a una enfermedad crónica de pronóstico de vida 
limitado, con una evolución paulatina que genera 
una alta demanda de atención por las múltiples 
necesidades del enfermo y de la familia. Para 
responder a las necesidades que éstos tienen se 
requiere de una atención global a la persona y su 
entorno afectivo, que asegure un correcto manejo 
de las mismas2.

La atención a la cronicidad avanzada es uno 
de los retos del sistema sanitario público y el ám-
bito que reúne mayores esfuerzos de revisión e 
innovación. La disciplina que por excelencia se 
encarga de este tipo de pacientes son los cuida-
dos paliativos2. 

El cuidado paliativo mejora la calidad de vida 
y el bienestar de las personas y sus allegados. Pre-
viene y alivia el dolor mediante la identificación 
temprana, la evaluación y el tratamiento del dolor 
y otros problemas de orden físico, psicosocial, 
cultural y espiritual3. Según la Sociedad Española 
de Cuidados Paliativos (SECPAL), los fundamen-
tos de esta vertiente del cuidado son: la atención 
integral, individualizada y continuada; la consi-
deración del enfermo y su familia como núcleo 
de los cuidados; la promoción de la autonomía 
y la dignidad del enfermo; la incorporación de 
una actitud activa y rehabilitadora; y la creación 
de una atmósfera de respeto, confort, soporte y 
comunicación4.

El cuidado paliativo y la filosofía holista del 
cuidado comparten un mismo origen y se inte-
rrelacionan entre sí. El holismo en el cuidado de 
la salud es una filosofía que viene directamente 
desde Florence Nightingale, quien fomentó el 
cuidado basado en la unidad, en el bienestar 
y en la interrelación entre los seres humanos, 

sus acciones y el entorno3. Entre los principales 
avances que han contribuido a su desarrollo 
cabe destacar que Cicely Saunders, a finales de 
la década de los 70 promovió el movimiento 
Hospice, una filosofía de cuidado de la persona 
que está muriendo 5, y que Ruland y Moore, en 
1998 postularon la Teoría del Final de la Vida, 
dirigida al alivio del sufrimiento y el mantenimien-
to de la dignidad 6. La valoración holística es 
importante en el cuidado paliativo porque es la 
base de todo cuidado, permite comprender las 
experiencias y percepciones del paciente, guía 
la identificación de problemas y la toma de de-
cisiones terapéuticas, posibilita priorizar las ne-
cesidades del paciente y da referencias para la 
evaluación de las intervenciones3.

Por tanto, la elección de este tema viene justi-
ficada por el aumento de la tasa de enfermeda-
des crónicas, por el auge del cuidado paliativo 
como una de las vertientes del cuidado enferme-
ro, y por el aumento del campo de conocimiento 
de las enfermeras, que somos el principal baluar-
te para el bienestar y la calidad de vida de las 
personas.

OBJETIVOS
El objetivo general es determinar los cuidados 

enfermeros más eficaces en el cuidado paliativo 
del paciente adulto. Los objetivos específicos son 
describir factores físicos, psicológicos, sociocultu-
rales y espirituales determinantes en el cuidado 
paliativo y cuidados enfermeros para cada una 
de estas dimensiones.

METODOLOGÍA
1. Criterios de selección

La selección de artículos se realizó teniendo en 
cuenta los siguientes criterios de inclusión: 

− Sujetos mayores de 18 años receptores de 
cuidados paliativos.

Los artículos se descartaron en función de es-
tos criterios de exclusión:

− Baja calidad documental.
− Resúmenes de conferencias.
− Sujetos en edad pediátrica o adolescente.
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2. Estrategia de búsqueda
Para conformar la estrategia de búsqueda se 

seleccionaron diferentes palabras clave que fue-
ron traducidas a lenguaje documental mediante 
descriptores MESH, como palliative care o cultu-
ral care, y DECS, como cuidado paliativo o es-
piritualidad; y En estos ejemplos de ecuaciones 
de búsqueda podemos ver cómo se combinaron 
los descriptores y como los filtros limitaron la bús-
queda.

Para la estrategia de búsqueda se utilizaron 
descriptores de dos tesauros: Medical Subject 
Heading (MeSH), para bases de datos en inglés 
(como palliative care o cultural care), y Descripto-
res en Ciencias de la Salud (DeCS), para bases 
de datos en castellano (como cuidado paliativo o 
espiritualidad), y se interrelacionaron por medio 
de operadores booleanos, como AND y OR. Se 
lanzó la estrategia en diferentes bases de datos, 
como EMBASE, Lilacs o PubMed; y se filtraron 
los resultados por idioma (español, inglés y por-
tugués) y por fecha de publicación (entre 2011 y 
2016, ambos inclusive).

RESULTADOS-DISCUSIÓN
1. Número de registros obtenidos y seleccionados

Tras lanzar la búsqueda se recuperaron un to-
tal de 107 artículos en base a los criterios de 
inclusión, mediante la lectura del título y el resu-
men. Se realizó un segundo análisis exhaustivo, a 
través de lectura crítica y parrillas de evaluación 
CASPe, y se seleccionaron 30 artículos para su 
inclusión en la revisión bibliográfica. Además de 
los artículos anteriores, se consultaron una Guía 
de Práctica Clínica y un libro.

La figura I expone el diagrama de flujo que se 
siguió en el proceso de búsqueda y selección de 
información:

Por último, la figura II muestra los diferentes 
tipos de estudio que fueron utilizados en la redac-
ción de esta revisión bibliográfica: 

2. Principales resultados e interpretación
a) Factores biológicos

Los síntomas físicos más habituales presen-
tados por las personas receptoras de cuidados 
paliativos son el dolor, la disnea, las náuseas y 
los vómitos, el estreñimiento, la anorexia y el in-
somnio. Las diferencias en la prevalencia de éstos 
entre los distintos estudios podrían estar sujetas 

a las características de los diferentes instrumen-
tos utilizados en el proceso de valoración de la 
sintomatología 7,8. A pesar de estas diferencias, 
los hallazgos son congruentes con lo mencionado 
en otra fuente, que indica que los síntomas más 
frecuentes en el cuidado paliativo son el dolor, los 
síntomas gastrointestinales y la disnea3.

b) Cuidados enfermeros en la dimensión bioló-
gica

Los cuidados enfermeros dirigidos al control de 
los síntomas más eficaces en el cuidado paliativo 
son: facilitar unas condiciones ambientales ade-
cuadas, administrar el tratamiento farmacológico, 
proporcionar una postura idónea, gestionar la die-
ta en función de los síntomas digestivos, controlar 
el patrón respiratorio, favorecer el descanso y uti-
lizar terapias alternativas 9. Una de estas terapias, 
basada en el uso de hierbas chinas medicinales, 
ayuda a reducir el dolor y el estreñimiento en las 
personas, lo que se corresponde con lo indicado 
en otras revisiones sistemáticas, que demuestran 
su efectividad como coadyuvante en la mejora de 
la calidad de vida y en la reducción del dolor 10.

En cuanto al manejo de la disnea, los trata-
mientos no farmacológico más útiles son el uso 
del ventilador de mano, la integración de es-
trategias de autocuidado y técnicas cognitivo-
conductuales, y la rehabilitación pulmonar11. La 
respiración consciente también produce mejoras 
en diferentes parámetros físicos de las personas, 
constituyéndose como una terapia rápida, sencilla 
de administrar y efectiva para reducir la disnea en 
el cuidado paliativo12. 

Por último, los cuidados basados en la movi-
lización y los cambios posturales resultan efecti-
vos en la reducción del dolor y en la mejora de 
la movilidad, del bienestar y de la calidad de 
vida. Esto es congruente con otras investigaciones 
que apoyan el uso de estas intervenciones para 
el manejo de la sintomatología y la mejora de la 
capacidad funcional de las personas13.

c) Factores psicológicos
Según un estudio cuasiexperimental, los facto-

res psicológicos más habituales en personas con 
enfermedad avanzada receptoras de cuidados 
paliativos son la tristeza, el malestar emocional, 
la depresión, la ansiedad  y otros motivos, como 
la dificultad para la comunicación o el sufrimien-
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to existencial 2,8. Otros problemas de frecuente 
aparición son: el proceso de adaptación al trata-
miento y pronóstico, el impacto ante el diagnósti-
co y el pronóstico y el duelo normal 14.

d) Cuidados enfermeros en la dimensión psico-
lógica

Los cuidados sobre la dimensión psicológica 
más utilizados son: la psicoeducación, la expre-
sión y regulación emocional, la validación emo-
cional, la contención emocional y la solución 
de problemas. Esto se corresponde con lo que 
autores especializados en el campo indican: las 
necesidades del paciente receptor de cuidados 
paliativos son primordialmente de tipo emocional, 
de información y de comunicación, por lo que 
las intervenciones deben fundarse en la empatía 
y la escucha activa, en la información sobre lo 
que aguarda respecto a la enfermedad y en ofre-
cer las condiciones óptimas para la expresión de 
emociones, ya que se ha demostrado que este 
tipo de acciones promueven el bienestar 14. Ade-
más, la intervención psicosocial  produce mejoras 
significativas en parámetros como la ansiedad, el 
malestar emocional, el sentido de la vida y los 
sentimientos de paz y perdón. Este efecto positivo 
sugiere que la actuación es eficaz en el contexto 
de la atención a personas con enfermedad avan-
zada, lo que muestra concordancia con otros 
estudios donde el cuidado psicosocial se revela 
eficiente en todos los parámetros anteriores y en 
el sufrimiento 2.

En cuanto a las terapias alternativas, cabe 
destacar la terapia musical, considerada útil por 
la mayoría de los pacientes para la mejora del 
bienestar psicológico. Las intervenciones más efi-
caces son: la conversación terapéutica, la escu-
cha de música relajante, tocar un instrumento y 
la imaginación guiada a través de la música15. 
Según la literatura científica, esta terapia sugiere 
efectos de pequeños a moderados en la calidad 
de vida, el dolor y el bienestar emocional y espi-
ritual; y facilita la comunicación, lo que coincide 
con los resultados obtenidos. Sin embargo, el es-
tudio del efecto de la estimulación vibroacústica 
contradice estos hallazgos, pues no muestra me-
joras en el nivel de relajación, de bienestar y de 
dolor, lo que podría relacionarse con el tamaño 
de la muestra, fruto de unos criterios de selección 
demasiado estrictos 16.

e) Factores socioculturales
Las principales diferencias culturales en la 

cultura musulmana son la comunicación, el rol 
de la familia, la importancia de la religión y la 
visión social de los cuidados paliativos 17. Estos 
resultados encajan con la literatura científica, que 
describe a la familia como fundamental para la 
cultura árabe; recomienda usar eufemismos a la 
hora de comunicarse con la familia; y resalta la 
importancia de la religión, tanto en la vida como 
en la muerte18. Para la cultura europea, los cuatro 
temas más significativos en el cuidado paliativo 
son el entorno, los cuidadores, la comunicación 
y las decisiones terapéuticas. El contexto cultural 
en que el final de la vida se desarrolla apenas 
ha sido estudiado, por lo que no es posible com-
parar los resultados obtenidos con los de otros 
estudios19.

Los valores clave de la cultura latina más im-
portantes son el familismo, el personalismo, el 
respeto, la confianza y la dignidad 20, lo que se 
ajusta a la bibliografía existente, que determina 
que los pacientes no desean morir en un asilo, 
puesto que consideran que el cuidado de las 
personas enfermas es una responsabilidad de la 
familia; y que tampoco quieren recibir informa-
ción concreta acerca del diagnóstico fatal, ya 
que piensan que podría acelerar la enfermedad 
21. Las categorías emergentes en torno al estudio 
de la cultura gitana son la salud/enfermedad, 
la relación con el sistema sanitario, el acompa-
ñamiento al enfermo y la familia, los cuidados 
paliativos y la muerte y el luto. Estos datos no 
pueden contrastarse debido a la falta de estu-
dios en relación con esta cultura 22.

Tanto en la cultura musulmana como en la 
europea, la latina y la gitana, la familia es uno 
de los factores de mayor importancia. Sin embar-
go, en la cultura europea los familiares no suelen 
actuar como cuidadores, sino como defensores 
de los derechos de la persona en el final de la 
vida; al contrario que en el resto, dónde los fami-
liares ejercen de cuidadores e incluso toman las 
decisiones respecto al tratamiento y los cuidados 
17,19,20,22. En la bibliografía también es posible 
encontrar información en torno a otras culturas, 
como la indochina y la afroamericana, dónde 
la familia es un aspecto central del cuidado 21. 
Respecto a la comunicación, también existen con-
troversias: la cultura europea y latina prefieren esti-
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los de comunicación suavizados y no conflictivos; 
en cambio, la cultura musulmana se inclina por 
no revelar el diagnóstico a la persona afectada 
17,19,20,22. Estas diferencias también son notables 
en las culturas indochina y afroamericana, en las 
que existe reticencia a discutir acerca del diag-
nóstico y el pronóstico 21.

Por otra parte, el mayor número de muertes en 
el hospital puede deberse a la limitación de la pro-
visión de instalaciones para el cuidado al final de 
la vida, como en Corea del Sur, o a una política 
de cuidados paliativos mal integrada, como en 
Francia y Canadá. Por otra parte, la mayor tasa 
de muertes en el entorno doméstico puede estar 
relacionada con los valores culturales, ya que en 
países como España, Italia y México los familiares 
suelen cuidar de las personas enfermas, y con la 
falta de disponibilidad o el alto coste de otro tipo 
de servicios de cuidados de la salud 23. En refe-
rencia a la ausencia de diferencias en la tasa de 
muertes en el hospital entre una zona urbana y una 
rural, puede vincularse con que una parte impor-
tante de ambas poblaciones estaba enrolada en 
un programa de cuidados paliativos que resultó ser 
predictor de la disminución de la probabilidad de 
morir en el hospital 24; ya que en las zonas menos 
urbanizadas la tasa de muertes en el hogar es ma-
yor que en los núcleos urbanos 19.

f) Cuidados enfermeros en la dimensión socio-
cultural

En referencia a los cuidados dirigidos a la 
esfera sociocultural, es importante entender las 
necesidades y los deseos del paciente respecto 
al cuidado al final de la vida, identificar las nece-
sidades culturales, lingüísticas y espirituales de las 
personas que reciben el cuidado y sus familias, 
incluyendo rituales y practicas relacionadas con 
la enfermedad, la muerte y el proceso de morir, 
comprobar el nivel de confort individual y familiar, 
determinar los deseos del paciente sobre el rol 
de la familia en la toma de decisiones acerca 
del cuidado y el tratamiento, negociar estrategias 
culturalmente apropiadas con el equipo de cuida-
dos paliativos, asegurar apoyo emocional y es-
piritual culturalmente apropiado para el paciente 
y sus allegados, recurrir a comunidades basadas 
en la fe y en la cultura donde sea necesario, y 
considerar la asociación cultural de síntomas 
como el dolor, la disnea y la angustia existencial 

25. Éstas encajan con los principios del cuidado 
culturalmente sensitivo, que son: conocer valores 
culturales y actitudes, tratar con diferentes estilos 
de comunicación, preguntar al paciente por sus 
preferencias en el cuidado, reconocer diferencias 
culturales, conocer la comunidad y los recursos 
existentes, crear un ambiente físico cordial cultural-
mente, determinar la aceptabilidad del paciente 
de ser examinado por una enfermera de distin-
to género, valorar las propias creencias y usar 
consejeros de diferentes etnias o religiones 21. En 
relación con este último principio, el hecho de in-
cluir a un agente de salud, conocedor del idioma 
y los valores culturales de los pacientes, es eficaz 
para motivar la participación de los pacientes en 
un programa de cuidados avanzados 26. La unión 
de esta figura con la enfermera se ha reconocido 
como importante en la provisión del cuidado a 
comunidades en situación de vulnerabilidad 25.

Con respecto a los cuidados socioculturales 
dirigidos a facilitar la elección del lugar del falle-
cimiento, el programa Saiatu contribuye a motivar 
que las personas elijan el entorno en que quieren 
fallecer. A pesar de esto, el hecho de que sea 
un estudio descriptivo no permite evidenciar que 
Saiatu propicie la muerte en el domicilio, aunque 
si muestra factores asociados 8. En esta línea, 
cabe decir que la provisión de cuidados al final 
de la vida en el hogar acrecenta las posibilidades 
de morir en el hogar. Estos resultados son eviden-
cia de alta calidad 27.

g) Factores espirituales
Cabe decir que las necesidades espirituales 

más prevalentes son ser reconocido como una per-
sona hasta el final de la vida, conocer la verdad 
acerca de la enfermedad, tener fe en un ser supre-
mo y recibir el apoyo de un guía espiritual. Llama 
la atención el hecho de que en el estudio de Morri-
llo y colaboradores tener fe en un ser supremo sea 
la necesidad más importante para los pacientes y  
en cambio, en el estudio de Vilalta y colaborado-
res la expresión religiosa se encuentre entre las me-
nos trascendentales. Esto podría deberse a que los 
cuestionarios utilizados para la recogida de datos 
contemplan diferentes variables 28,29.

h) Cuidados enfermeros en la dimensión espiritual
Los cuidados espirituales más eficaces, son: fa-

cilitar el recuerdo de acontecimientos vitales rele-
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vantes y momentos felices, identificar asuntos pen-
dientes de resolución, fomentar la reconciliación y 
el perdón, designar valores personales, promover 
terapia ocupacional y distracción, leer conjunta-
mente o proveer lecturas terapéuticas (cuentos, 
narraciones, fábulas, poesía), realizar risoterapia, 
arteterapia e ikebana, utilizar estrategias comu-
nicativas de counselling, sugerir música, impulsar 
la escritura de diarios, cartas de despedida o tes-
tamentos, e introducir técnicas complementarias, 
como relajación, masaje, yoga, reiki, taichí, min-
dfulness, meditación, etc 30. Son congruentes con 
la bibliografía, que manifiesta que los cuidados 
enfermeros contemplan una serie de objetivos y 
actividades enfocadas a la salud espiritual, la es-
peranza y el bienestar, y a obtener la satisfacción 
de las necesidades espirituales 31. Las bases 
de la atención espiritual son la promoción de la 
aceptación de la realidad, el fortalecimiento de la 
esperanza, la asunción de una actitud compasiva 
y una comunicación abierta y sincera 30.

Cabe mencionar también los resultados de 
otro tipo de cuidados: la meditación basada en 
el diálogo Zen contribuye a aumentar el bienestar 
espiritual 32; el counselling mejora la espiritualidad 
de las personas, lo que se corresponde con otros 
trabajos que muestran su eficacia en la calidad de 
vida y sobre la dimensión espiritual 33, así como 
su gran importancia como estrategia de ayuda en 
la resolución de problemas 1; y la oración sirve 
como forma de apoyo espiritual a la mayoría de 
pacientes que la practican 34. 

CONCLUSIONES
El cuidado paliativo viene determinado por 

las dimensiones física, psicológica, sociocultural 
y espiritual del ser humano. Las personas recep-
toras de cuidados paliativos presentan múltiples 
síntomas de carácter físico y psicológico, como el 
dolor, la disnea, las náuseas, el malestar, la an-
siedad y la depresión. Los factores socioculturales 
clave en estas personas varían en función de su 
procedencia, y son el núcleo familiar, la comu-
nicación con la enfermera, la religión y el lugar 
del fallecimiento. En cuanto a la espiritualidad, el 
reconocimiento como ser humano digno, el cono-
cimiento de información respecto al pronóstico de 
vida, la fe en un ser supremo o en Dios y el apoyo 
de un guía espiritual son aspectos clave en el final 
de la vida.

En base a estos determinantes se desarrollan 
una serie de cuidados enfermeros, de eficacia 
comprobada: el manejo y el control de los sínto-
mas físicos a través de terapias farmacológicas y 
no farmacológicas; la utilización de técnicas de 
comunicación basadas en la escucha activa y la 
empatía junto con actividades de cuidado alterna-
tivas, como la musicoterapia; la atención de las 
necesidades culturales y la adaptación de las in-
tervenciones enfermeras al contexto cultural en que 
se desarrolla el cuidado paliativo, favoreciendo el 
deseo de las personas de morir en su hogar y ro-
deados de sus familiares; y la promoción del bien-
estar espiritual mediante cuidados centrados en la 
expresión de preocupaciones, en el fortalecimiento 
de la esperanza y en la participación de las per-
sonas en ejercicios experienciales sobre sus vidas. 

Por último, la valoración y la ejecución, dentro 
del proceso de cuidados enfermeros, deben ser 
integrales e integradas puesto que muchas de las 
intervenciones enfermeras son eficaces para dife-
rentes dimensiones de la persona. De esta forma, 
el cuidado esencial se convierte en un componen-
te sinérgico que potencia el bienestar y la calidad 
de vida, a todos los niveles, de las personas a las 
que cuidamos.
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RESUMEN
Introducción y Objetivos: el curso epidemioló-

gico de la salud junto con el giro manifiesto en los 
roles sociales experimentados a partir de mitad 
del siglo XX, han intervenido en la aparición de 
patologías mentales relacionadas con el sufrimien-
to y malestar emocional. Estos Trastornos Mentales 
Comunes y en concreto el Trastorno Adaptativo 
(TA), generan un gran impacto en la presión asis-
tencial de los Centros de Atención Primaria y Uni-
dades de Salud Mental, además de influir en el 
aumento de prescripción de psicofármacos. El ob-
jetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia 
de un programa de intervención de la enfermera 
especialista en salud mental (EESM) como enlace 
con Atención Primaria, para las personas con TA. 

Metodología: se propone un estudio tipo en-
sayo clínico aleatorizado simple ciego con una 
población diagnosticada de TA del Centro de 
Salud de Foietes – Benidorm durante un periodo 
de 8 meses. El programa para grupo intervención 
consta de 8 sesiones donde la EESM desarrolla 
las actividades enfermeras seleccionadas para el 
trabajo. La recogida de datos se realiza en hoja 
valoración variables diseñada para este estudio. 

Resultados: los resultados obtenidos evalua-
rán la intervención propuesta. Limitaciones: la 
mayor limitación ha sido la falta de evidencia de 
intervenciones de EESM en el abordaje de perso-
nas con TA. 

Palabras clave: Trastorno Mental Común, 
Trastorno Adaptativo, Enfermería Especialista sa-
lud mental (de enlace), Atención Primaria, Afronta-
miento Problemas.

ABSTRACT
Introduction and Goals: The epidemiologi-

cal course of health together with the obvious 
shift in social roles experienced since the middle 
of the twentieth century, have intervened in the 
appearance of mental pathologies related to su-
ffering and emotional distress. These Common 
Mental Disorders, specifically Adaptive Disorder 
(AD), have a great impact on the care pressure 
of the Primary Care Centers and Mental Health 
Units, as well as influencing the increase in pres-
cription of psychotropic drugs. The goal of the 
present study is evaluate the effectiveness of a 
mental health nurse (MHN) intervention program 
as a link to Primary Care for people with AT. 

Methodology: a simple blinded randomized 
clinical trial was proposed with a population 
diagnosed of AD at Foietes - Benidorm Health 
Center during a period of 8 months. The pro-
gram for intervention group consists of 8 ses-
sions where the MHN develops the activities 
nurses selected for the work. The data collection 
was done on sheet titration variables designed 
for this study. 

Results: the results obtained will evaluate 
the proposed intervention. Limitations: The grea-
test limitation has been the lack of evidence of 
MHN interventions in the approach of people 
with AD.

Keywords: Common Mental Disorder, Adap-
tive Disorder, Mental Health Nurse (link), Pri-
mary Care, Coping Problems.
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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Antecedentes y estado actual del tema
1.1.1. CONCEPTO DE SALUD

Como ya sabemos la definición de salud ha 
sufrido varias modificaciones a lo largo de la his-
toria…se partió de un concepto primario de salud, 
donde el individuo sano era aquel que demostraba 
la ausencia de enfermedad, a la actual definición 
de la OMS donde se refiere a ella como(1):

“Un estado de completo bienestar físico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades”

Este giro conceptual se debe al cambio epi-
demiológico del curso de las enfermedades; pa-
samos de intervenciones sanitarias dirigidas a 
controlar las enfermedades infecto-contagiosas, 
como la viruela o el sarampión, a actuaciones 
orientadas hacia la prevención de enfermedades 
crónicas, como por ejemplo: las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, enfermedades respi-
ratorias o neurodegenerativas(2). 

Respecto a la Salud Mental, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPANS) y la OMS 
la definen como: “un estado de bienestar en el 
que la persona materializa sus capacidades y es 
capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, 
de trabajar de forma productiva y de contribuir al 
desarrollo de su comunidad” (2,3). 

Todo esto, nos indica la relevancia que la sa-
lud mental puede tener en el óptimo desarrollo so-
cio-económico de los países y sus comunidades. 
De manera que las instancias sanitarias señalan 
la necesidad de potenciar la salud mental en los 
países, no sólo como un bien para la salud públi-
ca, si no como medio para mejorar el desarrollo 
de las personas y las economías (4).

1.1.2. ATENCIÓN PRIMARIA (AP) Y SALUD 
MENTAL

Respecto al inicio de la relación entre los servi-
cios de AP y Salud Mental, recordar, por un lado 
que en la Conferencia Internacional sobre Aten-
ción Primaria de Salud de Alma-Ata (1978) se es-
tablece al Centro de Atención Primaria (AP) como 
el primer escalón de acceso de las personas al 
Sistema Sanitario de Salud (5).

Y por el otro, en España, a partir de la Ley 
General de Sanidad de 1986, aparecen diferen-
cias en la asistencia sanitaria de nuestro país. En 
concreto, respecto a la Salud Mental, se ordenan 

las siguientes actuaciones, entre otras (6):
• Plena integración de las actuaciones rela-

tivas a la salud mental, en el Sistema Sanitario 
General.

• Total equiparación del enfermo mental a las 
demás personas.

• La atención a la salud mental de las perso-
nas, se realizará en el ámbito comunitario, refor-
zando el ambiente ambulatorio.

• La hospitalización de los pacientes que así 
lo requieran, se harán en las unidades psiquiátri-
cas de los Hospitales Generales.

Estas reformas sanitarias, proponen integrar la 
Salud Mental en la Atención Primaria, en el de-
nominado Modelo Comunitario de Salud Mental, 
marcando, entre otros, los siguientes principios 
básicos (7): 

• Facilitar la autonomía de las personas con 
enfermedad mental. 

• Reducir el estigma que acompaña a las per-
sonas con salud mental.

• Procurar la continuidad de los cuidados, 
tanto trasversal como longitudinalmente, de las 
personas con enfermedad mental

• Accesibilidad a los servicios.
Todos estos cambios asistenciales en la Salud 

Mental, han supuesto mejoras en la atención sani-
taria pero, paradójicamente, también han provo-
cado un aumento en la demanda asistencial por 
enfermedades mentales y un incremento en la pres-
cripción de psicofármacos, tanto en centros de AP 
como en las Unidades de Salud Mental (USM). 

Respecto a la presión asistencial, en el Eu-
robarómetro de 2010, se desprende que en la 
primera década del presente siglo la demanda 
asistencial de los servicios de salud mental, se 
ha incrementado del 10% al 15%. Y un estudio 
realizado a médicos de AP, indica que los moti-
vos de asistencia relacionados directamente con 
patología mental en las consultas diarias de AP 
alcanzan una media de un 16.1% (8,9). 

En cuanto al incremento en la prescripción de 
psicofármacos en nuestro entorno, mencionar que 
un informe realizado por la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitaros (AEMPS), se 
indica que el consumo de antidepresivos en Es-
paña ha pasado de 26,5 dosis diarias definidas 
por mil habitantes y día (DHD) en el año 2000 
a 79,5 DHD en el año 2013, representando un 
incremento de 200% (10,11).
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1.1.3. TRASTORNO MENTAL COMÚN Y MA-
LESTAR EMOCIONAL

A partir de finales del S.XIX y el S.XX se produ-
jo un cambio radical en las sociedades y los in-
dividuos. Se pasó de comunidades organizadas 
por gremios o castas, donde las personas tenían 
muy bien definidas su identidad y sus activida-
des a desarrollar; y contaban con firmes redes de 
apoyo comunitario, a estructuras sociales donde 
poco a poco, los roles o funciones a realizar ya 
no se muestran tan bien definidos ni delimitados, 
produciendo entonces una diversificación en las 
identidades personales y cambios en las redes de 
apoyo sociales y familiares. Se requiere entonces 
una adaptación a la nueva sociedad, aparecien-
do trastornos mentales derivados del sufrimiento 
emocional cotidiano tales como: ansiedad, de-
presión, trastornos adaptativos (12).

Estos Trastornos Mentales Comunes (TMC), 
aparecen en las consultas de atención primaria 
y especializada, así como en la urgencia hospi-
talaria como una combinación de síntomas an-
siosos, depresivos menores, cuadros somáticos, a 
menudo persistentes y de difícil encuadre en las 
clasificaciones al uso (12,13). 

Además tampoco queda bien establecido, 
quién o quienes son los responsables en la asis-
tencia de estas personas durante el trascurso de su 
enfermedad, ya que, por un lado los profesiona-
les de AP refieren que no tienen recursos ni tiempo 
suficientes para su correcto abordaje y por el otro, 
desde las consultas de salud mental, en principio 
diseñadas para la atención de personas con Tras-
torno Mental Grave (TMG), consideran a los Tras-
tornos Adaptativos como “patologías menores” 
por lo que su asistencia se ve demorada (14). 

Esto nos hace reflexionar, acerca de la necesi-
dad de fomentar la relación multidisciplinar, entre 
los equipos de AP y de Salud Mental, y de cómo 
la Enfermera Especialista en Salud Mental puede 
favorecer dicha interacción, para así dar cobertu-
ra asistencial a las necesidades que las personas 
con malestar emocional demandan a los distintos 
servicios sanitarios.

1.1.3. ENFERMERA ESPECIALISTA EN SALUD 
MENTAL COMO ENLACE CON AP.

El ámbito de actuación y las competencias 
de la Enfermera Especialista en Salud Mental 
(EESM) quedan muy bien definidos en el pro-

grama formativo de dicha especialidad según 
Orden Ministerial, donde se indica, entre otros 
puntos, que (15):

1. El ámbito de actuación de las enferme-
ras especialistas en salud mental abarca tanto 
la atención hospitalaria,  como la atención a 
la comunidad a través de los centros de salud 
mental especializados, centros de atención pri-
maria, domicilios, instituciones sociales (escuelas, 
residencias, centros de acogida…) y/o centros 
destinados a realizar actividades rehabilitadoras 
relacionadas con la salud mental.

2. Participar en la elaboración del plan inte-
gral de atención a la salud mental de las perso-
nas, familias y grupos.

3. Coordinar y favorecer la continuidad entre 
los diferentes niveles asistenciales, mediante la 
elaboración del informe de continuidad de cuida-
dos de enfermería.

4. Coordinar los cuidados de enfermería que 
se ofertan, cualquiera que sea el dispositivo y ni-
vel de atención a la salud mental en el que se 
encuentre.

Para desarrollar y poner en práctica estas 
competencias, la EESM como figura de enlace 
entre los equipos de AP y Salud Mental, tiene a 
su disposición varios modelos de colaboración  
de distinta complejidad: desde los más simples 
como es la Atención Escalonada, donde la asis-
tencia a las personas con trastorno mental de-
pende de su gravedad  y evolución siguiendo 
los criterios de las Guías de Práctica Clínica 
(GPC); un modelo de complejidad media es el 
de Gestión de Casos-Pacientes y como ejemplos 
de modelos más complejos, podemos hablar 
de los Programas de mejora de la Calidad o 
Quality Improvement Collaboratives (QIC) y del 
Modelo de Atención a la Cronicidad o Chronic 
Care Model (CCM), donde se combinan a su 
vez diversas actividades: desde la formación a 
profesionales siguiendo las GPC, o la gestión 
de casos, hasta la promoción de la autogestión 
e información de la enfermedad a los personas 
con trastorno mental (16,17).

Así, en el presente trabajo proponemos que la 
EESM actúe como enlace entre los dos niveles, de 
manera que sea el profesional de referencia en el 
plan de intervención para las personas con Tras-
torno Adaptativo, combinando distintas técnicas 
de colaboración.
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1.1.4. TRASTORNOS ADAPTATIVOS (TA)
En el trascurso de la vida, es habitual que las 

personas se enfrenten a situaciones estresantes y 
difíciles: conflictos laborales, problemas económi-
cos, separaciones conyugales, etc. Normalmente 
los individuos afrontan y resuelven estas circuns-
tancias de manera más o menos satisfactoria, 
pero en ocasiones, generan un alto grado de ma-
lestar y sufrimiento emocional, provocando la pér-
dida de funcionalidad y desarrollo en sus ámbitos 
familiares, laborales o sociales.  Estas reacciones 
desadaptadas ante los cambios, amenazas o pér-
didas cotidianas, son la base de los Trastornos 
Adaptativos (18,19).

Los criterios diagnósticos del actual DSM-5 se 
reflejan en la Tabla 1: Criterios Diagnósticos TA (20).

Su prevalencia en las consultas de Atención 
Primara y las consultas de Salud Mental oscilan 
entre el 11% y el 35% (21,22). 

Además hay autores que señalan que los TA 
son al menos tres veces más frecuentes que la de-
presión mayor en pacientes con una enfermedad 
física aguda y pese a ser considerados como una 
categoría menor, se relacionan con una elevada 
incidencia de intentos de suicidio y de suicidios 
consumados (entre 25%-60% dependiendo de 
la edad). Advierten, además que se tratan de in-
tentos más impulsivos, sin planificar y sin señales 
previas de alteraciones emocionales o conductua-
les, por lo que se hace más difícil su prevención 
(23,24,25).

En el Modelo Cognitivo de los Trastornos 
Adaptativos de Baños, se explica el modelo de 
instauración y mantenimiento de este trastorno. 
Comienza con la magnificación del aconteci-
miento vivido como muy amenazante, seguido de 
la incapacidad percibida en el afrontamiento del 
mismo, lo que provoca una sintomatología clínica 
negativa acompañada de aparición de conduc-
tas disfuncionales que exacerban los sentimientos 
de ineficacia personal, retroalimentando así el 
malestar emocional (26).

1.1.5. MARCO TEÓRICO INTERVENCIÓN
El modelo de intervención enfermera que pro-

ponemos está basado en:
A. Teoría de las Relaciones Interpersonales de Hil-
degard Peplau.

H. Peplau es considerada madre de la enfer-
mería psiquiátrica. En su teoría describe la rela-

ción enfermera-paciente como un proceso inter-
personal terapéutico.  

Esta relación consta de cuatro fases(27,28): 
Orientación. Identificación. Explotación. Resolu-
ción. 

Peplau además, describe seis roles que la 
enfermera adopta durante el desarrollo de la re-
lación terapéutica, para así adaptarse a las cir-
cunstancias de la persona que va a recibir los cui-
dados. Estos roles son (27,28):  Rol del extraño. Rol 
de suministradora de recursos. Rol docente. Rol de 
liderazgo. Rol de sustituto. Rol de asesoramiento.

En esta propuesta de intervención, tomaremos 
como eje principal el establecimiento de una bue-
na relación terapéutica con la persona que sufre 
TA, de manera que desde la primera fase de iden-
tificación hasta la de resolución, y adquiriendo 
el rol de enfermera que corresponda según las 
necesidades de la persona, consigamos que ésta 
sea capaz de disminuir su malestar emocional y 
recuperar su funcionalidad bio-psico-social.

B. Modelo Cognitivo de los Trastornos Adaptati-
vos. Aprendizaje a partir de los problemas. 

En el Modelo Cognitivo de los Trastornos Adap-
tativos. Aprendiendo de los problemas desarrolla-
do por el grupo de Baños proponen un modelo 
de intervención. Parten de la idea de aprovechar 
los problemas de la vida como oportunidades de 
aprendizaje y crecimiento personal (29). 

La EESM, tendrá en cuenta este modelo a la 
hora de planificar y elegir las actividades a rea-
lizar con la persona con TA. Las intervenciones 
irán dirigidas, tanto a disminuir la intensidad del 
malestar emocional como a ayudar a la persona 
a poner de manifiesto sus recursos y habilidades 
personales para superar y resolver los problemas, 
de manera que salga reforzada en la percepción 
de su valía personal.  

C. Modelo Manejo Malestar Emocional en AP.
Sus autores proponen un modelo práctico de 

intervención psicoterapéutica. Describe tres fases 
de intervención (12):

1. Clarificación.- dilucidar de acuerdo con la 
persona, la existencia de una relación entre sen-
saciones corporales, emociones y problemas de 
la vida diaria..

2. El acuerdo terapéutico.- especificar las ac-
ciones y responsabilidades de cada uno en un 
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marco de esfuerzo y colaboración mutuos. 
3. Plan de acción.- supone la elaboración y 

puesta en marcha de un plan de acción para el 
abordaje y la resolución del problema o adapta-
ción al factor estresante, así como la prevención 
de recaídas. 

La EESM adaptará su modelo de intervención 
a estas fases, para así distribuir las sesiones de 
abordaje individual siguiendo este patrón de eta-
pas. Además utilizará intervenciones y activida-
des reflejadas en la Clasificación Internacional 
de Intervenciones o Nursing International Interven-
tions (NIC)(42). 

1.1.6. JUSTIFICACIÓN
Existe un aumento de la presión asistencial en 

los centros de AP y USM así como un elevado 
consumo de psicofármacos en personas TA, las 
cuales además, se muestran incapaces de desa-
rrollar sus funciones en la sociedad, provocando 
todo esto un importante impacto socio-económico 
en el desarrollo de las comunidades.

Existe una relación entre las personas con TA 
y los intentos de suicidio o suicidios consumados.  

La propuesta de intervención por parte de la 
EESM como enlace en AP para los TA, está basa-
do tanto en teorías enfermeras como en técnicas 
de psicoterapia, y que concuerdan con interven-
ciones y actividades enfermeras recogidas en la 
NIC. 

Por todo lo anterior, creemos justificada la ela-
boración de este trabajo.

2. OBJETIVOS
Evaluar la eficacia de un programa de inter-

vención por parte de la enfermera especialista en 
salud mental como enlace con Atención Primaria, 
destinado a mejorar el malestar emocional de las 
personas con Trastorno adaptativo.

Determinar los cambios en la persona con 
Trastorno Adaptativo en la movilización de los re-
cursos para afrontar sus problemas.

Medir si se reduce la presión asistencial en 
las unidades de salud mental y en los servicios 
de urgencias de Atención Primaria y del Hospital, 
derivadas del Trastorno Adaptativo.

Establecer si se produce una disminución en 
el número de tomas de psicofármacos de resca-
te en las personas que sufren Trastorno Adap-
tativo.

3. METODOLOGÍA
3.1. Tipo y Población estudio

Se trata de un estudio tipo ensayo clínico alea-
torizado con enmascaramiento simple ciego de 
los sujetos que participan en el programa.

Criterios Inclusión: personas adultas (18-65 
años) de ambos sexos y diagnosticados de TA 
por primera vez.

Criterios de exclusión: Comorbilidad con otros 
trastornos mentales. Consumo Tóxicos. Personas 
con discapacidad intelectual. Personas con des-
conocimiento de lengua castellana. Falta injus-
tificada a dos o más sesiones consecutivas del 
programa de intervención.

3.2. Variables 
Variable Independiente: Aprovechamiento de 

la intervención de la enfermera especialista en 
salud mental. 

Variables dependientes: son 5 en total y que-
dan reflejadas en la tabla 2: Hoja Medición Va-
riables que ha sido diseñada para la recogida de 
datos de este estudio, la cual se llevará a cabo en 
las sesiones 1, 3 y 8 para el Grupo Intervención 
y en la sesión 1 y tras el alta de los sujetos del 
Grupo Control,

3.3. Modelo de Intervención
Consta de 3 fases:

3.3.1. Fase Preparación
El equipo de Salud Mental (ESM) compuesto 

por: Psiquiatra, Psicólogo y EESM, elaborará el 
programa de intervención para personas con TA, 
según evidencia científica y adaptando las activi-
dades a realizar por la EESM a su metodología. 

Se solicitarán los permisos pertinentes a las ins-
tancias y comité científico del Hospital.

Una vez obtenidos los permisos, el ESM reali-
zará una reunión informativa con los médicos del 
centro de AP donde se desarrollarán los siguientes 
puntos:

1. Explicar la programación y ejecución del 
programa de intervención. 

2. Solicitar la colaboración en el programa a 
los médicos de AP y valorar las modificaciones 
que estimen oportunas aportar.

3. Informar acerca de los criterios de inclusión 
y exclusión de los sujetos.

4. Formar sobre los criterios diagnósticos del 
Trastorno Adaptativo del DSM-5. 
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5. Informar acerca de que será la EESM el 
profesional que ejercerá de enlace entre los dos 
niveles a modo de Gestora de Casos (NIC Ges-
tión Casos). 

3.3.2. Fase de reclutamiento y aleatorización.
Durante dos meses la EESM entrevistará a to-

das las personas derivadas por los médicos de 
AP con TA y que cumplen los criterios de inclusión 
y exclusión enumerados anteriormente. En esta 
sesión, la EESM aporta la información relativa 
al estudio a todos los sujetos candidatos y tras 
aceptación de su participación en el mismo, se 
procede a obtener la firma del consentimiento in-
formado por escrito.

Tras obtener los sujetos totales para el estudio, 
se realiza asignación aleatoria a los dos grupos 
(control e intervención) a través de un muestreo 
probabilístico aleatorio, generado por un progra-
ma informático. 

3.3.3. Fase Aplicación Programa
Sujetos Grupo Control: derivados a su Unidad 

de Salud Metal (USM). Sesión acogida por parte 
de la EESM y posterior seguimiento por los psico-
logos de la unidad. Frecuencia de seguimiento 
mensual y el número de consultas es de 4-6 se-
siones. 

Sujetos Grupo Intervención: Aplicación del 
programa de actividades por la EESM con la 
revisión quincenal del resto del equipo de salud 
mental (Psiquiatra y/o Psicólogo). Consiste en un 
total de 8 sesiones individuales. Las dos primeras 
quincenales y el resto mensuales.

Las sesiones del programa de intervención se 
distribuyen en tres fases y las NIC seleccionadas 
para su desarrollo son:

FASE 1: CLARIFICACIÓN. Sesión 1 Acogida 
(45 min). Establecer base relación terapéutica. 
Clarificar motivo consulta y enseñanza técnica 
relajación.

NIC seleccionadas: Escucha Activa y Apoyo 
Emocional

FASE 2: ACUERDO TERAPÉUTICO. Sesión 2 
Acuerdo (45 min). Establecer Objetivos a con-
seguir. Tareas a realizar por parte del sujeto. 
Concretar límites acuerdo (puntualidad, faltas 
injustificadas,etc)

NIC seleccionadas : Establecimiento de Obje-
tivos Comunes y Acuerdo con el paciente.

FASE 3. PLAN DE ACCIÓN. APRENDIZAJE 
PROBLEMAS Sesiones 3-8 (30 min). Motivación. 
Generación Soluciones. Aplicación de las solu-
ciones planteadas. Evaluación consecución obje-
tivos. Prevención recaídas. 

NIC seleccionadas: Mejorar el Afrontamiento
En estas sesiones, la EESM aplicará las inter-

venciones seleccionadas pero es importante des-
tacar que se pueden utilizar cualquiera de ellas en 
cualquier sesión, si así lo considera oportuno para 
beneficio del sujeto. 

4. RESULTADOS ESPERADOS
Las diferencias estadísticas obtenidas demos-

trarán la eficacia del programa y se reflejará en: 
El nivel de malestar emocional de las personas 

con TA mejorará tras la aplicación del programa 
de intervención.

Las personas con TA serán capaces de movi-
lizar sus recursos para afrontar sus problemas y 
mejorar su malestar emocional.

Reducción de la presión asistencial y del con-
sumo de psicofármacos derivados del TA en AP 
y USM.
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CRITERIOS CARACTERê STICAS 
A S’ ntomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un 

factor o factores de estrŽ s identificables que se producen en los 

tres meses siguientes al inicio del factor(es) de estrŽ s. 

B Deben tratarse de s’ ntomas o conductas significativos, 

cumpliendo una o las dos caracter’ sticas siguientes:  

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o 

intensidad del factor de estrŽ s, valorando entorno y 

‡ mbito cultural. 

2. Deterioro funcional significativo en lo social, laboral u 

otras ‡ reas importantes. 

C  La alteraci— n relacionada con el estrŽ s no cumple los criterios 

para otro trastorno mental y no es una exacerbaci— n de un 

trastorno mental preexistente. 

D Los s’ ntomas no corresponden con el duelo normal 

E Los s’ ntomas no se mantienen durante m‡ s de seis meses, tras 

desaparecer el factor estresante o sus consecuencias. 
	
  

Tabla	
  1:	
  Criterios	
  Diagnósticos	
  TA.	
  Fuente:	
  elaboración	
  propia	
  

	
  

Tabla	
  2:	
  Hoja	
  Medición	
  Variables.	
  Fuente:	
  elaboración	
  propia	
  

	
  

V1* Escala L’ kert: 1 Gravemente comprometido; 2 Sustancialmente comprometido; 3 

Moderadamente comprometido; 4 Levemente comprometido; 5 No comprometido 

V2** Escala L’ kert: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente demostrado; 3 A veces demostrado; 

4 Frecuentemente demostrado; 5 Siempre demostrado 

	
  

	
  

 Variables /Sesiones S- 1 S- 4   S- 8 

BIENESTAR Fê SICO    

BIENESTAR PSCICOLî GICO    

CONTROL Sê NTOMAS    

APOYO SOCIAL FAMILIA    

 

V 
1 

* 
 APOYO SOCIAL AMIGOS    

IDENTIF. PATRONES EFICACES    

ACEPTACIî N SITUACIî N    

MODIFICA ESTILO VIDA (reducc. 
estrŽ s) 

   

ADAPTA CAMBIOS 

DESARROLLO 

   

 

 

V 

2 
** 

UTILIZA ESTRAT. SUPERACIî N 
EFECTIVAS 

   

V 
3 

N¼  VISITAS AP 
( POR Sê NTOMAS TA) 

   

V 

4 

N¼ VISITAS URG AP Y HOSPITAL 

( POR Sê NTOMAS TA) 

   

V 
5 

N¼  TOMAS MEDICACIî N 
RESCATE 

   

	
  

Tabla	
  2:	
  Hoja	
  Medición	
  Variables.	
  Fuente:	
  elaboración	
  propia	
  

	
  

V1* Escala L’ kert: 1 Gravemente comprometido; 2 Sustancialmente comprometido; 3 

Moderadamente comprometido; 4 Levemente comprometido; 5 No comprometido 

V2** Escala L’ kert: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente demostrado; 3 A veces demostrado; 

4 Frecuentemente demostrado; 5 Siempre demostrado 
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V 

2 
** 

UTILIZA ESTRAT. SUPERACIî N 
EFECTIVAS 

   

V 
3 

N¼  VISITAS AP 
( POR Sê NTOMAS TA) 

   

V 
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N¼ VISITAS URG AP Y HOSPITAL 

( POR Sê NTOMAS TA) 

   

V 
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N¼  TOMAS MEDICACIî N 
RESCATE 
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RESUMEN
Desde estas unidades de pacientes críticos 

se ha dedicado mucho esfuerzo, imaginación y 
creatividad en el desarrollo de medidas o tera-
pias de soporte vital (TSV) que permiten dar más 
tiempo a la curación, prolongan la vida pero no 
curan directamente la enfermedad, pero puede 
ocurrir que en determinadas circunstancias lo 
que sería un beneficio potencial de la ciencia 
y de la técnica se transforme, en un paciente 
con patología irreversible, en un alargamiento 
injustificado del dolor y el sufrimiento.

Objetivos: Ofrecer una guía que sirva de 
hoja de ruta, que nos señale el camino para 
poder ayudar al paciente crítico y a su familia 
en la etapa final de la vida, así como dar a co-
nocer el protocolo de LTSV del Hospital General 
Universitario de Alicante.

Método: Revisión bibliográfica no sistemáti-
ca en las bases de datos PubMed y Cinahl. La 
búsqueda se limitó a los artículos publicados en 
los últimos 10 años y dirigidos a adultos. Una 
vez seleccionados los artículos, se revisaron las 
listas de referencias de aquellos estudios que 
abordaban el tema en cuestión para localizar 
otros artículos citados que pudieran ser de re-
levancia.

Resultados: Se seleccionaron 25 artículos, 
además de las recomendaciones de la SEMI-
CYUC sobre Limitación de Tratamientos de So-
porte Vital (LTSV) y el protocolo ya elaborado 
en 2013 en el hospital de Alicante sobre LTSV. 
Después del análisis de las publicaciones se 
identifica el establecimiento de protocolo de 
LTSV hace necesario el acuerdo de los distintos 
profesionales que tienen atención directa al pa-
ciente y que se llegue a un consenso, siempre 
dentro de un marco legal de actuación. Diferen-
tes publicaciones recomiendan un trabajo mul-

tidisciplinar en esta etapa y la inclusión de la 

enfermera en la toma de decisiones en el final 

de la vida.

Palabras clave: “intensive care unit”, “pa-

liative care”, “ethics”, “inappropiate therapies” 

¿Qué contribución tiene este trabajo a la 

enfermería? Las enfermeras y enfermeros que 

tenemos la más alta responsabilidad en la pres-

tación de cuidados al paciente crítico en su 

fase final de la vida, sin embargo, en la revisión 

bibliográfica llevada a cabo se ha evidencia-

do una limitada participación en la toma de 

decisiones dentro del equipo multidisciplinar en 

esta fase de la vida. A pesar de estos datos, 

diversos estudios recomiendan un trabajo mul-

tidisciplinar en esta etapa y la inclusión de la 

enfermera en la toma de decisiones durante la 

etapa final de la vida.

Este cambio propuesto es fundamental para 

mejorar la comunicación entre los miembros 

del equipo y para clarificar los objetivos comu-

nes en la atención prestada y, de este modo, 

mejorar el cuidado al paciente. Además, esta 

mejora en la comunicación hará que un consen-

so entre los distintos miembros se traslade a la 

familia como una decisión de equipo con una 

base científica y organizada. 

Evidentemente esto ayudará a la familia a 

poder asimilar la situación de su ser querido sin 

que le genere dudas, y en caso de ser así, nos 

será más fácil acercarnos a ellos para ayudar-

los en esta etapa.

Limitación de tratamientos 
de soporte vital

Autor: José Ramón Soriano Mirón

Enfermero, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital General Universitario de Alicante

joseramonsoriano@yahoo.es
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INTRODUCCIÓN
La muerte es común en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), según el informe ENVIN (Estudio 
Nacional de Vigilancia e Infección Nosocomial) 
de 2015 se situó en 9,27% de los pacientes in-
gresados en UCI1, se trata de un dato a nivel 
nacional que engloba a UCIs de diferentes ca-
racterísticas, a pesar de la alta prevalencia, la 
prestación de la atención adecuada al final de la 
vida en este contexto sigue siendo deficiente, ya 
que la muerte en el ámbito hospitalario y desde 
el punto de vista de la ciencia parece percibirse 
más como el resultado de un fracaso técnico que 
como un fenómeno natural del ser humano2.

La medicina intensiva ha dedicado mucho es-
fuerzo, imaginación y creatividad en el desarrollo 
de medidas de soporte vital, máquinas y estrate-
gias altamente sofisticadas, que permiten dar más 
tiempo a la curación. Las terapias de soporte vital 
(TSV) prolongan la vida pero no curan directamen-
te la enfermedad, son capaces de sustituir órga-
nos vitales temporalmente y nos proporcionan un 
valioso tiempo para que se produzca la ansiada 
curación del paciente. De esta manera puede 
ocurrir que en determinadas circunstancias lo que 
sería un beneficio potencial de la ciencia y de la 
técnica se transforme, en un paciente con patolo-
gía irreversible, en un alargamiento injustificado 
del dolor y el sufrimiento3.

En el ámbito hospitalario, este escenario tecno-
lógico ha influenciado y modificado la atención 
proporcionada a nuestros pacientes, más aún en 
los servicios de pacientes críticos, en donde se 
han planteado nuevas perspectivas clínicas y se 
ha producido una creciente complejidad en el 
manejo terapéutico y en la toma de decisiones. 
Varios elementos han influenciado en estos cam-
bios. Por una parte, las posibilidades tecnológi-
cas han mejorado la capacidad de diagnóstico 
y de tratamiento; por otra parte hay una mayor 
evidencia científica que puede guiar al profesio-
nal sanitario en la determinación del pronóstico y 
en la puesta en marcha de las terapias curativas 
más apropiadas en cada caso; por último se han 
generado nuevas estrategias terapéuticas de alta 
especialización que aumentan la calidad de la 
atención prestada al paciente crítico. 

Antes de proseguir deberíamos aclarar 2 con-
ceptos relacionados con la muerte:

El encarnizamiento terapéutico (distanasia) es el 

empleo de todos los medios posibles, sean propor-
cionados o no, para retrasar el advenimiento de la 
muerte, a pesar de que no haya esperanza alguna 
de curación. El encarnizamiento terapéutico apare-
ce como consecuencia de la aplicación de trata-
mientos de soporte vital que prolongan la agonía y 
retrasan la llegada inevitable de la muerte.

La muerte digna (ortotanasia) es el concepto 
que permite designar el derecho que ostenta todo 
paciente que padece una enfermedad irreversible 
e incurable y que se encuentra en un estado de 
salud terminal, de decidir y manifestar su deseo 
de rechazar procedimientos, ya sean quirúrgicos 
invasivos, o de técnicas de soporte vital, por re-
sultar los mismos extraordinarios y desproporcio-
nados en relación a la perspectiva de mejora y 
por generar al paciente aún más dolor y padeci-
miento. 

Cabe destacar que la muerte digna se diferen-
cia de la eutanasia en que de ninguna manera 
propone de modo deliberado el adelantamiento 
del deceso del paciente en cuestión4.

Los cuidados paliativos5 tienen una filosofía de 
aportar bienestar y confort al paciente, integrar a 
la familia en el plan de cuidados y, sobre todo, 
garantizar una muerte digna. A los profesiona-
les que nos dedicamos al cuidado del paciente 
crítico, nos ofrece una manera de acercarnos al 
paciente crítico en fase terminal, desde un punto 
de vista global.

MÉTODO
Revisión bibliográfica no sistemática en las 

bases de datos PubMed y Cinahl. Parar ello se 
emplearon palabras clave: “intensive care unit”, 
“palliative care”, “ethics”, “inappropiate thera-
pies” con los boleanos “AND”, “OR” y “NOT”. La 
búsqueda se limitó a los artículos publicados en 
los últimos 10 años y dirigidos a adultos. Una vez 
seleccionados los artículos, se revisaron las listas 
de referencias de aquellos estudios que aborda-
ban el tema en cuestión para localizar otros artícu-
los citados que pudieran ser de relevancia.

También se realizó una búsqueda en UpTo-
Date y se utilizaron guías de recomendación del 
grupo de trabajo de bioética de la SEMICYUC, 
así como el protocolo de Limitación de Tratamien-
tos de Soporte vital (LTSV) del Hospital General 
Universitario de Alicante elaborado en noviembre 
de 2013.
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RESULTADOS
De la estrategia de búsqueda se obtuvieron 

870 artículos, tras la lectura de los títulos y resúme-
nes fueron seleccionados 23 por considerar que 
abordaban el tema a tratar, además de las reco-
mendaciones del grupo de trabajo de bioética de 
la SEMICYUC sobre LTSV y del protocolo de LTSV 
del Hospital General Universitario de Alicante.

Tras el análisis de las publicaciones se eviden-
cia que la LTSV es muy frecuente en las unidades 
de críticos, a la mayor parte de los pacientes que 
fallecen en estas unidades se les ha practicado 
algún tipo de LTSV7,8, de ahí la necesidad de pro-
tocolizar su puesta en práctica. Un protocolo de 
LTSV hará necesario el acuerdo de los distintos 
profesionales sanitarios ofrecen atención directa 
al paciente y los orientará hacia un consenso, que 
se dará siempre dentro de un marco legal de ac-
tuación. Diferentes publicaciones recomiendan un 
trabajo multidisciplinar en esta etapa y la inclusión 
de la enfermera en la toma de decisiones durante 
la etapa final de la vida6,9-11.

Los pacientes críticos en su etapa final de la 
vida demandan de nosotros la misma actitud de 
respeto y dedicación que cualquier otro paciente 
crítico. La única diferencia es que los tratamientos 
avanzados de soporte vital no mejoran su expec-
tativa de vida. Nuestro objetivo será de darles 
apoyo y dedicación, intentar mejorar su situación 
y aliviar su dolor y sufrimiento. Debemos entender 
que no es un fracaso del sistema, un fracaso sería 
el no ayudarles4. Un protocolo de LTSV sitúa nues-
tro trabajo dentro de un contexto de atención inte-
gral al paciente crítico y le da un sentido a nuestra 
actuación en las unidades de críticos, secundaria-
mente nos ayudará a eliminar los sentimientos de 
rechazo hacia la muerte.

Durante este periodo, los pacientes críticos 
pueden generar o agravar los problemas de co-
municación, estos problemas siempre existen, pero 
la actuación con pacientes con mal pronóstico o 
poco recuperables, las agrava. Pueden haber pro-
blemas de comunicación entre el personal sanita-
rio. Un protocolo de LTSV hará necesario que los 
profesionales sanitarios de diferentes estamentos 
o especialidad, nos pongamos de acuerdo para 
tomar decisiones y que este consenso se lleve a 
cabo en una sesión clínica6,9-13. Dicho consenso se 
debe plasmar en un documento, posteriormente se 
comunicará a la familia para que dé su acuerdo4.

A pesar de la responsabilidad de las enfer-
meras en la prestación de cuidados al paciente 
crítico en su fase final de la vida, se ha evidencia-
do una limitada participación de ésta en la toma 
de decisiones dentro del equipo multidisciplinar 
en esta fase de la vida. De esta forma se plantea 
como necesario incluir a la enfermera en las dis-
cusiones del equipo. 

Los familiares viven con angustia y horror la 
pérdida de ese ser querido y son habituales otros 
problemas como las relaciones de dependencia 
por problemas económicos, de dependencia psi-
cológica o graves conflictos sociales y legales que 
aún dificultan más la comunicación. Queremos 
destacar que los familiares de los pacientes críti-
cos valoran la comunicación con los profesionales 
sanitarios como una de las facetas más importan-
tes de la asistencia, y la consideran del mismo o 
mayor nivel que otras habilidades clínicas. 

Reconocidos estudiosos de la comunicación 
en la UCI aconsejan estructurar previamente los 
encuentros informativos con la familia del pacien-
te sobre el tratamiento al final de la vida15,16. Un 
protocolo de LTSV exige una mejora en la comuni-
cación con la familia y el desarrollo de importan-
tes aptitudes de comunicación.

Un enfermo no recuperable al que se le pro-
longa artificialmente la vida pero cuya enferme-
dad no tiene cura hace que lo sometamos a una 
posible situación de encarnizamiento terapéutico, 
a una verdadera tortura que aumenta su dolor y 
sufrimiento (y el de la familia y allegados), una ta-
rea infinita, pesada e inútil. Un protocolo de LTSV 
pretende cortar este trabajo doloroso e inútil con 
los principios de bioética de autonomía, justicia, 
no maleficencia y beneficencia. Nos obligará a 
un análisis minucioso de la situación clínica del 
enfermo, que se llegue por consenso, con acuer-
do de la familia y quede explícito en un documen-
to para que no haya malentendidos y que permita 
la investigación y reevaluación4.

Los motivos de llevar a cabo una LTSV de-
berían ser en primer lugar por decisión del pa-
ciente, es decir, por el derecho de autonomía. 
Lo ideal es que estuviese plasmado en un do-
cumento de voluntades anticipadas en el que la 
persona se manifieste anticipadamente sobre el 
cuidado y tratamiento de su salud o el destino 
de su cuerpo, para que esa voluntad se cumpla 
en el momento en que determinadas situaciones 
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clínicas le impidan expresar su voluntad perso-
nalmente18.

En segundo motivo para llevar a cabo LTSV 
se produce cuando las terapias de soporte vital 
no son útiles. Por la futilidad19,20 (inutilidad) del 
tratamiento de soporte vital. Un tratamiento fútil 
es aquel que no sólo no sirve para curar, es inútil, 
sino que también implementa el dolor y el sufri-
miento del paciente y el gasto de la comunidad. 
El no iniciar o retirar tratamientos fútiles, inútiles se 
basa en los principios de bioética21 de justicia dis-
tributiva, no está justificado un gasto inútil, y en el 
principio de bioética de no maleficencia (“primun 
non nocere”) de no hacer daño al enfermo con 
una terapia que no le aporta ningún beneficio.

Quizás la mayor dificultad esté en cómo saber 
si un tratamiento es inútil o fútil, antes de decidir si 
el paciente debe ser incluido dentro del protocolo 
de LTSV, debemos dar los pasos previos, es decir, 
seguir un método científico, saber los objetivos 
de nuestro paciente en cuanto a posibilidades de 
curación, al mantenimiento o mejora de su cali-
dad de vida y pronóstico a corto, medio o largo 
plazo. Sean cuales sean los objetivos del pacien-
te siempre tendremos como objetivo final curar o 
dar tiempo a la curación, mantener o mejorar la 
calidad de vida y siempre mitigar el dolor y sufri-
miento3. Hay situaciones en las que curar o dar 
tiempo a la curación con las terapias de soporte 
vital es poco probable, en estas circunstancias 
nos debemos plantear la posibilidad de limitar los 
tratamientos de soporte vital. Para llegar a esta 
conclusión, que las TSV no añaden nada bueno, 
de que los tratamientos de soporte vital no son úti-
les y que sólo aumentarían el dolor y el sufrimiento 
tenemos que recurrir a la mejor evidencia clínica 
disponible22-24. 

Nos apoyaremos en sólidos argumentos cientí-
ficos y para ello también nos sirve las escalas de 
gravedad generales como el APACHE II, el SAPS, 
el SOFA y otros más específicos según sea nuestro 
paciente. Además nos apoyaremos en la calidad 
de vida previa, utilizando escalas de valoración 
tales como la escala de Barthel, AVD, índice de 
Katz y la escala de PAECC, esta última está vali-
dada para pacientes críticos, por lo que se reco-
mienda su uso como encuesta predeterminada.

Teniendo en cuenta todo lo descrito anterior-
mente antes de llevar a cabo una LTSV deberemos 
analizar minuciosamente 2 aspectos:

1. Situación científico-clínica acerca de la 
utilidad de la terapia de soporte vital. Valorar la 
utilidad de la misma.

2. Creencias del paciente y su familia acerca 
de los tratamientos de soporte vital. Nos pode-
mos mover desde TSV a toda costa porque la no 
muerte es el único objetivo, a creencias en una 
muerte digna y en ella no se contemplan las TSV 
en determinadas circunstancias.

Una vez tenemos toda la situación analizada 
debemos decidir el tipo de limitación que vamos 
a llevar a la práctica, y podrán ser los siguientes:

• No RCP. Es la técnica de soporte vital que 
más se limita en los hospitales.

• No iniciar otras técnicas de soporte vital, 
por ejemplo: no intubación, no ventilación mecá-
nica invasiva, no terapias de reemplazo renal, no 
alimentación artificial, etc.

• Mantener el tratamiento actual, sin iniciar 
nuevos tratamientos, ni aumentar el actual, salvo 
en el apartado de tratamientos paliativos.

• Retirar tratamientos de soporte vital que se 
estén utilizando, como la ventilación mecánica o 
incluso la extubación.

Hasta ahora se han descrito los fundamentos 
teóricos, ahora describiremos la forma de llevar-
los a la práctica:

El procedimiento de LTSV debe ser consensua-
do entre los profesionales sanitarios que atienden 
al paciente y acordado con sus familiares. Con-
senso y acuerdo son las dos palabras clave4.  

Se debe llevar a cabo en deliberación abierta 
en la sesión clínica con la participación del per-
sonal médico y de enfermería en atención directa 
al paciente, una vez se haya alcanzado el con-
senso se abrirá un documento que recoja el plan-
teamiento y desarrollo de la sesión en la que se 
propone la limitación de tratamientos de soporte 
vital (anexo 1). 

Se registrará la declaración expresa del pa-
ciente o familiares si la hubo. Se consignará el 
tipo de LTSV.

Este documento se trasladará a los familia-
res. La información a la familia es especialmente 
delicada. Nuestra actitud debe ser de empatía, 
asertividad, congruencia, veracidad, escucha 
activa, explicación de los hechos que conducen 
a la decisión con términos sencillos y claros, de-
bemos mostrar todo nuestro apoyo emocional y 
se le dedicará todo el tiempo que sea necesario 
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hasta asegurarnos que comprenden todo lo ex-
plicado. Con el resultado de la entrevista con la 
familia se rellena el documento del planteamien-
to de LTSV.

Si la familia no acepta la propuesta de LTSV lo 
mejor es continuar y aplazar la decisión de LTSV, 
manteniendo el tratamiento salvo contraindicación 
e investigar si hubiera un problema de comunica-
ción, para retomar la propuesta posteriormente.

El segundo documento que se genera (anexo 
2) es el que se adjunta a la hoja de tratamiento. 
Recoge las voluntades anticipadas si las hubiera 
y el tipo de LTSV que se va a llevar a cabo. En 
el reverso se recoge la revocación de la orden 
anterior en el caso de haber habido un cambio 
que lo justifique, un resumen de las recomenda-
ciones y al final un apartado para comentarios 
si los hubiera.

El lugar adecuado para llevar a cabo la LTSV 
puede ser tanto la UCI como la planta, dicho lu-
gar dependerá del tipo de LTSV y se acordará con 
la familia. En caso de traslado a otro servicio se 
anotará en el informe la decisión y se comunicará 
al personal médico y de enfermería de la planta.

Deberemos tener siempre presentes una serie 
de recomendaciones que se adjuntan al trata-
miento y que se resumen a continuación:

• Procurar el alivio del dolor y la comodidad 
del paciente empleando analgesia y sedación 
adecuada: el objetivo es el bienestar del pacien-
te, en estos casos no existe límite de dosis.

• Reconsiderar el tratamiento farmacológico 
previo a la decisión de limitación, manteniendo la 
sedo-analgesia como terapia fundamental.

• Flexibilizar el horario de visitas, para facilitar 
que los familiares o allegados puedan acompa-
ñar al paciente.

• Generar un ambiente apropiado, procuran-
do silencio, suspender todas las alarmas posibles 
y retirar toda monitorización que pueda suponer 
incomodidad al paciente.

• Disminuir o anular analíticas, pruebas diag-
nósticas que estén en curso.

CONCLUSIÓN
Un protocolo de LTSV nos va a ayudar en el 

manejo de los problemas del paciente crítico en 
su etapa final de la vida. La LTSV se plantea por 
decisión del paciente en primer lugar y luego por 
futilidad terapéutica.

La calidad del procedimiento de LTSV se basa 
en: el consenso acerca del pronóstico, el apoyo 
en argumentos científicos, el apoyo en la ética y 
la correcta praxis clínica, apoyo en los principios 
de la bioética (justicia, no maleficencia, autono-
mía y beneficencia). El respeto por el marco legal, 
registro del procedimiento y su posterior análisis y 
reevaluación4.

Se debe aumentar la participación de las en-
fermeras involucradas en los cuidados del final 
de la vida en la toma de decisiones dentro del 
equipo multidisciplinar en esta fase de la vida. 
Esto ayudará a mejorar la comunicación entre los 
miembros del equipo para clarificar los objetivos 
comunes y, de esta forma, mejorar el cuidado al 
paciente y a la familia6,9-13. 
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ANEXO 1 

 

Planteamiento y Desarrollo de Limitación Tratamientos Soporte Vital Página 1 
 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO Y DESARROLLO DE LA LIMITACIÓN DE TRATAMIENTOS DE 

SOPORTE VITAL (LTSV) EN SESIÓN CLÍNICA 

Fecha de ingreso en la Unidad:………/……………/……………… 

Motivo de ingreso en la Unidad:……………………………………………………………………………….. 

Edad…………….Sexo…………. 

 

TOMA DE DECISIÓN 

Decisión en Sesión Clínica: 

- Fecha: ……/…………/………..… 

- Médicos asistentes:…………………………………………………………………………………………………………………. 

- Enfermería asistente:…………………………………………………………………………………………………………….. 

- Consenso: Sí □ No □ 

- Posponer decisión: Sí □ Motivo...................................................................................... No □ 

 

Motivo de la LTSV: 

-Futilidad terapéutica: Sí □ No □. 
Especificar: ........................................................................................................................ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

-Autonomía:  

- Declaración por escrito del paciente (documento voluntades anticipadas, testamento 

vital): Sí □ No □.  Representante legal: ………………………………………………………………………. 

- Declaración verbal del paciente a familiares: Sí □ No □.  Familiar y Parentesco: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

HOSPITAL GENERAL Y 
UNIVERSITARIO DE ALICANTE 

UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS 

 

ETIQUETA IDENTIFICACIÓN 
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El paciente tiene redactado un documento de Voluntades Anticipadas  □ S’   □ No 

□   En caso de paro cardiorrespiratorio NO iniciar medidas de RCP 

Dr. ______________________     Firma     Fecha ________________ 

□  Otras Limitaciones de Tratamiento 

o  No intubaci— n 
o  No Depuraci— n extracorp— rea 
o  No transfusi— n 
o   

o  No nutrici— n artificial 
o  No Cirug’ a 
o No f‡ rmacos vasoactivos 

    
Dr. ______________________     Firma     Fecha ________________ 

□ Mantener el tratamiento iniciado, sin aumentarlo ni iniciar nuevo tratamiento 

Dr. ______________________     Firma     Fecha ________________ 

□ Retirada de Tratamientos de Soporte Vital 

o Depuraci— n extracorp— rea 
o  F‡ rmacos vasoactivos 

o  Ventilaci— n Mec‡ nica 
o   

 

Dr. ______________________     Firma     Fecha ________________ 

î rdenes de Limitaci— n de Tratamientos de Soporte Vital 

HOSPITAL GENERAL Y 
UNIVERSITARIO DE ALICANTE 

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA 

 
 
 

ETIQUETA IDENFICATIVA 
 
 
 

ANEXO 2	
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La experiencia, a través de más de 200 casos documentados en 

los últimos diez años de seguimiento y las que actualmente se siguen 

descubriendo en la consulta diaria, permiten relacionar la patología 

de las afectaciones odontológicas, minusvaloradas la mayoría de ellas, 

con las cervicobraquialgias y su mecanismo de acción; sin olvidar otras 

perturbaciones observadas en diferentes territorios orgánicos. 

Para una mejor comprensión de la hipótesis que vamos a desarrollar, 

y que al final se expondrá como resumen, se deben repasar algunos 

conocimientos, de forma que nos ayuden a recordar ciertos principios, 

sin grandes esfuerzos.

CERVICOBRAQUIALGIAS DE ORIGEN 
ODONTOLÓGICO.

Dolores de cuello y brazo a causa de los dientes.
J.A. Martínez Cabezas; A. Martínez Vanaclocha; F. Verdú López

www.bibliotecadigitalcecova.es

Hoy en día, dada nuestra apetencia por cuadrarlo todo, podemos 
clasificar distintos tipos de edades. Gracias a las mejoras sociales y los 
avances tecnológicos sobre la longevidad, dicha clasificación resulta ser:

• Edad aparente: la que se nos atribuye según nuestro aspecto
• Edad psicológica: la autopercibida
• Edad emocional: propuesta por el filósofo Guido Mizrahi, se mide 

por la calidad de las relaciones que mantenemos con el prójimo
• Edad biológica: correspondiente al estado físico y de salud
• Edad espiritual: la más oculta y secreta; es una gradual toma de 

conciencia de la espiritualidad personal
• Edad social: determinada por la capacidad de contribución al 

trabajo y al grupo
• Edad cronológica: la que consta en nuestro DNI

ENVEJECIMIENTO, CONOCIMIENTO DEL 
CUIDADO ENFERMERO.

Consideraciones generales.
Juan José Tirado Darder

www.bibliotecadigitalcecova.es
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CECOVA
consejo de enfermería de 
la comunidad valenciana

CErViCObrAquiAlgiAs 
dE OrigEn OdOntOlógiCO

dOlOrEs dE CuEllO y brAzO A CAusA dE lOs diEntEs

J.a. Martínez cabezas - a. Martínez vanaclocha - F. verdú lópez

CECOVA
Consejo de Enfermería de 
la Comunidad Valenciana

Envejecimiento, conocimiento 
del cuidado enfermero
Consideraciones generales

Juan José Tirado Darder 
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INVESTIGACIÓN & CUIDADOS



www.BibliotecaDigitalCecova.es

• Boletines CECOVA
• Boletines CECOVA on-line
• Revista interactiva CECOVA TV
• Periódico Enfermería Profesión
• Revista Investigación y Cuidados
• Revista Cultura de los Cuidados
• Libros CECOVA
• Manuales CECOVA
• Informes profesionales
• Miscelánea
• Newsletter




