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Dr. José Enrique Alonso Formento

Médico Adjunto del Servicio de Urgencias del
 Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

1 ĉĊ JĚēĎĔ ĉĊ 2025

Los avances tecnológicos están transforman-
do todos los ámbitos de la sociedad, y la medicina 
no es la excepción. Hoy, herramientas innovadoras 
están revolucionando el diagnósƟ co, el tratamien-
to y la prevención de enfermedades, marcando el 
inicio de una nueva era en el cuidado de la salud.

Áreas como la cirugía robóƟ ca, liderada por 
sistemas como el Da Vinci, permiten a los cirujanos 
realizar procedimientos con una precisión milimé-
trica. La biopsia líquida es otro ejemplo: un proce-
dimiento no invasivo que analiza marcadores mo-

leculares en la sangre para detectar enfermedades 
como el cáncer en etapas tempranas. La terapia gé-
nica, uƟ lizada en el tratamiento de enfermedades 
hereditarias y condiciones complejas como ciertos 
Ɵ pos de cáncer, también ha mostrado avances sig-
nifi caƟ vos. Además, los disposiƟ vos diagnósƟ cos 
portáƟ les, como ecógrafos compactos conectados 
a teléfonos inteligentes o tabletas, y wearables 
como relojes inteligentes, permiten monitorizar 
parámetros como el ritmo cardíaco, la presión arte-
rial y la saturación de oxígeno en sangre de manera 
constante. Por otro lado, la monitorización remo-
ta, a través de sistemas de telemedicina, facilita la 
supervisión de pacientes crónicos. Y, por supuesto, 
la inteligencia arƟ fi cial (IA) está siendo uƟ lizada en 
aplicaciones que analizan electrocardiogramas y ra-
diograİ as para detectar patologías con una preci-
sión comparable a la de los especialistas.

Herramientas como ChatGPT, están susƟ tu-
yendo a buscadores de internet clásicos, al permi-
Ɵ rnos resumir grandes volúmenes de información, 
redactar arơ culos cienơ fi cos, consultar literatura 
médica, sugerir hipótesis de estudios, mejorar la 
claridad de manuscritos, traducir idiomas para co-
municarnos con pacientes de habla extranjera, ge-
nerar protocolos médicos, elaborar guías rápidas, 
ayudar a conectar síntomas y sugerir opciones de 
tratamiento, entre otras muchas cosas. Integran ya 
otros programas muy potentes como Code Copilot, 
Canva, o DALL-E.

Imagen realizada por DALL-E

LA MEDICINA DEL MAÑANA: TECNOLOGÍA 
Y HUMANIDAD EN EQUILIBRIO
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Aunque la inteligencia arƟ fi cial (IA) asegura que “su propósito no es reemplazar a los médicos, sino 
fortalecer su capacidad para tomar decisiones informadas”, surgen varios desaİ os éƟ cos. Entre ellos se en-
cuentran la necesidad de garanƟ zar un acceso equitaƟ vo a estas tecnologías para todos los países, indepen-
dientemente de su desarrollo; la protección de la privacidad de los datos para resguardar la confi dencialidad 
del paciente; el riesgo de dependencia excesiva de la tecnología, lo que podría generar errores técnicos y 
pérdida de habilidades médicas; y, por úlƟ mo, la deshumanización de la medicina, al restarse la empaơ a y 
romperse la valiosa relación médico-paciente.

En la actualidad, la medicina se encuentra en una encrucijada entre la creciente incorporación de tec-
nología avanzada y la preservación de la esencia humana en el cuidado de los pacientes. Porque a pesar de 
los avances, la verdadera fuerza de la medicina sigue siendo su componente humano.

Los médicos no solo aplican conocimientos cienơ fi cos; también brindan empaơ a, comprensión y apoyo 
emocional, elementos que son esenciales para el bienestar del paciente. A medida que la tecnología avan-
za, es crucial que no perdamos de vista el hecho de que la relación médico-paciente es más que un simple 
intercambio de datos o diagnósƟ cos. Es una conexión profunda basada en la confi anza, la compasión y la 
capacidad de ofrecer consuelo en los momentos más diİ ciles.

La tecnología puede mejorar la precisión y efi ciencia, pero no puede replicar el juicio humano, la in-
tuición y la capacidad de adaptarse a situaciones únicas que requieren más que un algoritmo. La medicina 
del futuro deberá ser un equilibrio entre la innovación y el toque humano, donde la tecnología sirva como 
herramienta para fortalecer la labor del médico, sin deshumanizar la atención.

Creo que aún faltan muchos años para que la IA pueda reemplazar a un médico, si es que alguna vez 
logra hacerlo, ya que seguimos necesitando de la intención humana, del pensamiento críƟ co, y de la sensibi-
lidad emocional para que el mensaje resuene en quienes lo leen.

Por eso, aunque la IA puede realizar tareas específi cas con gran efi cacia, sigue careciendo de ese “to-
que humano”. Sin ir más lejos, no podría redactar este arơ culo de forma tan humana y personal. O tal vez sí?

PD: Este arơ culo se ha realizado con la ayuda de ChatGPT.
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RESUMEN

El presente documento ofrece una refl exión profunda y estructurada sobre la urgente necesidad de 
transformar el Sistema de Salud de Aragón hacia un modelo más humano, sostenible, efi ciente y equita-
tivo. Analiza los principales desafíos que enfrenta el sistema sanitario aragonés, como el envejecimiento 
de la población, la dispersión geográfi ca, la falta de profesionales, la presión asistencial y la necesidad de 
actualización del Mapa Sanitario. A partir de este diagnóstico, se proponen líneas estratégicas de acción 
centradas en la prevención, la reorganización de recursos, la humanización de la atención, la fi delización 
de los profesionales y la corresponsabilidad ciudadana. El documento integra propuestas realistas, con-
textualizadas y adaptadas a la realidad territorial, social y demográfi ca de Aragón, con una visión transfor-
madora, pero viable, de la sanidad pública.

PALABRAS CLAVE

Sistema de Salud, Humanización, Sostenibilidad, Aragón, Atención Primaria, Prevención, Profesiona-
lismo médico, Mapa Sanitario, Equidad, Reforma sanitaria.

ABSTRACT

This document offers a comprehensive and structured analysis of the urgent need to transform the 
health system in Aragón towards a more human-centered, sustainable, effi cient, and equitable model. It 
explores the main challenges facing the Aragonese healthcare system, such as population ageing, geo-
graphic dispersion, shortage of healthcare professionals, increasing demand, and the need to update the 
regional health map. From this diagnosis, it proposes strategic lines of action focused on prevention, re-
organization of resources, humanized care, professional retention, and social coresponsibility. The paper 
presents realistic, contextualized proposals that are adapted to Aragón’s territorial, social, and demogra-
phic reality, with a transformative yet viable vision for public healthcare.

KEYWORDS

Health System, Humanization, Sustainability, Aragón, Primary Care, Prevention, Medical Professiona-
lism, Health Map, Equity, Health Reform.

HACIA UN SISTEMA DE SALUD MÁS HUMANO Y SOSTENIBLE EN ARAGÓN

Dr. Ismael Sánchez Hernández
Ex presidente del Ilustre Colegio Ofi cial de Médicos de Teruel
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INTRODUCCIÓN

El Sistema Aragonés de Salud (SAS) en-
frenta desafíos complejos y multifacéticos de-
rivados de cambios demográfi cos acelerados, la 
dispersión geográfi ca de la población, avances 
tecnológicos vertiginosos y la necesidad impe-
riosa de preservar un enfoque humanizado en 
la atención sanitaria. El envejecimiento progre-
sivo de la población, el aumento de enfermeda-
des crónicas y la escasez de profesionales sani-
tarios son factores críticos que demandan una 
reestructuración profunda para garantizar un 
sistema de salud accesible, equitativo, efi ciente 
y fi nancieramente sostenible. La pandemia de 
COVID-19 ha evidenciado vulnerabilidades es-
tructurales que requieren una respuesta coor-
dinada y efi caz.

A lo largo del tiempo, estos problemas no 
solo han persistido, sino que se han agravado. 
Pese a los sucesivos incrementos presupues-
tarios, las difi cultades estructurales del siste-
ma continúan sin resolverse. Existen múltiples 
frentes abiertos, desde la insufi ciencia de espe-
cialistas para garantizar el relevo generacional, 
hasta el aumento de listas de espera y la ca-
rencia de médicos de familia, con el consiguien-
te impacto en la saturación de los servicios de 
urgencias. La solución no radica exclusivamente 
en una mayor fi nanciación, sino en una utiliza-
ción más efi ciente de los recursos existentes, 
mediante una planifi cación y ordenación ade-
cuadas.

Este documento analiza los retos y oportu-
nidades de transformar el SAS desde una pers-
pectiva integral que priorice la humanización, 
la innovación y la sostenibilidad. El modelo ac-
tual, diseñado originalmente para la atención 
de patologías agudas y urgentes, debe evolucio-
nar hacia un enfoque que responda efi cazmente 
a la cronicidad, el envejecimiento poblacional 
y la escasez de profesionales sanitarios. Esta 
transformación requiere una mayor orientación 
hacia la prevención, el cuidado continuado y la 
promoción activa de la salud pública, aseguran-
do que la relación médico-paciente mantenga 
su carácter humano y empático.

La humanización del sistema no solo im-
plica mejorar la atención directa al paciente, 
sino también garantizar un entorno laboral que 

motive y apoye a los profesionales sanitarios. 
Para ello, es necesario revisar las políticas de 
recursos humanos, optimizar la infraestructura 
sanitaria e integrar las tecnologías emergentes 
de manera que complementen, y no reempla-
cen, la interacción humana en la práctica clíni-
ca.

Asimismo, la sostenibilidad del sistema 
no debe entenderse únicamente en términos 
económicos, sino también desde una perspec-
tiva humana. Es imprescindible equilibrar la in-
novación y la efi ciencia con el bienestar de los 
profesionales sanitarios para garantizar la via-
bilidad del sistema a largo plazo.

Por último, el SAS debe avanzar hacia un 
modelo de atención sanitaria más holístico, que 
considere no solo los aspectos biomédicos de 
la salud, sino también los determinantes socia-
les, psicológicos y ambientales que infl uyen en 
el bienestar de la población. La integración de 
los servicios sanitarios y sociales resulta clave 
para abordar las necesidades crecientes de la 
población, en especial en el contexto de un en-
vejecimiento acelerado y un incremento de la 
carga de enfermedades crónicas. La colabora-
ción intersectorial y la participación activa de la 
comunidad serán fundamentales para construir 
un sistema de salud más resiliente y sostenible.

RETOS ACTUALES DEL SISTEMA DE SALUD         
ARAGONÉS

El Sistema Aragonés de Salud (SAS) en-
frenta una crisis sistémica agravada por la pan-
demia de COVID-19, que ha puesto en evidencia 
defi ciencias estructurales en tres dimensio-
nes clave: la crisis de la atención primaria, la 
crisis moral de los profesionales y la crisis de 
cobertura pública. Aunque el sistema actual no 
responde plenamente a las expectativas de pa-
cientes y profesionales, las soluciones no deben 
menoscabar el papel fundamental de los médi-
cos, quienes constituyen un pilar esencial para 
la salud individual y colectiva.

Crisis de la Atención Primaria

La atención primaria, considerada la pie-
dra angular del sistema sanitario, atraviesa un 
deterioro signifi cativo debido a la desinversión 
crónica, las condiciones laborales precarias y 
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las jubilaciones masivas. Como consecuencia, 
se ha visto comprometida la accesibilidad, con-
tinuidad y longitudinalidad, atributos esencia-
les para una atención sanitaria de calidad.

Este nivel asistencial, clave en la detección 
precoz y el manejo de enfermedades crónicas, 
requiere una inversión sustancial para moder-
nizar infraestructuras, incrementar la dotación 
de personal y reducir la carga administrativa, 
factores que afectan directamente la calidad 
del servicio. Además, es fundamental fortalecer 
la formación continua de los profesionales para 
que puedan adaptarse a las nuevas demandas 
del sistema.

La mejora de la atención primaria debe in-
cluir la implementación de nuevas tecnologías 
que faciliten la comunicación entre los diferen-
tes niveles asistenciales y promuevan una aten-
ción más coordinada y efi ciente. Asimismo, se 
hace imprescindible redefi nir los roles dentro 
de los equipos de atención primaria, fomentan-
do el trabajo multidisciplinario e integrando a 
otros profesionales de la salud, como trabaja-
dores sociales, psicólogos y nutricionistas. Esta 
ampliación del equipo permitiría una atención 
más integral y centrada en el paciente, abordan-
do no solo las necesidades médicas, sino tam-
bién los determinantes sociales de la salud.

Crisis Moral de los Profesionales Sanitarios

La desafección, la desilusión y el agota-
miento emocional del personal sanitario com-
prometen la estabilidad y efi ciencia del sistema. 
La falta de reconocimiento profesional, las con-
diciones laborales poco atractivas y la ausencia 
de oportunidades de desarrollo han generado 
una preocupante fuga de talento hacia otros 
sectores e incluso hacia otros países.

Para abordar esta crisis, es imprescindible 
implementar programas de apoyo psicológico y 
bienestar que contribuyan a mejorar las condi-
ciones laborales y a reducir el impacto del des-
gaste profesional. Además, resulta crucial esta-
blecer vías claras de desarrollo profesional que 
motiven y retengan a los sanitarios, asegurando 
su compromiso con el sistema público.

Es necesario fomentar una cultura orga-
nizacional que valore y respete el trabajo de los 
profesionales sanitarios, mediante la creación 

de entornos laborales saludables, la promoción 
del equilibrio entre la vida laboral y personal, 
y el reconocimiento de los logros individuales 
y colectivos. Además, deben impulsarse progra-
mas de formación médica y desarrollo profesio-
nal que ofrezcan oportunidades de crecimiento 
dentro del sistema sanitario.

Crisis de Cobertura Pública

El crecimiento exponencial de los seguros 
privados, como respuesta a las largas listas de 
espera, está favoreciendo un modelo de sani-
dad dual que debilita progresivamente el sis-
tema público y amplía las desigualdades en el 
acceso a la atención sanitaria. Esta tendencia 
amenaza el principio de equidad que debe regir 
el sistema de sanitario, creando brechas signifi -
cativas entre distintos grupos socioeconómicos.

Para contrarrestar esta situación, es ne-
cesario fortalecer la fi nanciación del sistema 
público y mejorar la efi ciencia en la gestión de 
los recursos para reducir los tiempos de espera. 
La implementación de tecnologías de la infor-
mación puede ser una herramienta clave para 
optimizar la asignación de recursos, simplifi car 
procesos administrativos y fomentar la innova-
ción en la prestación de servicios.

Asimismo, la colaboración con el sector 
privado puede ser benefi ciosa si se lleva a cabo 
bajo un modelo de complementariedad y no de 
sustitución, asegurando que los principios de 
equidad y accesibilidad continúen siendo prio-
ritarios en la provisión de servicios de salud.

HACIA UNA REFORMA ESTRUCTURAL Y                                     
PARTICIPATIVA

Las problemáticas descritas requieren 
soluciones estructurales profundas que vayan 
más allá de simples incrementos fi nancieros. Es 
imprescindible priorizar reformas organizati-
vas, tecnológicas y participativas, involucrando 
activamente a pacientes, profesionales sanita-
rios y otros actores clave del sistema.

En este sentido, un pacto de Estado entre 
la Administración General y las Comunidades 
Autónomas no será sufi ciente si no se incluye 
a los ciudadanos, los pacientes y los profesio-
nales sanitarios, en la toma de decisiones. La 
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refi nanciación, las reformas estructurales y la 
concertación de acuerdos con todos los agentes 
implicados serán elementos inevitables para 
garantizar la supervivencia del sistema de salud.

No podemos esperar resultados diferen-
tes si continuamos aplicando las mismas estra-
tegias. Por ejemplo, abordar las listas de espera 
de más de seis meses requiere no solo medidas 
paliativas, sino también una planifi cación estra-
tégica que contemple el redimensionamiento 
de las plantillas y una distribución más efi cien-
te de los recursos sanitarios.

El primer principio del profesionalismo 
médico es priorizar el bienestar del paciente, y 
todas las acciones deben orientarse a este obje-
tivo. Resolver la crisis del sistema de salud exi-
ge situar al ciudadano en el centro del modelo 
asistencial, medir resultados en salud y calidad 
de vida, e integrar la participación activa de la 
profesión médica en las decisiones estratégicas. 
Como bien señala el Consejo General de Cole-
gios Ofi ciales de Médicos (CGCOM): “Para conse-
guir resultados en salud no hay otra receta: sin 
médicos, no hay Medicina”.

DESAFÍOS DEMOGRÁFICOS Y GEOGRÁFICOS

El envejecimiento de la población en Ara-
gón, donde más del 23% de los habitantes su-
pera los 65 años, plantea retos signifi cativos, 
especialmente en las zonas rurales caracteri-
zadas por una elevada dispersión geográfi ca y 
una menor densidad de población. A medida 
que aumenta la prevalencia de enfermedades 
crónicas en este grupo etario, la demanda de 
atención sanitaria se incrementa, lo que exige 
una reorganización efi ciente de los recursos 
disponibles.

En este contexto, la actualización del 
Mapa Sanitario de Aragón es imprescindible 
para adaptar la planifi cación asistencial a las 
realidades demográfi cas actuales. Esta actua-
lización debe priorizar la creación de nodos 
asistenciales que integren de manera efectiva 
atención primaria, especializada y social, ga-
rantizando una mejor coordinación entre los 
distintos niveles asistenciales y asegurando la 
equidad en el acceso a los servicios de salud. 
Además, se debe reforzar el papel de los hos-
pitales como puntos de referencia, optimizando 

su conexión con la red sanitaria rural y promo-
viendo una distribución más equitativa de los 
recursos.

Sin una planifi cación estratégica de re-
cursos humanos y materiales, y sin incentivos 
adecuados para atraer y retener profesionales 
en las áreas rurales, el sistema continuará favo-
reciendo a las zonas urbanas, perpetuando las 
desigualdades en salud. La falta de personal sa-
nitario en estos entornos no solo compromete 
la calidad asistencial, sino que también genera 
una mayor presión sobre los profesionales que 
ejercen en ellos, contribuyendo al agotamiento 
y desmotivación del personal.

Si el objetivo es reducir las desigualdades 
evitables en salud y garantizar la equidad sa-
nitaria, será imprescindible la colaboración con 
otros sectores más allá del ámbito sanitario. 
La integración de políticas de desarrollo rural, 
transporte, vivienda y educación será clave para 
mejorar las condiciones de vida en estos terri-
torios y hacerlos más atractivos tanto para los 
profesionales sanitarios como para la población 
en general.

Abordar estos desafíos requiere un enfo-
que integral, basado en los determinantes so-
ciales de la salud, que priorice la prevención y 
la promoción de la salud, al tiempo que adapte 
las infraestructuras y los recursos a las necesi-
dades locales. Solo con una estrategia coordi-
nada y sostenible será posible garantizar un ac-
ceso equitativo a la atención sanitaria en todo 
el territorio aragonés.

ESCASEZ DE PROFESIONALES SANITARIOS EN 
ARAGÓN: DIAGNÓSTICO, IMPACTO Y ESTRATEࡲ
GIAS PARA SU ABORDAJE

El personal sanitario constituye la base 
de cualquier sistema de salud. Sin embargo, en 
Aragón, la falta de profesionales —especialmen-
te en Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatría 
de Atención Primaria y ciertas especialidades 
hospitalarias como han señalado diversos ser-
vicios del Hospital Obispo Polanco y avalado por 
el Ilustre Colegio Ofi cial de Médicos de Teruel — 
está comprometiendo seriamente la capacidad 
asistencial del sistema. Esta situación, agrava-
da por la escasez de personal de enfermería y 
otros perfi les sanitarios, genera una sobrecarga 
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laboral que repercute negativamente en la cali-
dad de la atención y en la salud de los propios 
profesionales.

Aunque Aragón presenta una de las ratios 
más altas de profesionales por habitante en el 
conjunto de España (7,31 médicos y 7,27 enfer-
meros por cada 1.000 habitantes), estas cifras 
no refl ejan el impacto de la dispersión territo-
rial ni el envejecimiento de las plantillas. De 
hecho, los tiempos medios de espera para con-
sulta con un especialista alcanzan los 85 días, 
superando la media nacional, lo que revela una 
tensión estructural creciente.

A corto y medio plazo, la situación se agra-
vará. Según los informes del Dr. Vicente Matas 
Aguilera (CESM Granada), más del 20 % de los 
médicos de familia y pediatras en Aragón se ju-
bilarán entre 2024 y 2027. Frente a este escena-
rio, la previsión de nuevos especialistas no al-
canza el relevo necesario: aun completando su 
formación los 418 MIR previstos hasta 2028, solo 
389 estarían disponibles para incorporarse al 
sistema, quedando 214 plazas sin cubrir. En en-
fermería, alcanzar el estándar europeo (8,5 por 
cada 1.000 habitantes) requeriría la incorpora-
ción de más de 1.500 profesionales.

Este défi cit no afecta por igual a todas las 
zonas. Las áreas rurales, como la provincia de 
Teruel, sufren con especial intensidad las con-
secuencias de la escasez y la mala distribución. 
Allí, la difi cultad para atraer y retener talento 
se combina con el envejecimiento poblacional 
y una red asistencial más vulnerable. Además, 
la Medicina Familiar y Comunitaria sigue sien-
do percibida como una especialidad de menor 
prestigio, lo que desincentiva su elección por 
parte de los nuevos médicos.

Causas estructurales de la escasez

La causa del problema no es solo cuanti-
tativa. Va más allá del número de egresados en 
Medicina o Enfermería. La raíz está en un siste-
ma de planifi cación de recursos humanos poco 
fl exible, escasamente motivador y mal adapta-
do a las dinámicas territoriales. No se planifi ca 
de acuerdo con la demografía médica, debería-
mos saber cuántos especialistas tenemos de 
cada una de las especialidades, donde están, 
y la edad, para así poder ofertar con criterio, 
las necesidades de cada una, en las distintas 

convocatorias MIR. A nivel nacional, no faltan, 
mas bien están mal distribuidos.  La precarie-
dad laboral, la inestabilidad de los contratos, 
las difi cultades para conciliar la vida personal 
y profesional, así como la escasez de oportuni-
dades formativas y de desarrollo profesional, 
desalientan a muchos profesionales sanitarios.

Esta situación ha derivado en la aparición 
de “desiertos médicos”, una realidad cada vez 
más preocupante en zonas como Aragón. Y tal 
como ha subrayado el presidente de la Confe-
rencia Nacional de Decanos, Dr. Antonio F. Com-
pañ Rosique, la solución no pasa por multiplicar 
facultades, sino por ajustar las plazas MIR a las 
necesidades reales, reforzar la planifi cación a 
medio y largo plazo y mejorar las condiciones 
para ejercer.

No hay mejor estrategia para fi delizar a 
los profesionales que reconocer su valía y mejo-
rar sus condiciones laborales, garantizando así 
un sistema sanitario universal que proporcione 
una atención de alta calidad a los pacientes, el 
fi n último de la Medicina.

Por todo ello, la fi delización se convierte 
en una herramienta esencial. No basta con con-
tratar: hay que generar un entorno profesional 
estimulante, con expectativas claras de desa-
rrollo. 

Estrategias para la fi delización y reten-
ción de profesionales

Medidas prioritarias:

• Contratos de larga duración desde el 
inicio, evitando la precariedad reitera-
da.

• Estructuras estables de tutoría y men-
torización para jóvenes profesionales. 
Recurso de gran valor para fi delizar ta-
lento, mejorar el clima laboral, fortale-
cer la identidad profesional y reducir 
el riesgo de abandono o burnout. 

• Facilitar la movilidad voluntaria inter-
na, permitiendo cambios de destino o 
nivel asistencial según intereses y evo-
lución vital.

• Programas de reconocimiento pro-
fesional e incentivos no económicos 
(tiempo para formación, proyectos de 
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innovación, participación en decisio-
nes clínicas).

• Fomento de entornos de trabajo cola-
borativos, donde prime la autonomía 
clínica, el respeto y el trabajo en equi-
po.

• Participación de los profesionales en 
los órganos de gestión y planifi cación 
sanitaria.

Una Atención Primaria reforzada como eje 
del cambio

Diversos estudios avalan que la continui-
dad en la relación médico-paciente —especial-
mente en Atención Primaria— reduce la presión 
sobre el sistema: un 30 % menos de urgencias, 
un 28 % menos de hospitalizaciones y una dis-
minución del 25 % en la mortalidad. Fortalecer 
la Atención Primaria es, por tanto, una inversión 
estratégica en efi ciencia, sostenibilidad y equi-
dad.

Estrategias estructurales para afrontar el 
défi cit de profesionales

Incentivos profesionales y sociales

• Salarios competitivos y complementos 
por resultados en salud.

• Planes de carrera, formación conti-
nuada y acceso a la investigación.

• Facilidades para la conciliación (guar-
derías, horarios fl exibles, vivienda en 
zonas rurales y también en la capital).

• Programas de bienestar laboral para 
combatir el burnout.

Redistribución inteligente de los recursos 
humanos

• Planifi cación basada en datos demo-
gráfi cos, asistenciales y de carga de 
trabajo.

• Programas de rotación geográfi ca vo-
luntaria.

• Mejor coordinación entre niveles asis-
tenciales.

Condiciones laborales atractivas

• Reducción de la burocracia y mejora 
del clima laboral.

• Liderazgo inspirador y estructuras de 
participación profesional.

• Evaluación de resultados como base 
para el reconocimiento.

Medidas específi cas para entornos rurales

• Incentivos adicionales para profesio-
nales en zonas de difícil cobertura.

• Programas de fi delización de residen-
tes.

• Telemedicina, formación específi ca y 
apoyo a la integración comunitaria.

• Habilitación de viviendas para perso-
nal sanitario en edifi cios públicos in-
frautilizados.

Redimensionamiento realista de las plan-
tillas

Las plantillas deben ajustarse no solo a 
criterios poblacionales y cartera de servicios, 
sino también a la carga real de trabajo. Un ex-
ceso de guardias, consultas masifi cadas y la 
necesidad de suplir continuamente ausencias 
desmotivan a los profesionales y difi cultan la 
retención del talento y, por tanto:

• Ajuste de plantillas a la carga real de 
trabajo, no solo a la población teórica.

• Cobertura efectiva de ausencias, evi-
tando la sobrecarga de los equipos.

• Tiempo protegido para docencia, for-
mación y actividad investigadora.

Reforma del marco normativo y gestión 
del talento

• Flexibilizar los modelos de contrata-
ción, sin renunciar a la equidad.

• Revisar el Estatuto Marco para adap-
tarlo a las nuevas realidades del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) y a las 
particularidades y responsabilidades 
de cada colectivo profesional, muy rei-
vindicado en la actualidad y que debe 
contemplar esas particulares funcio-
nes de liderazgo, coordinación y ges-
tión, que el colectivo médico está lla-
mado a desempeñar en el SNS.

• Potenciar la autonomía de los centros 
para captar y fi delizar profesionales.
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Argumentos adicionales para reforzar la 
fi delización de profesionales sanitarios

1. Reforzar el sentido de propósito y per-
tenencia

La Medicina es una profesión vocacional. 
Reforzar el orgullo de pertenencia al sistema 
público, mediante el reconocimiento institucio-
nal y social, fortalece la fi delización. No se trata 
solo de “retener”, sino de que quieran quedarse.

- Propuesta: campañas institucionales de 
reconocimiento profesional, visibilización de 
buenas prácticas, galardones o distinciones por 
excelencia asistencial.

2. Desarrollo profesional continuo y per-
sonalizado

Muchos médicos jóvenes priorizan su de-
sarrollo académico y científi co. Las plazas que 
ofrecen continuidad formativa y oportunidades 
reales de crecimiento (investigación, docencia, 
másteres, estancias clínicas) son más atractivas.

- Propuesta: itinerarios formativos tutela-
dos, programas de mentoring, acceso preferen-
te a formación especializada en zonas de difícil 
cobertura.

3. Estabilidad laboral real y predecible

Uno de los mayores factores de desmoti-
vación es la temporalidad prolongada y la in-
certidumbre. Contratos inestables generan una 
cultura de precariedad que impulsa la emigra-
ción profesional.

- Propuesta: convocatorias periódicas y 
transparentes de las interinidades y estatuta-
rizaciones, con plazos predefi nidos y criterios 
claros.

4.  Participación en la gestión y toma de 
decisiones

Sentirse escuchado y partícipe de las de-
cisiones clínicas y organizativas mejora la impli-
cación profesional.

- Propuesta: creación de comités mixtos 
de gestión clínica donde los profesionales par-
ticipen en la planifi cación y mejora del centro.

5. Facilitar la movilidad y conciliación

Especialmente en zonas rurales, la movi-
lidad diaria y la conciliación familiar son retos 

reales. Las plazas deben contemplar las condi-
ciones del entorno.

- Propuesta: transporte sanitario progra-
mado también para profesionales, horarios ra-
cionales, posibilidad de contratos compartidos 
entre centros.

6. Generación de un clima de trabajo po-
sitivo

El entorno emocional y la cultura organi-
zativa infl uyen profundamente en la satisfacción 
laboral. Entornos donde prima la cooperación, 
la confi anza y el liderazgo respetuoso retienen 
mejor al talento.

- Propuesta: evaluación periódica del cli-
ma laboral y liderazgo, formación en habilida-
des directivas para responsables clínicos, me-
diación de confl ictos.

7. Reconocimiento económico no vincula-
do solo a la actividad

Los incentivos no deben premiar única-
mente la productividad asistencial, sino tam-
bién la calidad, el compromiso, la innovación o 
la mejora continua.

- Propuesta: sistemas de incentivos mixtos 
que valoren la excelencia clínica, la docencia, la 
innovación o la implicación en proyectos comu-
nitarios.

8. Diseñar entornos estimulantes también 
en el medio rural

Los destinos rurales no deben ser vistos 
como “castigos” o “plazas de paso”, sino como 
destinos de valor, dotados de infraestructuras, 
conexión digital, recursos diagnósticos y vida 
cultural.

- Propuesta: modelo de “plazas rurales de 
excelencia” con incentivos integrales, entorno 
profesional moderno y plan de desarrollo per-
sonal.

El informe de la European Junior Doctors 
advierte contra las estrategias basadas exclu-
sivamente en la obligatoriedad. Propone, en su 
lugar, modelos que apelen a la motivación, el 
desarrollo profesional y la autonomía como he-
rramientas de fi delización. Consiste en pasar de 
la obligación a la motivación.
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El SNS debe priorizar el bienestar de los 
médicos, ya que “sin médicos, no hay Medicina”. 
Esto implica abordar el síndrome de burnout, 
mejorar la salud mental de los profesionales 
y garantizar que dispongan de las condiciones 
adecuadas para ejercer su labor con calidad y 
compromiso. 

El objetivo es hacer del sistema sanitario 
el lugar más atractivo en el que los profesiona-
les deseen trabajar.

Conclusión

La escasez de profesionales sanitarios es, 
sin duda, uno de los principales desafíos para 
el futuro del Sistema de Salud Aragonés. La res-
puesta no puede ser fragmentaria ni improvisa-
da. Requiere una estrategia sólida, estructurada 
y basada en datos, que ponga en el centro a los 
profesionales, reconozca su labor y les ofrezca 
condiciones dignas y motivadoras para quedar-
se y desarrollarse.

Como señaló el presidente del CGCOM, Dr. 
Tomás Cobo: “Proteger a los médicos es proteger 
la salud de toda la sociedad”. Hacer del Sistema 
de Salud de Aragón el mejor lugar donde ejercer 
la Medicina no es una utopía: es una necesidad 
urgente y posible.

Para avanzar, es necesario un cambio de 
paradigma, pasando de la obligación a la mo-
tivación.

El reto está planteado. Y la oportunidad, 
también.

PLAN DE FIDELIZACIÓN DEL SERVICIO ARAGOࡲ
NÉS DE SALUD PARA MIR Y EIR

Una de las respuestas más relevantes que 
algunas comunidades autónomas están comen-
zando a implementar frente al reto de la escasez 
de profesionales sanitarios es el diseño de pla-
nes específi cos de fi delización para los residen-
tes que fi nalizan su formación especializada. En 
este contexto, Aragón ha sido una de las pione-
ras en lanzar un Plan de Fidelización del Servicio 
Aragonés de Salud (SAS) dirigido tanto a resi-
dentes de Medicina (MIR) como de Enfermería 
(EIR), especialmente orientado a incentivar su 
permanencia en plazas de difícil cobertura.

Este plan contempla un conjunto de medi-
das innovadoras que intentan ofrecer mayor es-
tabilidad laboral, mejora económica y mejores 
condiciones formativas y profesionales. 

Entre sus principales iniciativas destacan:

• Adenda de tres meses para los resi-
dentes que se encuentran en su último 
año de formación, durante la cual per-
ciben una mejor remuneración y pue-
den incorporarse de manera progresi-
va al equipo en el que desarrollarán su 
actividad profesional.

• Para quienes ya han fi nalizado su resi-
dencia, el plan contempla un incenti-
vo económico de fi delización de hasta 
30.000 euros, distribuidos en un perio-
do de tres años, siempre que perma-
nezcan en destinos de difícil cobertu-
ra.

• Contratos de hasta tres años que ofre-
cen mayor estabilidad desde el inicio 
de su carrera profesional.

• Contratación combinada para parejas, 
facilitando la conciliación y la reten-
ción del talento en zonas donde es es-
pecialmente difícil cubrir plazas.

• Jornadas de trabajo más fl exibles, que 
permiten adaptar la vida profesional a 
las necesidades personales. 

• Búsqueda de vivienda y centro 
educativo para los hijos.

• Estancias periódicas en hospitales de 
referencia, especialmente en Zaragoza, 
para mantener el vínculo con equipos 
de alta especialización y formación 
continua.

• Ventajas en la baremación de méritos 
y en el acceso a formación, lo que me-
jora la carrera profesional desde eta-
pas tempranas.

Además, en la actualización del plan para 
este año, se ha anunciado un incremento del 15 
% en los incentivos económicos, reforzando el 
atractivo del programa. Según datos del propio 
Servicio Aragonés de Salud, en la convocatoria 
de este año se han acogido al plan 12 residentes 
de Medicina del Sector Teruel y Alcañiz.
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Aunque esta iniciativa es un paso adelan-
te necesario y valiente, no puede considerarse 
una solución sufi ciente por sí sola. Su éxito de-
penderá no solo del incentivo económico, sino 
de una mejora estructural de las condiciones la-
borales, el entorno profesional y la percepción 
de futuro dentro del sistema público de salud. 
Es un punto de partida que debe ampliarse, 
consolidarse y evaluarse con rigor para conver-
tir la fi delización en una verdadera estrategia de 
atracción, desarrollo y retención del talento sa-
nitario en Aragón.

TUTORES DE MÉDICOS INTERNOS Y RESIDENTES: 
SITUACIÓN ACTUAL Y PROPUESTAS DE MEJORA

Los Tutores de Médicos Internos y Resi-
dentes (MIR), precisan de un análisis de la si-
tuación actual y de unas recomendaciones para 
optimizar la formación médica.

Situación Actual

Rol y Responsabilidades

Los tutores de médicos residentes desem-
peñan un papel crucial en la formación de futu-
ros profesionales de la salud. Son responsables 
de guiar a los residentes durante su período de 
formación, asegurándose de que adquieran las 
competencias clínicas y profesionales necesa-
rias. Además, supervisan el progreso de los re-
sidentes, proporcionan retroalimentación cons-
tante y evalúan su desempeño.

Desafíos Actuales

A pesar de la importancia de su rol, los tu-
tores de médicos residentes enfrentan una serie 
de desafíos que difi cultan el desempeño ópti-
mo de sus funciones:

• Sobrecarga de Trabajo: Muchos tuto-
res, más bien todos, simultáneamente 
realizan tareas clínicas, administrati-
vas y docentes, lo que puede llevar a 
una sobrecarga de trabajo y a la falta 
de tiempo para dedicar a la tutoría.

• Falta de Reconocimiento: A menudo, el 
trabajo de los tutores no se reconoce 
adecuadamente ni en términos acadé-
micos ni económicos.

• Capacitación Insufi ciente: No todos los 

tutores reciben la formación adecua-
da en técnicas de enseñanza y evalua-
ción, lo que puede afectar la calidad 
de la tutoría.

• Recursos Limitados: La falta de recur-
sos didácticos y tecnológicos puede 
difi cultar la implementación de méto-
dos de enseñanza modernos y efecti-
vos.

• Difi cultad para designar tutores en el 
medio rural.

Propuestas de Mejora

Reducción de la Sobrecarga de Trabajo

Es fundamental implementar estrategias 
que permitan a los tutores equilibrar sus res-
ponsabilidades clínicas, administrativas y do-
centes. Algunas propuestas incluyen:

• Asignación de tiempo específi co para 
labores de tutoría, reduciendo la car-
ga clínica durante estos períodos.

• Contratación de personal adicional 
para apoyar en tareas administrativas 
y reducir la carga de trabajo de los tu-
tores.

Reconocimiento Académico y Económico

Para motivar y valorar el trabajo de los tu-
tores, se sugiere:

• Establecer incentivos económicos es-
pecífi cos para la función de tutoría.

• Incluir la actividad de tutoría en los 
criterios de evaluación y promoción 
académica.

• Creación de un Estatuto del Tutor de-
bidamente regulado.

Capacitación Continua

Es esencial que los tutores reciban una 
formación continua en técnicas de enseñanza 
y evaluación. Propuestas en esta área incluyen:

• Organización de talleres y cursos de 
formación pedagógica y en habilida-
des de comunicación.

• Fomento de la participación en con-
gresos y seminarios sobre educación 
médica.
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Mejora de Recursos Didácticos

Para enriquecer la experiencia educativa 
de los residentes, es necesario:

• Dotar a los tutores y residentes de re-
cursos tecnológicos y didácticos de úl-
tima generación.

• Es necesario estudiar los criterios de 
acreditación y trabajar en la adapta-
ción de dichos criterios a las caracte-
rísticas concretas del ámbito rural.

• Fomentar el uso de plataformas vir-
tuales para la enseñanza y la evalua-
ción.

Conclusión

Los tutores de médicos residentes son pi-
lares fundamentales en la formación de futuros 
profesionales de la salud. Reconocer y abordar 
los desafíos que enfrentan, a través de estrate-
gias de mejora concretas, es esencial para ga-
rantizar una educación médica de calidad. Im-
plementar estas propuestas no solo benefi ciará 
a los tutores, sino que también contribuirá al 
desarrollo integral de los médicos residentes y, 
por ende, al fortalecimiento del sistema de sa-
lud en general.

ACTUALIZACIÓN DEL MAPA SANITARIO DE ARAࡲ
GÓN: CLAVE PARA LA EQUIDAD, LA SOSTENIBILIࡲ
DAD Y LA HUMANIZACIÓN

La actualización del Mapa Sanitario de 
Aragón es una necesidad urgente para respon-
der de forma efi ciente, equitativa y sostenible 
a los cambios demográfi cos, sociales y epide-
miológicos que vive la comunidad. El modelo 
vigente, diseñado en los años 80, ha quedado 
obsoleto ante la despoblación, el envejecimien-
to y la dispersión geográfi ca de la población, no 
responde a las necesidades reales de la pobla-
ción aragonesa. La actualización debe contem-
plar aspectos técnicos, organizativos, humanos 
y éticos que aseguren una atención sanitaria de 
calidad, accesible y centrada en las personas.

Diagnóstico del modelo actual: desequili-
brios e inefi ciencias

Según el reciente informe de Fasamet y 
CESM Aragón, la asignación de profesionales y 
recursos es profundamente desigual: mientras 

algunos cupos médicos atienden menos de 300 
tarjetas individuales sanitarias (TIS), otros su-
peran las 1.800. En Pediatría de Atención Pri-
maria, la situación es similar, con una escasa 
planifi cación que agrava la tensión estructural. 
Esta asimetría repercute en la accesibilidad, la 
sobrecarga profesional y la calidad asistencial.

Además, los Puntos de Atención Continua-
da (PAC) y los consultorios rurales necesitan una 
reconfi guración funcional. No basta con mante-
nerlos abiertos: deben estar bien dotados y es-
tructurados en función de las necesidades rea-
les del territorio.

Comparado con otras comunidades au-
tónomas, Aragón presenta una de las mayores 
tasas de envejecimiento y dispersión territorial, 
lo que incrementa la difi cultad para prestar ser-
vicios sanitarios en condiciones de equidad. Se-
gún el Instituto Aragonés de Estadística, el 23% 
de la población supera los 65 años, y en pro-
vincias como Teruel esta cifra asciende al 24%. 
Estos datos deben tener un peso específi co en 
la planifi cación del modelo sanitario.

Visión para una reforma territorial sanitaria

La reforma del Mapa Sanitario debe orien-
tarse a construir un modelo territorial basado 
en la efi ciencia, la equidad y la cercanía. Esto 
exige un enfoque inteligente que combine aná-
lisis técnico, participación local y sensibilidad 
humanista, garantizando la cobertura sanitaria 
con criterios de necesidad y justicia territorial.

Claves para una reforma estructural inte-
ligente y equitativa

La actualización del mapa debe estar 
sustentada en criterios objetivos y evaluables: 
indicadores de envejecimiento, accesibilidad, 
tiempos de desplazamiento, número de pacien-
tes crónicos, etc. Además, debe contemplarse 
un mecanismo de revisión periódica para ga-
rantizar su actualización ante los cambios del 
entorno.

La reforma debe contemplar la creación 
de nodos asistenciales integrados, defi nidos 
como estructuras territoriales que agrupen ser-
vicios de atención primaria, especializada, cui-
dados sociales y salud pública. Estos nodos de-
ben tener capacidad de gestión propia, incluir 
equipos multidisciplinares y estar conectados 
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funcionalmente con su hospital de referencia. 
Su objetivo es garantizar continuidad asisten-
cial, efi ciencia organizativa y cercanía al pacien-
te.

La propuesta de actualización debe ba-
sarse en:

- Un análisis riguroso y actualizado de los 
indicadores demográfi cos, epidemiológicos y 
geográfi cos, con criterios de accesibilidad y dis-
persión.

- La implementación de nodos asistencia-
les integrados (atención primaria, especializada 
y social) que garanticen continuidad y coordi-
nación.

- La estratifi cación poblacional según per-
fi les de riesgo, cronicidad y fragilidad, que per-
mita orientar los recursos hacia la prevención y 
el abordaje proactivo de las necesidades.

- La incorporación de tecnologías de la 
información (TIC) y herramientas de salud digi-
tal, sin que sustituyan el contacto humano en 
pacientes vulnerables. Permiten ampliar cober-
tura y reducir brechas, sin depender exclusiva-
mente de infraestructuras físicas.

Innovación Tecnológica y Participación 
Social

La digitalización debe apoyar —y no sus-
tituir— la atención presencial. La tecnología 
puede facilitar la estratifi cación de pacientes, 
la historia clínica compartida y la coordinación 
entre niveles, pero nunca reemplazar la relación 
profesional-paciente, especialmente en zonas 
rurales o con población vulnerable.

Un ejemplo avanzado de innovación es el 
proyecto europeo ROSIA, implantado en los sec-
tores de Alcañiz y Barbastro, ha desarrollado un 
modelo de telerehabilitación domiciliaria para 
zonas rurales. Su enfoque, centrado en la conti-
nuidad asistencial, el uso de dispositivos inteli-
gentes y la experiencia del paciente, muestra un 
camino viable hacia una sanidad más accesible, 
equitativo, efi ciente y resolutiva y puede servir 
de referencia para extender modelos de telere-
habilitación y atención integrada en el medio 
rural.

Asimismo, se propone incluir a los profe-
sionales y representantes de la ciudadanía local 
en el diseño del nuevo mapa, lo que dotaría de 
legitimidad técnica y democrática al proceso.

Garantizar la Presencialidad y el Factor 
Humano

La reforma no puede construirse exclu-
sivamente sobre bases tecnológicas. Es indis-
pensable garantizar la presencia física de pro-
fesionales médicos, enfermeros y personal de 
apoyo, especialmente para personas mayores, 
dependientes o con patologías crónicas. La 
atención debe ser humana, cercana y sensible 
a las características sociales y emocionales del 
paciente. Se debe evitar que la digitalización re-
emplace el contacto directo con profesionales 
sanitarios.

Para ello se requiere:

- Asegurar médicos, enfermeros y resto de 
personal allí donde vive la población.

- Evitar que la digitalización sustituya al 
contacto humano, especialmente con pacientes 
vulnerables, crónicos o en situación de fragili-
dad.

- Establecer sistemas de transporte sani-
tario programado, que faciliten el acceso a cen-
tros sanitarios desde localidades alejadas, tam-
bién para consultas no urgentes.

Planifi cación fl exible y equipos multidis-
ciplinares

La reorganización debe contemplar la 
creación de equipos multidisciplinares de base 
territorial, capaces de ofrecer atención integral 
y continua. La lógica no debe ser solo cubrir 
huecos, sino priorizar los recursos donde más 
se necesitan, aunque sea de forma temporal o 
mediante rotación estratégica.

Mientras no se disponga del número sufi -
ciente de facultativos para cubrir todas las pla-
zas, es razonable redistribuir los efectivos en 
función de criterios de necesidad, sin compro-
meter la calidad asistencial ni los principios de 
equidad.

Benefi cios esperados de una reforma am-
biciosa

• Mejora en la accesibilidad territorial: 
servicios más cercanos, mejor distri-
buidos y adecuados al perfi l de la po-
blación.

•  Reducción de la sobrecarga profe-
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sional, mejorando las condiciones de 
trabajo y la capacidad resolutiva del 
sistema.

•  Optimización de las infraestructuras 
existentes mediante una gestión más 
ágil y colaborativa entre niveles asis-
tenciales.

•  Avances en equidad territorial, dis-
minuyendo las desigualdades entre 
áreas urbanas y rurales.

• Sostenibilidad a largo plazo, gracias 
a un uso más efi ciente, planifi cado y 
adaptado de los recursos públicos.

• Un modelo fl exible, participativo y re-
visable periódicamente.

Conclusión

Actualizar el Mapa Sanitario de Aragón no 
es solo una necesidad técnica: es una obliga-
ción ética con la población. Y por tanto debe 
convertirse en una prioridad política. Ya no se 
trata solo de reorganizar estructuras, sino de di-
señar un nuevo modelo territorial de salud que 
combine tecnología, efi ciencia y cercanía, sin 
perder el componente humano. Requiere valen-
tía política, implicación profesional y participa-
ción ciudadana.

El nuevo diseño debe responder al reto de 
ofrecer una sanidad justa, moderna y humana, 
en la que cada ciudadano, viva donde viva, pue-
da ejercer su derecho a la salud con garantías.

Un sistema sanitario que no se adapta a su 
realidad territorial se vuelve inefi ciente, injusto, 
cada vez más frágil y en último término, pérdida 
de legitimidad. Invertir en la reforma del mapa 
sanitario no solo es una medida técnica, sino un 
compromiso social con la equidad, la dignidad 
y el derecho a la salud de todos los aragoneses.

Esta reforma debe marcar un punto de 
infl exión hacia un modelo más humano, terri-
torializado y sostenible, con base en el conoci-
miento, la participación y el compromiso políti-
co a largo plazo.

Una reforma inteligente, con visión terri-
torial y sentido humano, consolidará un sistema 
más efi ciente, resiliente y centrado en las per-
sonas.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES: PILAR ESTRATÉࡲ
GICO PARA UN SISTEMA SANITARIO MÁS HUMAࡲ
NO, EFICIENTE Y TERRITORIALMENTE EQUITATIࡲ
VO

La incorporación efectiva de equipos mul-
tidisciplinares en el sistema sanitario aragonés 
representa una de las palancas más transfor-
madoras para alcanzar un modelo más humano, 
sostenible y territorialmente justo. En un esce-
nario marcado por el envejecimiento demográ-
fi co, el aumento de la cronicidad, la fragmen-
tación asistencial y las desigualdades sociales, 
resulta imprescindible avanzar hacia un modelo 
organizativo centrado en las personas, que su-
pere lógicas uniprofesionales y jerárquicas.

¿Qué entendemos por equipo multidisci-
plinar?

Nos referimos a un  grupo estable y es-
tructurado de profesionales sanitarios y socio-
sanitarios, que trabajan de forma coordinada 
con objetivos compartidos y desde roles com-
plementarios, para atender a una misma po-
blación de referencia. Estos equipos integran 
perfi les como medicina de familia, enfermería, 
trabajo social, psicología, fi sioterapia, nutrición, 
salud mental, farmacia, y salud pública, entre 
otros, según las características y necesidades 
del territorio.

No se trata de superponer funciones, sino 
de sintonizar competencias y construir una vi-
sión más amplia, sistémica y anticipatoria del 
cuidado. Este enfoque permite atender a la per-
sona en su complejidad biopsicosocial, fortale-
cer la continuidad asistencial y generar mayor 
valor clínico y comunitario.

Fundamentación técnico-científi ca

Las principales sociedades científi cas y 
plataformas profesionales coinciden en defen-
der este modelo. Desde la Sociedad Española de 
Salud Pública y Administración Sanitaria  (SES-
PAS),  se propone avanzar hacia la creación de 
estos equipos por área o sector sanitario para 
garantizar la continuidad asistencial, reducir la 
fragmentación del ciclo de atención y generar 
redes colaborativas con los centros sociosani-
tarios, especialmente en zonas vulnerables o 
rurales. Subraya, además, la necesidad de arti-
cular la coordinación sociosanitaria con meca-



19

Revisión Cienơ fi ca

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

nismos de gobernanza territorial compartida.

Por su parte, la Federación de Asociacio-
nes Científi co Médicas Españolas (FACME), alerta 
de la sobrecarga actual en Atención Primaria y 
plantea que el abordaje de las enfermedades 
crónicas y complejas solo es posible median-
te  equipos asistenciales multidisciplinares in-
tegrados, que descarguen tareas impropias y 
permitan dedicar tiempo clínico de calidad al 
paciente que lo requiere. Esta visión es cohe-
rente con una medicina moderna, científi ca y 
centrada en la persona, y es transversal tanto 
en atención comunitaria como hospitalaria.

Benefi cios esperables del modelo

-Atención más integral y centrada en la 
persona

Favorece la toma de decisiones clínicas 
más informadas, reduce errores y duplicidades, 
y permite construir trayectorias de atención 
personalizadas, con la persona como centro del 
proceso.

-Mayor efi ciencia organizativa y optimiza-
ción de recursos

La distribución de tareas según niveles de 
competencia profesional reduce la sobrecarga, 
agiliza los procesos asistenciales y mejora la 
asignación de tiempos y recursos.

-Abordaje real de los determinantes so-
ciales de la salud

Los equipos permiten identifi car y actuar 
sobre situaciones de vulnerabilidad social y ex-
clusión, integrando estrategias comunitarias y 
redes de apoyo.

-Mejora del clima laboral y retención del 
talento profesional

El trabajo en equipo fomenta el recono-
cimiento mutuo, la corresponsabilidad y el de-
sarrollo profesional compartido, reduciendo el 
aislamiento y aumentando la motivación.

Propuestas concretas para la actualiza-
ción del Mapa Sanitario de Aragón

Redefi nir las Zonas Básicas de Salud (ZBS)

Actualizar el diseño territorial de las ZBS 
teniendo en cuenta no solo criterios poblacio-
nales, sino también indicadores de salud, mor-

bilidad, accesibilidad y vulnerabilidad social. 
Esto permitirá adaptar los recursos a realidades 
muy dispares entre zonas urbanas, semiurbanas 
y rurales dispersas.

Establecer servicios compartidos interzo-
nales

Crear unidades funcionales supracomar-
cales o interzonales en áreas clave como aten-
ción domiciliaria, salud mental comunitaria, 
cuidados paliativos, fi sioterapia o atención a la 
dependencia, apoyadas por equipos multidisci-
plinares móviles. Estas unidades podrían servir 
varias ZBS con necesidades comunes y escasa 
dotación local.

Institucionalizar equipos multidisciplina-
res por sectores sanitarios

Dotar a cada sector de salud de Aragón 
con equipos formalizados, con composición 
profesional defi nida, agenda común de trabajo, 
liderazgo compartido y presencia transversal en 
la atención primaria, salud comunitaria y socio-
sanitaria.

Reforzar la coordinación sociosanitaria 
con estructuras mixtas

Crear comisiones permanentes de coor-
dinación en cada sector entre los responsables 
de salud y servicios sociales, con agenda com-
partida de prioridades, planifi cación territorial 
conjunta y protocolos integrados de atención a 
crónicos, dependencia, salud mental o infancia 
vulnerable.

Desarrollar vías clínicas integradas con 
participación de todo el equipo

Diseñar protocolos asistenciales que cu-
bran el proceso completo desde la prevención 
hasta la rehabilitación, implicando a todos los 
perfi les profesionales y asegurando continui-
dad de cuidados entre niveles (primaria-espe-
cializada-sociosanitaria).

Condiciones necesarias para su implanta-
ción

- Reconocimiento legal y organizativo

Los equipos deben estar contemplados 
formalmente en la estructura del sistema, con 
normativas claras sobre funciones, composición 
y gobernanza.
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- Formación transversal y permanente en 
trabajo colaborativo

Es clave ofrecer formación en habilidades 
blandas (comunicación, gestión de confl ictos, li-
derazgo horizontal) y en metodologías de aten-
ción integrada.

- Sistemas de información interoperables 
y accesibles

Se requiere una historia clínica única 
compartida y herramientas digitales que permi-
tan trabajar con una visión común del paciente, 
desde distintos puntos del sistema.

- Evaluación orientada a resultados en sa-
lud y experiencia del paciente

Desarrollar indicadores que valoren el 
desempeño del equipo y su impacto en salud 
poblacional, efi ciencia, equidad y satisfacción.

Algunas experiencias relevantes

En comunidades como Cataluña, Navarra 
o el País Vasco ya existen equipos multidisci-
plinares en atención primaria, salud mental o 
atención domiciliaria, con buenos resultados 
tanto en satisfacción como en reducción de 
hospitalizaciones evitables. A nivel internacio-
nal, el modelo de Primary Health Care Teams en 
Canadá o Reino Unido ha demostrado un im-
pacto positivo especialmente en zonas rurales, 
lo que lo hace extrapolable a varias zonas de 
salud aragonesas.

DE LA ATENCIÓN A LA ENFERMEDAD, A LA PREࡲ
VENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD

El modelo sanitario actual sigue centrado 
en tratar enfermedades, relegando la preven-
ción y la promoción del bienestar. Para garan-
tizar un sistema sostenible, humano y efi ciente, 
Aragón debe transitar hacia una sanidad que 
priorice la salud y no solo la enfermedad.

Claves para un modelo proactivo

1. Fomentar la cultura preventiva

• Campañas educativas sobre estilos de 
vida saludables.

• Educación en salud en todos los nive-
les formativos.

• Colaboración con medios, redes y enti-

dades locales.

• Promoción de hábitos saludables des-
de la comunidad, como ya lo hace el 
Colegio de Médicos de Teruel con la 
formación en RCP.

2. Programas preventivos efi caces

• Cribados y detección precoz de enfer-
medades crónicas.

• Formación continua a profesionales 
en prevención.

• Evaluación de resultados e innovación 
en salud pública.

3. Integración de salud pública y asisten-
cia sanitaria

• Coordinación entre niveles asistencia-
les y sociales.

• Plataformas digitales que permitan 
decisiones basadas en evidencia.

• Políticas públicas que creen entornos 
saludables.

4. Corresponsabilidad ciudadana

• Empoderar a los pacientes para ges-
tionar su salud.

• Formación sobre el uso adecuado del 
sistema sanitario.

• Participación ciudadana en el diseño 
de políticas de salud.

Un enfoque centrado en necesidades reales

• Agrupar a los pacientes según perfi les 
y necesidades similares, con atención 
personalizada.

• Equipos multiprofesionales que ga-
ranticen continuidad asistencial, es-
pecialmente en el entorno domicilia-
rio.

• Promoción del modelo de hospitaliza-
ción a domicilio, efi caz, más humano 
y altamente valorado, como el ya im-
plantado en Alcañiz y Zaragoza.

Innovación organizativa y fi nanciación efi -
ciente

• Medición continua de resultados, cos-
tes y experiencia del paciente.
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• Financiación basada en resultados en 
salud, no en volumen de actividad.

• Refuerzo de la atención primaria y co-
munitaria como eje del sistema.

Fortalecimiento de la atención comunitaria

• Equipos multiprofesionales que abor-
den prevención, educación, salud 
mental y determinantes sociales.

• Alianzas con servicios sociales, centros 
educativos, ONG y asociaciones veci-
nales.

• Coordinación entre sanidad y servicios 
comunitarios para atender al paciente 
en su contexto real.

Conclusión

La transformación del sistema sanitario 
pasa por adoptar un enfoque preventivo, inte-
gral y centrado en la persona. Implica:

- Reorganizar el modelo en torno a perfi -
les de necesidad.

- Promover equipos interdisciplinarios 
con continuidad asistencial.

- Medir resultados y optimizar recursos.

- Apostar por la salud comunitaria, la edu-
cación y la corresponsabilidad.

Aragón necesita un sistema que no solo 
cure, sino que prevenga, eduque y cuide. Un sis-
tema que anticipe necesidades empodere a los 
ciudadanos y construya salud desde el entorno.

ATENCIÓN INTEGRAL CON RECURSOS SOCIALES: 
HACIA UN MODELO CENTRADO EN LA PERSONA

El envejecimiento poblacional y el aumen-
to de enfermedades crónicas exigen superar 
la fragmentación entre los sistemas sanitario 
y social. Un modelo de atención integral debe 
asegurar coordinación real y complementaria, 
especialmente en pacientes con necesidades 
complejas.

Claves para una atención verdaderamente 
integrada

• Equipos multidisciplinares, especí-
fi cos de los ya comentados y lidera-
dos por profesionales con formación 

geriátrica, que atiendan a personas 
mayores y pacientes complejos desde 
una visión multidimensional. Se reco-
mienda la implantación de la geriatría 
de enlace en todos los hospitales, si-
guiendo modelos como la evaluación 
geriátrica en Traumatología aplicada 
en el Hospital Obispo Polanco, que ha 
demostrado mejorar la calidad asis-
tencial y reducir complicaciones en 
pacientes geriátricos.

• Prevención de la fragilidad mediante 
programas activos con fi sioterapeutas, 
nutricionistas, terapeutas ocupaciona-
les y trabajadores sociales, integrados 
en el sistema.

• Atención domiciliaria y comunitaria, 
con red de cuidados paliativos fortale-
cida, enfermeras comunitarias activas 
y profesionales sociales implicados en 
el seguimiento de pacientes.

• Figura del gestor de casos para ga-
rantizar continuidad asistencial en 
pacientes crónicos, oncológicos o en 
situación de alta vulnerabilidad.

• Centros sociosanitarios transforma-
dos en unidades de convivencia más 
humanas, con entornos adaptados a la 
atención de la dependencia y el fi nal 
de la vida.

• Hospitales adaptados a la población 
mayor, con servicios de urgencias y 
hospitalización más centrados en la 
atención integral que en el abordaje 
aislado de episodios agudos.

• Atención personalizada en el entorno 
adecuado (domicilio, centro de salud, 
hospital), en función de cada situa-
ción.

Herramientas de apoyo

• Historia clínica compartida, interope-
rable entre atención primaria, hospi-
talaria y servicios sociales.

• Educación sanitaria y empoderamien-
to de pacientes y cuidadores con he-
rramientas digitales y campañas de 
autocuidado.
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• Consulta no presencial efi caz, para 
mejorar seguimiento y accesibilidad.

• Planifi cación anticipada, con enfoque 
poblacional, basada en la demanda 
previsible.

Enfoque comunitario y participación social

• Impulso de soluciones locales y redes 
de apoyo comunitario lideradas por 
profesionales y asociaciones.

• Concienciación ciudadana sobre el 
uso responsable de los recursos y el 
reconocimiento a los profesionales.

• Rediseño de la atención a la cronici-
dad, con estrategias preventivas, se-
guimiento activo y efi ciencia organiza-
tiva.

En Aragón, con fecha 28-4-25, se publica, 
en BOA, la Orden BSF/409/2025, de 9 de abril, 
por la que se crea y regula la Comisión de coor-
dinación sociosanitaria. El ella se defi ne el ob-
jeto de la orden: La creación y regulación de la 
Comisión de coordinación sociosanitaria para 
impulsar la coordinación, cooperación e inter-
vención conjunta en la elaboración de planes, 
protocolos, programas, disposiciones y adop-
ción de medidas en aquellos ámbitos en los 
que, dirigidos a población vulnerable, confl uye 
la actividad de los departamentos competentes 
en materia de servicios sociales y en materia de 
sanidad.

Conclusión

La atención integral solo es posible con 
una verdadera alianza entre los sistemas sani-
tario y social, reforzada por la digitalización, el 
enfoque comunitario y una planifi cación cen-
trada en las personas. Integrar recursos no es 
un complemento: es una condición indispensa-
ble para un sistema de salud justo, humano y 
sostenible.

REFORZAR LA RED DE CUIDADOS PALIATIVOS 
COMO ELEMENTO ESENCIAL DE UNA REFORMA 
SANITARIA MÁS HUMANA

El envejecimiento de la población y el au-
mento de enfermedades crónicas avanzadas en 
Aragón hacen imprescindible reforzar la red de 

cuidados paliativos como parte esencial de una 
reforma sanitaria más humana y justa.

La dispersión geográfi ca y la desigual co-
bertura actual limitan el acceso a una atención 
digna en el fi nal de la vida, especialmente en 
zonas rurales. La sanidad aragonesa debe ga-
rantizar que todas las personas puedan vivir y 
morir con dignidad, independientemente de su 
lugar de residencia.

Carencias actuales

• Insufi ciencia de equipos especializa-
dos en hospitales y atención primaria

• Débil atención domiciliaria, pese a ser 
la opción preferida por los pacientes.

• Desigualdades territoriales en el acce-
so a servicios paliativos.

• Falta de formación específi ca en mu-
chos profesionales sanitarios.

• Escasa coordinación entre niveles 
asistenciales.

Propuestas clave

•    Crear y reforzar equipos multidiscipli-
nares (médicos, enfermeras, psicólogos, traba-
jadores sociales) tanto en hospitales como en 
atención primaria.

•    Impulsar la atención domiciliaria, apo-
yada por tecnologías como la telemedicina, para 
garantizar una atención cercana y continua.

•    Formación obligatoria en paliativos en 
todos los niveles: grado, especialización y for-
mación continua.

•    Mejorar la coordinación entre atención 
primaria, hospitalaria y servicios sociales, con 
protocolos claros y canales de comunicación 
efi caces.

•    Desarrollar una estrategia autonómica 
específi ca, con objetivos, indicadores y fi nan-
ciación defi nida, diseñada de forma participati-
va.

Impacto esperado

Una red sólida de cuidados paliativos me-
jora la calidad de vida, reduce ingresos hospita-
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larios innecesarios, optimiza recursos y garan-
tiza una atención centrada en la dignidad del 
paciente.

Conclusión

Incorporar los cuidados paliativos como 
eje estructural del sistema sanitario no es solo 
una medida efi ciente, sino una obligación éti-
ca. Reforzarlos es apostar por un modelo que 
respete la dignidad humana, incluso en los mo-
mentos más frágiles de la vida. La dignidad y el 
bienestar de los pacientes deben ser el eje cen-
tral de cualquier reforma sanitaria, y los cuida-
dos paliativos representan un pilar fundamen-
tal en este compromiso.

AMPLIAR LA CARTERA DE SERVICIOS DEL SISTEࡲ
MA DE SALUD

Una reforma integral del Sistema de Salud 
de Aragón debe incluir la ampliación de su car-
tera de servicios, especialmente en dos ámbitos 
históricamente desatendidos: salud bucodental 
y salud mental. Ambos son esenciales para el 
bienestar global y su cobertura pública actual 
es insufi ciente, generando desigualdades y ex-
clusión sanitaria.

Salud bucodental: una deuda pendiente

La atención dental pública se limita hoy 
a colectivos específi cos (niños, embarazadas y 
personas vulnerables), dejando fuera a la ma-
yoría de la población adulta. Esto provoca des-
igualdades signifi cativas y obliga a muchas per-
sonas a renunciar a tratamientos básicos por 
razones económicas, con consecuencias en su 
salud general, autoestima y calidad de vida

Propuestas clave:

• Ampliar progresivamente la cobertura 
pública con tratamientos básicos (empastes, 
prótesis, endodoncias) para adultos, empezan-
do por los colectivos más vulnerables.

• Reforzar la prevención: campañas edu-
cativas, revisiones periódicas y detección precoz 
en centros de salud.

• Incrementar las unidades de salud buco-
dental en atención primaria para reducir tiem-
pos de espera y descentralizar la atención.

Salud mental: una urgencia estructural

La demanda en salud mental ha crecido 
de forma sostenida, agravada por la pandemia. 
Aragón presenta una grave insufi ciencia de pro-
fesionales, largas listas de espera y una oferta 
limitada de psicoterapia, lo que empuja a mu-
chos ciudadanos a recurrir al sistema privado o 
a abandonar el tratamiento.

La situación es especialmente preocupan-
te en salud mental infanto-juvenil, con défi cits 
de personal y cobertura desigual en el medio 
rural. Pese a las mejoras anunciadas, las necesi-
dades superan ampliamente la respuesta insti-
tucional actual.

Propuestas clave:

• Aumentar las plantillas de psicólogos y 
psiquiatras, especialmente en atención prima-
ria.

• Incluir la psicoterapia en la cartera de 
servicios públicos, más allá del tratamiento far-
macológico.

• Crear unidades especializadas en salud 
mental infanto-juvenil y fortalecer la preven-
ción desde la escuela.

• Mejorar la coordinación entre atención 
primaria, salud mental y servicios sociales para 
una atención integral.

La Consejería de Sanidad de Aragón ha 
anunciado una ampliación de los recursos en 
salud mental infanto-juvenil, que incluye la 
apertura de dos nuevos centros de día en Zara-
goza antes de 2026 —uno en el Hospital Mater-
no-Infantil y otro en el Sector III—, así como el 
refuerzo de las unidades existentes en Huesca 
y Teruel. Cada unidad contará con un equipo 
multidisciplinar compuesto por psiquiatra, en-
fermero especialista en salud mental, psicólogo 
clínico, trabajador social. Además, se reforzará 
la unidad de trastornos de la conducta alimen-
taria del Hospital Nuestra Señora de Gracia, do-
tándola de más profesionales e infraestructuras.

Impacto y oportunidad

Ampliar la cobertura en salud bucodental 
y mental no es solo una cuestión de justicia so-
cial, sino también una inversión inteligente que:
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• Mejora la salud y calidad de vida de la 
población.

• Reduce costes sanitarios futuros, in-
gresos de urgencia y tratamientos cró-
nicos.

• Refuerza la equidad y la cohesión so-
cial.

Conclusión

La salud bucodental y mental no pueden 
seguir siendo áreas marginales del sistema sa-
nitario. Incluirlas de forma efectiva en la cartera 
de servicios públicos es clave para avanzar ha-
cia un modelo de salud más justo, accesible y 
centrado en las personas.

La salud no puede ser un privilegio. Debe 
ser un derecho universal.

INNOVACIÓN TECNOLÓGICA, INVESTIGACIÓN Y 
MEDICINA DEL FUTURO

La medicina del futuro está siendo mol-
deada por la convergencia de la tecnología, la 
ciencia y la visión humanista. La inteligencia ar-
tifi cial, la medicina personalizada, la nanotec-
nología y la salud digital están transformando 
el diagnóstico, el tratamiento y la gestión de la 
salud, abriendo nuevas posibilidades para una 
medicina más predictiva, preventiva, personali-
zada, participativa y poblacional (5P).

Inteligencia artifi cial y big data

La Inteligencia Artifi cial (IA) ya permite 
analizar imágenes médicas, predecir enferme-
dades y personalizar tratamientos con gran pre-
cisión. También optimiza la gestión de datos clí-
nicos y reduce cargas administrativas.

Sin embargo, plantea desafíos éticos como 
la responsabilidad en los errores, el uso justo 
de los datos y la protección de la privacidad. La 
regulación debe avanzar con rigor y garantizar la 
centralidad del paciente.

El desarrollo de la IA médica debe regirse 
por marcos regulatorios sólidos, asegurando el 
cumplimiento de principios éticos como los es-
tablecidos en el Código de Deontología Médica 
(artículos 85 y 86.1 y86.2, 2022), con un enfoque 
centrado en el paciente.

Medicina personalizada y terapias genéticas

Los avances en genómica y biotecnología 
están dando lugar a tratamientos adaptados 
al perfi l genético de cada paciente, mejorando 
efi cacia y reduciendo riesgos. Tecnologías como 
CRISPR-Cas9 (posibilita corregir mutaciones), 
ofrecen esperanza en enfermedades heredita-
rias, aunque aún persisten dilemas éticos sobre 
sus límites.

Nanotecnología y medicina regenerativa

La nanotecnología permite liberar fár-
macos con precisión molecular, reducir efectos 
adversos y tratar con más efi cacia enfermeda-
des como el cáncer. Paralelamente, la medicina 
regenerativa y la bioimpresión 3D están revolu-
cionando la cirugía y los trasplantes mediante 
tejidos y órganos artifi ciales.

Telemedicina y salud digital

La pandemia consolidó la telemedicina 
como pilar de la asistencia futura, especialmen-
te útil en zonas rurales y en el seguimiento de 
enfermedades crónicas. Los dispositivos portá-
tiles y sensores permiten un control constante 
del estado de salud, hacen un seguimiento con-
tinuo de parámetros fi siológicos, facilitando el 
diagnóstico temprano y la prevención de enfer-
medades. Aún hay que resolver cuestiones de 
seguridad, interoperabilidad de datos y equidad 
en el acceso, así como desarrollar el muy repe-
tido sistema interoperable de historia clínica 
electrónica, que integre atención primaria, es-
pecializada y servicios sociales.

Tecnología y relación médico-paciente

La innovación debe ir de la mano de la 
ética y el humanismo. La tecnología puede apo-
yar, pero no sustituir la escucha, la empatía ni el 
juicio clínico. Por eso, es clave formar a los pro-
fesionales en competencias digitales sin perder 
de vista el arte de cuidar y curar.

Conclusión

La medicina del futuro debe avanzar con 
equilibrio: combinando ciencia y conciencia, 
precisión tecnológica y valores éticos. Los pro-
gresos deben:

• Ser accesibles y equitativos.
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• Respetar la dignidad del paciente.

• Fortalecer, no debilitar, la relación hu-
mana en el acto médico.

Porque el verdadero progreso no está solo 
en innovar, sino en poner la tecnología al servi-
cio de las personas.

ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN DE LOS CENTROS SAࡲ
NITARIOS

La sanidad aragonesa representa el 35 % 
del presupuesto autonómico, con una inversión 
récord de 2.768 millones de euros en 2024. Este 
esfuerzo exige una gestión rigurosa, efi ciente y 
orientada a resultados, no solo como impera-
tivo legal, sino como compromiso ético con la 
ciudadanía.

Pese a la alta inversión, persisten inefi -
ciencias atribuibles a la excesiva burocracia, la 
escasa autonomía de gestión y una gobernan-
za demasiado politizada. Para avanzar hacia un 
modelo más efi caz y humano, es imprescindible 
profesionalizar la gestión, reforzar la transpa-
rencia y favorecer la participación de los pro-
fesionales sanitarios en la toma de decisiones.

Claves para una gestión sanitaria efi caz y 
sostenible

• Autonomía de gestión: Flexibilizar la 
toma de decisiones en los centros para adap-
tarse a las necesidades reales del territorio y de 
los pacientes.

• Evaluación por resultados: Implantar in-
dicadores objetivos de calidad, efi ciencia y ex-
periencia del paciente. Establecer auditorías y 
evaluación externa.

• Participación profesional: Integrar a los 
profesionales en órganos de decisión, promo-
viendo modelos de liderazgo clínico y consejos 
asesores dentro de los centros.

• Gestión descentralizada y adaptada: Im-
pulsar modelos integrados de atención, mejo-
rando la planifi cación de recursos humanos y la 
coordinación entre niveles asistenciales.

• Reducción de burocracia y digitalización: 
Eliminar trámites innecesarios, potenciar la in-
teroperabilidad de la historia clínica electrónica 

e incorporar tecnologías como inteligencia arti-
fi cial y big data para mejorar la efi ciencia.

• Profesionalización de la gestión: Formar 
a directivos y profesionales clínicos en gestión 
sanitaria, aplicando modelos basados en la evi-
dencia y buenas prácticas internacionales.

Benefi cios esperados

Una gestión moderna, basada en la auto-
nomía, la evaluación y la implicación profesio-
nal permitirá:

• Usar de forma más efi ciente los recursos 
públicos.

• Mejorar la calidad y seguridad de la 
atención.

• Reducir listas de espera y aumentar la 
capacidad asistencial.

• Motivar y fi delizar al personal sanitario.

• Potenciar la innovación y la capacidad 
de adaptación del sistema.

El Foro de la Profesión Médica considera 
siete requisitos para todo tipo de centro sani-
tario y organización asistencial,  tanto pública 
como privada, que pasan por elaborar y difundir 
su Reglamento; publicar y actualizar su cuadro 
médico y cartera de servicios; establecer y ac-
tivar la Junta Técnico-Asistencial o Facultativa; 
constituir y/o fortalecer las Comisiones Clínicas 
y de Seguridad del Paciente; crear un sistema de 
denuncia anónima para abusos e ilegalidades 
tutorizado desde la autoridad sanitaria; consti-
tuir comisiones de credenciales que apoyen la 
selección y sirvan de apoyo para documentar 
méritos para la promoción y carrera; y la crea-
ción de un órgano de inspección y evaluación 
de calidad y seguridad de la práctica clínica en 
la autoridad sanitaria autonómica.

Conclusión

Reformar la gestión sanitaria no es solo 
una necesidad técnica, sino un compromiso éti-
co con la ciudadanía. Solo con una gobernanza 
efi ciente, profesional y centrada en resultados 
podremos construir un sistema de salud en 
Aragón verdaderamente humano, sostenible y 
orientado a mejorar la vida de las personas.
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PREVENCIÓN Y GOBERNANZA PARTICIPATIVA

La sostenibilidad del sistema sanitario no 
depende únicamente de una buena gestión de 
recursos, sino también de una estrategia sólida 
en prevención y de una ciudadanía implicada 
en la planifi cación de su salud.

Invertir en prevención y promoción de há-
bitos saludables permite mejorar la calidad de 
vida, reducir la incidencia de enfermedades cró-
nicas y aliviar la presión asistencial. Al mismo 
tiempo, una gobernanza participativa fortalece 
la confi anza en el sistema, favorece decisiones 
más alineadas con las necesidades reales y re-
fuerza el vínculo entre ciudadanía e institucio-
nes sanitarias.

Claves para una prevención efi caz y cen-
trada en la ciudadanía

• Promoción de estilos de vida saludables: 
Impulsar campañas educativas desde la infan-
cia, con especial atención a la salud mental, nu-
trición, actividad física y prevención de adiccio-
nes. Utilizar canales digitales para aumentar el 
alcance y la efi cacia.

• Educación sanitaria para el autocuidado: 
Sensibilizar sobre el uso adecuado de los recur-
sos, fomentar programas de autocuidado en en-
fermedades crónicas y capacitar a los pacientes 
en la gestión de su salud.

• Entornos que favorezcan la salud: Incen-
tivar estilos de vida saludables mediante me-
didas fi scales, acceso a espacios de bienestar y 
colaboración con empresas y administraciones 
para entornos laborales y sociales saludables.

Gobernanza participativa y corresponsa-
bilidad social

Un sistema sanitario más democrático re-
quiere implicar a la ciudadanía en la toma de 
decisiones:

• Consejos de participación ciudadana: 
Crear órganos que integren a pacientes, profe-
sionales y representantes sociales, (Consejos de 
Salud), para recoger propuestas y evaluar la ca-
lidad del sistema.

• Modelo de paciente activo: Potenciar la 
fi gura del paciente experto, favorecer la toma de 
decisiones compartida y promover la alfabetiza-

ción en salud digital.

• Colaboración intersectorial: Estrechar la 
coordinación entre salud, educación, servicios 
sociales y administraciones locales, asegurando 
un enfoque territorial e integral de la atención.

Benefi cios de este enfoque

• Mejora de la calidad de vida y reducción 
de la presión asistencial.

• Servicios más equitativos y adaptados a 
cada comunidad.

• Mayor compromiso social con la salud 
pública.

• Refuerzo de la confi anza ciudadana en el 
sistema sanitario.

Conclusión

La sostenibilidad del Sistema de Salud 
de Aragón exige un cambio de paradigma: pa-
sar de un modelo centrado en la enfermedad 
a uno que priorice la prevención y promueva la 
corresponsabilidad ciudadana. La salud no se 
garantiza solo desde los hospitales, sino desde 
políticas públicas que integren lo social, lo edu-
cativo y lo ambiental.

Un sistema más participativo y orientado 
a prevenir antes que curar es la mejor garantía 
para su viabilidad futura y el bienestar colecti-
vo.

PROPUESTA DE UN FUTURO SOSTENIBLE

La sostenibilidad del sistema sanitario 
exige una visión estratégica que combine inno-
vación, equidad y efi ciencia. Esto implica reo-
rientar el modelo hacia la prevención, la aten-
ción primaria y el cuidado de los profesionales 
sanitarios, garantizando una sanidad pública 
accesible y de calidad.

Para ello, es esencial reforzar la Atención 
Primaria con recursos humanos, tecnológicos y 
organizativos, reducir la presión hospitalaria, 
digitalizar la atención y rediseñar el Mapa Sa-
nitario para adaptarlo a la realidad demográ-
fi ca actual. La inversión no debe medirse solo 
en volumen, sino en impacto: cada euro debe 
traducirse en mejoras concretas para la salud 
de la población.
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Medidas clave para un sistema más sos-
tenible

• Fortalecer la Atención Primaria, dotán-
dola de capacidad resolutiva y autonomía.

• Desarrollar la telemedicina para facilitar 
el acceso, especialmente en zonas rurales.

• Actualizar el Mapa Sanitario en función 
de criterios poblacionales y epidemiológicos.

• Invertir en infraestructuras, tecnología 
y condiciones laborales, de forma continuada y 
planifi cada.

• Impulsar la colaboración público-priva-
da, siempre en benefi cio del sistema público.

• Implementar sistemas de evaluación, 
para ajustar políticas y medir resultados.

Financiación con visión estratégica

El sistema sanitario aragonés representa 
alrededor del 6,2 % del PIB, aún por debajo del 
7 % recomendado a nivel estatal. Alcanzar este 
umbral permitiría garantizar la calidad asisten-
cial, destinando al menos un 25 % del presu-
puesto a la Atención Primaria.

El presupuesto de 2024, con 2.768 millones 
de euros, supuso un récord histórico. Sin em-
bargo, más allá del esfuerzo fi nanciero, es nece-
sario optimizar su uso: formar y retener talento 
sanitario, mejorar la estabilidad laboral, reforzar 
la seguridad en los centros y dotar de equipa-
miento resolutivo a la red de Atención Primaria.

No basta con formar más profesionales

Ampliar las plazas de formación sin resol-
ver los défi cits estructurales del sistema gene-
ra inefi ciencia. La prioridad debe centrarse en 
mejorar las condiciones laborales y profesiona-
les para evitar la fuga de talento y asegurar que 
quienes se forman en el sistema público perma-
nezcan en él.

Claves para un futuro viable

• Prevenir antes que curar: priorizar estra-
tegias preventivas y promoción de la salud.

• Garantizar la equidad territorial: asegu-
rar la misma calidad asistencial en todo el terri-
torio.

• Cuidar al cuidador: reconocer el valor 
central del personal facultativo y sanitario, do-
tándolo de condiciones dignas y estables.

Conclusión

La sostenibilidad del sistema sanitario no 
se alcanza solo incrementando la fi nanciación, 
sino invirtiendo con criterio y sentido estratégi-
co. Reforzar la Atención Primaria, planifi car re-
cursos con visión de futuro, y cuidar de quienes 
cuidan son los pilares de un modelo más justo, 
accesible y duradero.

Invertir mejor, no solo más, es la clave 
para garantizar una sanidad pública capaz de 
responder a los retos presentes y futuros.

HUMANIZACIÓN Y COMPROMISO PROFESIONAL

La relación médico-paciente es el núcleo 
de un sistema sanitario verdaderamente hu-
mano. Más allá de la tecnología y la efi ciencia, 
la calidad asistencial exige cercanía, empatía y 
reconocimiento emocional tanto del paciente 
como del profesional.

La Dirección General de Cuidados y Huma-
nización del Gobierno de Aragón está implan-
tando un Plan Estratégico “Humanizando con-
tigo”, con iniciativas innovadoras que sitúan al 
paciente en el centro del sistema. Teruel se ha 
convertido en un banco de pruebas con proyec-
tos pioneros como:

- Introducción de pictogramas en centros 
de salud, facilitando la comunicación con pa-
cientes con difi cultades cognitivas o lingüísticas.

- Desarrollo de software audiovisual en el 
Hospital Obispo Polanco, mejorando la interac-
ción entre profesionales sanitarios y pacientes.

Estas medidas también favorecen entor-
nos laborales saludables, apoyando la concilia-
ción y la prevención del desgaste profesional.

Humanizar en la era digital

Los avances tecnológicos no deben des-
plazar la esencia del acto médico. El paciente 
necesita ser escuchado y comprendido. La te-
lemedicina, la inteligencia artifi cial y otros re-
cursos deben ser herramientas al servicio de la 
relación clínica, nunca su sustituto.
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Como afi rmaba Gregorio Marañón, sen-
tarse junto al enfermo, observar, preguntar y 
acompañar es insustituible. Humanizar es tratar 
personas, no solo enfermedades.

Claves para una atención centrada en la 
persona

• Ratios adecuados y tiempo de consulta 
sufi ciente: para permitir una atención empática 
y de calidad.

• Formación en habilidades comunicati-
vas y empatía: desde el grado y a lo largo de la 
carrera profesional.

• Cuidado del profesional: conciliación, 
menor carga burocrática y liderazgo basado en 
el respeto.

• Entornos seguros: prevención activa de 
agresiones, protocolos claros, apoyo emocional 
y jurídico.

Prevención de agresiones: tolerancia cero

La violencia contra los profesionales sa-
nitarios es un problema creciente. Aragón ha 
actualizado en 2025 su Plan de Prevención, con 
mejoras en seguridad, formación en gestión de 
confl ictos y atención integral a las víctimas.

Sin embargo, la baja tasa de denuncias 
perpetúa la impunidad. Es imprescindible fo-
mentar una cultura de denuncia con respaldo 
institucional, acompañamiento legal y progra-
mas de sensibilización desde edades tempra-
nas.

Si has sufrido una agresión, no te calles, 
comunícala al Colegio y te asesorarán.

Humanización también en los momentos 
críticos

• Reforzar los cuidados paliativos con un 
enfoque afectivo y cercano.

• Facilitar el acompañamiento familiar.

• Proporcionar apoyo psicológico a pa-
cientes y profesionales en situaciones de alto 
impacto emocional.

Reconocer a quienes sostienen el sistema

Cuidar a los profesionales es condición in-
dispensable para ofrecer una atención de cali-
dad. Es necesario:

• Condiciones laborales dignas: estabili-
dad, retribuciones adecuadas y horarios soste-
nibles.

• Prevención del burnout: espacios de au-
tocuidado, apoyo emocional y cultura organiza-
cional saludable.

El Foro de la Profesión Médica ha promo-
vido el reconocimiento de la relación médico-
paciente como Patrimonio Inmaterial de la Hu-
manidad, destacando su papel esencial en la 
sostenibilidad y el sentido ético del sistema.

Conclusión

La humanización no es un ideal abstracto, 
sino un compromiso ético ineludible. Escuchar, 
empatizar y acompañar son actos terapéuticos 
en sí mismos.

Un sistema centrado en las personas exige 
respeto, dignidad y cercanía, tanto para quienes 
reciben atención como para quienes la prestan. 
Solo así construiremos una sanidad realmente 
humana, efi caz y sostenible.

CONCLUSIÓN FINAL

La sostenibilidad y la humanización del 
Sistema Aragonés de Salud son retos de fon-
do que exigen una transformación estructural, 
comprometida y duradera.

Para avanzar hacia un modelo accesible, 
equitativo y centrado en las personas, es im-
prescindible:

• Invertir con criterio en tecnología y for-
mación profesional.

• Reforzar la prevención como pilar de sa-
lud pública.

• Organizar de forma efi ciente los recur-
sos, garantizando el acceso equitativo.

El sistema sanitario del futuro debe equi-
librar la innovación con el humanismo médico, 
manteniendo como eje la relación médico-pa-
ciente, guiada por la ética y el compromiso pro-
fesional.

La medicina debe seguir siendo un arte 
que combina ciencia, ética y humanidad, guia-
da por el compromiso de mejorar la calidad de 
vida de las personas y siempre tamizada por el 
Código Deontológico, que rige el ejercicio de la 
profesión médica.



29

Revisión Cienơ fi ca

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

Un compromiso colectivo

El cambio no depende solo de las autori-
dades, sino de la implicación activa de toda la 
sociedad:

• Los gestores deben planifi car con visión, 
transparencia y responsabilidad.

• Los profesionales, ejercer con vocación, 
ciencia y humanidad.

• Los ciudadanos, participar en su propia 
salud y en el uso responsable de los recursos.

Invertir en salud no es un gasto, sino una 
apuesta por el bienestar social, la cohesión y el 
desarrollo económico de Aragón. Crear una cul-
tura de salud, basada en el cuidado físico, emo-
cional y comunitario, es clave para un sistema 
resiliente.

El SAS no debe limitarse a tratar enfer-
medades, sino convertirse en un referente en 
promoción de la salud y cuidado integral de las 
personas.

Una sanidad sostenible cuida a sus pa-
cientes, y también a sus profesionales.

Un sistema fuerte es el que avanza con 
tecnología, pero nunca sin humanidad.

Este es el reto, y también la oportunidad: 
construir una sanidad más justa, efi caz y pro-
fundamente humana.

Llamada a la Acción

La transformación del Sistema Aragonés 
de Salud exige un compromiso real y compar-
tido. Profesionales, gestores, responsables po-
líticos y ciudadanía: todos somos parte de este 
reto común.

Es el momento de actuar con determina-
ción, generosidad y visión. Construir un sistema 
más equitativo, sostenible y humano no es solo 
un deber institucional, sino una responsabili-
dad colectiva.

Como recordaba Ramón y Cajal, “toda 
obra grande es fruto de una gran pasión al ser-
vicio de una idea”.

Invitamos a toda la sociedad a:

• Participar en iniciativas que mejoren la 
atención y la calidad asistencial.

• Contribuir al debate público con pro-
puestas responsables y constructivas.

• Apoyar políticas que refuercen la soste-
nibilidad y la humanización del sistema.

El futuro de la sanidad aragonesa no se 
construye en soledad, sino con el compromiso 
de todos.

El momento de actuar es ahora.
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RESUMEN

La profesión médica no es una profesión más pues, aunque se asienta sobre bases científi cas, se 
ejerce en la persona humana cuando esta se encuentra en situación de sufrimiento y por tanto más nece-
sitada de atención compasiva.

El Código de Ética y Deontología Médica recoge principios y valores cuya implementación en el ejer-
cicio profesional diario logra llevar a la práctica ese plus ético que requiere nuestro trabajo.

Si así lo hacemos, seremos capaces de dar una imagen de competencia y servicio que sin duda con-
vencerá tanto a los pacientes como a la sociedad de la bondad de la asistencia sanitaria que reciben.

Tenemos en nuestras manos un Código de Ética y Deontología Medica actualizado y muy novedoso, 
vale la pena que lo conozcamos y utilicemos en nuestro ejercicio profesional diario.

PALABRAS CLAVE

Ética y Deontología Médica, Profesión Medica, Código de Ética y Deontología Médica, Valores de la 
Profesión Médica.

ABSTRACT

The medical profession is not just another profession because, although it is based on scientifi c 
principles, it is practiced on human beings when they are in a state of suffering and therefore in greater 
need of compassionate care.

The Code of Medical Ethics and Deontology contains principles and values whose implementation 
in daily professional practice allows us to put into action the ethical commitment that our work requires.
If we do so, we will be able to project an image of competence and service that will undoubtedly convince 
both patients and society of the value of the healthcare they receive.

We have in our hands an updated and highly innovative Code of Medical Ethics and Deontology; it is 
well worth getting to know and using it in our daily professional practice.

KEYWORDS

Medical Ethics and Deontology, Medical Profession, Code of Medical Ethics and Deontology, Values of 
the Medical Profession.

CÓDIGO DE ÉTICA Y DEONTOLOGÍA MÉDICA: LOS VALORES DE NUESTRA 
PROFESIÓN
Dr. Luis Ciprés Casasnovas
Presidente de la Comisión Deontológica del Colegio de Médicos de Teruel 
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Nuestra profesión se asienta sobre unas 
bases científi cas cada vez más exigentes, ya que 
la sociedad nos pide una asistencia sanitaria 
que, no solamente, sea de calidad sino de ex-
celencia.

Pero no basta una excelencia científi ca 
para prestar la calidad que requiere la profe-
sión médica; nuestro trabajo se dirige a la per-
sona humana y ésta demanda un conjunto de 
valores profesionales que exceden y superan 
esa excelencia.

Para dar respuesta a lo antes expuesto 
nos hemos autoimpuesto un compromiso éti-
co superior de valores y conductas que susten-
tan el pacto de los profesionales médicos con 
el servicio a la persona y a la sociedad. Esto es 
lo que hemos dado en llamar “Profesionalismo 
médico” que no es otra cosa que la vocación 
médica entendida como la motivación vital, 
profunda e inequívoca de servicio al enfermo y 
a la sociedad

Estos valores y compromisos se recogen, 
en buena parte, en el “Código de Deontología 
Médica”, que es también una “Guía de Ética Mé-
dica”.

 Merece la pena destacar que la Ética y 
Deontología Médica la construimos los propios 
médicos para orientar, dirigir y guiar nuestra 
conducta profesional. Se trata de una auto-
rregulación que, como un cierto privilegio, nos 
proporciona la sociedad y nosotros asumimos 
como un compromiso de conducta para actuar 
profesionalmente de acuerdo con unos valores 
que están, en muchas ocasiones, por encima de 
nuestras obligaciones legales. 

Hablamos de valores como: el respeto a la 
vida, el secreto profesional, la salvaguarda de 
la intimidad, el cuidar los principios de la bioé-
tica (benefi cencia, no malefi cencia, autonomía, 
justicia), la mejora permanente en el trabajo 
profesional, la solidaridad, la honestidad, el an-
teponer los intereses del paciente a los propios, 
la compasión como conducta adecuada ante 
el sufrimiento y otros muchos que confi guran 
nuestra identidad y razón de ser.

Ejercemos una profesión, por naturaleza 
altruista, para la que nos hemos dado esos va-
lores por encima de la ética común, se podría 
decir que es una “moralidad Interna” que acep-

tamos y asumimos en favor de las personas y de 
la sociedad.

Es interesante recordar que la ética, como 
fi losofía de la conducta humana, nos invita a 
una refl exión personal mediante la cual la per-
sona valora la bondad de sus actos. Sin embar-
go, la Deontología Médica convierte en normas 
de obligado complimiento los principios éticos 
que la profesión médica ha alcanzado por con-
senso

La ética aplicada a la profesión médica 
con tintes de obligatoriedad ya está plasmada 
en el Juramento Hipocrático (460-370 antes de 
Cristo), por tanto, tiene alrededor de 2500 años 
y nos permite afi rmar que la medicina es la úni-
ca profesión que ha dispuesto desde siempre 
de unas normas éticas consustanciales a su 
ejercicio.

En nuestro país el primer Reglamento de 
Deontología Médica se promulgo en 1945. En 
1978, al amparo de la Constitución Española y 
muy inspirado en los de Bélgica y Francia, se 
publicó el primer Código moderno que poste-
riormente ha sido actualizado y ampliado en 
sucesivas ediciones en los años 1990, 1999, 2011 
y diciembre de 2022.

Lógicamente, el paso del tiempo hace que 
sea necesario adaptar el Código a los cambios 
que requiere la sociedad conservando lo fun-
damental y sustituyendo lo que ha envejecido, 
pero siempre en el marco de nuestros valores y 
sin grandes rupturas de estos.

El nuevo Código, aprobado en Asamblea 
General de la Organización Médica Colegial de 
España el 17 de diciembre de 2022, recoge im-
portantes cambios y novedades, algunas de las 
cuales iré analizando Lógicamente, también 
hare mención de algunos de los valores que 
constituyen los principios esenciales y univer-
sales de la medicina que siguen recogidos en 
el Código. 

PREÁMBULO DEL CÓDIGO

El Código, ya en su “Preámbulo”, establece 
la fi losofía que ha imperado en su redacción: “Al 
tratarse de normas de obligado cumplimiento, 
se han mantenido los principios generales en 
los que siempre se basó su redacción: estable-
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cer preceptos éticos y deontológicos inspirados 
en los principios universales de la medicina, y 
codifi car solo aquellas conductas y situaciones 
que sean asumidas por la mayoría de la colegia-
ción, sin quebrantar la conciencia de nadie, ni 
violentar los fundamentos éticos que garantizan 
la convivencia de un amplio colectivo que ne-
cesariamente ha de tener y mantener opiniones 
distintas ante algunos temas”. 

También recoge algunas de sus caracterís-
ticas fundamentales: “El Código de Deontología 
Medica es un elemento esencial en el ejercicio 
de la autorregulación, permitiendo mantener la 
confi anza social, mediante la transparencia, la 
aceptación y corrección de errores y conductas 
inadecuadas y una correcta gestión de los con-
fl ictos”.

PRINCIPIOS GENERALES

El “Capítulo II: Principios Generales” re-
coge lo que van a ser las líneas maestras del 
Código:

El artículo 4.1 es programático con respec-
to al resto del Código: “El médico está al servi-
cio del ser humano y de la sociedad. Respetar 
la vida humana, la dignidad de la persona y el 
cuidado de la salud del individuo y de la comu-
nidad son los deberes primordiales del médico” 

Se pone énfasis en el espíritu de servicio, 
en el respeto a la vida y dignidad de la persona 
humana, y en la prioridad de la labor del mé-
dico que debe estar centrada en el interés del 
paciente y alejada de intereses personales ya 
sean de tipo profesional o económico.

El Articulo 4.2 tiene una importancia y ac-
tualidad rabiosas: “El médico debe atender con 
la misma diligencia y solicitud a todos los pa-
cientes, sin discriminación alguna”.

No cabe la discriminación de nadie por 
razones de religión, raza, color, estrato social, 
antipatía o disgusto subjetivo hacia esa perso-
na, etc. 

El Articulo 4.3 nos indica donde debe estar 
puesta la cabeza y el corazón del médico: “La 
principal lealtad del médico es la que debe a su 
paciente y la salud de este debe anteponerse a 
cualquier otra conveniencia…/…”

La prioridad del médico es el paciente y 
éste debe tener una confi anza absoluta en que 
el médico nunca aprovechara la relación asis-
tencial en benefi cio propio ni le negará la asis-
tencia, aunque ésta le suponga un riesgo perso-
nal (en este caso el medico debera adoptar las 
medidas adecuadas para garantizar su seguri-

dad personal). 

EL CUIDADO DE LA VIDA

El Articulo 4.5 recoge como principio ge-
neral el respeto a la vida: “El médico debe ejer-
cer su profesión con el mayor respeto por el de-
recho a la vida y la protección de la salud de las 
personas y de la comunidad”

Se afi rma, de manera contundente, el de-
recho a la integridad física de la persona y a no 
carecer de los medios necesarios para preser-
var su salud.

Este mandato general de respeto y pro-
tección de la vida se recoge en otros puntos del 
Código: 

En el Articulo 10.9: “El médico debe respe-
tar el rechazo del paciente a una prueba diag-
nóstica o un tratamiento: En este caso, debe 
informarle de las consecuencias que pueden de-
rivarse de persistir en su negativa”

Se afi rma el derecho del paciente a recha-
zar una prueba o tratamiento, pero sin dejar de 
mencionar la obligación de informar de las con-
secuencias de un rechazo a un tratamiento que 
puede salvarle la vida.

En el Articulo 10.11 “Cuando un médico 
atiende a una persona en huelga de hambre, 
debe informarle sobre las consecuencias del 
rechazo a la alimentación y/o hidratación, así 
como de su previsible evolución y pronostico”.

En el Articulo 12.4 “En los casos de actua-
ciones con grave riesgo para la salud del menos 
de 18 años …/… el medico deberá adoptar las 
medidas necesarias para salvaguardar la vida o 
salud del enfermo…/…”

En el Articulo 38.4 “El medico no deberá 
provocar ni colaborar intencionadamente en la 
muerte del paciente”.

Evidentemente este punto choca frontal-
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mente con la Ley de Eutanasia aprobada por el 
Parlamento Español, pero no debemos olvidar 
que el Código no se fundamente ni recoge le-
yes, que por su origen dependen de la aritmé-
tica parlamentaria del momento, sino que se 
sustenta en los principios fundamentales y uni-
versales de la medicina. En cualquier caso, con-
viene recordar la Disposición Final 1 “El medico 
que actúa amparado por las Leyes del Estado no 
puede ser sancionado deontológicamente” que 
salvaguarda de sanciones al profesional que 
mantiene opiniones distintas en este asunto.

La actitud conforme a la buena práctica 
médica y a los valores universales de nuestra 
profesión en el asunto que nos ocupa, esta 
recogida en el Articulo 38.1 “El medico tiene el 
deber de intentar la curación o la mejoría del 
paciente siempre que sea posible. Llegado el 
momento en que no lo sea, permanece la obli-
gación de aplicar las medidas adecuadas para 
procurar su mayor bienestar posible y dignidad, 
aun cuando de ello pueda derivarse un acorta-
miento de la vida”.

En el Articulo 64.1 se vuelve a recordar el 
valor ético y deontológico del respeto a la vida 
“El medico está al servicio de preservar la vida a 
él confi ada en cualquiera de sus estadios”.

ALGUNAS NOVEDADES EN CAPÍTULOS YA EXISࡲ
TENTES EN LA ANTERIOR VERSIÓN DEL CÓDIGO

Información y su consentimiento

Se trata de unos nuevos artículos que se 
incluyen en el ya existente Capítulo III del Có-
digo de la edición anterior, que pasa a denomi-
narse “Relaciones del médico con sus pacien-
tes. Información y consentimiento”

Articulo 9 “Un elemento esencial de la re-
lación médico-paciente es informar al paciente 
o a sus allegados de la identidad del médico 
responsable de su proceso asistencial …/… El 
propio médico se debe identifi car”.

El Articulo 10 en sus distintos apartados 
profundiza y concreta distintos aspectos de 
esta cuestión: 

“La información al paciente no es un acto 
burocrático sino una parte del acto médico que 
corresponde al médico que la realiza” (10.1)

“El médico tiene el deber de evaluar la ca-
pacidad del paciente para comprender la infor-
mación y tomar decisiones durante el proceso 
de consentimiento informado” (10.2)

“La información incluirá los riesgos deri-
vados de la propia enfermedad y de los efectos 
secundarios propios de las intervenciones que 
se propone realizar” (10.3)

“El médico debe informar al paciente de 
manera comprensible con veracidad, pondera-
ción y prudencia …/…la información será la sufi -
ciente y necesaria …/…se debe dejar constancia 
en la historia clínica” (10.4)

“Ante una situación excepcional en la que 
se prevé daño para el paciente derivado de la 
información …/… el médico debe ponderar la 
oportunidad y el momento de comunicarla” 
(10.5). Podría hacer uso del “privilegio terapéu-
tico” (facultad que tiene el médico de omitir 
información en el proceso de consentimiento 
informado) dejando constancia en la historia 
clínica.

“La información debe transmitirse direc-
tamente al paciente. También serán informadas 
las personas vinculadas a él, …/… en la medida 
que el paciente lo permita de manera expresa o 
tacita. El médico debe respetar el derecho del 
paciente a no ser informado…/…” (10.6)

“El médico debe respetar el derecho del 
paciente a decidir libremente sobre las opcio-
nes clínicas indicadas y disponibles, después de 
haber recibido la información adecuada y haber 
comprendido el sentido y alcance de la misma” 
(10.8)

Transexualidad y violencia de género: 

Se trata de una novedad incluida en el Ca-
pítulo XV: Sexualidad y reproducción 

“El médico debe respetar tanto la orienta-
ción sexual como la identidad de género de sus 
pacientes” (Art.67.1)

“En los tratamientos de menores y ado-
lescentes, con el fi n de generar un cambio de 
sexo, siempre intervendrán médicos expertos 
que tengan las competencias oportunas, junto 
a comités multidisciplinares. Tendrán en cuenta 
el interés superior del menor y la irreversibilidad 
del procedimiento a realizar” (Art. 68.1)
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“El médico deberá participar en la detec-
ción y erradicación del abuso y violencia sexual 
y de género, conociendo los protocolos y cola-
borando en la protección de las victimas…/…” 
(Art. 68.2)

CAPÍTULOS NUEVOS 

El Código incluye capítulos nuevos que su-
plen carencias de ediciones anteriores o atien-
den a aspectos deontológicos novedosos, son: 

“La historia clínica y documentación”, “La 
responsabilidad del médico”, “La seguridad del 
paciente”, “La atención a la violencia, tortura, 
vejaciones y   limitaciones en la libertad de las 
personas”, “La telemedicina y tecnologías de la 
información y la comunicación”, y “La inteligen-
cia artifi cial y bases de datos sanitarios”.

 Realizaremos un breve resumen del con-
tenido más relevante de estos nuevos capítulos:

Historia clínica y documentación (Capítu-
lo IV): 

Contenido de la historia clínica: “Los actos 
médicos deben quedar registrados en la historia 
clínica …/… El médico tiene el deber y el derecho 
de redactarla” (Art. 14.1)

“Toda anotación subjetiva (y las anotacio-
nes de terceras personas) tiene la considera-
ción de reservada y personal” (Art.14.6)

Acceso y confi dencialidad: “El médico solo 
debe acceder y utilizar la historia clínica por 
motivos estrictamente profesionales y debida-
mente justifi cados …/…Respetara la confi den-
cialidad de los datos del paciente” (Art. 14.2)

“El medico tiene el deber de facilitar al pa-
ciente que lo solicite, o a quienes este autorice, 
la información contenida en la historia clínica” 
(Art. 14.5)

“Es obligación del médico proteger los da-
tos contenidos en las historias clínicas de los fa-
llecidos” (Art. 14.7)

“El médico debe facilitar a otro medico los 
datos de la historia clínica cuando el paciente o 
sus representantes lo soliciten” (Art. 14.8)

Conservación: “El médico o la institución 
están obligados a conservar la historia clínica 
durante el tiempo establecido legalmente” (Art. 
14.3)

“Cuando un médico cesa en su trabajo pri-
vado deberá dejar las historias clínicas a dispo-
sición de los pacientes …/…” (Art. 14.4)

Cancelación de datos: “Si el paciente o 
representantes solicitan cancelación o elimina-
ción de datos de salud de su historia clínica el 
medico debe advertir de las consecuencias ne-
gativas…/…No es aceptable la eliminación si se 
pudiera perjudicar al paciente o a terceras per-
sonas” (Art. 16)

Historia clínica electrónica: “La historia 
clínica electrónica debe asegurar la confi den-
cialidad. La clave para el acceso a las bases de 
datos clínicos es personal e intransferible. El sis-
tema de acceso y descarga de información debe 
garantizar la trazabilidad del proceso…/…” (Art. 
15)

La responsabilidad del médico (Capítulo 
VI):

Fundamento de nuestra responsabilidad: 
“El medico debe fundamentar la relación médi-
co-paciente entre otros principios en la lealtad, 
la veracidad y la honestidad. La conducta pro-
fesional del médico debe ser integra, diligente y 
competente …/…” (Art. 24.1)

Asumir los errores: “El medico debe asu-
mir las consecuencias negativas de sus actua-
ciones y de sus errores en el curso de su ejercicio 
profesional…/… Debe reparar, en la medida de 
sus posibilidades, el daño causado” (Art. 24.2)

“Ante un acto médico del que se ha deri-
vado un daño, el médico debe pedir disculpas 
al paciente y dar las debidas explicaciones” (Art. 
24.3)

Disponer de un seguro de responsabi-
lidad profesional: “El médico, para reparar el 
daño que pudiera causar …/… debe disponer de 
un seguro de responsabilidad profesional” (Art. 
24.4)

Médico injustamente atacado: “… en su re-
putación o en sus buenas prácticas puede usar 
en su defensa todos los medios de prueba que 
estén a su alcance …/… (Art. 26.1)

“El Colegio debe asumir, cuando el infor-
me de la Comisión de Deontológica es favora-
ble, la defensa profesional del médico que es 
afectado en su reputación profesional o en sus 
buenas prácticas” (Art. 26.2)
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“El Colegio no aceptara que otra institu-
ción enjuicie, desde el punto de vista deontoló-
gico, conductas de sus colegiados” (Art. 26.3)

Seguridad del paciente (Capítulo X):

El Art. 39 sirve de marco y resumen del 
contenido de este nuevo y trascendental capí-
tulo: “El médico, en todos sus actos médicos, 
debe dar prioridad a la seguridad y bienestar 
del paciente”

Las actuaciones médicas no están exen-
tas de riesgos y potenciales efectos adversos 
que tiene que procurar identifi car y minimizar: 

“Para una mejora de la calidad asistencial 
el médico debe incluir en su práctica clínica la 
búsqueda, identifi cación y notifi cación de inci-
dentes y eventos adversos …/…” (Art. 41.2)

“…/… debe poner en conocimiento de sus 
superiores …/… situaciones de riesgo potencial 
para el paciente derivadas del equipamien-
to médico, de los profesionales sanitarios o de 
cualquier otra circunstancia” (Art. 41.2)

“El médico debe procurar que todas sus 
actuaciones estén enmarcadas dentro de guías 
clínicas o protocolos aceptados …/…” (Art. 42.1)

Médicos directivos:  “…/… deben imple-
mentar estructuras organizativas para la recep-
ción, registro y análisis de los incidentes y even-
tos adversos notifi cados por los profesionales 
garantizando el anonimato…/…” (Art. 43.1)

“…/… deben establecer planes de mejora 
derivados del análisis de incidentes y eventos 
adversos, incluyen el análisis de eventos centi-
nelas” (Art. 43.2)

“…/… deben promover la cultura de la se-
guridad clínica …/…” (Art. 43.3)

Colaboración con salud pública: “El médi-
co debe colaborar con diligencia en todas aque-
llas cuestiones relativas a la salud pública …/…” 
(Art. 45.1)

“El medico debe comunicar con diligencia 
las enfermedades de declaración obligatoria y 
reacciones adversas a medicamentos …/…” (Art. 
45.2)

Vacunación del médico: “A fi n de limitar 
la transmisión a los pacientes y salvo que haya 
razones que justifi quen no hacerlo, el médico 

debería estar vacunado y es de su responsabili-
dad utilizar las medidas preventivas necesarias 
contra aquellas enfermedades transmisibles de 
mayor prevalencia e incidencia” (Art 44)

Atención a la violencia, tortura, vejacio-
nes y privación de libertad de las personas (Ca-
pítulo XVIII):

“La violencia es reprobable siempre…/… y 
es especialmente grave cuando afecta a perso-
nas vulnerables” (Art. 72.2)

“El médico no debe participar en ninguna 
actividad que signifi que una manipulación de la 
voluntad del paciente” (Art.73.2)

“Es deber del médico proteger la salud de 
las personas privadas de libertad, tratar sus en-
fermedades y respetar su voluntad” (Art. 73.3)

“Cualquier medida de contención física o 
farmacológica es una limitación de la autono-
mía de la persona y, por tanto, puede constituir 
un atentado contra su dignidad, salvo circuns-
tancias clínicas especiales que indiquen su uso” 
(Art.74

Telemedicina y tecnologías de la informa-
ción y comunicación (Cap. XXIII):

Telemedicina según la O.M.S. es: “la pres-
tación de servicios de atención médica por to-
dos los profesionales de la salud, mediante el 
uso de tecnologías de comunicación e inter-
cambio de información validas, tanto para el 
diagnóstico, como para el tratamiento o la pre-
vención de enfermedades y lesiones”

Evolución: La telemedicina en España cre-
ció de manera exponencial durante la pande-
mia del Covid, y con, el paso del tiempo, esta 
tendencia se consolida de tal manera que, se-
gún algunos cálculos y opiniones, se estima que 
en 2025 alrededor del 50% de las consultas mé-
dicas pueden ser no presenciales.

Criterios recogidos en el Código: “El uso 
de los medios telemáticos u otros sistemas de 
comunicación no presenciales …/… es confor-
me a la Deontología Médica, siempre que sea 
inequívoca la identifi cación de quienes inter-
vienen, se asegure la confi dencialidad y se usen 
vías de comunicación seguras” (Art. 80.1)

“Se debe registrar en la historia clínica el 
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medio de telemedicina, así como el tratamiento médico pautado y recomendaciones dadas” (Art. 80.2) 

“Cuando el medico utilice la telemedicina sus intervenciones deben estar presididas por base 
científi ca, profesionalidad, veracidad y prudencia” (Art. 81.3)

“En los sistemas de comunicación social, el médico debe cuidar su actitud y su imagen, así como 
emplear un lenguaje adecuado en forma y contenido” (Art. 81.4)

“La contribución a divulgar informaciones falsas y no contrastadas que van contra la evidencia 
científi ca es contraria a la Deontología Médica” (Art. 81.5)

“En la Inteligencia Artifi cial es fundamental que el medico se comprometa en la protección de la 
confi dencialidad, control y propiedad de los datos del paciente y en desarrollar modelos que incluyan 
el consentimiento y la gestión de los datos” (Art. 82.3)

Inteligencia artifi cial y bases de datos sanitarios (Cap. XXIV)

La inteligencia artifi cial es una nueva herramienta de apoyo aplicable a muchos ámbitos sani-
tarios, pero nunca hay que considerarla como una sustitución del ser humano, sino como un comple-
mento y ayuda en la toma de decisiones. 

Criterios recogidos en el Código: “El medico debe exigir un control ético y fi nalista de la investi-
gación con Inteligencia Artifi cial basado en la transparencia, la reversibilidad y la trazabilidad de los 
procesos en los que intervenga para garantizar la seguridad del paciente” (Art. 85)

“El medico nunca debe colaborar en la manipulación intencionada de datos o de resultados 
obtenidos de grandes bases de datos” (Art. 86.2)

REFLEXIÓN FINAL

Los médicos asumimos la responsabilidad de la batalla contra la enfermedad y el sufrimiento 
realizando un esfuerzo diario de formación continuada pero también tenemos la responsabilidad de 
prestar una asistencia que tenga en cuenta los valores de nuestra profesión contenidos en el texto 
que nos ocupa y que, en defi nitiva, van encaminados a salvaguardar la dignidad de las personas que 
tratamos y a construir una sociedad más justa y mejor.

Para conseguir los retos que nos hemos propuesto contamos con la ayuda inestimable de este 
Código, que es de los más completos y avanzados de Europa, y que es también una utilísima Guía de 
Ética Médica en la práctica profesional diaria. La presente edición todavía es muy nueva y requiere, 
por nuestra parte, un esfuerzo de conocimiento y asimilación.

Con este artículo he intentado dar unas pinceladas generales del signifi cado y valor del Código 
destacando las novedades de la presente edición. Pero no quiero dejar de resaltar la importancia y 
valor de su conjunto porque contiene una riqueza practica enorme que lo hace muy útil en nuestra 
labor profesional diaria.
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RESUMEN

El derrame pleural maligno es una causa frecuente de derrame pleural en nuestro medio y su pre-
sencia tiene importantes implicaciones pronósticas a corto-medio plazo. Su abordaje terapéutico está 
relacionado con la sintomatología que provoca en el paciente y con el pronóstico estimado. El catéter 
pleural tunelizado ha surgido en los últimos años como una alternativa terapéutica domiciliaria para los 
pacientes con derrame pleural maligno sintomático. Aportamos una breve revisión sobre este tipo de dis-
positivo, sus indicaciones, evidencia clínica y posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE

derrame pleural malignos, catéter pleural tunelizado.

ABSTRACT

Malignant pleural effusion (MPE) represents a frequent etiology of pleural effusion in clinical practice 
and is associated with signifi cant short- to mid-term prognostic implications. Therapeutic strategies are 
primarily guided by the severity of symptoms and the patient’s estimated prognosis. In recent years, ind-
welling pleural catheter (IPCs) have emerged as a viable outpatient management option for patients with 
symptomatic MPE, offering effective symptom control and improved quality of life. This article presents a 
concise review of IPCs, including their indications, supporting clinical evidence, and potential complica-
tions.

KEYWORDS

malignant pleural effusion, indwelling pleural catheter
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El derrame pleural maligno (DPM) se de-
fi ne como la presencia de células malignas 
en el líquido pleural. Es uno de los tipos más 
frecuentes de exudado pleural, estimándose 
que representa entre el 42 y 77% de los mismos1. 
La incidencia global del derrame pleural malig-
no es de aproximadamente 70 por cada 100.000 
individuos por año2. Respecto a su etiología, el 
DPM puede estar relacionado con neoplasias 
pleurales primarias, como el mesotelioma, o, 
más frecuentemente, con la diseminación se-
cundaria de neoplasias de otro origen3. Actual-
mente más de la mitad de los derrames pleu-
rales malignos son secundarios a neoplasias 
pulmonares y de mama3, seguidos de linfomas 
y neoplasias de ovario. En el trabajo de 2014 de 
Porcel y col. que analizó la etiología de un total 
de 3077 derrames pleurales sometidos a tora-
cocentesis diagnósticas durante 19 años, se ob-
servó que el 27% de los mismos eran de etiolo-
gía maligna, siendo los orígenes más frecuentes 
pulmón y mama4.

El mecanismo fi siopatológico del DPM se 
basa en la invasión del espacio pleural por las 
células tumorales a través del torrente sanguí-
neo habitualmente, o por infi ltración directa o 
diseminación linfática excepcionalmente. Esta 
invasión se inicia en la pleura visceral y poste-
riormente difunde a la pleura parietal por ad-
herencias o a través de células malignas libres 
en líquido pleural. El acúmulo de un exceso de 
líquido pleural se debe a la extravasación de lí-
quido de una pleura hiperpermeable o por cre-
cimiento de la invasión tumoral que obstruye el 
drenaje linfático3.

En su presentación clínica, la disnea es 
un síntoma habitual, y su intensidad va a es-
tar estrechamente relacionada con la cuantía y 
velocidad de instauración del derrame pleural. 
Otros síntomas incluyen la fi ebre, la presencia 
de un síndrome constitucional con astenia, pér-
dida de apetito y peso, o el dolor torácico, que 
suele estar relacionado con la infi ltración de la 
pared torácica2.

El diagnóstico del DPM se basa en el aná-
lisis bioquímico y citológico del líquido pleural, 
la manometría pleural y las pruebas de ima-
gen. La toracocentesis diagnóstica consiste en 
la punción de la cavidad pleural para toma de 
muestras de líquido pleural. Bioquímicamente, 

el DMP suele ser un exudado linfocítico no com-
plicado. Desde el punto de vista diagnóstico, la 
citología es el método más sencillo para eviden-
ciar la presencia de células malignas, aunque su 
rentabilidad diagnóstica es limitada, habiendo 
demostrado un rendimiento aproximado del 
58%, siendo este menor en los carcinomas es-
camosos y mesoteliomas5. La manometría pleu-
ral consiste en la medición de presiones intra-
pleurales. Permite detectar la presencia de un 
“pulmón no expansible” o “pulmón atrapado”. 
Este término hace referencia a la situación en 
la que, tras la evacuación del derrame pleural 
maligno, el pulmón es incapaz de expandirse 
completamente y ocupar de nuevo su hemitó-
rax, no consiguiéndose la aposición de las pleu-
ras visceral y parietal, generando una cámara 
pleural residual. En el “pulmón no expansible”, 
la manometría mostrará una presión en espacio 
pleural inicialmente negativa con una elastancia 
elevada (>14,5cmH2O/l) debido al atrapamiento 
pulmonar y consiguiente imposibilidad de reex-
pansión, de tal forma que pequeños cambios de 
volumen en el espacio pleural supondrán gran-
des cambios en la presión negativa del mismo 
3,6. Con la manometría pleural podemos predecir 
el éxito de la pleurodesis y prevenir complica-
ciones relacionadas con la evacuación de gran-
des volúmenes de líquido. 

Entre las pruebas de imagen utilizadas en 
el diagnóstico y manejo del DPM destaca la eco-
grafía torácica. Esta técnica no invasiva permite 
dirigir de forma segura procedimientos diag-
nósticos como la toracocentesis diagnóstica o 
las biopsias pleurales, evitando la exposición a 
radiaciones ionizantes (Fig. 1)7. Además, es una 
herramienta útil en el seguimiento de cuantía 
y características ecográfi cas del DPM, y permi-
te guiar procedimientos terapéuticos como la 
coloración de catéteres pleurales tunelizados. 
Igualmente tienen un papel relevante la radio-
grafía de tórax, el TC torácico y el PET-TC (Fig. 2 
y 3)2, 3, 8.

La presencia de DPM ensombrece el pro-
nóstico de cualquier neoplasia, puesto que su-
pone un estadio avanzado de la enfermedad. La 
supervivencia puede oscilar alrededor del 80% 
al mes del diagnóstico y es únicamente del 10% 
al año, siendo la media de supervivencia de 4 
meses9-11. Dada esta correlación entre DPM y 
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pronóstico, se han validado distintas escalas de 
valoración pronóstica destinadas a ayudar en la 
decisión acerca del manejo terapéutico óptimo 
en los pacientes con DPM. La escala LENT, cuen-

ta con 4 parámetros: niveles de LDH en líquido 
pleural, estado general del paciente medido por 
la escala Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG), ratio neutrófi los-linfocitos en plasma 
y tipo de tumor. La puntuación obtenida en di-
cha escala nos permitiría estimar el riesgo de 
mortalidad a 1, 3 y 6 meses. La escala PROMI-
SE (Pleurodesis Response Markers In Malignant 
Pleural Effusion) incluye parámetros clínicos, 
radiológicos y marcadores biológicos, todos 
ellos asociados de forma independiente con la 
supervivencia, y clasifi ca a los pacientes en 4 
grupos con un riesgo de mortalidad diferente 
a los 3 meses. Aunque estas escalas pueden re-
sultar útiles en la toma de decisiones, el impac-
to de las mismas en la práctica clínica precisa 
mayor evidencia para conocer la repercusión 
que pueden tener sobre los resultados8.

En los pacientes con DPM las opciones 
terapéuticas incluyen el manejo ambulatorio 
intermitente mediante toracocentesis evacua-
doras de repetición, el manejo domiciliario me-
diante la colocación de un catéter pleural tune-
lizado (CPT), y el manejo hospitalario mediante 
la colocación de un tubo de drenaje endotoráci-
co (DET) y subsiguiente pleurodesis con agentes 
químicos como el talco2. El objetivo principal de 
dichos tratamientos será paliar la sintomato-

Fig. 1. Imagen de nódulo pleural mediante ecograİ a torácica8. Fig. 2. Radiología de tórax que muestra un velamiento de la mitad inferior del hemitó-

rax derecho compaƟ ble con derrame pleural derecho en contexto de un mesotelioma 

pleural maligno24.

Fig. 3. Imagen por TC torácico que muestra derrame pleural loculado en base 

izquierda (asterisco blanco) con múlƟ ples engrosamientos pleurales (asteris-

co negro)3.
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logía relacionada con el DPM, no aportando un 
benefi cio signifi cativo en términos de supervi-
vencia12. 

La decisión terapéutica no es sencilla, y se 
debe llevar a cabo valorando diferentes facto-
res2, 11: 

La enfermedad de base, su pronóstico y 
opciones terapéuticas: en caso de que la super-
vivencia esperada sea escasa, puede resultar 
menos agresiva la realización de toracocentesis 
evacuadoras de repetición cuando el paciente 
lo precise para control de síntomas, en lugar de 
medidas más invasivas.

 El derrame pleural, su velocidad de ins-
tauración, respuesta clínico-radiológica a las 
toracocentesis evacuadoras, o la presencia de 
un “pulmón no expansible” subyacente: si el de-
rrame se forma lentamente se podría plantear 
la realización de toracocentesis evacuadoras 
de forma programada y separada en el tiempo. 
En los casos en los que el derrame pleural apa-
rece de forma reiterada y rápida, las mejores 
opciones serán el drenaje torácico con poste-
rior pleurodesis química o el drenaje torácico 
permanente con un catéter pleural tunelizado 
(CPT). En los casos de “pulmón no expansible”, 
el alivio sintomático puede obtenerse de for-
ma más conservadora mediante la colocación 
de drenajes domiciliarios tipo CPT, o de forma 
más agresiva mediante procedimientos como la 
decorticación quirúrgica, los shunts pleurope-
ritoneales o la terapia fi brinolítica intrapleural. 

El paciente: además de valorar el estado 
general del paciente, hay que explorar con él las 
opciones de manejo y valorar sus preferencias, 
así como las consecuencias desde el punto de 
vista psicosocial de la opción terapéutica esco-
gida, sobre todo en casos de dispositivos domi-
ciliarios permanentes tipo CPT8.

El CPT surge como una opción de tra-
tamiento para el control de los síntomas de-
rivados de la presencia de un DPM desde su 
aprobación por la FDA en 199713. Consiste en un 
catéter fl exible de silicona cuya porción distal 
se introduce en el espacio pleural, quedando el 
extremo proximal en el exterior. Este extremo 
externo cuenta con una válvula unidireccional 
de seguridad que evita la entrada de aire y sólo 

se abre al introducir en ella un conector al sis-
tema de drenaje. Habitualmente, estos sistemas 
suelen ser botellas de vacío específi cas, aunque 
existe la posibilidad de conectarlo a sistemas 
de aspiración del medio hospitalario. El catéter 
de silicona cuenta con un tramo “tunelizado” 
que transcurre a través del tejido celular sub-
cutáneo, y que tiene como objetivo asegurar la 
posición del catéter e impedir su pérdida (Fig. 
4). En el extremo proximal del trayecto subcu-
táneo presenta un manguito de poliéster, cuya 
función es inducir fi brosis y conseguir la fi ja-
ción del catéter al tejido celular subcutáneo, así 
como crear una barrera infecciosa3. 

La colocación de un CPT es una opción te-
rapéutica en el tratamiento del DPM recidivante 
y sintomático, en aquellos DPM con pulmón no 
expansible subyacente, recidivas de DPM tras 
pleurodesis y recidiva precoz tras toracocente-
sis y supervivencia inferior a 3 meses11, 14. 

La evidencia sobre el CPT se ha recogi-
do en la última guía de la British Thoracic So-
ciety (BTS) de 2023 sobre patología pleural. De 
acuerdo a la misma, actualmente, tanto el CPT 
como la pleurodesis con talco, dos medidas te-
rapéuticas que se proponen como tratamiento 
defi nitivo del DPM, suponen una mejoría en el 
grado de disnea y calidad de vida, sin obser-

Fig. 4. Representación gráfi ca del sistema de catéter pleural tunelizado25.
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varse diferencias signifi cativas entre ambos. Sin 
embargo, el CPT parece asociarse con estancias 
hospitalarias más cortas y menor necesidad de 
más intervenciones pleurales en comparación 
con la pleurodesis con talco. En base a ello, la 
recomendación en casos de pacientes que no 
tengan un “pulmón no expansible” conocido se-
ría ofrecer ambas opciones terapéuticas inicial-
mente, discutiendo riesgos y benefi cios de cada 
uno de ellos para individualizar la elección del 
tratamiento2.

Otra de las cuestiones abordadas en la 
guía BTS son los resultados del CPT frente a to-
racocentesis evacuadora, pleurodesis con tal-
co y decorticación quirúrgica en “pulmón no 
expansible”. La evidencia expone que el CPT 
puede mejorar la calidad de vida y la disnea de 
pacientes con DPM y “pulmón no expansible”, 
pero es una medida que puede precisar man-
tenerse durante largos periodos de tiempo y no 
está exenta de riesgos, como las complicacio-
nes infecciosas. Se recomienda, nuevamente, 
que la decisión se base en las preferencias del 
paciente, teniendo en cuenta riesgos y benefi -
cios, y siendo conocedores que existe escasa 
evidencia sobre terapéutica en “pulmón no ex-
pansible”. Inicialmente se recomienda realizar 
una toracocentesis evacuadora para evaluar la 
respuesta clínica y expansibilidad del parénqui-
ma. En pacientes con DPM y >25% de “pulmón 
no expansible” que precisan intervención por 
enfermedad sintomática, se recomienda el uso 
de CPT frente a pleurodesis con talco. En pa-
cientes con DPM y <25% de “pulmón no expan-
sible”, la pleurodesis con talco puede mejorar la 
calidad de vida, síntomas y pleurodesis. Aunque 
la decorticación mediante toracoscopia puede 
aumentar el éxito de la pleurodesis en algunos 
pacientes con “pulmón no expansible” hay que 
valorar el riesgo-benefi cio de dicha interven-
ción quirúrgica en este perfi l de pacientes2.

En pacientes portadores de CPT, la evi-
dencia también es controvertida respecto al 
régimen de drenaje. En los estudios TIME2 y AM-
PLE se propone un régimen de evacuación en 
días alternos, que es lo que se ha establecido 
en la práctica habitual15, 16. Hasta el 50-70% de 
los casos consiguen pleurodesis espontánea 
a las 2-12 semanas del inicio de los drenajes a 
través del CPT17. Sin embargo, se han valorado 

posibles benefi cios del drenaje diario o basa-
do en los síntomas. La evidencia muestra que 
no hay diferencias signifi cativas en cuanto al 
control de síntomas, complicaciones ni estan-
cia hospitalaria. El drenaje diario parece ofrecer 
ventajas en cuanto a la tasa de pleurodesis al 
favorecer la aposición y sínfi sis de ambas hojas 
pleurales. Además, mejora la calidad de vida en 
comparación con el régimen de drenaje basado 
en síntomas, aunque no respecto al régimen de 
drenaje a días alternos. Con estos datos, la re-
comendación actual es el drenaje diario cuando 
el objetivo es la retirada del CPT. Sin embargo, 
en los casos en los que se priorice el control 
de síntomas se debe explicar al paciente la au-
sencia de necesidad de drenaje diario, optando 
por regímenes menos intensivos como en días 
alternos o basado en síntomas2.

Puesto que cada opción terapéutica tie-
ne sus ventajas e inconvenientes, se están em-
pezando a proponer opciones de tratamientos 
combinados. El CPT resulta una opción cómo-
da por la posibilidad de tratamiento ambula-
torio, pero presenta tasas de pleurodesis me-
nores que la instilación de talco intrapleural. 
En el estudio IPC-PLUS se comparó la tasa de 
pleurodesis a las 5 semanas en dos grupos de 
pacientes con DPM sintomático con CPT, a los 
que se instiló talco frente a placebo (solución 
salina). Como resultado se observó una tasa de 
pleurodesis de casi el doble en el grupo de in-
tervención frente al grupo placebo (43% frente 
23%)18. La combinación de ambos procedimien-
tos podría mejorar las tasas de pleurodesis, ca-
lidad de vida y el control de síntomas en el DPM 
con pulmón expansible, sin aumentar la tasa de 
complicaciones. La recomendación sería ofre-
cer esta opción de tratamiento combinado en 
pacientes con DPM con pulmón expandible en 
los casos que lograr la pleurodesis y retirar el 
CPT sea la prioridad2. 

En base a toda esta evidencia, la guía BTS 
propone un algoritmo terapéutico para el ma-
nejo del derrame pleural maligno que se expo-
ne en la Fig. 5.

Como cualquier dispositivo, el CPT no está 
exento de posibles complicaciones que deben 
conocer tanto los clínicos que proponen su co-
locación como los pacientes que la aceptan. Las 
complicaciones en relación al procedimiento 
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de colocación son similares a las observadas 
en la colocación de cualquier drenaje torácico, 
e incluirían el neumotórax, enfi sema subcutá-
neo, sangrado o infección, presentándose en 
aproximadamente el 6% de los casos (19). Otras 
complicaciones a tener en cuenta que se pue-
den presentar tras la colocación del dispositivo 
serían la obstrucción del catéter, que se da en 
menos del 20% de los casos, o las infecciones 
relacionadas con el catéter, que abarcan des-
de la celulitis hasta el desarrollo de un empie-
ma pleural, que se pueden dar hasta en apro-
ximadamente un 9.6% de los casos11. Respecto 
al riesgo de infecciones en pacientes con neo-
plasias hematológicas y trasplante de órganos 
sólidos, este ha demostrado ser equiparable al 
del resto de pacientes con otras indicaciones20.
En la tabla 2 se muestran algunas de las compli-
caciones descritas en el uso del catéter pleural 
tunelizado y el mejor manejo de estas.

Diferentes estudios han demostrado la 
efi cacia y seguridad del catéter pleural tuneli-
zado. En un trabajo de Cases y col. se observó 
que el 95% de los pacientes referían mejoría 
parcial o completa de los síntomas, casi el 35% 

consiguió pleurodesis completa y solo el 18% 
presentó alguna complicación, entre las que se 
encontraba la infección de la cavidad pleural, 
dolor torácico o la diseminación tumoral por el 
punto de inserción del catéter21. Además, dife-
rentes estudios han observado que el tiempo 
de estancia hospitalaria en pacientes portado-
res de CPT es menor respecto a los pacientes a 
los que se realiza pleurodesis con talco a través 
de DET, resultando una opción terapéutica más 
coste-efectiva y cómoda para el paciente21,22.

Es fundamental instruir adecuadamente 
a los pacientes y sus cuidadores en el manejo 
del CPT para asegurar un buen uso del mismo, y 
para que se sientan con la seguridad y confi anza 
para ello. No debemos olvidar que el CPT, aun-
que permite un mayor control de la enfermedad, 
no cuenta con estudios que evalúen adecuada-
mente sus implicaciones psicosociales. Puede 
llegar a ser un constante recordatorio al pacien-
te de que padece una enfermedad terminal, o 
asociar limitaciones funcionales que a menudo 
se subestiman. Simple tareas como ducharse, 
vestirse e incluso dormir pueden ser un proble-
ma y provocar ansiedad para los pacientes8, 23.

Fig. 5. Algoritmo de manejo del derrame pleural maligno propuesto por la guía BTS 20232.



44

Revisión Cienơ fi ca

PAPEL DEL CATÉTER PLEURAL TUNELIZADO EN EL MANEJO DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO

Como conclusión, el CPT es una alternativa terapéutica efi caz, coste-efectiva y segura en el ma-
nejo del DPM sintomático. Previo a su colocación, es importante explorar con el paciente las opciones 
de tratamiento del DPM disponibles en su caso, explicarle objetivos, riesgos y benefi cios del dispositi-
vo, así como informar de las posibles complicaciones posibles derivadas de su colocación. Finalmen-
te, es de vital trascendencia explorar la esfera psicosocial y el entorno del paciente para garantizar un 
adecuado uso y cuidado de este dispositivo. 

Tabla 1. Frecuencia de tumores primarios asociados con derrame pleural maligno4.

Tabla 2. Posibles complicaciones relacionadas con el catéter pleural tunelizado y manejo de las mismas19.
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RESUMEN

Las técnicas invasivas son procedimientos diagnósticos y terapéuticos frecuentes en la práctica clíni-
ca, asociados con complicaciones potenciales como lesiones vasculares, perforaciones viscerales e infec-
ciones. El uso de la ecografía ha demostrado reducir signifi cativamente estas complicaciones, disminuir 
el número de punciones necesarias, agilizar los procedimientos y aumentar la seguridad del paciente. Las 
guías clínicas recomiendan su empleo sistemático, especialmente en técnicas como canalización venosa 
central, pericardiocentesis, toracocentesis, punción lumbar y cricotirotomía. Se describen dos modalida-
des principales: ecofacilitada (identifi cación previa) y ecoguiada (visualización en tiempo real). Además, se 
detallan aspectos técnicos clave, como la orientación de la sonda, el control de la punta de la aguja y las 
medidas de asepsia recomendadas (protocolo Bacteriemia Zero). Se concluye que es imprescindible una 
formación sistemática en ecografía desde el pregrado hasta la práctica clínica habitual para mejorar los 
resultados clínicos y reducir las complicaciones.

PALABRAS CLAVE

ecografía, Sistemas de atención a pie de cama, procedimientos invasivos

ABSTRACT

Invasive techniques are common diagnostic and therapeutic procedures in clinical practice, associa-
ted with potential complications such as vascular injuries, visceral perforations, and infections. The use 
of ultrasonography has been shown to signifi cantly reduce these complications, decrease the number of 
puncture attempts, expedite procedures, and enhance patient safety. Clinical guidelines recommend its 
systematic use, especially in procedures such as central venous catheterization, pericardiocentesis, thora-
centesis, lumbar puncture, and cricothyrotomy. Two main approaches are described: ultrasound-assisted 
(prior identifi cation) and ultrasound-guided (real-time visualization). Additionally, key technical aspects 
are detailed, including probe orientation, needle tip control, and aseptic measures as recommended by 
the “Zero Bacteremia” protocol. It is concluded that systematic training in ultrasonography is essential, 
from undergraduate education through clinical practice, to improve clinical outcomes and reduce compli-
cations.

KEYWORDS

Ultrasonography, Point-of-Care Systems, Invasive Procedures
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La atención médica comprende actividades asistenciales, diagnósticas, terapéuticas, de reha-
bilitación y cuidados, además de aquellas relacionadas con la promoción de la salud, la educación 
sanitaria y la prevención de enfermedades. Para las actividades diagnósticas y terapéuticas necesita-
mos la realización de técnicas. Dentro de estas se encuentran los procedimientos invasivos, que son 
aquellos que requieren invadir o penetrar el cuerpo del paciente mediante una aguja, catéter, sonda 
o tubo con fi nes diagnósticos o terapéuticos.

Todas estas técnicas, al ser invasivas, tienen complicaciones. Las más frecuentes son las recogi-
das en la Tabla 1.

TÉCNICAS COMPLICACIONES

Intubación endotraqueal Arritmias 

Técnicas alternaƟ vas de control de vía aérea:

-Punción cricoƟ roidea

-CricoƟ roidotomía

-Traqueostomía

Neumotórax

Hemotórax

NeumomediasƟ no

Perforación miocárdica

Toracocentesis Lesión diafragmáƟ ca

Colocación de tubo de tórax Lesión del conducto torácico

Pericardiocentesis Punción traqueal

Paracentesis Punción víscera maciza

Punción lumbar Punción víscera hueca

Cistostomía suprapúbica Punción arterial

Canalización vascular:

-Venoso periférico

-Venoso central

-Arterial

-Intraósea

Lesión nerviosa

Punción de otras estructuras vecinas

Perforación de grandes venas

Inyección vascular del anestésico

Embolismo aéreo

Incisión y drenaje de abscesos Embolia del catéter

Infi ltración de anestesia:

-Local

-Tópica

-Regional

Mal posición del catéter

Rotura del catéter o guía

Infección yatrogénica

Hematoma

Infi ltraciones del aparato locomotor Sangrado

Artrocentesis Otras

Extracción de cuerpos extraños cutáneos

Tabla 1. Técnicas invasivas y complicaciones más frecuentes.

El uso de la ecografía reduce las complicaciones, agiliza el procedimiento, disminuye el número 
de punciones y aumenta la seguridad para el paciente. 

Se ha demostrado que disminuye la estancia hospitalaria y el coste hospitalario, al disminuir 
las complicaciones. Muchas sociedades, entre ellas el Colegio Americano de Médicos de Urgencias, 
recomiendan en sus guías clínicas el uso de la ecografía para técnicas invasivas. 

Se utiliza la sonda lineal de alta resolución, excepto en lesiones profundas que se necesita la 
sonda convex o de baja resolución. Para la pericardiocentesis se emplea la sonda sectorial. 
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Lo primero será la evaluación de la coa-
gulación, siendo preferible un recuento de pla-
quetas mayor de 50000/ml, y un INR menor de 
1,3 o actividad de protrombina mayor del 60%. 
Si el paciente está bajo tratamiento anticoagu-
lante, debe considerarse la administración de 
un antídoto o un agente reversor antes de rea-
lizar la técnica.

Lo siguiente será la obtención del consen-
timiento informado verbal y escrito, asegurán-
donos de que el paciente o familiar entiende el 
procedimiento a realizar y sus riesgos. 

A continuación realizaremos la previsua-
lización de la estructura a puncionar, valorando 
su localización, profundidad, tamaño, estruc-
turas vecinas y ausencia de trombosis en caso 
de sistema venoso, sospechándola en caso de 
asimetrías claras en comparación con la zona 
contralateral. Preferiblemente utilizaremos el 
lado derecho para el acceso venoso central. Las 
venas deben encontrarse a una profundidad in-
ferior a 3 cm, tener un diámetro mayor a 6 mm, 
y el diámetro exterior del catéter no debe ser 
superar un tercio del calibre de la vena. 

Existen dos formas de ayuda ecográfi ca:

1-Ecofacilitada (señalización previa): con-

siste en identifi car previamente con ecografía el 
sitio de punción, marcando referencias anató-
micas y la localización de la estructura a pun-
cionar. Posteriormente, se realiza la técnica sin 
el uso continuo de la ecografía. 

2-Ecoguiada (simultánea): es realizar la 
técnica estéril y simultánea con la visualización 
ecográfi ca del sitio de punción. Son necesarias 
las medidas de asepsia del campo y de la son-
da ecográfi ca. Para su realización manejaremos 
la sonda con la mano no dominante y la pun-
ción con la mano dominante. Por lo tanto, se 
recomienda realizar así la canalización venosa 
y arterial, la pericardiocentesis, la intubación 
orotraqueal, la cistostomía suprapúbica, el dre-
naje de abscesos y las infi ltraciones del aparato 
locomotor.

En todas las técnicas invasivas son nece-
sarias las medidas de asepsia durante el pro-
cedimiento, especialmente en las técnicas eco-
guiadas incluyendo una funda de la sonda y gel 
estéril. Deberíamos seguir las recomendaciones 
del protocolo Bacteriemia Zero, lo cual incluye 
las medidas de la Tabla 2.

Procederemos a la analgesia (general-
mente anestesia local), preferiblemente tam-

Medidas de asepsia

La higiene de manos

Las barreras de protección que incluyen:

-Bata estéril

-Guantes estériles

-Gorro

-Mascarilla

-Gafas

-Calzas

Desinfección de la piel con clorhexidina

Realizar la técnica asépƟ ca, cubriendo al paciente con paños estériles

Mantener campo estéril durante el procedimiento

Limpieza con anƟ sépƟ co y apósito estéril después de la técnica

Tabla 2. Medidas de Bacteriemia Zero
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bién ecoguiado.

Al realizar la punción ecoguiada disponemos de tres tipos de orientación de la sonda y acceso 
(Fig. 1):

1-Transversal (fuera de plano): la sonda está colocada en transversal con el marcador a nuestra 
izquierda y accederemos con la aguja desde proximal con una inclinación de 45 grados. Sólo visuali-
zaremos un punto al atravesar la aguja el haz de ultrasonidos. Deberemos seguir siempre la punta de 
la aguja hasta llegar al centro de la estructura.

2-Longitudinal (en plano): la sonda se coloca en longitudinal, con el marcador hacia nosotros e 
introduciremos la aguja desde proximal. Entraremos justo por debajo del haz de ultrasonidos, visuali-
zando todo su trayecto hasta el sitio de punción. Es importante no progresar la aguja si no se visualiza 
en pantalla.

3-Oblicua (en plano): la sonda la colocaremos en transversal con marcador hacia nuestra iz-
quierda, y avanzaremos la aguja desde un lateral de la sonda, por debajo del haz de ultrasonidos, 
visualizando todo el trayecto de la aguja. Es importante colocar el bisel de la aguja hacia donde que-
ramos que progrese la guía o catéter.

Fig. 1. Orientación de la sonda en punción ecoguiada

Fig. 2. Técnicas invasivas más frecuentes. 1: Punción cricoƟ roi-

dea, 2: canalización venosa central, 3: toracocentesis, 4: peri-

cardiocentesis, 5: punción lumbar.

Un punto muy importante en la realización de la técnica es el control de la punta de la aguja 
mediante la ecografía. Debemos seguir siempre la punta de la aguja con la ecografía para evitar la 
punción de otras estructuras.

La posición del ecógrafo durante el procedimiento debe estar en la línea de visión, con altura 
adecuada de la camilla, la posición de la sonda recta, deberemos tener las manos.

En técnicas de alto riesgo, como la pericardiocentesis y la canalización venosa central, conviene 
utilizar la orientación en plano, para disminuir las complicaciones.

Presentamos un resumen de las técnicas invasivas más importantes, junto con la forma preferi-
ble de realización (ecofacilitada o ecoguiada):
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1.         Punción cricotiroidea (ecofacilitada): en pacientes con cuello grueso, la ecografía per-
mite localizar la membrana cricotiroidea, facilitando la realización del procedimiento.

2. Canalización venosa central (ecoguiada): se pueden utilizar accesos a través de la vena 
yugular interna, subclavia, femoral, basílica y axilar, con orientación transversal o longitudinal.

3. Toracocentesis (ecofacilitada): la previsualización del espacio intercostal permite va-
lorar la profundidad del derrame pleural y confi rmar la ausencia de estructuras como el diafragma 
durante la inspiración profunda.

4. Pericardiocentesis (ecoguiada): es la técnica de mayor complejidad técnica. Se emplea 
principalmente el acceso subxifoideo, aunque pueden elegirse otras ventanas, como la apical, previa 
visualización.

5. Punción lumbar (ecofacilitada): en pacientes obesos, donde no se palpan las apófi sis 
espinosas, la ecografía permite localizar el espacio intervertebral y medir la distancia hasta la dura-
madre.

Al fi nalizar el procedimiento es fundamental comprobar posibles complicaciones con ayuda eco-
gráfi ca, verifi cando la localización de catéteres, el estado de la estructuras y posibles complicaciones 
locales.

En resumen, los médicos clínicos deberíamos realizar todas las técnicas con ayuda ecográfi ca, 
ya que esto reduce las complicaciones, acelera el procedimiento, disminuye el número de punciones 
necesarias y aporta mayor seguridad al paciente.

Para ello, es imprescindible una formación adecuada en estos procedimientos. La enseñanza de 
ecografía debería integrarse en la formación pregrado y postgrado para facilitar su uso en la práctica 
médica diaria. Algunos estudios destacan la importancia de introducir el aprendizaje de conceptos 
básicos de ecografía en los primeros años de la carrera de medicina, lo que fomenta un mayor interés, 
y facilita la adquisición de conocimientos útiles para su posterior aplicación. También se recomienda 
que este aprendizaje se realice mediante talleres prácticos en lugar de clases magistrales. En el perio-
do postgrado es necesaria la práctica continua con ayuda ecográfi ca.

Es esencial previsualizar la zona de punción, controlar siempre la punta de la aguja, y emplear 
la técnica ecoguiada en procedimientos con alto riesgo de complicaciones.
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RESUMEN

En un mundo cambiante en el que se va ampliando el mercado y aumentan los proveedores y la in-
certidumbre, los clínicos debemos aportar nuestro punto de vista en temas de tanto impacto asistencial y 
económico como la cirugía robótica. En este manuscrito se intenta dar una visión asistencial de un proble-
ma muy relevante como es la importancia de adquirir e implantar la robótica en los centros hospitalarios 
y la decisión compartida con los gestores y la sociedad en relación a la sostenibilidad de las innovaciones 
tecnológicas en sanidad.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

In a changing world with expanding markets, increasing providers, and increasing uncertainty, clini-
cians must contribute their perspective on issues with signifi cant healthcare and economic impact, such 
as robotic surgery. This manuscript attempts to provide a healthcare perspective on a highly relevant is-
sue: the importance of acquiring and implementing robotics in hospitals and the shared decision-making 
process with managers and society regarding the sustainability of technological innovations in healthcare.

KEYWORDS

Surgical robotics, sustainability, clinical safety, postoperative complications

ROBÓTICA EN CIRUGÍA: ͏UNA NECESIDAD QUIRÚRGICA O UNA MODA 
CONTRA LA SOSTENIBILIDAD?

Dr. José Francisco Noguera Aguilar
Jefe de Servicio de Cirugía General y Aparato DigesƟ vo. Hospital Universitario Obispo Polanco. Teruel



54

Revisión Cienơ fi ca

ROBÓTICA EN CIRUGÍA: ͏UNA NECESIDAD QUIRÚRGICA O UNA MODA CONTRA LA SOSTENIBILIDAD?

INTRODUCCIÓN

La llegada de la robótica a nuestras vidas 
ha supuesto un cambio de gran trascendencia 
que, por su paulatina y silenciosa implantación, 
pasa a veces imperceptible en nuestro día a día. 
La medicina y la cirugía no son ajenas a esta 
transformación tecnológica, que mezcla la me-
canización de alta seguridad de partes del pro-
ceso con la inteligencia artifi cial que ayuda en 
la correcta y efi caz ejecución de las maniobras 
realizadas por los robots. 

La cirugía está lejos de ver esos robots 
que vemos en las plataformas ensambladoras 
de vehículos motorizados donde un robot es 
capaz de colocar de forma autónoma todos los 
accesorios necesarios para convertir, casi sin 
participación humana, una estructura de hierro 
en el habitáculo de un vehículo que usaremos 
para nuestro transporte sin atisbar la más mí-
nima duda en la seguridad de este proceso de 
montaje. De momento, en cirugía, nos situamos 
al margen de este tipo de “cadena de montaje” 
para los procesos quirúrgicos. El motivo es do-
ble: por un lado cada paciente tiene unas pecu-
liaridades anatómicas y fi siológicas y el proceso 
de la enfermedad ha causado alteraciones muy 
dispares en cada uno de ellos y, por otro, la so-
ciedad quirúrgica ha decidido que la robótica 
sea una robótica esclava y aplicada al proceso 
de la intervención quirúrgica. Esclava porque 
sólo se le pide que reproduzca en el interior del 
paciente los movimientos que el cirujano ejecu-
ta desde fuera en una consola de visualización 
y ejecución; aplicada al proceso porque la in-
tervención sigue siendo un proceso de relación 
médico-paciente de alta cualifi cación técnica e 
instrumental donde la robótica es solo una par-
te, aunque muy importante, de este proceso.

APLICACIÓN DE LA FLUORESCENCIA, GUÍAS TIࡲ
SULARES E INTELIGENCIA ARTIFICIAL

La transformación digital de la cirugía 
es algo reciente que se ha ido implantando de 
forma progresiva con una aceleración crecien-
te e imparable. ¿Por qué es tan necesaria esta 
revolución digital?. Son varias las ventajas de 
esta evolución en la digitalización de la ima-
gen, siendo la más importante la facilidad y 
capacidad de almacenaje y facilidad de acceso 
posterior recuperándola desde un repositorio 

remoto. No es menos importante el problema 
medioambiental en relación a la generación de 
residuos al que contribuye positivamente esta 
digitalización de la imagen: las radiografías por-
tan metales pesados como las sales de plata y 
otros que se desprenden de la parte plástica 
siendo, al igual que los productos de revelado, 
altamente tóxicos para el medio ambiente. 

En cirugía, cuando hablamos de imagen 
es inherente que derivemos a pensar en la se-
cuencia de imágenes, sobre todo en nuestra era 
de la cirugía endoscópica donde la imagen se-
cuencial es fundamental, y ello nos lleva al vi-
deo digital. El video digital es la representación 
de imágenes en movimiento en forma de datos 
digitales codifi cados, a diferencia del clásico vi-
deo analógico, que representaba las imágenes 
mediante señales analógicas continuas. El dis-
curso de la imagen y el video digital introdu-
ce un concepto que está penetrando de forma 
progresiva en nuestros entornos quirúrgicos: la 
“Cirugía Digital” o Cirugía 4.0. La transformación 
digital nos ha permitido transitar desde la ci-
rugía abierta (que ahora denominamos “Cirugía 
1.0”) a la cirugía endoscópica o 2.0 en los años 
80 y a la cirugía robótica o 3.0 a principios del 
presente siglo. La aplicación de la digitalización 
de la imagen, la inteligencia artifi cial, el análisis 
computacional de datos y el “machine learning” 
(aprendizaje de la computadora) en el proceso 
quirúrgico nos abre la era de la Cirugía 4.0 o ci-
rugía digital1.  

La irrupción del mundo digital en el pro-
ceso quirúrgico ha mejorado indefectiblemente 
la calidad de las imágenes visualizadas y alma-
cenadas, así como el propio proceso por la po-
sibilidad de fusionar imágenes reales y virtuales 
(simulación, realidad virtual, impresión 3D…) y 
la ayuda en la toma de decisiones proporciona-
da por el análisis computacional del “big data”, 
esa ingente cantidad de datos imposible de ser 
procesada por tecnologías y herramientas con-
vencionales2-10.

Las últimas versiones de los sistemas ro-
bóticos incorporan un sistema de imagen con 
fl uorescencia utilizando como colorante fl uo-
rescente el verde de indocianina que permite 
identifi car los ganglios linfáticos y evaluar la 
vascularización tisular, lo que ayuda al cirujano 
a elegir el territorio de linfadenectomía y la am-
plitud de la disección ganglionar en la cirugía 
oncológica, así como decidir cuál será el lugar 
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óptimo para la anastomosis digestiva y así con-
tribuir a la disminución del número de fístulas 
anastomóticas11. Además existe la posibilidad 
de integrar imágenes de reconstrucción 3D ob-
tenidas desde Tomografía axial o Resonancia 
magnética que podemos visualizar en paralelo 
en la consola del robot para ayudar en la plani-
fi cación y ejecución de la cirugía12.

De forma adicional se puede obtener su-
perposición de imágenes de realidad virtual ob-
tenidas mediante inteligencia artifi cial que nos 
marcan distintos tejidos pudiendo tener de esta 
manera resaltadas mediante distintos colores 
y texturas las estructuras anatómicas que nos 
sean de interés en esa cirugía concreta (mar-
caje de nervios, de vasos, de uréter, de vasos 
linfáticos…). Esta fusión de imagen endoscópica 
con imágenes de realidad virtual y aumentada 
en tiempo real permitirá aplicaciones avanza-
das particularmente en el campo de la cirugía 
endoscópica oncológica.

DISTINTAS PLATAFORMAS ROBÓTICAS; ࡆSOSTEࡲ
NIBILIDAD VS SEGURIDAD?

De forma coloquial en nuestra sociedad 
se habla de la cirugía endoscópica como si ya 
fuera el abordaje habitual en la cirugía visceral, 
pero la implantación de la cirugía laparoscópi-
ca no ha sido la esperada en procedimientos 
complejos. Así como se ha convertido en la vía 
de abordaje de elección para patologías como 
la colecistectomía o la cirugía antirrefl ujo, exis-
ten muchas patologías más complejas donde la 
vía de elección sigue siendo la cirugía abierta 
y la tasa de abordajes laparoscópicos inferior 
al 60%, como puede ser en un proceso tan re-
levante por su incidencia y consumo de recur-
sos como es la resección colorrectal. El motivo 
de ello es que existen algunos procedimientos 
(resección rectal, colectomías ampliadas,…) y 
algunas partes de algunos procesos (la sutu-
ra, la creación de anastomosis, la preservación 
neural,…) que son considerados como difíciles 
para más de la mitad de los cirujanos en la ac-
tualidad.

Es bien conocido el benefi cio de la ciru-
gía robótica como herramienta capacitadora 
de gestos y maniobras quirúrgicas en procedi-
mientos de mínima invasión, así como herra-
mienta de formación en cirugía endoscópica. 

La implantación de un programa de cirugía 
robótica en un centro hospitalario mejorará la 
calidad de los procedimientos quirúrgicos, con 
disminución de la morbimortalidad asociada, 
de la estancia postoperatoria y con mejoría de 
la calidad percibida por el usuario. En la Fig. 1 
se pueden observar las ventajas que nos ofrece 
la robótica quirúrgica en el procedimiento qui-
rúrgico. 

El Hospital y los Cirujanos que deseen im-
plantar la cirugía robótica en su centro hospi-
talario debería solicitar que el sistema robótico 
por el que el centro apueste pueda cumplir con 
los requisitos que se plantean en la Fig. 2.   Con 
el uso de la cirugía robótica deberíamos espe-
rar los siguientes benefi cios clínicos: 

• Disminución de la difi cultad quirúrgica 
intraoperatoria con aumento de la se-
guridad para el paciente.

• Disminución de la morbi-mortalidad 
asociada al proceso quirúrgico: menor 
número de complicaciones anastomó-
ticas, menor número de eventos he-
morrágicos, menor infección de herida 
quirúrgica.

• Disminución de la estancia postopera-
toria, fruto de todo lo anteriormente 
expuesto.

• Aumento de la calidad percibida por el 
usuario.

• Aumento de la calidad ofrecida a los 
pacientes, desde la percepción de los 
profesionales sanitarios.  

Fig. 1.
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Hoy en día nos encontramos con un pro-
blema importante a la hora de decidir la pla-
taforma robótica que introducimos en nuestro 
quirófano. ¿Es mejor la plataforma que cuenta 
con mayor experiencia y seguridad contrastada 
a pesar de ser la de mayor coste de adquisición 
y mantenimiento?, o ¿podemos cambiar a una 
plataforma de menor experiencia de uso para 
conseguir un menor coste del procedimiento?. 
Este análisis no está realizado en la actualidad 
o no al menos para cada comparativa entre pla-
taformas existentes, lo que hace muy difícil to-
mar la decisión y saber si se toma con certeza. 
La diferencia de seguridad entre plataformas 
robóticas puede ser considerada marginal y es 
posible que estemos tentados por la sosteni-
bilidad de la cirugía robótica frente a su segu-
ridad. Es misión de los clínicos y los gestores 
encontrar un punto de encuentro donde sea 
posible realizar una cirugía robótica sostenible, 
contando con el apoyo de la industria que nos 
debe ayudar a conseguir este objetivo. 

DECISORES DE LA ADQUISICIÓN DE LA ROBÓTIࡲ
CA EN CIRUGÍA. EL CLÍNICO. EL GESTOR. EL PAࡲ
CIENTE. LA SOCIEDAD

La evolución de la cirugía mínimamente 
invasiva en la última década ha revolucionado 
el concepto de la práctica quirúrgica moderna. 
Durante muchos años la cirugía laparoscópica 
ha sido considerada como el paradigma de este 
concepto de cirugía. Sin embargo, es común-

mente conocido que aun estando delante de 
un importante avance quirúrgico, existían limi-
taciones o difi cultades para efectuar diferentes 
técnicas quirúrgicas abdominales con proce-
dimientos exclusivamente laparoscópicos. La 
incorporación y progresivo desarrollo de la ci-
rugía asistida por robot ha permitido incremen-
tar de una forma notable las opciones técnicas 
para los enfermos con patología digestiva, en 
los que se debe de efectuar para su tratamiento 
un procedimiento quirúrgico que asocie segu-
ridad, efi cacia y mínima invasión o agresividad. 

La cirugía robótica, efectuada con una 
adecuada indicación, elimina un número im-
portante de riesgos de la cirugía abierta y su-
pera las ventajas de la cirugía laparoscópica. 
Hospitales muy cualifi cados del mundo han ido 
incorporando de forma progresiva esta técnica 
a sus recursos tecnológicos, incrementando de 
esta forma la oferta terapéutica a sus pacien-
tes. La relación entre la cirugía laparoscópica y 
robótica está íntimamente mediatizada por los 
costes asociados al equipamiento empleado.

¿Cuánto cuesta evitar una complicación 
quirúrgica evitable?. Si le preguntamos al pa-
ciente y al cirujano de forma individual segu-
ro que habría disposición a pagar una elevada 
cantidad por evitar “su” complicación, pero ¿pa-
garía lo mismo la sociedad por evitar esas com-
plicaciones colectivas?. Existen pocos estudios 
de costes pero recientemente se publicó el cos-
te de una dehiscencia anastomótica colorrectal 
en España y ronda los 35.000 euros de media 
por cada una de ellas(13). Nos faltan estudios que 
nos digan cuántas de estas y otras complicacio-
nes (hemorragia, lesión neural y otras) hace fal-
ta evitar con una plataforma robótica para ha-
cer costo-efectiva su implantación. 

CONCLUSIONES

La robótica y su aplicación en el campo de 
la cirugía es una innovación progresiva e inhe-
rente al desarrollo tecnológico y a su aplicación 
a las ciencias médicas. Es tarea de todos que no 
se convierta en una vía de abordaje que, a ex-
pensas de una mayor seguridad, torne el proceso 
en inasumible por la falta de sostenibilidad eco-
nómica y que podamos todos disfrutar de la tec-
nología, tanto los pacientes como los cirujanos.  

Fig. 2.
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RESUMEN

Cuando la concentración plasmática de sodio desciende por debajo de 135 mEq/l consideramos 
que nos encontramos ante una hiponatremia, la cuál puede ser clasifi cada en leve, cuando la natremia 
oscila entre 125 y 135 mEq/l, moderada, si ésta oscila entre 115 y 125 mEq/l y grave cuando los valores de 
la concentración plasmática de sodio son inferiores a 115 mEq/l. Las manifestaciones clínicas de la hipo-
natremia derivan de la deshidratación neuronal y su gravedad depende de la velocidad de instauración 
y de la magnitud de la misma. La presencia de síntomas neurológicos, entre ellos las convulsiones y el 
estatus convulsivo, indican la gravedad del proceso y requieren un diagnóstico precoz y una intervención 
terapéutica inmediata para evitar daños neurológicos irreversibles.

PALABRAS CLAVE

hiponatremia, convulsiones, epilepsia, estatus convulsivo

ABSTRACT

When plasma sodium concentration drops below 135 mEq/L, it is classifi ed as hyponatremia, which 
can be categorized as mild when serum sodium levels range between 125 and 135 mEq/L, moderate when 
they range between 115 and 125 mEq/L, and severe when plasma sodium concentrations fall below 115 
mEq/L. The clinical manifestations of hyponatremia stem from neuronal dehydration, and their severity 
depends on the rate of onset and the magnitude of the condition. The presence of neurological symptoms, 
including seizures and status epilepticus, indicates the severity of the condition and necessitates early 
diagnosis and immediate therapeutic intervention to prevent irreversible neurological damage.

KEYWORDS

hyponatremia, seizures, epilepsy, status epilepticus
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INTRODUCCIÓN

Los episodios autolimitados de alteración 
de la función cerebral producidos por una acti-
vidad excesiva y anormal de un grupo de neu-
ronas corticales reciben el nombre de crisis epi-
lépticas y cuando estos episodios se repiten en 
dos o más ocasiones de forma espontánea se 
considera una enfermedad denominada epilep-
sia. Cuando se produce la repetición de una cri-
sis epiléptica sin recuperación del nivel de con-
ciencia entre ellas o la duración de ésta va más 
allá de los cinco minutos entramos en la defi -
nición de estatus epiléptico. Las crisis epilépti-
cas se pueden clasifi car en parciales o focales y 
generalizadas y los estatus epilépticos pueden 
ser convulsivos y no convulsivos. El estatus epi-
léptico constituye una emergencia médica que 
conlleva una importante morbimortalidad, lo 
más frecuente por una lesión cerebral aguda, 
que requiere por parte del médico de Urgen-
cias y Emergencias un diagnóstico precoz y una 
intervención terapéutica inmediata para evitar 
posteriores daños neurológicos. Dentro de los 
estatus epilépticos el más frecuente y grave es 
el tónico-clónico generalizado. Las causas de las 
crisis epilépticas son muy variadas y una de las 
menos frecuentes los trastornos hidroelectrolí-
ticos como la hiponatremia severa.

Presentamos el caso de un paciente no 
epiléptico conocido que presentó una crisis 
aguda de convulsiones en forma de estatus epi-
léptico convulsivo secundario a una hiponatre-
mia severa.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 62 años de edad sin 
alergias medicamentosas conocidas y con ante-
cedentes de tabaquismo activo, bebedor, con-
sumidor habitual de marihuana, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, hipertensión ar-
terial, hipercolesterolemia, anemia ferropénica, 
défi cit de vitamina B12, hemorragia digestiva 
alta por ulcus duodenal, hepatitis C y diagnosti-
cado de esquizofrenia probablemente secunda-
ria a consumo de tóxicos (LSD). En tratamiento 
con paliperidona 700 mg una jeringa cada seis 
meses y paliperidona 9 mg un comprimido al 
día. Aproximadamente un mes antes el paciente 
comienza incumplimiento terapéutico por deci-

sión propia iniciando descompensación de su 
patología basal con ideación delirante. 

Encontrándose asintomático en su domi-
cilio presenta episodio brusco de disminución 
del nivel de conciencia acompañado de convul-
siones tónico-clónicas generalizadas, reversión 
ocular, cianosis y relajación de esfínteres anal y 
vesical sin llegar a recuperar el nivel de concien-
cia en ningún momento. A la llegada del equipo 
de Atención Primaria y ante la persistencia de 
la sintomatología se procede a asegurar la vía 
aérea con la colocación de una cánula orofa-
ríngea y a administrar oxígeno con reservorio, 
10 mg de diazepam rectal y tras canalización de 
acceso venoso periférico 5 mg de diazepam in-
travenoso y 5 mg de midazolam posteriormente 
por la misma vía. Cuando llega la Unidad Móvil 
de Emergencias del 061 se encuentra al pacien-
te inconsciente y presentando pulso periférico y 
respiración espontánea. Glasgow 3. No presenta 
ingurgitación yugular, no se aprecia desviación 
traqueal y los signos meníngeos son negati-
vos. Auscultación cardiaca con tonos rítmicos 
sin soplos ni roces. Auscultación pulmonar con 
murmullo vesicular conservado y ventilación si-
métrica. El abdomen es blando, depresible y no 
presenta defensa a la palpación. Las extremida-
des no tienen edemas y no se objetivan signos 
fl ebíticos. Sus constantes vitales son: tempera-
tura de 35ºC, frecuencia cardiaca de 67 latidos 
por minuto, tensión arterial de 169/105 mmHg, 
glucemia capilar de 135 mg/dl y saturación de 
oxígeno del 99% con mascarilla reservorio y FiO2 
del 100%. Se administran 1500 mg de levetirace-
tam y bajo sedación con midazolam y relajación 
con succinilcolina se realiza intubación orotra-
queal con un tubo del número 8 conectándose 
a ventilación mecánica invasiva. Tras las medi-
das terapéuticas instauradas y estabilización se 
traslada al servicio de urgencias hospitalarias. 
A su llegada al hospital se realiza TAC cerebral 
en el que no se muestra patología intracraneal 
aguda, radiografía de tórax sin alteraciones 
pleuroparenquimatosas de evolución aguda y la 
siguiente determinación analítica: hemograma 
donde destaca discreta leucocitosis con desvia-
ción izquierda con serie roja y plaquetas en ran-
go de normalidad, coagulación con parámetros 
dentro de los límites de la normalidad, bioquí-
mica donde destaca urea de 7 mg/dl, creatinina 
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de 0.52 mg/dl, Na de 112 mEq/l, K de 3.5 mEq/l 
y Cl de 80 mEq/l, gasometría venosa con un pH 
de 7.32, bicarbonato de 23.7 mmol/l, lactato de 
1.3 mmol/l, Na de 106 mEq/l y K de 3.3 mEq/l y 
bioquímica en orina con Na de 34 mEq/l y K de 
18 mEq/l. 

Con el diagnóstico de probable estatus 
convulsivo por hiponatremia grave se inicia tra-
tamiento con suero salino hipertónico, se solici-
ta valoración por la UCI e ingresa en dicho ser-
vicio. Durante su estancia en la UCI permanece 
hemodinámicamente estable en todo momento 
prosiguiéndose con las medidas destinadas a la 
corrección de la hiponatremia lo que se consi-
gue de forma lenta y progresiva, pudiendo ser 
extubado al segundo día de su ingreso, aunque 
al principio requirió tratamiento con dexmede-
tomidina y clorazepato dipotásico por agitación 
inicial. Dada la etiología metabólica de las con-
vulsiones se retiró el tratamiento anticomicial.  
Posteriormente se realizó electroencefalograma 
que no mostró datos de crisis convulsivas. Tras 
tres días de ingreso en la UCI fue dado de alta 
a Medicina Interna con el diagnóstico de crisis 
epiléptica relacionada con hiponatremia severa 
secundaria a potomanía para continuar evolu-
ción, donde se realizó interconsulta a Psiquia-
tría para ajuste de tratamiento. Al alta del ser-
vicio de intensivos presentaba en analítica de 
control una natremia de 135 mEq/l.

DISCUSIÓN

Las crisis epilépticas se defi nen como epi-
sodios autolimitados de alteración de la función 
cerebral causados por una actividad anormal 
y excesiva de un grupo de neuronas corticales 
cuyas descargas eléctricas sincrónicas pueden 
mantenerse de manera focal, extenderse a otras 
zonas o abarcar simultáneamente regiones cor-
ticales amplias1. Las manifestaciones clínicas 
dependerán de la función de la corteza cerebral 
implicada en la descarga, pudiendo manifestar-
se como fenómenos motores, sensitivos, sen-
soriales, autonómicos o psíquicos. Cuando se 
repiten dos o más de estos eventos de forma 
aparentemente espontánea constituye una en-
fermedad crónica denominada epilepsia. Cuan-
do la duración de una crisis va más allá de los 
cinco minutos o no se produce la recuperación 
del nivel de conciencia entre ellas cuando se 

repiten entramos en lo que se defi ne como es-
tatus epiléptico (EE). El EE es una emergencia 
médica que presenta una alta morbimortalidad, 
relacionada con una lesión cerebral aguda, que 
puede provocar un daño neurológico si se pro-
longa en el tiempo o se acompaña con hipoxia, 
hipertermia, hipoglucemia o acidosis metabóli-
ca1 y que requiere un diagnóstico y una inter-
vención terapéutica inmediata por parte del 
médico de Urgencias y Emergencias para evitar 
posterior daño neurológico.  Existen tantos ti-
pos de EE como de crisis y éstos pueden clasifi -
carse en convulsivos y no convulsivos y, a su vez, 
en focales o generalizados. El EE más frecuente 
y grave es el tónico-clónico generalizado.

La clasifi cación de las crisis epilépticas, a 
parte del EE ya mencionado, se puede realizar 
según criterios clínicos y electroencefalográfi -
cos y se dividen en parciales o focales y genera-
lizadas1. En la tabla 1 se muestra la clasifi cación 
de las crisis epilépticas de la International Lea-
gue Against Epilepsy.

 Parciales o focales: su origen se encuen-
tra en un grupo de neuronas localizadas en un 
lugar del hemisferio cerebral. A su vez se pue-
den clasifi car en:

   -Simples: no presentan alteración del 
nivel de conciencia y se acompañan de sínto-
mas motores, sensitivos, sensoriales, autonómi-
cos y psíquicos.

   -Complejas: en éstas hay alteración del 
nivel de conciencia y con frecuencia presentan 
automatismos.

   -Parciales secundariamente generali-
zadas: pueden ser inicialmente focales y pos-
teriormente generalizarse. Indicación de la na-
turaleza focal de estas crisis son la presencia, 
cuando la hay, del aura y del défi cit poscrítico.

Generalizadas: la actividad neuronal pa-
roxística afecta a los dos hemisferios cerebrales 
casi de forma simultánea. Como síntoma inicial 
suele presentarse alteración del nivel de con-
ciencia y cuando hay manifestaciones motoras 
son bilaterales y casi siempre simétricas. Pode-
mos clasifi carlas en:

   -Ausencias: a su vez pueden ser típicas, 
suelen presentarse entre los 4 y 8 años de edad 
y consisten en episodios breves de disminu-
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ción del nivel de conciencia en las que no suele 
haber pérdida del tono postural y atípicas, las 
cuáles pueden ser indistinguibles  de las ante-
riores, pero suelen presentar diferencias en el 
electroencefalograma.

   -Mioclónicas: se caracterizan por ser sa-
cudidas breves, bilaterales y simétricas de los 
miembros sin alteraciones del nivel de concien-
cia.

   -Clónicas: presentan pérdida de con-
ciencia con actividad clónica bilateral, casi 
siempre asimétrica, de duración variable y con 
enlentecimiento progresivo.

   -Tónicas: se presentan como pérdida de 
conciencia y trastornos vegetativos asociados a 
contracción muscular mantenida con duración 
desde segundos hasta un minuto aproximada-
mente.

   -Tónico-clónicas: se caracterizan por 
presentar inicialmente una fase tónica (aumento 
del tono muscular) seguida de una clónica (rela-
jación intermitente de la contracción muscular 
produciendo sacudidas bruscas bilaterales que 
se espacian progresivamente en el tiempo hasta 
ceder). Generalmente se acompañan de pérdida 
de conciencia, cianosis, apnea, mordedura lin-
gual y relajación de esfínteres, produciéndose 
de forma progresiva la recuperación del nivel 
de conciencia en lo que se conoce como estado 
poscrítico.

   -Atónicas: se suelen manifestar en las 
encefalopatías epilépticas infantiles y cursan 
con pérdida brusca del nivel de conciencia y 
pérdida del tono postural.

Las causas de las crisis epilépticas son 
muy variadas y entre ellas se pueden citar las 
lesiones ocupantes de espacio en el parénqui-
ma cerebral, los síndromes meníngeos, los trau-
matismos craneoencefálicos graves, las intoxi-
caciones por alcohol, drogas o los síndromes 
de abstinencia, el incumplimiento terapéutico 
del tratamiento anticomicial, los accidentes 
cerebrovasculares y, como causas menos fre-
cuentes, algunos trastornos hidroelectrolíticos1. 
Dentro de estos trastornos y como causa más 
infrecuente de las crisis epilépticas cabe desta-
car la hiponatremia (HN), la cuál se defi ne como 
la concentración plasmática de sodio inferior a 
135 mEq/l. Desde el punto de vista bioquímico 

cuando la concentración plasmática de sodio se 
encuentre entre 125 y 135 mEq/l estaremos ante 
una HN leve, cuando la concentración esté en-
tre 115 y 125 mEq/l la HN será moderada y gra-
ve cuando los niveles de sodio en plasma sean 
inferiores a 115 mEq/l. En cuanto a la velocidad 
de instauración la HN se puede clasifi car en 
aguda cuando se instaura en menos de 48 h y 
crónica cuando esta instauración se realiza en 
más de 48 h, tratándose también como crónica 
aquella que no se pueda clasifi car, a menos que 
haya evidencia clínica o de la anamnesis de lo 
contrario2. Si nos basamos en la sintomatología 
defi niremos la HN como moderadamente sinto-
mática cuando presente síntomas moderada-
mente graves (náuseas sin vómitos, confusión o 
cefalea) y como gravemente sintomática cuando 
presente síntomas graves (vómitos, distrés car-
diorrespiratorio, somnolencia grave, convulsio-
nes o coma)2.

El principal factor que determina la con-
centración en plasma del sodio es el contenido 
corporal de agua3, así la natremia sólo refl eja 
las proporciones relativas de agua y sodio, no 
la cantidad total de éste en el organismo. Como 
las sales de sodio constituyen más del 90% de 
la osmolaridad del líquido extracelular los cam-
bios de su concentración sérica se refl ejan en 
variaciones análogas de la osmolaridad plas-
mática, cuyos valores normales se encuentran 
entre 275 y 290 mOsm/l3.

Las manifestaciones clínicas de la HN de-
rivan de la hiperhidratación neuronal produci-
da por el paso de agua al interior de las células 
secundaria a la hipoosmolaridad del espacio 
extracelular. La gravedad de la clínica depende 
de la velocidad con que se instaura la HN y de 
la intensidad de la misma. Generalmente no se 
producen síntomas hasta que la concentración 
de sodio es inferior a 120 mEq/l3. Existen meca-
nismos que permiten la adaptación del cerebro 
a la HN (salida de iones inorgánicos como el po-
tasio y el cloro4,5 gracias a la bomba Na-K-ATPa-
sa4,6 y de metabolitos osmóticos) y que entran 
en acción en presencia de HN de más de 48 h de 
evolución4,7-9 reduciendo el edema cerebral4,10.

Respecto al diagnóstico de HN, una vez 
comprobada y confi rmada la determinación 
plasmática de sodio, descartada la pseudohi-
ponatremia (HN con osmolaridad plasmática 
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normal que puede ocurrir en la hiperlipidemia 
grave y en la hiperproteinemia) y la HN dilucio-
nal (HN con osmolaridad plasmática aumentada 
como ocurre en la hiperglucemia) llegaremos al 
diagnóstico de la HN verdadera (HN con osmo-
laridad plasmática disminuida) la cuál se pue-
de clasifi car en función del estado del volumen 
corporal3:

- HN con hipovolemia: hay défi cit de sal y 
agua, pero la pérdida de sodio excede la pérdi-
da de agua libre. Se determinará el sodio urina-
rio y si éste es mayor de 20 mEq/l, el origen de 
la depleción del volumen será renal (diuréticos, 
sobre todo los tiazídicos, hipoaldosteronismo, 
nefropatías o diuresis osmótica); si es menor de 
20 mEq/l la HN será de origen extrarrenal (vómi-
tos, diarrea, sudoración excesiva, quemaduras 
graves o presencia de un tercer espacio como 
pancreatitis, peritonitis, etc.).

- HN con hipervolemia: existe exceso de 
sodio, pero aún es mayor el exceso de agua (sín-
drome nefrótico, cirrosis hepática, insufi ciencia 
cardiaca o insufi ciencia renal).

- HN con euvolemia: hay un exceso relati-
vo de agua corporal total debido a que hay ga-
nancia de agua libre con leve pérdida de sodio 
(síndrome de secreción inadecuada de hormo-
na antidiurética, hipotiroidismo, insufi ciencia 
suprarrenal, estrés y excepcionalmente en la 
potomanía psicógena o en la intoxicación acuo-
sa iatrogénica.

En cuanto al tratamiento del EE y una vez 
recordado que se trata de una auténtica emer-
gencia médica que requiere una intervención 
terapéutica inmediata para evitar posteriores 
daños neurológicos habrá que tomar una se-
rie de medidas generales como son el mante-
ner permeable la vía aérea, canalización de un 
acceso venoso periférico, administrar oxígeno, 
administrar tiamina intramuscular y sulfato de 
magnesio en caso de alcoholismo y desnutri-
ción y proteger al paciente de posibles daños 
y lesiones relacionas con los movimientos des-
controlados coincidiendo con las convulsiones 
tónico-clónicas en el caso de EE convulsivo. Una 
vez tomadas estas medidas generales el trata-
miento específi co del EE consiste en yugular las 
crisis lo que se puede conseguir con la adminis-
tración de benzodiacepinas como el diazepam, 
midazolam o clonazepam por vía intravenosa. 

En caso en que no dispongamos de un acceso 
venoso periférico se puede administrar mida-
zolam intranasal o intramuscular (esta última 
vía de administración no es recomendable con 
el diazepam debido a su absorción irregular) o 
diazepam rectal (existen preparados comercia-
les en forma de microenemas rectales). Tras la 
utilización de las benzodiacepinas se adminis-
trará tratamiento con fármacos anticomiciales 
como levetiracetam, ácido valproico, fenitoína o 
lacosamida. En caso de EE refractario se proce-
derá a aislar la vía aérea mediante intubación 
orotraqueal y la inducción de coma no barbitú-
rico con midazolam o Propofol o barbitúrico con 
tiopental o pentobarbital. 

Evidentemente una vez controlado el EE y 
realizadas todas las técnicas diagnósticas habrá 
que actuar sobre la causa que haya provocado 
esta situación en caso en que sea conocida (co-
rrecta administración del tratamiento anticomi-
cial en el caso de incumplimientos terapéuticos, 
supresión de tóxicos, tratamiento del edema 
cerebral y lesiones intracraneales agudas con 
tratamiento quirúrgico en los casos en los que 
esté indicado o corrección de las alteraciones 
hidroelectrolíticas). 

Ya hemos mencionado que una de las cau-
sas menos frecuentes de las crisis epilépticas y 
el EE la constituyen las alteraciones hidroelec-
trolíticas, entre ellas la HN como es el caso del 
paciente que hemos presentado. El tratamien-
to de la HN tiene que ir encaminado a corre-
gir la causa que la ha provocado y a restaurar 
la normalidad de la osmolaridad sérica con la 
precaución de no originar complicaciones3. Los 
objetivos específi cos de corrección y monitori-
zación del tratamiento para el control de la na-
tremia son optimizar la oxigenación y corregir 
los niveles de potasio, evitar el uso de fl uidos 
hipotónicos ante una HN grave o sintomática, 
utilizar suero salino hipertónico al 3% cuando la 
sintomatología es grave y ajustar su administra-
ción al peso del paciente (0.5 a 2 ml/kg) según 
la velocidad de corrección deseada, seguir un 
esquema de tratamiento y monitorización que 
combine el aumento de la natremia y el tiempo 
ideal de corrección y monitorizar el tratamien-
to de la HN con los valores de sodio en sangre 
y orina4. Es fundamental tener en cuenta estos 
objetivos generales, individualizando cada caso, 
con el fi n de evitar un retraso en el tratamien-
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to o una corrección excesivamente rápida4,9,11-14. 
La hipoxemia y la hipopotasemia deben tenerse 
en cuenta a la hora del tratamiento ya que el 
paciente que presente HN e hipoxemia tiene un 
peor pronóstico4,15 pues la hipoxemia puede blo-
quear la bomba Na-K-ATPasa y retrasar la reso-
lución del edema cerebral4,16. También apuntar 
que se han descrito casos de síndrome de des-
mielinización osmótica (SDO) con correcciones 
lentas de la natremia en pacientes con hipopo-
tasemia debido a que la concentración reducida 
de la Na-K-ATPasa en la membrana endotelial 
en la hipopotasemia puede predisponer a la le-
sión de las neuronas por el estrés osmótico aso-
ciado a la corrección de la natremia4,17,18.

El tratamiento de la HN depende de su 
gravedad y del volumen extracelular3.

HN con hipovolemia: en función de la gra-
vedad se administrará sodio por vía oral o in-
travenosa.

 -HN leve o moderada: está indicada la 
reposición hidrosalina por vía oral.

 -HN grave: se administrará suero salino 
fi siológico (SSF) por vía intravenosa en dosis de 
3000 ml en 24 h para corregir la hipovolemia 
para después, una vez corregida, usar suero sa-
lino seminormal, al 0.45%.

HN con euvolemia o hipervolemia: el tra-
tamiento se basa en la restricción hídrica ya que 
ésta aumenta la concentración de sodio, si bien 
en el caso de la potomanía se debe administrar 
SSF para restaurar las reservas de sodio deplec-
cionadas.

 -HN leve o moderada: se indicará res-
tricción hídrica oral en los casos leves mientras 
que en los moderados que requieran ingreso 
hospitalario la restricción hídrica se basará en 
la administración de SSF (800-1000 ml/24 h) y 
furosemida (20 mg/8-12 h) para promover la 
diuresis. Si la restricción hídrica no es sufi ciente 
(el aumento de la natremia es inferior a 2 mEq/l 
en 48 h) se administrarán antagonistas de los 
receptores V2 de la vasopresina como el tolvap-
tán.

 -HN grave: en este caso se administrará 
suero salino hipertónico al 3%, siempre con el 
cuidado de confi rmar en el laboratorio la gra-
vedad de la HN valorando el riesgo/benefi cio 
de su utilización. Es imprescindible la monito-
rización de la natremia durante el tratamiento y 
realizar una exploración neurológica para com-
probar la mejoría de los síntomas o aparición 
de complicaciones como el SDO.

Para fi nalizar destacaremos el ya mencio-
nado SDO como complicación que puede apa-
recer en el tratamiento de la HN. Se produce 
por una salida masiva de agua del interior de 
la célula cerebral por una corrección demasiado 
rápida de la natremia con soluciones hipertóni-
cas3. Suele aparecer al cabo de 1-6 días del tra-
tamiento y después de una mejoría transitoria 
del paciente3. La clínica característica de este 
síndrome es confusión, parálisis pseudobulbar 
(disartria y disfagia), y cuadraplejía espástica. 
Se asocia al alcoholismo y malnutrición y su 
pronóstico es nefasto3.
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CLASIFICACIÓN DE LAS CRISIS EPILÉPTICAS (InternaƟ onal League Against Epilepsy, 1981)

CRISIS PARCIALES O FOCALES

Simples (sin alteración de la conciencia)

Con signos motores: motoras sin progresión, jacksonianas, versivas, posturales, fonatorias.

Con síntomas somatosensoriales: visuales, audiƟ vas, olfatorias, gustaƟ vas, verƟ ginosas.

Con síntomas o signos vegetaƟ vos.

Con síntomas psíquicos: disfásicos, dismnésicos, cogniƟ vos, afecƟ vos, ilusorios, alucinatorios estructurados.

Complejas (con alteración de la conciencia)

De inicio parcial simple, seguido de trastorno de la conciencia: de inicio parcial simple con trastorno de la concien-

cia, con automaƟ smos.

Con trastorno de la conciencia inicial: simple trastorno de la conciencia, con trastornos de Ɵ po simple, con auto-

maƟ smos.

Parciales con evolución a generalizadas tónico-clónicas

Crisis parciales simples que evolucionan a tónico-clónicas generalizadas.

Crisis parciales complejas que evolucionan a tónico-clónicas generalizadas.

Crisis parciales simples que evolucionan a complejas y posteriormente  a tónico-clónicas generalizadas.

CRISIS GENERALIZADAS

Ausencias

Típicas: simple trastorno de la conciencia, con automaƟ smos, con componente mioclónico, atónico, tónico y vege-

taƟ vo.

Aơ picas

Mioclónicas

Clónicas

Tónicas

Tónico-clónicas

Atónicas

Inclasifi cables

Tabla 1. Se adjunta al manuscrito en formato Word.
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TRAUMÁTICO
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varón de 44 años con enfi sema orbitario y subconjuntival tras traumatis-
mo facial, con imposibilidad de cierre palpebral y úlcera corneal por exposición. El diagnóstico se confi rmó 
mediante tomografía y se resolvió mediante drenaje con aguja estéril. Este tipo de presentación mixta es 
excepcional. El tratamiento conservador permitió una evolución favorable. Se destaca la importancia del 
diagnóstico precoz y la prevención de aumentos de presión nasal en el seguimiento.

PALABRAS CLAVE

Enfi sema orbitario, subconjuntival, traumatismo facial

ABSTRACT

We present the case of a 44-year-old male with orbital and subconjunctival emphysema following 
facial trauma, presenting with incomplete eyelid closure and corneal ulcer due to exposure. Diagnosis was 
confi rmed by CT imaging and successfully treated with sterile needle decompression. This mixed presen-
tation is extremely rare. Conservative management led to a favorable outcome. Early diagnosis and the 
avoidance of nasal pressure-increasing maneuvers during follow-up are essential for preventing compli-
cations.

KEYWORDS

Orbital emphysema, subconjunctival, facial trauma
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INTRODUCCIÓN

El enfi sema orbitario es un trastorno in-
frecuente que se asocia a cirugía dental u oto-
rrinolaringológica, sinusitis o traumatismos 
cráneo-faciales que originan una fractura de las 
paredes orbitarias. 

Pese a que el enfi sema orbitario es una 
lesión relativamente poco frecuente, el enfi se-
ma subconjuntival con quemosis impidiendo el  
correcto cierre palpebral es extremadamente 
raro. Presentamos un caso de enfi sema mixto, 
orbitario y subconjuntival. 

CASO CLÍNICO

Varón de 44 años que acudió a urgencias 
tras sufrir un traumatismo en la región perior-
bitaria izquierda. La agudeza visual en su ojo 
izquierdo era de 8/10, PIO 18 mm de Hg y fondo 
de ojo dentro de la normalidad. En lámpara de 
hendidura se observaba crepitación subcutá-
nea, burbujas de aire subconjutivales y quera-
titis de exposición con ulceración corneal por 
imposibilidad de cerrar correctamente los pár-
pados. En el TC se observaba fractura de pared 
etmoidal y enfi sema orbitario que se extendía 
hasta el espacio subtarsal. Se realizó drenaje 
del aire subconjuntival con aguja estéril tras 
limpieza con povidona yodada con lo que se 
consiguió la resolución el cuadro en 48 horas.

DISCUSIÓN

Se defi ne enfi sema orbitario como la pre-
sencia de aire en la órbita1. Normalmente se 
suele producir por el paso del aire desde los 
senos nasales o las fosas nasales al tejido sub-
cutáneo por la fractura de la lámina papirácea 
del etmoides1–3 . Se trata de una entidad poco 
frecuente y puede alcanzar ocasionalmente el 
espacio subconjuntival produciendo enfi sema 
subconjuntival4.

Esta presencia de aire que se produce por 
comunicación de la órbita con las fosas nasa-
les se debe mayoritariamente a un traumatismo 
que produce una fractura en las paredes de la 
órbita, pero en muchas ocasiones no es nece-
sario un trauma previo ya que se han descrito 
casos producidos por iatrogenia como las inter-
venciones quirúrgicas, las infecciones locales e 
incluso de manera espontánea, aunque esto es 

Fig. 1. Imagen de enfi sema subconjunƟ val que impide el cierre 

palpebral.

Fig. 2. Corte deTC donde se aprecia el enfi sema orbitario.

Fig. 3. Resolución del caso con persistencia de hematoma.
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menos frecuente y se asocia a un aumento de presión en los senos nasales o barotruma. Cualquier 
cambio brusco de presión puede provocar una fractura de la lámina papirácea del etmoides produ-
ciendo un edema orbitario, lo podemos ver en viajes de avión o incluso en deportes de aventura. 
Para destacar este mecanismo hay que mencionar que se han descrito casos de enfi sema orbitario 
debido a un aumento de la presión en los senos paranasales debido a una maniobra de Valsalva, un 
estornudo o tos1,4.

Se ha podido observar que la fractura de la pared medial de la órbita es la causa más frecuente 
del enfi sema orbitario. Siendo la edad media de 33 años siendo mucho más frecuente en hombres 
que en mujeres con una relación de incidencia de 7/13 (Tabla1).

CAUSA DE ENFISEMA ORBITARIO FRECUENCIA

Fractura de pared medial de la orbita 40%

Fractura del suelo orbitario por estallido 34%

Fractura malar 11%

Fractura seno paranasal 8%

Fractura pared medial asociada a fractura piso orbita 6%

Enfi sema espontaneo sin relación traumáƟ ca 1%

Tabla 1. Relación de causalidad del enfi sema orbitario3.

En el enfi sema orbitario según donde se 
encuentra el aire podemos encontrar diferentes 
tipos3:

- Subperióstico: El aire entra subperiosti-
camente y las estructuras periorbitarias están 
intactas

- Retroseptal: El aire entra a la órbita por 
detrás del septum orbitario empujando el globo 
ocular hacia fuera, el lugar de paso suele ser la 
lámina papirácea del etmoides

- Preseptal: este tipo rara vez ocurre con-
siste en aire en los parpados por fractura de los 
huesos lacrimales

- Combinación retroseptal y preseptal: En 
este caso el retroseptal atraviesa el septo orbi-
tario e invade los tejidos preseptales.

La clínica es muy variada frecuentemente 
inicia con tumefacción facial, cierre palpebral y 
crepitación a la palpación y aunque suele tra-
tarse de episodios benignos y autolimitados 
también nos podemos encontrar diplopía, dolor 
ocular e incluso la perdida completa de visión o 
un simple edema palpebral1,4.

Para poder realizar un buen diagnóstico 
diferencial tenemos que tener la sospecha clí-
nica adecuada y realizar una correcta valoración 

sobre la movilidad y la agudeza visual incluyen-
do palpación facial y de la órbita. Deberemos 
valorar las principales causas como traumatismo, 
infecciones, yatrogénicas o tumorales por lo 
que se deberá realizar una exploración física 
completa tomando especialmente atención 
en la exploración otorrinolaringológica. Los 
pacientes que presentan epistaxis tras un 
traumatismo seguido de enfi sema orbitario 
que se objetiva tras una maniobra de Valsalva 
es patognomónica de lesión en la lámina 
papirácea del etmoides. Los casos de enfi sema 
subconjuntival son raros, pero especialmente 
asociados a herramientas de aire comprimido 
o al uso de técnicas de ventilación con presión 
positiva como CPAP por lo que en casos donde 
el aire alcanza el espacio subconjuntival debe 
considerarse una urgencia siempre que impida 
el cierre palpebral1,4.

Como método diagnóstico la radiografía 
convencional nos permite diagnosticar el 
enfi sema y la localización de la fractura en el 
70% de los casos teniendo que recurrir al TC de 
orbita en pocas ocasiones o cuando queramos 
precisar la cantidad de enfi sema1.

En cuanto al tratamiento en la mayoría de 
los casos se resuelve de forma espontánea en 
las primeras 24-48 horas, esto no quiero decir 
que tengamos que olvidarnos del cuadro ya que 
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en ocasiones el edema de orbita puede evolucionar hasta una isquemia de la arteria central de la 
retina o un síndrome compartimental con neuritis y pérdida de visión bien por la compresión arterial 
o por infección por entrada de microorganismos1,2.

En estos casos graves se plantea la evacuación del aire mediante punción sobre todo en los 
enfi semas subconjuntivales donde además deberemos aportar lubricantes oculares y proteger con 
apósito húmedo.

Como recomendación para estos pacientes siempre e importante evitar el Valsalva y valorar incluir 
tratamiento con corticoide a altas dosis, antibioterapia si la herida es sucia presentamos antecedentes 
de sinusitis o el paciente esta inmunodeprimido. En ocasiones también habría que recurrir a cantolisis 
o cantotomía1,4.

CONCLUSIÓN

- En las lesiones orbitarias traumáticas con un componente infl amatorio pero en ausencia de 
atrapamiento muscular o síndrome orbitario compartimental, podemos evitar tratamientos quirúrgicos 
como la descompresión orbitaria y en estos casos aplicar un tratamiento conservador

-  En este caso el drenaje con aguja del enfi sema fue sufi ciente para que el paciente recuperase la 
función palpebral. En el seguimiento de estos pacientes es importante evitar maniobras que impliquen 
aumento de presión nasal como sonarse, toser, estornudar, y maniobras de Valsalva.
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GRANULOMATOSIS EOSINOFÍLICA CON POLIANGEÍTIS: DE LA                    
FISIOPATOLOGÍA A LA TERAPÉUTICA MODERNA EN LA ERA DE LOS                 
BIOLÓGICOS
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MIR Neumología. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

RESUMEN

Se presenta la revisión bibliográfi ca de una patología neumológica de afectación sistémica como es 
la granulomatosis eosinofílica con poliangeítis (GEPA). Con este trabajo se busca resumir aspectos clave 
sobre el manejo de la enfermedad, actualizando los recientes conocimientos que se han ido publicando 
en los últimos años. Además, se hace hincapié en aquellos campos en los que todavía queda por inves-
tigar, siendo considerada aún en la actualidad una enfermedad incierta en etiopatogenia, compleja en 
diagnóstico y de tratamiento tardío pero recientemente actualizado. 

PALABRAS CLAVE

Granulomatosis eosinofílica poliangeítis, Eosinofi lias pulmonares, Anticuerpos anticitoplasma neu-
trófi lo, Eosinófi los, Asma

ABSTRACT

This paper presents a literature review of eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA), a 
systemic lung disease. This article seeks to summarize key aspects of disease management, updating the 
latest knowledge published in recent years. Furthermore, it emphasizes areas that still require research. 
Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA) is still considered a disease with uncertain etio-
pathogenesis, complex diagnosis, and delayed but recently updated treatment.

KEYWORDS

Churg-Strauss Syndrome, Pulmonary Eosinophilia, Antibodies, Antineutrophil Cytoplasmic, Eosino-
phils, Asthma
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INTRODUCCIÓN

La GEPA, también conocida clásicamente 
como síndrome de Churg-Strauss, es una vas-
culitis infl amatoria sistémica de pequeño vaso 
caracterizada por eosinofi lia y afectación sis-
témica, con predominancia de daño pulmonar. 
Se considera una entidad rara, multisistémica y 
heterogénea en presentación, con una morbi-
lidad signifi cativa asociada1. Aspectos como la 
etiopatogenia de la enfermedad siguen siendo 
investigados, no existiendo hoy en día biomar-
cadores específi cos para el diagnóstico y moni-
toreo de la actividad patológica. Ello, junto con 
la multiplicidad de presentaciones clínicas y el 
abanico de diagnósticos diferenciales a realizar, 
hacen difi cultosa la tarea de diagnosticar la en-
fermedad, así como de instaurar un tratamiento 
temprano para la misma2. El objetivo de esta re-
visión bibliográfi ca es recopilar aquellos datos 
publicados más recientes sobre epidemiología, 
etiopatogenia, curso clínico, diagnóstico y trata-
miento de la enfermedad, para así actualizar el 
manejo de tan compleja patología. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo una revisión biblio-
gráfi ca de los artículos sobre GEPA publicados 
en los últimos 20 años, predominando aquellos 
divulgados desde el 2018. Para ello, se ha re-
currido a consensos de expertos, monografías 
y artículos de revistas. Las bases de datos más 
empleadas han sido Pubmed, Web of Science y 
Scopus. Otros recursos de la European Respi-
ratory Society (ERS) y la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) como 
cursos o ponencias también han sido utiliza-
dos. Los términos MeSH más empleados en la 
búsqueda han sido: “Churg-Strauss Syndrome”, 
“Pulmonary Eosinophilia”, “Antibodies, Antineu-
trophil Cytoplasmic”, “Eosinophils” o “Asthma”

RESULTADOS

EPIDEMIOLOGÍA

La GEPA es una entidad rara, de prevalen-
cia poco conocida e incidencia infraestimada3. 
Se considera que puede afectar a 15,27 casos 
por millón de habitantes a nivel global, aunque 
esta prevalencia podría estar en aumento debi-

do a los nuevos consensos diagnósticos publi-
cados en los últimos años4. 

No tiene predominancia según género ni 
etnia. Presenta un amplio intervalo de edad de 
inicio de la enfermedad (entre los 15 y los 70 
años), con una edad media en el momento del 
diagnóstico de 55 años5-6. 

ETIOPATOGENIA

La causa de la GEPA es a día de hoy desco-
nocida, considerándose una patología de hete-
rogeneidad etiológica5. 

Se han estudiado factores genéticos re-
lacionados con GEPA, como variantes de la lin-
fopoyetina del estroma tímico, BCL2L11, CDK6 y 
polimorfi smos en HLA clase II. Entre los pacien-
tes que presentan a nivel sérico anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófi lo dirigidos contra la 
mieloperoxidasa (ANCA antiMPO) positivos, que 
son el 30% de los casos, la asociación genética 
más fuerte se ha descrito con HLA-DQ. Mien-
tras tanto, en aquellos con títulos ANCA nega-
tivos, el perfi l genético se ha objetivado similar 
al del asma, asociándose con los loci IL-5/IRF1, 
la linfopoyetina del estroma tímico y los genes 
GPA33. 

Además de la predisposición genética, 
exposiciones ambientales como la del sílice u 
otros disolventes orgánicos parecen relacionar-
se con riesgo mayor de GEPA3. 

Igualmente, se ha estudiado el papel in-
volucrativo que tienen los medicamentos em-
pleados en el tratamiento del asma en el de-
sarrollo de GEPA, fundamentalmente fármacos 
ahorradores de corticoides como omalizumab 
o montelukast. No obstante, se cree que esta 
asociación es debida a que la abstinencia de 
corticoides facilita el desenmascaramiento de 
una enfermedad GEPA subyacente7-8. 

No obstante, el papel desempeñado por 
estas causas no presenta hoy en día una evi-
dencia defi nitiva, quedando mucha investiga-
ción por realizar al respecto. 

En cuanto a la patogenia de la GEPA, ésta 
se caracteriza por una infl amación granuloma-
tosa rica en eosinófi los y una vasculitis necro-
tizante9. 

La infl amación eosinofílica se produce a 
través de la vía de los linfocitos Th2. Éstos son 
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capaces de sobreexpresar IL-5, citoquina res-
ponsable del crecimiento, diferenciación, re-
clutamiento, activación y supervivencia de los 
eosinófi los10. La infl amación eosinofílica, a su 
vez, causa daño tisular a través de la liberación 
de proteínas citotóxicas y mediadores infl ama-
torios, induce fi brosis y promueve la hipercoa-
gulabilidad. Además, el recuento eosinofílico se 
relaciona con la actividad de la enfermedad y el 
riesgo de recaída, siendo un marcador pronós-
tico del curso de la misma11. 

Por su parte, la vasculitis granulomatosa 
se produce a partir del daño en la pared vas-
cular generado por la activación neutrofílica 
mediada por los ANCA12. Esta expresión de an-
ticuerpos, junto con la presencia de infi ltrados 
de células plasmáticas IgG4 en las biopsias de 
pulmón de pacientes con GEPA, podría corrobo-
rar la participación de células B en la patogenia 
de esta enfermedad13. 

No obstante, la interacción entre células 
B, T y eosinófi los en la patogénesis de la enfer-
medad, así como las contribuciones de los dis-
tintos tipos celulares al daño sigue siendo un 
hecho desconocido. 

CURSO CLÍNICO

La mayoría de los pacientes siguen un 
patrón de presentación caracterizado por tres 
etapas clínicas consecutivas. Aunque el orden 
de las mismas está defi nido, es posible que no 
acontezcan todas ellas, o bien que se superpon-
gan entre sí, lo que hace aún más complejo el 
diagnóstico de esta patología14. 

La primera de ellas consiste en una fase 
prodrómica, basada en manifestaciones de 
asma y enfermedad sinonasal crónica con o sin 
poliposis. Raramente acontece tras la aparición 
de la vasculitis, frecuentando anteceder al diag-
nóstico de GEPA una media de 8-12 años. 

Se considera que > 90% de los pacientes 
con GEPA sufren previamente asma, siendo ade-
más de gravedad severa y de difícil control. 

Por otro lado, el 60-80% de los pacientes 
con GEPA presentan previamente manifestacio-
nes otorrinolaringológicas que incluyen: rinitis 
alérgica, sinusitis crónica, poliposis, afectación 
de glándulas lagrimales y salivales, otitis media 
y raramente afectación del nervio craneal. 

Otras manifestaciones tempranas pueden 
ser síntomas sistémicos inespecífi cos como fi e-
bre, pérdida de peso, fatiga y mialgia15-16. 

A posteriori, acontece una segunda fase 
eosinofílica caracterizada por una elevación de 
eosinófi los en sangre periférica (> 1.000 célu-
las/µL y/o > 10% recuento leucocitario), seguida 
de la infi ltración tisular de eosinófi los a nivel 
sistémico. Los tejidos afectos en esta fase sue-
len ser el tracto respiratorio superior e inferior, 
el tracto gastrointestinal y el miocardio17-18. 

La afectación cardiaca ocurre en el 28% 
de los pacientes con GEPA y se considera un 
predictor independiente de morbimortalidad. 
Puede suceder de manera asintomática o bien 
manifestarse en forma de insufi ciencia cardiaca 
fulminante, miocardiopatía, miocarditis o peri-
carditis19. La presentación más típica es de tipo 
subclínico, por lo que ante un electrocardiogra-
ma o ecocardiograma normal se podría com-
pletar el estudio con medición de troponinas y 
resonancia magnética cardiaca20. 

Otras afectaciones como la gastrointesti-
nal son menos frecuentes, manifestándose en 
forma de dolor abdominal inespecífi co y san-
grado intestinal. 

Finalmente se desarrolla la fase vasculí-
tica terminal, con la aparición de vasculitis ne-
crosante de pequeño vaso clínicamente eviden-
te en nervios periféricos, riñón y piel. 

La neuropatía acontece en el 50-75% de 
los pacientes con GEPA y suele conllevar secue-
las clínicas. La distribución inicial del daño axo-
nal suele ser de patrón múltiple mononeurítico. 
Los nervios afectos con mayor frecuencia son el 
peroneo tibial, cubital y mediano. Una vez que 
progresa la enfermedad, el patrón puede evolu-
cionar hacia polineuropatía asimétrica o simé-
trica. 

En cuanto a la patología renal, existe una 
prevalencia del 26% de glomerulonefritis necro-
sante y semilunar. Se caracteriza por la presen-
cia de proteinuria mayor o igual a 1g/d, hematu-
ria microscópica y/o vasculitis sistémica. Suele 
ser más frecuente en pacientes con títulos ANCA 
positivos, a diferencia de lo que ocurre con la 
afectación neuropática y cardiológica que se 
relaciona más comúnmente con títulos ANCA 
negativos. 
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De los hallazgos cutáneos, la púrpura pal-
pable y las petequias son las más comunes. 
Otras alteraciones dermatológicas descritas en 
relación con GEPA son la urticaria, los nódulos 
cutáneos o subcutáneos, las ulceraciones y el 
livedo reticularis2) 

Todos estos hallazgos clínicos implican 
una importante sobrecarga mórbida al paciente 
y pueden conllevar secuelas graves a pesar del 
correcto tratamiento de la enfermedad.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS

La GEPA entra dentro del espectro de las 
vasculitis de pequeño vaso ANCA positivas, de 
manera conjunta con otras entidades clínicas 
como son la granulomatosis con poliangeítis 
o la poliangeítis microscópica. El 30-40% de 
los pacientes con GEPA presentan positividad 
a ANCA, por lo que su ausencia no excluye el 
diagnóstico21. Adicionalmente, cabe destacar 
que es en el grupo de GEPA ANCA negativos la 
prevalencia de cardiomiopatía es mayor, siendo 
ésta la principal causa de mortalidad de estos 
pacientes.

Para discriminar entre las distintas en-
tidades, se publicaron en 1990 unos primeros 
criterios diagnósticos propuestos por el Colegio 
Americano de Reumatología (ACR) para GEPA, 
que son los siguientes22:

- Asma

- Eosinofi lia mayor al 10% en sangre peri-
férica

- Sinusitis

- Infi ltrados pulmonares transitorios

- Demostración histológica de vasculitis 
con infi ltración eosinofílica extravascular

- Mononeuritis múltiple o polineuropatía

La presencia de 4 o más criterios positivos 
en un paciente con sospecha de GEPA implica 
una sensibilidad del 85% y una especifi cidad 
del 99.7% para el diagnóstico de la misma.

Posteriormente, en la conferencia de con-
senso de Chapel-Hill se reevaluaron estas defi -
niciones, estableciendo a la GEPA entre 1994 y 
2012 como una infl amación granulomatosa rica 
en eosinófi los del tracto respiratorio en combi-

nación con vasculitis necrotizante de pequeño y 
mediano vaso junto a asma y eosinofi lia23.

Más recientemente, en 2022 se revisaron 
los criterios del ACR junto a la Liga Europea con-
tra el Reumatismo (EULAR), proponiendo un sis-
tema de puntuación ponderada:

- Enfermedad obstructiva de la vía aérea 
(+3)

- Pólipos nasales (+3)

- Eosinofi lia periférica en sangre mayor o 
igual a 1000/mL (+5)

- ANCA antiproteinasa 3 (antiPR3) positi-
vos (-3)

- Infl amación extravascular eosinofílica 
(+2)

- Mononeuritis múltiple/neuropatía mo-
tora no debida a radiculopatía (+1)

- Hematuria microscópica (-1)

Una puntuación igual o mayor a 6 corres-
pondería a una sensibilidad del 85% y especifi -
cidad del 99%.

Hay que destacar que estos criterios 
fueron desarrollados como criterios de clasi-
fi cación, una vez que el paciente obtuviera un 
diagnóstico de vasculitis de pequeño/mediano 
vaso, y no así como criterios diagnósticos sin 
conocimiento histológico de vasculitis. No obs-
tante, en la práctica clínica son utilizados indis-
tintamente aun en casos sin evidencia histoló-
gica de vasculitis necrotizante24.

Finalmente, en el mismo año 2022, han 
sido desarrollados unos criterios diagnósticos 
propuestos por la ERS:

- Asma con eosinofi lia (>1000 células/mL 
y/o >10% de la serie blanca), y 2 o más de los 
siguientes caracteres:

- Evidencia histopatológica de vasculitis 
eosinofílica, infi ltración perivascular eosinofíli-
ca o granulomatosis rica en eosinófi los.

- Mono o polineuropatía (défi cit motor o 
alteración de la conducción nerviosa)

- Infi ltrados pulmonares transitorios

- Anormalidades naso-sinusales

- Cardiomiopatía (evaluada mediante 
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ecocardiografía o RMN)

- Glomerulonefritis

- Hemorragia alveolar confi rmada por la-
vado broncoalveolar (BAL)

- Púrpura palpable

- Positividad a ANCA (anti-mieloperoxida-
sa o anti-proteinasa 3)

Como se puede objetivar, han sido varias 
las asociaciones y consensos de profesiona-
les que han publicado criterios diagnósticos 
de GEPA a lo largo del tiempo, en base a reco-
mendaciones y siguiendo la evidencia científi ca 
disponible hasta el día de hoy. No obstante, la 
mayoría coincide en la no necesidad de obtener 
una muestra histológica para llegar a la confi r-
mación de la enfermedad GEPA, bastando con 
reclutar criterios clínicos, de imagen y de labo-
ratorio para alcanzar el diagnóstico. 

A parte de su diagnóstico diferencial con 
otras vasculitis ANCA positivas, la GEPA también 
entra dentro del extenso diagnóstico diferen-
cial de las enfermedades pulmonares eosi-
nofílicas, entre las que se encuentran entida-
des tales como la aspergilosis broncopulmonar 
alérgica (ABPA), parasitosis pulmonar, eosinofi -
lias pulmonares secundarias a tóxicos o fárma-
cos, neumonía eosinofílica crónica, neumonía 
eosinofílica aguda, síndrome hipereosinofílico 
o neumonías eosinofílicas secundarias a en-
fermedades respiratorias crónicas. Dentro de 
las enfermedades pulmonares eosinofílicas, la 
GEPA estará dentro de las eosinofi lias pulmona-
res primarias con afectación extrapulmonar, al 
igual que el síndrome hipereosinofílico.

Para una adecuada catalogación de las 
enfermedades pulmonares eosinofílicas, se 
precisan numerosos estudios complementa-
rios, tales como estudios séricos de bioquímica, 
hemograma, reactantes de fase aguda, IgE e IgG 
específi cos para Aspergillus y autoinmunidad 
con ANCAs antiMPO y antiPR3, estudios de pa-
rasitología, pruebas funcionales respiratorias, 
electrocardiograma, ecocardiografía transto-
rácica, pruebas de imagen como la tomografía 
computarizada y fi nalmente otros procedimien-
tos más invasivos tales como la broncoscopia 
con BAL y/o biopsia de órganos potenciales 
(fundamentalmente piel, riñón o pulmón, sien-

do los dos primeros órganos preferentemente 
biopsiables por la accesibilidad de la técnica y 
la rentabilidad de la misma). 

Durante el seguimiento, se ha de hacer 
hincapié en la vigilancia de signos y síntomas, 
así como se debe monitorizar los niveles séri-
cos de eosinófi los, marcadores de infl amación 
tales como la PCR y la VSG y otros marcadores 
de autoinmunidad (ANCAs). Cabe destacar que, 
en pacientes con afectación cardíaca, la mo-
nitorización de los niveles de marcadores de 
daño miocárdico como la troponina I ultrasen-
sible y vigilancia ecocardigráfi ca es importante, 
aunque no queda bien defi nida en la evidencia 
disponible.

Los factores de mal pronóstico de la enfer-
medad son: la edad superior a 65 años, afecta-
ción cardiaca, afectación gastrointestinal e insu-
fi ciencia renal con creatinina sérica >150mg/L2.

TRATAMIENTO

Los principales objetivos del tratamiento 
de la GEPA son la minimización de daños rela-
cionados con la enfermedad, de la misma ma-
nera que la reducción de toxicidades atribuibles 
al mismo. No obstante, existe una escasez de 
ensayos clínicos randomizados que establezcan 
un claro manejo de la patología.

Recientemente cabe destacar la introduc-
ción al arsenal terapéutico para la GEPA de tera-
pias biológicas dirigidas hacia el eosinófi lo y la 
cascada infl amatoria derivada del mismo como 
elemento primordial en la fi siopatología de esta 
entidad2.

A continuación, se expone el abordaje te-
rapéutico de la GEPA tanto en fase de inducción 
como en fase de mantenimiento (Fig. 1)25. 

Corticoesteroides

Los corticoesteroides siguen teniendo 
un papel protagonista en el tratamiento de la 
GEPA, tanto en el caso de la presentación aguda 
de la enfermedad como en el mantenimiento de 
la misma, logrando tasas de remisión mayores 
al 85% por sí solos26.

Inicialmente se comienzan a una dosis de 
1mg/kg/día de prednisona o equivalente, para 
lograr una respuesta preliminar durante un pe-
riodo de 3-4 semanas, reduciendo paulatina-
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mente hasta alcanzar una dosis de 5-10mg al 
día a los 12 meses de tratamiento. En casos gra-
ves se pueden usar bolos de metilprednisolona 
intravenosa (7.5-15mg/kg/día) cada 24h durante 
1-3 días27. En casos de enfermedad limitada, la 
corticoterapia suele ser sufi ciente para alcanzar 
la remisión de la enfermedad28.

Dados los efectos secundarios a la cor-
ticoterapia (alteraciones cutáneas, musculo-
esqueléticas, metabólicas o neuropsiquiátricas 
entre otras), se debe procurar su uso a la menor 
dosis posible durante el mínimo tiempo nece-
sario para alcanzar efectividad terapéutica.

En caso de falta de respuesta a corticote-
rapia o recaídas de la enfermedad, se debería 
considerar el uso de inmunosupresores como 
ahorradores de corticoides, inmunoglobulinas 
intravenosas, plasmaféresis y/o agentes bioló-
gicos2.

Otros inmunosupresores

Ciclofosfamida

Su mecanismo de acción se basa en la 
inhibición de la síntesis de ácidos nucleicos, 
promoviendo la apoptosis celular. Su espectro 
de utilización más frecuente se encuentra en 
la inducción de la respuesta en pacientes con 
enfermedad grave con compromiso de órganos 
vitales, en combinación con corticoides. Es en 
especial en los pacientes que presenten afecta-
ción cardiaca o neurológica donde se indica su 
uso, a dosis de 0,6-0,7 g/m2 por vía intraveno-
sa en los días 1, 15 y 30, y posteriormente cada 
3 semanas, con duración total del tratamiento 
controvertida29.

Sus efectos secundarios son diversos, 
entre los que se incluyen: cistitis hemorrágica, 
mielosupresión, aumento del riesgo de neopla-
sias, fallo ovárico o infertilidad masculina. Pre-
cisamente su uso endovenoso se prefi ere al oral 
por el menor riesgo de complicaciones hemato-
lógicas e infecciones30. 

Azatioprina y Metotrexato

La azatioprina como antimetabolito se uti-
liza en la terapia de mantenimiento de la GEPA. 
Las cohortes utilizadas en los estudios que han 
demostrado su efi cacia para el tratamiento de 
la misma contenían pacientes con diferentes ti-
pos de vasculitis, por lo que concluir acerca del 
régimen adecuado para cada entidad resulta 
complicado2. En pacientes con mal pronóstico, 
la terapia de mantenimiento con azatioprina 
durante 18-24 meses conlleva una relación ries-
go/benefi cio favorable31.

Se utiliza como sustituto de la ciclofosfa-
mida para minimizar los posibles efectos adver-
sos descritos previamente. Sin embargo, en los 
estudios los esquemas de tratamiento tenían 
una duración de 12 meses, por lo que la efi cacia 
a largo plazo de la azatioprina como terapia de 
mantenimiento en la GEPA aún está por deter-
minar2.

En cuanto al metotrexato se utiliza como 
alternativa a la azatioprina, con igual evidencia 
científi ca y aparente efectividad en otras vascu-
litis ANCA no GEPA32.

Fig. 1. Algoritmo de tratamiento de GEPA según EULAR (25). CYC: ciclofos-

famida. RTX: rituximab. GC: glucocorƟ coides. AZA: azaƟ oprina. MTX: me-

totrexato. 
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Terapias biológicas

Rituximab

Rituximab es un anticuerpo monoclonal 
quimérico IgG anti-CD20, que induce la deple-
ción de linfocitos B durante una media de tiem-
po de 6 a 9 meses2.

Ha sido empleado para el tratamiento de 
pacientes con otras vasculitis como la granu-
lomatosis con poliangeítis y la poliangeítis mi-
croscópica, siendo la experiencia para el trata-
miento de la GEPA más limitada33.

Se ha posicionado en el algoritmo tera-
péutico de GEPA como tratamiento de inducción, 
junto con corticoterapia, y de mantenimiento en 
pacientes con compromiso orgánico severo en 
los que predominan las titulaciones elevadas 
de ANCA antiPR3, las recidivas terapéuticas o 
existe una condición de fertilidad o riesgo on-
cológico que favorece su uso25. 

Cabe destacar que los pacientes ANCA ne-
gativos presentan menores tasas de respuesta, 
presentando mayores tasas de recaída en lo que 
respecta a patología asmática y nasosinusal.

Aunque el tratamiento con rituximab ge-
neralmente se asocia con una mayor tasa de 
éxito de la desescalada de corticoides, algunos 
de sus efectos secundarios debidos a su meca-
nismo de acción son la hipogammaglobuline-
mia, el aumento de riesgo de infecciones y la 
reactivación de infecciones latentes2.

Inmunoglobulinas intravenosas y plasma-
féresis

La terapia con inmunoglobulinas intrave-
nosas ha sido utilizada en una gran variedad de 
patología autoinmune e infl amatoria entre las 
que se incluye la GEPA.

Algunos estudios en los que fue utilizada 
demostró una reducción en las recurrencias a 
nivel neuropático y cardiaco34.

Se sugiere que su uso podría estar indica-
do en circunstancias concretas tales como GEPA 
en pacientes embarazadas, en las cuales el uso 
de otros tratamientos mencionados previamen-
te, en especial rituximab, pueden ocasionar in-
fecciones graves o hipogammaglobulinemia se-
cundaria al tratamiento.

En lo que respecta a la plasmaféresis 
como tratamiento para la GEPA, los datos dispo-
nibles proceden de estudios en pacientes con 
otras vasculitis, pero por el momento aún ha de 
demostrar efectos convincentes en mejora de 
morbilidad-mortalidad2.

Anticuerpos monoclonales anti-IL-5

La IL-5 juega un papel esencial en la fi sio-
logía del eosinófi lo, siendo la encargada de su 
proliferación, diferenciación celular, migración 
celular y supervivencia. Los niveles plasmáticos 
de IL-5 se encuentran elevados en pacientes 
con GEPA y estos podrían correlacionarse con 
la actividad de la enfermedad. Los eosinófi los 
y los basófi los expresan en su superfi cie el re-
ceptor para la IL-5, además de contribuir en su 
producción.

En otras entidades en cuya fi siopatología 
está involucrada la infl amación eosinofílica, ta-
les como el asma, el uso de agentes que blo-
quean las vías celulares de la IL-5 ha demostra-
do una disminución en los niveles de eosinófi los 
séricos, así como una reducción en las tasas de 
exacerbaciones y mejoría en la sintomatolo-
gía. Así mismo han demostrado una reducción 
del uso de corticosteroides en otras entidades 
como el síndrome hipereosinófi lo35-36.

En esta categoría encontramos anticuer-
pos como el mepolizumab y recientemente 
benralizumab. Fue en 2024, cuando se realizó el 
estudio MANDARA comparativo entre mepolizu-
mab y benralizumab, demostrando no inferiori-
dad de benralizumab a nivel terapéutico37. 

Todos ellos se emplean si la enfermedad 
infl amatoria no está controlada a pesar de cor-
ticoterapia, apareciendo recidivas y refractarie-
dad de síntomas sin manifestarse amenaza de 
órganos vitales25. 

Han demostrado remitir la enfermedad en 
> 50% de casos, reducir la dosis de corticoides > 
50% en al menos el 70% de los casos y alcanzar 
la retirada de los mismos en el 41% de los pa-
cientes tratados con benralizumab y en el 26% 
de los tratados con mepolizumab, sin demos-
trarse tampoco superioridad terapéutica37. 
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PRONÓSTICO

En términos generales, se considera que un 25% de los pacientes con GEPA presentan al menos 
una recidiva en el transcurso de su enfermedad, en forma de eosinofi lia periférica, con o sin manifes-
taciones clínicas de nueva aparición.

La supervivencia general a los 5 años es en el momento actual superior al 95%, acumulándose 
la mortalidad en especial en el primer año de tratamiento y en pacientes con afectación cardiaca2.

DISCUSIÓN

La GEPA se puede considerar una enfermedad poco conocida de la que recientemente se está 
llevando a cabo una gran investigación. 

La triada típica de la GEPA, defi nida por asma, eosinofi lia y vasculitis sistémica, es conocida ya 
desde 1951, cuando se describió por primera vez esta patología. No obstante, no es hasta 2017 cuando 
se incluyen en los criterios diagnósticos las distintas presentaciones clínicas multiorgánicas que cono-
cemos hoy en día38-39. 

Sus últimos consensos diagnósticos han sido publicados en 2022, tanto por parte de la ACR 
como por parte de la ERS, evidenciando la constante actualización en el manejo de esta patología. Sin 
embargo, seguimos sin disponer de unos criterios diagnósticos específi cos de GEPA más allá de los 
recomendados por grupos de trabajo especializados, basados en la presencia de ciertos caracteres 
clínicos, de laboratorio y la confi rmación si es precisa mediante biopsia2. 

En cuanto a biomarcadores que nos permitan evaluar la actividad, curso y pronóstico de la 
enfermedad, se ha investigado el papel de los eosinófi los y los ANCA en el control de los pacientes 
afectos por GEPA, concluyendo que se trata de indicadores no específi cos de la enfermedad. Hoy en 
día sigue sin existir una prueba de laboratorio o una imagen diagnóstica que pueda identifi car con 
certeza la actividad de la GEPA, siendo todavía una tarea pendiente a resolver que permitiría mejorar 
el control de la enfermedad40. 

Sin duda alguna, el mayor éxito científi co se ha conseguido en el ámbito terapéutico de la pato-
logía, a través de las terapias biológicas dirigidas a la conocida patogenia de la enfermedad mediada 
por IL-5. En 2021 se aprobó el uso de mepolizumab como primer tratamiento anti-IL5 dirigido contra la 
GEPA, buscando reducir los brotes de la enfermedad, mejorar la calidad de vida del paciente y reducir 
el uso crónico de corticoterapia hasta entonces empleada. Recientemente, en 2024, se demostró la 
no inferioridad de benralizumab con respecto a mepolizumab en los mismos objetivos terapéuticos, 
siendo actualmente posicionadas como dos armas terapéuticas potentes en aquellos casos de no 
control de la enfermedad. Ello ha supuesto un cambio de pronóstico y de control de la GEPA no co-
nocido hasta ahora2. 

Todo ello demuestra mejoras incompletas en el conocimiento de la GEPA, que junto con la afec-
tación multisistémica, la escasa prevalencia y la etiopatogenia poco conocida hacen que sea una 
entidad todavía por descubrir, quedando por delante una amplia investigación en todos los ámbitos 
de la enfermedad.  
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN/JUSTIFICACIÓN: la médula 
ósea es el tejido esponjoso situado en el interior de los 
huesos planos y en la parte roja de esta se encuentran 
las células madre sanguíneas. El funcionamiento de la 
médula se puede ver alterado a consecuencia de proce-
sos oncológicos, hematológicos, hereditarios e inmuno-
lógicos, provocando un desequilibrio en la producción 
de células sanguíneas. El tratamiento de elección suele 
ser el trasplante de progenitores hematopoyéticos, con 
el objetivo de restaurar la función medular y restablecer 
la hematopoyesis.  En España, se requieren alrededor de 
3.000 trasplantes al año. Debido a la baja probabilidad 
de resultar compatible con algún familiar cercano, cobra 
especial importancia el registro REDMO, para la búsque-
da de un donante voluntario no emparentado.

OBJETIVOS: elaborar un programa de educación 
para la salud dirigido a personas de entre 18 y 25 años 
para aumentar sus conocimientos sobre la donación de 
médula ósea y sensibilizarlos acerca de su importancia.

METODOLOGÍA: tras una amplia búsqueda bi-
bliográfi ca en diferentes bases de datos y páginas web 
se ha elaborado un programa de educación para la sa-
lud compuesto por tres talleres. Estos cuentan con una 
parte informativa, dinámicas grupales para captar la 
atención de los asistentes, un cuestionario de evalua-
ción de conocimientos, actitudes acerca de la donación 
y una encuesta de satisfacción para valorar el progra-
ma. La intervención educativa se llevó a cabo en el CIFP 
Tartanga, ubicado en Erandio (Vizcaya), y previamente 
se contactó con el CEICA y se solicitó el consentimiento 
del Gerente de UNIZAR y la Dirección del centro.

RESULTADOS: se evidencia un incremento de 
7,64% en cuanto a los conocimientos relacionados con 
la médula ósea y un 16,68% en cuanto a los relaciona-
dos con el trasplante. Además, se ha logrado aumentar 
al 100% la voluntad de donación de los participantes.

CONCLUSIÓN: es fundamental educar a la po-
blación acerca de la donación, dando a conocer los pa-
sos para registrarse como donantes, ya que, recibiendo 
información sobre el proceso se consigue un aumento 
de conocimientos y actitudes positivas respecto a ello.

PALABRAS CLAVE

médula ósea, donación, trasplante, células ma-
dre, educación

HEALTH EDUCATION PROGRAM ON BONE MARROW DOࡲ
NATION IN STUDENTS OF THE RADIOTHERAPY AND DOࡲ
SIMETRY DEGREE AT CIFP TARTANGA IN VIZCAYA. “FROM 
MARROW TO MARROW”

ABSTRACT

INTRODUCTION/JUSTIFICATION: bone marrow 
is the spongy tissue within the fl at bones and the red 
part of it contains blood stem cells. The function of the 
marrow may be altered as a result of oncological, he-
matological, hereditary and immunological processes, 
causing an imbalance in the production of blood cells. 
The treatment of choice is usually a hematopoietic pro-
genitor cell transplantation, with the aim of restoring 
medullary function and hematopoiesis. In Spain, about 
3.000 transplants are required each year. Due to the low 
probability of being compatible with a close relative, the 
REDMO registry is particularly important for the search of 
an unrelated voluntary donor. 

OBJECTIVES: develop a health education program-
me for people aged 18-25 to increase their knowledge 
about bone marrow donation and raise awareness of its 
importance.

METHODOLOGY: after extensive bibliographical 
research in different databases and websites, a health 
education programme consisting of three workshops 
has been developed. These have an informative part, 
group dynamics to attract the attention of the atten-
dees, a questionnaire to assess knowledge and attitudes 
about donation and a satisfaction survey to evaluate the 
program. The educational intervention was carried out 
at the CIFP Tartanga, located in Erandio (Vizcaya), and 
previously CEICA was contacted and the consent of the 
Manager of UNIZAR and de center´s management was re-
quested.

RESULTS: there was an increase of 7.64% in 
knowledge related to bone marrow and 16.68% related 
to transplantation. In addition, the willingness of partici-
pants to donate has been increased to 100 per cent.

CONCLUSION: it is essential to educate the popu-
lation about donation, making known the steps to re-
gister as a donor, since receiving information about the 
process leads to an increase in knowledge and positive 
attitudes towards it.

KEY WORDS

bone marrow, donation, transplantation, stem 
cells, education.
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 INTRODUCCIÓN

La médula ósea (MO), también conocida 
como “fábrica de la sangre”, es el tejido es-
ponjoso que se encuentra en el interior de los 
huesos planos (crestas ilíacas, esternón, huesos 
del cráneo). Esta puede ser tanto roja, donde se 
fabrican las células sanguíneas, como amarilla, 
donde se acumula la grasa. En lo que se refi ere 
a la parte roja, esta contiene células inmadu-
ras conocidas como células madre sanguíneas, 
que son las que se dividen para la formación de 
todas las células, gracias al proceso de hemato-
poyesis o hemopoyesis1, 2.

Las tres unidades estructurales más im-
portantes del cuerpo humano son:

• Los glóbulos rojos, también conocidos 
como eritrocitos o hematíes, encargados de 
transportar el oxígeno a las células.

• Los glóbulos blancos o leucocitos, que 
actúan como defensores ante las infecciones.

• Las plaquetas, cuya función es evitar la 
hemorragia formando un coágulo ante la exis-
tencia de una herida3.

El funcionamiento de la médula puede 
alterarse debido a diferentes patologías onco-
lógicas, hematológicas, hereditarias e inmuno-
lógicas, ya sea por una producción excesiva, in-
sufi ciente o anómala de alguna de las células 
previamente mencionadas. Entre dichas enfer-
medades encontramos3: 

• Leucemia: tipo de cáncer en el que el nú-
mero de glóbulos blancos aumenta de manera 
incontrolable, impidiendo la formación de gló-
bulos rojos, plaquetas y  leucocitos maduros4.

• Mieloma múltiple: cáncer caracterizado 
por el crecimiento descontrolado de células 
plasmáticas5. 

• Linfoma: cáncer del sistema linfático en 
el que las células de dicho sistema se multipli-
can sin control6. 

• Anemia aplásica: afección de la sangre 
que condiciona las cantidades de eritrocitos, 
leucocitos y plaquetas7. 

El trasplante de médula ósea (TMO), tam-
bién conocido como trasplante de progenitores 
hematopoyéticos (TPH), es en muchas ocasio-
nes el tratamiento de elección, con el objetivo 

de recuperar la función correcta de la médula, 
pudiendo así producir células sanguíneas con  
normalidad. Según el donante y la fuente de 
obtención de las células este procedimiento se 
clasifi ca de la siguiente manera8: 

1.   Según el donante:

• Trasplante singénico: se realiza entre 
hermanos gemelos univitelinos.

• Trasplante alogénico: se realiza entre 
dos personas cuyas diferencias genéticas son 
las mínimas posibles.

• Trasplante autólogo: el propio paciente 
recibe su médula previamente extraída9.

2. Según la fuente de obtención de 
las células:

• Médula ósea: es la técnica menos utiliza-
da. Este procedimiento consiste en realizar una 
punción sobre las crestas ilíacas del donante, 
que se encuentra en decúbito prono, para la as-
piración de la médula, por lo que se realiza en 
un quirófano bajo anestesia general. Antes del 
proceso se realiza una revisión médica comple-
ta que incluye: analítica de sangre, radiografía 
de tórax y electrocardiograma. Además, se ex-
trae una bolsa de sangre y se reserva para el día 
de la donación, ya que es posible que el donan-
te precise de una autotransfusión sanguínea, 
así como tomar hierro oral durante unos días, 
para ayudar a recuperar el volumen extraído.

El efecto secundario más frecuente es el 
dolor en la zona de punción que puede ser fá-
cilmente controlado con analgésicos comunes 
como el paracetamol. Igualmente, el donante 
será dado de baja en su actividad laboral de 4 
a 5 días para favorecer su recuperación con re-
poso9, 10, 11, 12.

• Sangre periférica: es el método más utili-
zado en la actualidad y la obtención de las célu-
las se realiza mediante aféresis. De igual forma, 
este tipo de donación precisa de una revisión 
médica completa junto con un electrocardio-
grama. El donante debe administrarse unas in-
yecciones subcutáneas a lo largo de los 4-5 días 
previos a la extracción que contienen factores 
de crecimiento hematopoyéticos. A consecuen-
cia de estas, el número de células madre en el 
cuerpo aumenta y circulan por el torrente san-
guíneo.



83

Trabajo Fin de Grado

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

 El día de la extracción se colocan dos ca-
téteres de vía periférica al donante, una en cada 
brazo, y la recolección de células se realiza ha-
ciendo circular la sangre que sale de un brazo a 
través de separadores celulares, que son unas 
máquinas específi cas que recolectan las célu-
las madre, y el resto de la sangre se devuelve al 
donante a través de la vía del otro brazo. Este 
proceso dura entre 3 y 4 horas y se realiza de 
manera ambulatoria.

Entre los posibles efectos secundarios 
se encuentra el malestar general, similar a un 
proceso gripal, como consecuencia de la admi-
nistración de los factores de crecimiento. Este 
cuadro mejora con el uso de analgésicos como 
el paracetamol9, 10, 11, 12.

• Cordón umbilical: consiste en la recogi-
da de la sangre inmediatamente tras el alum-
bramiento12.

El proceso del trasplante se lleva a cabo 
en diferentes etapas, cada una de ellas con un 
propósito específi co para garantizar tanto la se-
guridad como la efi cacia del tratamiento. Antes 
de que un paciente vaya a benefi ciarse de di-
cha terapia, se realiza una valoración exhaus-
tiva para determinar si el benefi cio que se va a 
obtener es mayor que el riesgo asociado. Para 
ello se ha de comprobar que la enfermedad se 
encuentra en las condiciones adecuadas, inclu-
yendo la remisión completa de ella, y asegurar 
que el paciente podrá sobrellevar la toxicidad 
provocada por el acondicionamiento previo al 
trasplante12, 13.

Una vez se dispone de un donante com-
patible, el paciente ingresa en una unidad es-
pecializada con habitaciones y medidas de 
aislamiento, para reducir el riesgo de contraer 
alguna infección. A su llegada, se procede a la 
colocación de un catéter venoso central para la 
administración de la medicación necesaria, así 

como la obtención de muestras de sangre sin la 
necesidad de tener que realizar múltiples pun-
ciones a lo largo de su estancia. A continuación, 
llega la fase de acondicionamiento, también co-
nocida como mieloablación, que consiste en la 
eliminación de las células enfermas emplean-
do dosis altas de quimioterapia y/o radiotera-
pia. Se trata de una de las etapas más críticas 
y pueden aparecer efectos secundarios como 
náuseas, vómitos, diarrea, mucositis, alopecia e 
infecciones, riesgo de sangrado y anemia a con-
secuencia de la insufi ciencia medular13, 14.

La infusión de precursores hematopoyé-
ticos, conocido como “día 0”, consiste en la ad-
ministración de las células madre, a través del 
catéter venoso central previamente colocado, 
que tienen la capacidad de llegar a la médu-
la ósea a través del torrente sanguíneo y em-
pezar a producir los componentes sanguíneos. 
Los primeros 30 días posteriores pueden cur-
sar con complicaciones propias de la etapa de 
acondicionamiento además de la enfermedad 
injerto contra huésped (EICH), que ocurre cuan-
do los linfocitos T administrados junto con las 
células madre reconocen tanto los tejidos y cé-
lulas propias del receptor como extrañas y las 
atacan. Esta enfermedad puede tener un curso 
agudo, que incluye los primeros tres meses post 
trasplante y cursa con alteraciones cutáneas 
principalmente; o crónico, que se dice cuando 
se manifi esta a partir del tercer mes y puede 
afectar a uno o varios órganos14, 15, 16.

Una vez normalizados los niveles de leu-
cocitos y ante la resolución de los principales 
síntomas postrasplante, el paciente será dado 
de alta a domicilio. Este deberá seguir con con-
troles médicos programados y una serie de re-
comendaciones para su total recuperación, que 
también incluye el apoyo emocional de su en-
torno12, 13.

Recomendaciones al alta

• No ingerir alimentos crudos y sin cocinar, evitar la leche no pasteurizada, quesos frescos, yogures, agua no embotellada y 

frutas/verduras no lavadas.

• Beber 2L de agua diarios.

• No beber alcohol ni fumar.

• Evitar las aglomeraciones.

• Hacer uso de una mascarilla quirúrgica para acudir a las visitas programadas al hospital.

• Evitar el contacto con niños recién vacunados o aquellos que estén pasando la varicela o el sarampión12.

Fuente: elaboración propia.
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Además, el paciente deberá vacunarse obligatoriamente del neumococo, hepatitis A y B, Hae-
mophilus infl uenzae, difteria, tétanos, tosferina, polio, sarampión, rubeola y parotiditis a partir del 
sexto mes postrasplante. Esto se debe a que el receptor pierde la capacidad de defensa y memoria 
inmunológica frente a los agentes patógenos a causa del trasplante12.

 Para que este tratamiento sea efectivo es importante contar con un donante compatible, esto 
signifi ca que tanto las células del paciente como las del donante deben ser lo más parecidas posibles 
para que estas puedan convivir en el huésped conjuntamente. La compatibilidad entre el paciente y 
el donante se determina principalmente en función de los antígenos de histocompatibilidad (HLA). 
Esta condición hace que encontrar un donante resulte una tarea difi cultosa, por el hecho de que estos 
antígenos son siempre distintos. Esto ocurre porque cada individuo hereda la mitad de los antíge-
nos de la madre y el resto del padre. En consecuencia, existe una probabilidad del 25% de que dos 
hermanos sean compatibles y tan solo de un 5% en lo que se refi ere al resto de familiares cercanos 
(madre, padre, hijos, etc).12  Es por eso que la donación de médula ósea se vuelve tan importante, ya 
que muchas veces no existe un donante familiar compatible y se debe recurrir a la búsqueda de un 
donante voluntario no emparentado.

Para formar parte de la red de donantes tan solo es necesario tener entre 18 y 40 años, estar 
correctamente informado y no padecer ninguna de las contraindicaciones mencionadas a continua-
ción16:

Fuente: elaboración propia.

Contraindicaciones para la donación

•Hipertensión arterial no controlada.

• Diabetes mellitus insulinodependiente.

• Enfermedades  cardiovasculares,  pulmonares,  hepáƟ cas,  hematológicas  u  otras patologías que supongan un riesgo de 

complicaciones añadidas.

• Enfermedades  tumorales  malignas,  hematológicas  o  autoinmunes  que  puedan transmiƟ rse al receptor.

• Infecciones por virus de hepaƟ Ɵ s B o C, virus de la inmunodefi ciencia adquirida (SIDA) u otros agentes potencialmente 

contagiosos.

• Alún factor de riesgo de SIDA.

• Ser dado de baja defi niƟ va como donante de sangre11, 16.

Fuente: elaboración propia.

Contraindicaciones temporales para la donación

• El embarazo

• Los tratamientos con anƟ agregantes o anƟ coagulantes11, 16
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Una vez tomada la decisión, se debe re-
llenar el formulario de inscripción y concretar 
una cita con el centro de referencia más cerca-
no en la que se llevará a cabo una entrevista 
personalizada y la extracción de una muestra de 
sangre para realizar el tipaje HLA. Igualmente, 
se procederá a la fi rma del consentimiento in-
formado18.

Para que la localización de los donantes 
sea más sencilla, existen una serie de registros. 
En España se encuentra el Registro de Donantes 
de Médula Ósea (REDMO), creado por la Funda-
ción Josep Carreras en el año 1991, que logró 
su total desarrollo en 1994, cuando consiguió 
la integración en la red asistencial pública del 
Sistema Nacional de Salud. Este registro se res-
ponsabiliza de gestionar la base de datos de los 
donantes voluntarios españoles, de buscar do-
nantes compatibles para pacientes españoles, y 
de coordinar el transporte, ya sea de la médula 
ósea, la sangre periférica o la sangre del cordón 
umbilical, desde el lugar de origen al centro 
donde se va a llevar a cabo el trasplante19.

En 2023 se inscribieron 23.686 nuevos do-
nantes al registro, suponiendo un aumento de 
un 8% en comparación con el año anterior. En la 
actualidad, REDMO cuenta con más de 490.000 
donantes19.

Actualmente, se estima que en España, 
cada año, alrededor de 3.000 pacientes requie-
ren de este tratamiento para hacer frente a en-
fermedades previamente mencionadas, por el 
aumento de la incidencia de estas. En el año 
2023 se registraron un total de 3,717 trasplan-
tes realizados en España, de los cuales 1.464 
fueron alogénicos y 632 de estos eran donan-
tes voluntarios no emparentados, indicados en 
las siguientes patologías: tratamiento de enfer-
medades linfoproliferativas (60%), leucemias 
(33%), tumores sólidos (4%), enfermedades no 
malignas (3%) y otras enfermedades (<1%)20.

 Toda donación de progenitores hemato-
poyéticos ha de cumplir con la normativa esta-
blecida en el Real Decreto Ley 9/2014, la cual 
regula el uso de tejidos humanos. La donación 
de médula ósea está basada en el principio de 
solidaridad internacional, de ahí que resulte 
un acto voluntario y altruista con el que poder 
marcar la diferencia en la vida de muchas per-
sonas y contribuir a la salvación de vidas21.

No obstante, a pesar de la información 
disponible, persisten falsas creencias acerca 
del proceso, como el dolor y los efectos secun-
darios entre otros, lo que difi culta el aumento 
de los donantes. Por ello, se vuelve fundamen-
tal la realización de un programa de educación 
para la salud dirigido a jóvenes de 18 a 25 años, 
ya que este resulta un grupo clave en el registro 
de nuevos donantes, obteniendo los mejores 
resultados clínicos.

JUSTIFICACIÓN

La justifi cación de este trabajo radica en 
que, debido a la baja probabilidad de resultar 
genéticamente compatible con un familiar y 
la creciente demanda de donantes, es de cru-
cial importancia el desarrollo de programas de 
educación para la salud para sensibilizar a la 
población sobre lo importante que resulta ser 
donante de médula ósea. Además, también se 
debe abordar el desconocimiento y falta de in-
formación acerca de este proceso, desmintien-
do falsos mitos y creencias erróneas asociadas.

Asimismo, una de las motivaciones per-
sonales para llevar a cabo este trabajo de fi n 
de grado resulta de una experiencia muy cer-
cana y personal que me hizo darme cuenta de 
lo importante que es contar con un donante 
compatible. Sin ir más lejos, mi padre tuvo que 
someterse a un trasplante de médula ósea hace 
7 años y, afortunadamente, su hermano resultó 
compatible. Sin embargo, la situación me hizo 
refl exionar, ya que de no haber sido así, quién 
sabe si a día de hoy mi padre podría haber reci-
bido este tratamiento tan necesario para curar 
la enfermedad que padecía.

Es por eso, que con este trabajo pretendo 
contribuir a la concienciación y sensibilización 
de la población sobre la importancia de volver-
se donante y de esta manera conseguir un au-
mento de estos.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Objetivo general: elaborar un programa 
de educación para la salud sobre la donación 
de médula ósea dirigido a personas de entre 18 
y 25 años para sensibilizarlos acerca de su im-
portancia.
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Objetivos específi cos:

-   Aumentar los conocimientos sobre el proceso de un trasplante de médula ósea y los pasos a 
seguir para convertirse en donante.

-   Aumentar la voluntad de donación.

-   Desmentir falsos mitos acerca del proceso de donación.

-   Sensibilizar al alumnado a través de historias reales.

METODOLOGÍA

Para la realización de este programa de educación para la salud, se ha realizado una búsqueda 
bibliográfi ca en diferentes bases de datos biomédicos y de ámbito multidisciplinar como “PubMed”, 
“Embase”, “Scielo” y “Google académico”, con el objetivo de reunir información de calidad.

La  primera  búsqueda   bibliográfi ca  se  realizó   a  partir  de  los   siguientes   términos: “médula 
ósea”, “trasplante”, “donación”, “células madre” y “educación” estableciendo un rango de búsqueda 
de los últimos 5 años y seleccionando el fi ltro de texto completo gratuito. Además, en la búsqueda 
realizada en el metabuscador “Google académico” también se seleccionó el fi ltro de artículos de revi-
sión. Se efectuó una segunda búsqueda haciendo uso de los operadores booleanos “AND” y “OR”. En 
cuanto a la exclusión de artículos, se descartaron aquellos considerados no válidos a simple vista por 
su título o leyendo los resúmenes de estos.

Además, se realizó una búsqueda en diversas páginas webs ofi ciales a través del buscador “Goo-
gle Chrome” con el objetivo de reunir información sobre los contenidos a tratar en el programa de 
educación para la salud “De médula a médula”, como las webs ofi ciales de la Fundación Josep Carre-
ras, Asociación Española de Afectados por Linfoma, Mieloma y Leucemia (AEAL), Organización Nacional 
de Trasplantes (ONT) y Osakidetza entre otras.

A continuación, se muestran unas tablas a modo resumen de lo mencionado:

Fuente: elaboración propia.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Descriptores:

Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH).

Palabras clave:

Médula   ósea/Bone   marrow,   Donación/DonaƟ on,   Trasplante/TransplantaƟ on,   Células madre/Stem cells, 

Educación/EducaƟ on.

Booleanos:

“AND” y “OR”.

 Filtros:

•Año publicación: 2019-2025.

•Idioma: español y/o inglés.

•Texto completo.
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La población diana para este programa de educación para la salud son adultos jóvenes de en-
tre 18 y 25 años, teniendo en cuenta como criterios de exclusión todas las contraindicaciones para la 
donación mencionadas previamente en la introducción.

El programa de educación para la salud “De médula a médula” se planteó como un programa 
piloto en los alumnos de primer curso del ciclo de formación superior de Radioterapia y Dosimetría 
del CIFP Tartanga, en Erandio, Vizcaya, en el que participaron un total de 14 alumnos de entre 18 y 25 
años. El número total de alumnos matriculados en el grado era 18, pero tras comprobar los criterios 
tanto de inclusión como de exclusión, y por diferentes motivos personales, 4 alumnos no pudieron 
asistir a los talleres. Se trata de un centro de formación profesional de carácter público, fundado en el 
año 1978, que a día de hoy se ha convertido en un instituto de referencia para la enseñanza de ciclos 
formativos. En la actualidad, cuenta con un total de 15 ciclos formativos y dos cursos de especializa-
ción. Se escogió este centro, porque es donde anteriormente cursé un ciclo de formación superior y 
por ello tenía buena relación con la jefa del departamento de Sanidad, lo que ha facilitado la comu-
nicación con ellos y el hecho de haber podido llevar a cabo este proyecto.

A fi nales del año 2024 se solicitó el permiso correspondiente al Comité de Ética de la Investiga-
ción de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA) para poder llevar a cabo el trabajo, recibiendo la 
respuesta el 14 de enero de que no era necesario su visto bueno, ya que, este estudio se trata de una 

Fuente: elaboración propia.

BASES DE DATOS BÚSQUEDA ARTÍCULOS ENCONTRADOS ARTÍCULOS UTILIZADOS

• PUBMED

- (Bone marrow OR stem cells) AND donaƟ on

- (Bone marrow OR stem cells) AND donaƟ on AND educaƟ on

• Embase

- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantaƟ on OR donaƟ on) AND 

educaƟ on

• Scielo

- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantaƟ on OR donaƟ on) AND 

educaƟ on

582

60

292

16

4

1

0

METABUSCADORES BÚSQUEDA ARTÍCULOS ENCONTRADOS ARTÍCULOS UTILIZADOS

• Google académico

- (Bone marrow OR stem cells) AND (transplantaƟ on OR donaƟ on) 221 3

PÁGINAS WEB

•MedlinePlus:  hƩ ps://medlineplus.gov/spanish/

•Fundación                                               Josep                                               Carreras: hƩ ps://fcarreras.org/?gad_source=1&gclid=CjwKCAjwwLO_

BhB2EiwAx2e-3_3F- H1KujZ88CBPih8PEzX5y9Km-Od5fi sERGFG61QESyebmK-QqRoCKVUQAvD_BwE

•Organización Nacional de Trasplantes: hƩ ps://www.ont.es/

•American Cancer Society hƩ ps://www.cancer.org/

•Fundación Jiménez Díaz: hƩ ps://www.ł d.es/

•Asociación Española de Afectados por Linfoma, Mieloma y Leucemia (AEAL): hƩ ps://www.aeal.es/

•Osakidetza: hƩ ps://www.osakidetza.euskadi.eus/portada/

•Ministerio de Sanidad: hƩ ps://www.sanidad.gob.es/

Fuente: elaboración propia.
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intervención educativa y no de una investigación  (Anexo A-1). Es por eso, que siguiendo las indicacio-
nes dadas en el correo recibido, se solicitó la autorización del Gerente de UNIZAR. Recibí una llamada 
por parte de ellos para solventar dudas acerca del cuestionario enviado para su posterior validación, 
en la que me preguntaron acerca de la recogida de los datos personales, a lo que se respondió que 
se anonimizarían y tras ello me enviaron la autorización correspondiente para la realización de esta 
intervención  (Anexo A-2).

De igual manera, se envió un correo electrónico  (Anexo A-3) a la jefa del departamento de Sani-
dad del centro junto con un cartel informativo  (Anexo A-4) para comunicar formalmente la propues-
ta de la realización de dicho programa de educación para la salud. Una vez obtenida la aprobación 
(Anexo A-5), se procedió a realizar una reunión, presencial, con el equipo directivo del centro, para 
explicar de manera clara y concisa en qué consistía la intervención y así poder solventar las dudas 
correspondientes y confi rmar los días en los que se llevarían a cabo las sesiones.

Los talleres que constituyen este proyecto son: “Proceso de trasplante”, “Paso a paso” y “Donar 
es vivir: Testimonios”. En el primero se describe el proceso de un trasplante de médula ósea, explican-
do las diferentes subetapas que conforman este tratamiento. Con el segundo taller, se pretende dar 
a conocer el proceso de inscripción como donante de médula ósea, así como, desmentir falsos mitos 
ligados a la donación. Y, por último, con el tercer taller y gracias a la presencia de los testimonios 
personales, se busca la empatía de los oyentes y el aumento de la voluntad de donación entre estos.

 Se consiguió contactar con los donantes de médula ósea gracias a las redes sociales, más con-
cretamente a través de una historia de Instagram. Uno de ellos acudió de manera presencial el día 
de la presentación, pero, siendo que el otro era de Zaragoza, envió un audio relatando su testimonio 
como donante para así poder resultar más cercano a los oyentes. La persona que aportó el testimonio 
del receptor fue mi padre, que tras explicarle el proyecto no dudó en aceptar. Estas personas han sido 
de gran ayuda para la realización de estos talleres, formando parte de los activos para la salud de mi 
programa.

Todos los talleres tuvieron una duración aproximada de 1h, a excepción del último que se alargó 
un poco más por la asistencia de los testimonios de manera presencial. Estos se han impartido en el 
propio centro, dentro del horario escolar y en una de sus aulas que cuenta con un proyector en el que 
se han visualizado las presentaciones realizadas a través de la herramienta Canva. También se nece-
sitó el teléfono móvil de los asistentes para contestar al cuestionario de conocimientos elaborado a 
través de formularios de Google y al fi nalizar las sesiones se entregó una encuesta de satisfacción en 
papel a cada participante.

Respecto a la planifi cación temporal, el programa se ha llevado a cabo desde enero hasta abril 
del año 2025 y se representa a continuación en el cronograma de Gantt:

Fuente: elaboración propia.

Enero Febrero Marzo Abril

3 14 24 25 1-15 18 19

Solicitud   de   permiso   al   CIFP Tartanga

Respuesta CEICA

Protección de datos UNIZAR

Reunión con jefa de departamento de Sanidad

Preparación para ejecutar el programa

Taller 1

Taller 2

Taller 3

Evaluación de conocimientos

Evaluación de la saƟ sfacción

Análisis de resultados de los cuesƟ onarios



89

Trabajo Fin de Grado

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

La evaluación del programa se realizó a partir de las respuestas obtenidas en el cuestionario de 
conocimientos y la encuesta de satisfacción, que permitieron valorar el cumplimiento y logro de los 
indicadores elaborados para la monitorización y evaluación de los resultados de esta intervención 
educativa que se pueden observar en la siguiente tabla:

Fuente: elaboración propia.

INDICADORES MEDICIÓN ESTÁNDAR

-DE PROCESO O ALCANCE

Indicador 1: número de alumnos que parƟ cipan en el programa.

(N.º de alumnos que parƟ cipan en el programa/N.º total de alumnos matriculados en el primer curso 
del grado de Radioterapia y Dosimetría) X 100

Post-intervención 70%

-DE RESULTADO O IMPACTO

Indicador 2: número de alumnos que completan la encuesta de conocimientos.

(N.º de alumnos que completan la encuesta de conocimientos/N.º total de alumnos que parƟ cipan en 
el programa educaƟ vo) X 100

Post-intervención 80%

Indicador 3: número de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de trasplante y 
donación de médula ósea.

(N.º de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de trasplante y donación de mé-
dula ósea/N.º total de alumnos que parƟ cipan en el programa educaƟ vo) X 100

Pre-intervención

Post-intervención

60%

80%

Indicador 4: número de alumnos que muestra acƟ tud posiƟ va respecto a la inscripción como donantes.

(N.º de alumnos que muestra acƟ tud posiƟ va respecto a la inscripción como donantes/N.º total de 
alumnos que parƟ cipan en el programa educaƟ vo) X 100

Pre-intervención

Post-intervención

50%

80%

Indicador 5: número de alumnos que han conseguido desmenƟ r falsos mitos.

(N.º de alumnos que han conseguido desmenƟ r falsos mitos acerca de la donación/N.º total de alum-
nos que parƟ cipan en el programa educaƟ vo) X 100

Pre-intervención

Post-intervención

20%

70%

Indicador 6: número de alumnos que han empaƟ zado con los tesƟ monios.

(N.º de alumnos que dicen haber empaƟ zado con los tesƟ monios/N.º total de alumnos que parƟ cipan 
en el programa educaƟ vo) X 100

Post-intervención 90%

Indicador 7: número de alumnos que obƟ ene una puntuación ≥4 en la encuesta de saƟ sfacción.

(N.º de alumnos que han obtenido una puntuación ≥4 en la encuesta de saƟ sfacción/N.º total de 
alumnos que han respondido a la encuesta de saƟ sfacción) X 100

Post-intervención 80%

 Por un lado, el indicador que hace referencia a la mejora de conocimientos sobre los procesos 
de trasplante y donación de médula se ha valorado observando los resultados obtenidos en las pre-
guntas 1, 2, 3, 4 y 9 de la encuesta de conocimientos (Anexo B-1.1), el relacionado con la actitud positiva 
para la inscripción como donantes se ha valorado con la pregunta 5 de este mismo cuestionario y en 
cuanto al que hace alusión al logro de desmentir falsos mitos relacionados con la donación se han 
tenido en cuenta las respuestas de las preguntas 7 y 8 del cuestionario así como el ítem “He logrado 
desmentir falsos mitos relacionados con la donación” evaluado a través de la encuesta de satisfac-
ción (Anexo B-3.1).

Por otro lado, para la evaluación del indicador de la empatía de los asistentes se ha utilizado el 
ítem “He empatizado con los testimonios escuchados” evaluado en la encuesta de satisfacción men-
cionada y en cuanto al último indicador, se ha valorado la puntuación global de cada encuesta con la 
escala de Likert del 1-5.

Además, la encuesta de satisfacción incluye dos preguntas abiertas “¿Cómo mejorarías los talle-
res de cara a siguientes presentaciones?” y “¿Qué es lo que más te ha gustado?”, para recoger sugeren-
cias y opiniones que ayuden a identifi car aspectos a mejorar de cara a futuras ediciones del proyecto.
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TALLER 1: “PROCESO DE TRASPLANTE”

ObjeƟ vos Describir el proceso del trasplante de médula ósea y su importancia y aumentar los conocimientos sobre el tema.

Contenidos Anexo B-1

Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

• Técnica de presentación: cada integrante del grupo, por orden y de uno en uno, deberá ponerse de pie y presen-
tarse, dando a conocer tanto su nombre como la edad.

• Temores  y  expectaƟ vas:  cada  integrante  del  grupo,  además  de presentarse, deberá expresar brevemente 
qué espera aprender a lo largo de estas sesiones.

Cumplimentación de encuestas: (10 minutos)

• “Encuesta de conocimientos”: se comparƟ rá el enlace de la encuesta elaborada  para  el  proyecto   (Anexo  
B-1.1),  que  consta  de  11 preguntas a responder individualmente por los asistentes, antes de iniciar el primer 
taller como al fi nalizar el úlƟ mo, para saber el nivel de conocimiento acerca del tema tratado: el trasplante y la 
donación de médula ósea.

Técnica exposiƟ va:  (40 minutos)

• Exposición teórica: se llevará a cabo una presentación, con el apoyo de un soporte digital elaborado a través de 
Canva, sobre qué es el trasplante de médula ósea y sus fases.

 Dudas y preguntas (5 minutos)

Recursos materiales Aula, ordenador, proyector, disposiƟ vos móviles.

Recursos humanos Enfermera, profesora del grado.

Tiempo 1h y 10 minutos.

Fuente: elaboración propia.

TALLER 2: “PASO A PASO”

ObjeƟ vos Dar a conocer el procedimiento a seguir para converƟ rse en donante de médula ósea.

Contenidos Anexo B-2

Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

• Pretarea diaria: entre todos deben poner en común los conocimientos adquiridos en el primer taller y además 
comentar si han hablado con alguien sobre lo aprendido.

Técnica exposiƟ vas: (40 minutos)

• Exposición teórica: se llevará a cabo una presentación, con el apoyo de un soporte digital elaborado a través 
de Canva, sobre la importancia de la donación y el proceso a seguir para ser donante de médula ósea. Además, 
se entregará una infograİ a (Anexo B-2.1) a cada alumno. 

Técnica de desarrollo de habilidades:  (20 minutos)

• “Mitos y realidades”: los asistentes al taller, en parejas, contribuirán mediante un juego parƟ cipaƟ vo y di-
námico, que consisƟ rá en descubrir si las afi rmaciones que aparecen en las fl ashcards que se entregarán son 

verdaderas o falsas (Anexo B-2.2).

Recursos materiales Aula, ordenador, proyector, infograİ a, fl ashcards.

Recursos humanos Enfermera, profesora del grado.

Tiempo 1h y 10 minutos.

Fuente: elaboración propia.

 DESARROLLO

Los talleres que forman parte del proyecto “De médula a médula” son:
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TALLER 3: “DONAR ES VIVIR: TesƟ monios”

ObjeƟ vos Aumentar la voluntad de donación de médula entre los alumnos a través de historias en primera persona tanto 

de donantes como de receptores.

Contenidos Anexo B-3

Método Técnicas de contacto y caldeamiento grupal: (15 minutos)

• Pretarea diaria: entre todos deben poner en común los conocimientos adquiridos a lo largo de los talleres y 

comparƟ r con el resto de compañeros si conocen a algún donante o receptor de médula ósea. 

Técnica exposiƟ vas: (50 minutos)

• Exposición: se contará con un receptor y un donante de manera presencial que darán a conocer tanto su histo-

ria como su proceso. Y, por otro lado, se reproducirá un audio con el tesƟ monio de otro donante. 

Técnica de desarrollo de habilidades:  (15 minutos)

• “Emociones senƟ das”: se preguntará acerca de las emociones senƟ das con las historias escuchadas y se dará 

la oportunidad de comparƟ r refl exiones y hacer preguntas.

Cumplimentación de encuestas: (15 minutos)

• “Encuesta de conocimientos”: nuevamente se comparƟ rá el enlace de la encuesta elaborada para el proyecto 

(Anexo B-1.1).

• “Encuesta de saƟ sfacción”: se pedirá a los parƟ cipantes que rellenen una breve encuesta para conocer el gra-

do de saƟ sfacción acerca de los talleres imparƟ dos (Anexo B-3.1).

Recursos materiales Aula, ordenador, proyector, audio, disposiƟ vos móviles, encuesta de saƟ sfacción, bolígrafo.

Recursos humanos Enfermera, profesora del grado, receptor, donante.

Tiempo 1h y 30 minutos.

Fuente: elaboración propia.

RESULTADOS

Como se ha mencionado previamente, se realizó una encuesta de conocimientos para medir la 
efectividad del programa. Esta fue contestada al inicio de los talleres y al fi nalizarlos, con el objetivo 
de evaluar el nivel de conocimientos de los participantes acerca de la donación de médula ósea.

En cuanto al número de participantes, fueron un total de 14 alumnos del primer curso del ciclo 
de formación superior de Radioterapia y Dosimetría de entre 18 y 25 años. El 78,6% de los asistentes 
eran mujeres y la moda de edad fue de 19 años como se muestra en los gráfi cos a continuación:
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 De acuerdo con los conocimientos acerca del tema tratado, los resultados indican que los alum-
nos han conseguido aumentarlos gracias a la información recibida a lo largo de los 3 talleres impar-
tidos. Se evidencia un incremento de 7,64% en cuanto al conocimiento de qué es la medula ósea y 
las enfermedades que la afectan y 16,68% en cuanto al conocimiento de lo que es el trasplante de 
progenitores hematopoyéticos.

Fuente: elaboración propia.

PRE-INTERVENCIÓN POST-INTERVENCIÓN
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PRE-INTERVENCIÓN POST-INTERVENCIÓN

 Respecto a la voluntad de donación de estos, se ha logrado aumentarla al 100%, consiguiendo 
que cada uno de los asistentes, a pesar de no ser donantes activos de médula ósea, se planteen la 
opción de inscribirse en la red. Igualmente, como se puede observar en las siguientes imágenes, los 
participantes se sienten más informados acerca de la donación. Así como en la evaluación previa se 
observa que un 42,9% de los participantes refi eren no estar nada informados sobre la donación, el 
porcentaje se reduce a un 0% al fi nal de la intervención.

Fuente: elaboración propia.

Acerca  de  las  creencias  personales,  se  puede  observar  que  se  ha  logrado  disminuir  el 
pensamiento de que donar médula es un proceso doloroso y conlleva riesgos para el donante.

Fuente: elaboración propia.

PRE-INTERVENCIÓN POST-INTERVENCIÓN
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Con respecto a la creencia individualizada de la importancia de ser donante y las decisiones que 
difi cultan serlo se observan unos resultados bastante parecidos en ambas evaluaciones, consiguiendo 
un aumento de respuestas positivas en el caso de la importancia de ser donante.

Como evaluación fi nal del proyecto, se entregó una encuesta de satisfacción individual y el 100% 
de estas obtuvieron una puntuación igual o mayor a 4. Entre los ítems mejor evaluados encontramos: 
“El tema tratado ha sido de mi interés”, “La duración de los talleres ha sido adecuada” y “He empati-
zado con los testimonios escuchados”. En cuanto a la peor evaluación recibida, esta se corresponde 
con “He logrado desmentir falsos mitos relacionados con la donación” que ha sido evaluada con una 
puntuación de un tres por uno de los catorce alumnos presentes.

 De acuerdo con las preguntas abiertas realizadas, por un lado “¿Cómo mejorarías los talleres de 
cara a siguientes presentaciones?” las respuestas obtenidas fueron muy positivas, afi rmando que las 
sesiones habían estado muy bien y proponiendo alguna mejora como la inclusión de un Kahoot. Y, por 
otro lado, “¿Qué es lo que más te ha gustado?”, todos los participantes dicen que lo más interesante 
fue la posibilidad de escuchar los testimonios tanto de los donantes como del receptor en primera 
persona.

En lo que se refi ere al cumplimento de los indicadores de evaluación, como se observa en la 
siguiente tabla, se han cumplido todos y cada uno de ellos superando los estándares establecidos.

Por último, cabe destacar que, recibí la enhorabuena de la profesora del grado presente en los 
talleres por el trabajo realizado y me propuso volver al instituto a impartir la charla a más alumnos 
para el curso 2025-2026.

PRE-INTERVENCIÓN POST-INTERVENCIÓN

Fuente: elaboración propia.
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DISCUSIÓN

Este programa de educación para la salud aborda la importancia acerca de la donación de mé-
dula ósea y el impacto causado a través de una intervención educativa con la intención de sensibilizar 
a los estudiantes del ciclo superior de Radioterapia y Dosimetría.

Uno de los aspectos identifi cados a raíz de este trabajo, es la infl uencia que tiene la educación 
a la hora de tomar la decisión de convertirse en donante. El estudio “El potencial de la donación: mo-
tivos y factores de la población que se une al registro de médula ósea” de Ishkineeva et al, del año 
2023, concluye que la existencia de falsos mitos y la falta de información de la población son barreras 
signifi cativas a la hora de tomar esta decisión. Esto coincide con los resultados obtenidos a través de 
esta intervención, en la que se ha observado un aumento en la voluntad de donación por parte de los 
alumnos que asistieron a los talleres educativos. Además, el estudio mencionado, al igual que este 
programa, también hace hincapié en la importancia de los testimonios de historias reales para fomen-
tar tanto la sensibilización como el compromiso por parte de la comunidad22.

Por otro lado, el estudio psico-socio-demográfi co publicado en el año 2023 por los autores Jacek 
Bogucki y Wioletta Tuszyńska-Bogucka también analiza los factores psicosociales que infl uyen en la 
toma de decisión de registrarse como donante. Los autores remarcan la relación directa entre el nivel 
de conocimiento y la percepción del riesgo personal con la disposición de donar. Asimismo, como en 
el proyecto “De médula a médula”, se recalca que la implementación de estrategias educativas en-
caminadas a aumentar los conocimientos y la comprensión tanto del proceso de trasplante como de 
donación, son una estrategia muy efectiva para aumentar el número de donantes23.

Agregado a lo anterior, el artículo “Desarrollo y evaluación de una serie de videos de pizarra para 
apoyar la educación y el reclutamiento de donantes comprometidos no emparentados para el tras-
plante de células madre hematopoyéticas” publicado en la American Society for Transplantation and 
Cellular Therapy, como bien indica el propio título, indaga en la aplicación de materiales educativos 
innovadores para la promoción de la donación. Si bien en el programa creado no se han empleado 
vídeos, con la combinación de las charlas informativas junto con las dinámicas tanto grupales como 
individuales y los testimonios, se han logrado resultados similares en lo que respecta al cambio de 
actitud y percepción de la donación por parte de los asistentes24.

En cuanto a las limitaciones del programa de educación para la salud “De médula a médula”, hay 
que tener en cuenta que la intervención se llevó a cabo como experiencia piloto en un entorno edu-
cativo concreto que no necesariamente refl eja los mismos resultados que se podían haber obtenido 

Fuente: elaboración propia.

INDICADORES ESTÁNDAR RESULTADO

Indicador 1: número de alumnos que parƟ cipan en el programa. 70% 77%

Indicador 2: número de alumnos que completan la encuesta de conocimientos. 80% 100%

Indicador 3: número de alumnos que mejoran sus conocimientos acerca del proceso de 

trasplante y donación de médula ósea.

Pre-intervención: 60%

Post-intervención: 80%

92,88%

100%

Indicador 4: número de alumnos que muestra acƟ tud posiƟ va respecto a la inscripción 

como donantes.

Pre-intervención: 50%

Post-intervención: 80%

64,3%

100%

Indicador  5:  número  de  alumnos  que  han conseguido desmenƟ r falsos mitos. Pre-intervención: 20%

Post-intervención: 70%

25%

80,7%

Indicador  6:  número  de  alumnos  que  han empaƟ zado con los tesƟ monios. 90% 100%

 Indicador 7: número de alumnos que obƟ ene una puntuación ≥4 en la encuesta de saƟ s-

facción.

80% 100%
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en otros grupos poblacionales, por lo que se contempla la necesidad de aumentar la muestra y la po-
sibilidad de evaluar el impacto más a largo plazo para sacar conclusiones más concretas y adecuadas.

Por último, tras la evaluación de los resultados, habría que plantear nuevas estrategias más efi -
caces para lograr desmentir los falsos mitos y creencias acerca de la donación.

CONCLUSIONES

El programa de educación para la salud “De médula a médula” ha demostrado ser efi caz logran-
do aumentar los conocimientos sobre la donación de médula ósea, corregir ideas erróneas ligadas 
a ello y fomentar una actitud positiva respecto a la inscripción en la red de donantes en todos los 
participantes. Estos resultados demuestran la necesidad de implementar estrategias formativas sobre 
este tema.

En este sentido, es de crucial importancia educar a la población, especialmente a los adultos 
jóvenes, sobre la donación de médula ósea, ya que, se ha identifi cado una falta generalizada de infor-
mación acerca del tema. Es por ello que, promoviendo una educación basada en la evidencia se puede 
contribuir al aumento del número de donantes y por tanto a salvar vidas.
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ANEXOS A: PERMISOS Y PRESENTACIÓN AL INSTITUTO CIFP TARTANGA

ANEXO A-1

RESPUESTA CEICA
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ANEXO A-2 

AUTORIZACIÓN GERENTE UNIZAR
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ANEXO A-3

SOLICITUD DE PERMISO
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ANEXO A-4

CARTEL INFORMATIVO DEL PROGRAMA

Fuente: elaboración propia.
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ANEXO A-5

APROBACIÓN DE LA PROPUESTA POR EL CIFP TARTANGA
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ANEXOS B: Contenidos a tratar en los talleres

Los siguientes anexos incluyen el contenido que se va a impartir en cada uno de los talleres, que 
han sido presentados a través de la herramienta Canva y dinámicas tanto grupales como

individuales para conseguir la atención de los participantes y fomentar su participación.

ANEXO B-1

TALLER 1: “PROCESO DE TRASPLANTE”
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Fuente: elaboración propia.
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Fuente: elaboración propia.
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ANEXO B-2 

TALLER 2: “PASO A PASO”
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Fuente: elaboración propia.
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Anexo B-2.1

Fuente: elaboración propia.
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Anexo B-2.2

Fuente: elaboración propia.
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 ANEXO B-3 

TALLER 3: “DONAR ES VIVIR: Testimonios”
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Fuente: elaboración propia.
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La traqueostomía es una téc-
nica quirúrgica cuyo objetivo es comunicar la tráquea 
con el exterior para establecer una vía aérea segura. 
La incidencia de realización de este procedimiento es 
elevada, principalmente en las áreas de unidades de 
cuidados intensivos (UCI). Su morbilidad es del 10-30% 
y su mortalidad oscila entre el 1-3%, por lo que es esen-
cial la prevención de riesgos y complicaciones a lo largo 
de todo el proceso. Para ello, es necesario un manejo 
de los cuidados altamente especializado por parte del 
equipo de salud, concretamente del personal de enfer-
mería.

OBJETIVO: Unifi car criterios de actuación, opti-
mizar los procesos asistenciales y mejorar la calidad en 
la atención de los pacientes traqueostomizados ingre-
sados en UCI.

METODOLOGÍA: Se ha realizado una revisión 
bibliográfi ca en diferentes bases de datos, revistas y 
libros. Para el desarrollo del plan de cuidados se ha 
utilizado el modelo de valoración de enfermería de las 
14 Necesidades Básicas de Virginia Henderson y las ta-
xonomías NANDA, NIC y NOC disponibles en ClinicalKey 
Student.

DESARROLLO: El plan de Cuidados Estandariza-
do se inicia con la valoración enfermera, y tras esta, se 
desarrollan los principales diagnósticos de indepen-
dencia, problemas de colaboración y diagnósticos de 
autonomía con el fi n de utilizarlo como guía estándar 
en situaciones similares.

CONCLUSIÓN: Un plan de cuidados estándar 
permite ofrecer una atención de calidad respaldada por 
la evidencia científi ca más reciente, siendo una herra-
mienta esencial para unifi car los cuidados. Sin embar-
go, es importante considerar que se diseña desde una 
perspectiva general y que, al aplicarlo, debe adaptarse 
a las necesidades individuales de cada paciente y a las 
particularidades de cada situación.

PALABRAS CLAVE

Traqueostomía, Enfermería, Unidad de Cuidados 
Intensivos, Cuidados y Cánula

STANDARDIZED CARE PLAN FOR TRACHEOSTOMATED PAࡲ
TIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Tracheostomy is a surgical techni-
que designed to connect the trachea to the outside to set 
up a safe airway. The incidence of this procedure is high, 
mainly in intensive care units (ICUs). Its morbidity rate is 
10-30% and mortality ranges from 1-3%. Therefore, risk 
and complication prevention are essential throughout 
the entire process. This requires highly specialized care 
management by the healthcare team, specifi cally the 
nursing staff.

OBJECTIVE: Unify operational criteria, optimize 
care processes, and improve the quality of care for tra-
cheostomy patients admitted to the ICU.

METHODOLOGY: A literature review was conducted 
in various databases, journals, and books. The Virginia 
Henderson 14 Basic Needs nursing assessment model 
and the NANDA, NIC, and NOC taxonomies available in 
ClinicalKey Student were used to develop the care plan.

DEVELOPMENT: The Standardized Care Plan begins 
with a nursing assessment, and then develops the main 
independence diagnoses, collaboration problems and 
autonomy diagnoses to use it as a standard guide in si-
milar situations.

CONCLUSION: A standard care plan provides qua-
lity care supported by the latest scientifi c evidence, and 
is an essential tool for standardizing care. However, it is 
important to consider that it is designed from a general 
perspective and, when applied, must be adapted to the 
individual needs of each patient and the specifi cs of each 
situation. 

KEY WORDS

Tracheostomy, Nursing, Intensive Care Unit, Care 
and Cannula
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GLOSARIO

- UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

- VAS: Vía Aérea Superior

- PEEP: Presión Positiva al Final de la Espiración

- FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno

- VM: Ventilación Mecánica

- PCE: Plan de Cuidados Estandarizado

- MeSH: Medical Subject Headings

- DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud

- NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

- NOC: Nursing Outcomes Classifi cation

- NIC: Nursing Interventions Classifi cation

- AREA: Análisis de Resultado del Estado Actual

- PAE: Proceso de Atención de Enfermería

- RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale

- CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU

- EVA: Escala Visual Analógica

- ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor

- BIS: Bispectral Index

- PES: Problema, Etiología, Signos y síntomas

- DE: Diagnósticos Enfermeros

- R/c: Relacionado con

- M/p: Manifestado por

- SNG: Sonda Nasogástrica

- SV: Sonda Vesical

- EPI: Equipo de Protección individual

- PC: Problema de Colaboración

- DA: Diagnóstico de Autonomía

- NAVM: Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica

- ELA: Esclerosis Lateral Amiotrófi ca

- EEG: Electroencefalograma

- UPP: Úlceras Por Presión
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INTRODUCCIÓN/JUSTIFICACIÓN

La traqueostomía es un procedimiento 
quirúrgico que consiste en la creación de una 
abertura en la tráquea a través de una incisión para 
insertar una cánula o tubo, permitiendo el acceso 
directo a la vía aérea. Este dispositivo consta de 
varias partes1 (Anexo 1):

- Cánula externa: Mantiene abierto el es-
toma y conecta la tráquea con el exterior.

- Cánula interna o camisa: Se inserta en la 
externa, es removible para limpieza y preven-
ción de obstrucciones.

- Obturador (fi ador): Se usa para facilitar la 
inserción de la cánula externa y luego se retira.

- Placa cervical:   Fija la cánula al cuello   
mediante una cinta, evitando desplazamientos 
y lesiones.

- Balón de neumotaponamiento: Se infl a 
dentro de la tráquea para evitar fugas de aire y 
broncoaspiraciones, manteniéndose a una pre-
sión segura (≈20 cmH₂O).

- Tapón de la cánula: Ocluye la cánu-
la durante el proceso de desconexión de la 
ventilación mecánica, permitiendo la fonación 
y evaluación de la respiración espontánea2.

Existen diversas técnicas para la real-
ización de una traqueostomía que varían según 
el método empleado; se distinguen la traque-
ostomía quirúrgica o abierta y la traqueostomía 
percutánea (Anexo 2). Es importante diferenciar 
dos conceptos básicos en este procedimiento; 
no sólo se debe abrir la tráquea (traqueotomía) 
y dejar un trayecto entre la piel y ésta, sino que 
se debe realizar una traqueostomía, lo que im-
plica fi jar la tráquea a la piel eliminando este 
trayecto, lo que contribuye en una menor tasa 
de complicaciones3,4.

Esta intervención está sujeta a una serie 
de indicaciones y contraindicaciones en función 
de la situación del paciente. Entre las indicacio-
nes (Anexo 3) encontramos:

- Intubaciones orotraqueales prolongadas 
(más de 14 días).

- Obstrucción de la Vía Aérea Superior 
(VAS).

- Manejo inefi caz de las secreciones.

- Protección del árbol traqueobronquial    
en    pacientes  con riesgo de broncoaspiración.

- Profi láctica como en casos d e  cirugía 
r adical de cuello, cirugía d e  cánceres man-
dibulares y de la boca y resecciones pulmonares.

- Fracaso en la extubación.

En cuanto a las contraindicaciones (Anexo 
4), se distinguen entre:

- Absolutas, como infecciones o neopla-
sias en el área, imposibilidad de identifi car ref-
erencias anatómicas y edad menor de 15 años.

- Relativas, como hipertrofi a tiroidea, 
cirugía previa en la zona, alteraciones en la 
coagulación, condiciones anatómicas desfavor-
ables, inestabilidad hemodinámica, necesidad 
de altos niveles de PEEP o FiO₂, radioterapia o 
quemaduras cervicales previas, y presión intra-
craneal elevada.

Actualmente, no hay consenso sobre el 
momento ideal para realizarla, ya que se deben 
considerar factores individuales como el tiempo 
desde la intubación (se sugiere una ventana de 
10-21 días), comorbilidades, pronóstico del pa-
ciente, riesgo-benefi cio y técnica más adecuada 
por lo que la decisión debe ser personalizada 
según la situación clínica del paciente5,6.

Así mismo, sobre esta se producen una 
serie de modifi caciones en cuanto a la fi siología 
de las vías aero-digestivas superiores, pudien-
do afectar a la calidad de vida del paciente7,8 
(Anexo 5).

Actualmente, podemos distinguir tres 
tipos de traqueotomías: la traqueotomía de 
emergencia, la traqueotomía de urgencia y la 
traqueotomía programada6 (Anexo 6).

La traqueostomía es una de las cirugías 
más antiguas, con referencias desde el 2000 a.C. 
El primer procedimiento exitoso fue realizado 
en el siglo XVI por Antonio Musa Brasavola. Su 
uso se hizo crucial en la epidemia de poliomiel-
itis de la década de 1950 y, con el desarrollo 
de los ventiladores mecánicos en los años 70, 
se convirtió en un procedimiento estándar en 
cuidados intensivos3.

La incidencia de realización de este pro-
cedimiento es elevada, principalmente en las 
áreas de unidades de cuidados intensivos. Un 
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estudio realizado en un hospital universitar-
io español observó que la indicación principal 
para la traqueostomía en estos pacientes fue la 
previsión de una ventilación mecánica superior 
a dos semanas, el desarrollo de polineuropatía 
del paciente crítico y/o el fracaso en la extu-
bación previa9,10.

Aunque no se dispone de datos exactos 
sobre la prevalencia general de este proced-
imiento en las UCI españolas, la actual pandemia 
por COVID-19 ha incrementado el número de paci-
entes que requieren una intubación orotraqueal y 
posterior traqueotomía11,12. En países europeos la 
frecuencia oscila entre 1.3% y 10% de los paci-
entes hospitalizados en UCI.

La traqueotomía conlleva una morbilidad 
del 10 al 33%, y su mortalidad oscila entre un 
1-3%, la cual se ha reducido debido a los avanc-
es en el cuidado postoperatorio7.

Este procedimiento ha demostrado ser be-
nefi cioso en términos de reducción del riesgo de 
lesión traqueal asociada a la intubación prolon-
gada, mejora del confort del paciente, reducción 
de la resistencia a la entrada del fl ujo de aire 
y disminución de la duración de la ventilación 
mecánica (VM) y estancia en la UCI, minimizando 
al mismo tiempo el riesgo de presentar infección 
intrahospitalaria. Sin embargo, su implementa-
ción conlleva riesgos y complicaciones a lo largo 
de todo el proceso diferenciándose entre:

- Complicaciones preoperatorias, intrao-
peratorias e inmediatas (< 24 horas).

- Complicaciones postoperatorias (> 24 
horas).

- Complicaciones tardías (> 6 meses)4,7 
(Anexo 7).

Todo ello implica un manejo altamente 
especializado por parte del equipo de salud, 
concretamente del personal de enfermería. Es-
tos requieren de unos conocimientos específi -
cos sobre cuidados de práctica avanzada, apli-
cación de protocolos y medicina basada en la 
evidencia para poder contar con el razonamien-
to crítico y juicio clínico necesarios. Además, 
es clave el desarrollo de habilidades de comu-
nicación efectiva tanto con el equipo de salud 
como con la familia para garantizar la toma de 

decisiones éticas y centradas en la seguridad y 
el bienestar del paciente. Del mismo modo, la 
correcta educación al paciente y su entorno es 
un componente que infl uye directamente en su 
recuperación y adaptación a la nueva condición.

En este contexto, la implementación de un 
Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) para pa-
cientes con traqueostomía en la UCI proporciona 
una base sólida para la formación del personal 
de enfermería en el manejo de estos pacientes, 
optimizando su recuperación y facilitando una 
transición segura hacia la desconexión del ven-
tilador, y en muchos casos la decanulación13.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

- Elaborar u n  p l a n  d e  cuidados 
estandarizado p ara p acientes con t raque-
ostomía ingresados en una unidad de cuidados 
intensivos, con el fi n de unifi car la atención brin-
dada y basarla en las últimas evidencias científi -
cas.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

- Identifi car l o s  cuidados d e  enfermería 
específi cos p ara p acientes traqueostomizados 
que deben llevarse a cabo en una unidad de 
cuidados intensivos.

- Estandarizar los procedimientos de 
enfermería para reducir complicaciones deri-
vadas de un conocimiento insufi ciente para un 
manejo adecuado.

- Optimizar l a  evolución clínica y  l a 
estancia en l a  U C I  d e  l o s  p acientes con 
traqueostomía.

- Hacer uso de la taxonomía NANDA, NOC, 
NIC para el desarrollo de los diagnósticos con 
los que planifi car los criterios de resultados e 
intervenciones correspondientes a este grupo 
de pacientes.

METOODOLOGÍA

Para la elaboración de este plan de cuida-
dos se ha realizado una revisión bibliográfi ca 
con la que conocer los problemas generales que 
presentan este tipo de pacientes. Una vez de-
tectados, se ha llevado a cabo una valoración 
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de enfermería a través del modelo de las 14 Necesidades Básicas de Virginia Henderson para después 
desarrollar los correspondientes diagnósticos, criterios de resultados e intervenciones. Para ello, se 
hizo uso de las taxonomías NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Out-
comes Classifi cation) y NIC (Nursing Interventions Classifi cation) disponibles en la web de ClinicalKey 
Student. Para la priorización de dichos problemas se ha utilizado el modelo AREA.

Se comenzó realizando una búsqueda bibliográfi ca a través de diferentes bases de datos como 
“PubMed”, “Dialnet”, “Google Académico”, “Scielo” y “Cochrane”. Además, se hizo uso de varios libros 
aportados por la editorial Elsevier a la escuela de enfermería a través de la plataforma ClinicalKey 
Student.

También, se ha recopilado información obtenida por medio del personal de enfermería de la UCI 
del Hospital Obispo Polanco y de diferentes asociaciones y sociedades especializadas en el tema:

- Sociedad Aragonesa de Otorrinolaringología (SEORL).

- Sociedad  Española  de  Otorrinolaringología  y  Cirugía  de  Cabeza  y  Cuello (SEORL- 
CCC).

Se llevaron a cabo varias búsquedas bibliográfi cas, con diferentes palabras clave y términos 
como “Traqueostomía”, “Enfermería”, “Unidad de Cuidados Intensivos”, “Cuidados” y “Cánula”.

Para poder consultar adecuadamente las diferentes bases de datos, se accedió a la página web 
de los “Descriptores de las ciencias de la salud (MeSH/DeCS)” y se seleccionaron los descriptores 
adecuados a dicho plan a partir de las palabras clave relacionadas con el tema principal. Una vez con-
sultados los DeCS, se efectuó una nueva búsqueda en las distintas bases de datos con la ayuda de los 
operadores booleanos “AND” y “OR” como herramienta de unión entre los DeCS para así poder utilizar 
diferentes combinaciones y resultados posibles de búsqueda.

En las siguientes tablas se muestran las búsquedas realizadas en cada una de las bases de  da-

Tabla 1. Búsqueda bibliográfi ca ClinicalKey Student. Elaboración propia.

ClinicalKey Student

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados UƟ lizados

(Traqueostomía) Tipo de contenido: libros 64 15 6 1,5,6,14,21

(Escalas de valoración) Tipo de contenido: libros y enfermería 9 4 129

Dialnet

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados UƟ lizados

(Tracheostomy)

AND (ICU)

Tipo de documento: 

Artículo de revista

48 15 3 2,10,11

(Cannula)  AND (Care 

AND(Tracheostomy)

Tipo de documento: 

Artículo de revista

23 10 4 3,16,22,28

Tabla 2. Búsqueda bibliográfi ca Dialnet. Elaboración propia.
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tos utilizadas:

Cochrane

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados UƟ lizados

(Enteral nutriƟ on) 
AND (ICU)

Ninguno 14 4 1 (19)

Tabla 3. Búsqueda bibliográfi ca Cochrane. Elaboración propia.

PubMed

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados UƟ lizados

(Tracheostomy) AND 

(Feeding) AND (CriƟ -

cal care)

5 años 37 13 2 (17)(18)

(Urinary catheter)   

AND (ICU)

5 años 143 23 1 (20)

(SEORL-CCC) AND 

(Tracheostomy)

5 años 5 4 1 (12)

(Virginia Henderson’s 

theory)

10 años 28 7 1 (15)

Tabla 4. Búsqueda bibliográfi ca PubMed. Elaboración propia. 

Scielo

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados UƟ lizados

(Nurse) AND (Auto-

nomy) AND (ICU)

5 años 1 1 1 13

(Tracheostomy) AND 

(CriƟ cal care)

10 años 29 12 5 4,7,9,25,27

Tabla 5. Búsqueda bibliográfi ca Scielo. Elaboración propia.
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POBLACIÓN DIANA

Se llevó a cabo una revisión bibliográfi ca 
de los cuidados destinados a pacientes adultos 
con traqueostomía reciente realizada mediante 
técnica quirúrgica durante su ingreso en una 
unidad de cuidados intensivos por ventilación 
mecánica prolongada en estado consciente. La 
selección del tipo de paciente ha sido indepen-
diente al tipo de cánula en cuanto a su material, 
diámetro, presencia de balón y fenestración, ya 
que estos aspectos no eximen de los problemas 
asociados a este procedimiento. Además, tam-
poco se tuvo en cuenta el género de los pa-
cientes, aunque se descartaron los pediátricos 
ya que este procedimiento va asociado a pa-
tologías y condiciones que se dan con más fre-
cuencia en adultos.

DESARROLLO

El modelo de las 14 necesidades hu-
manas de Virginia Henderson es una teoría 
fundamental en la práctica de la enfermería. 
Su objetivo principal es promover la indepen-
dencia del paciente durante el proceso de re-
cuperación, ayudándolo a mejorar su estado de 
salud de manera más rápida y efectiva15.

Henderson propone que la enfermera 
debe adaptarse a las necesidades de cada pa-
ciente estableciendo una de estas tres formas 
de relación:

1. Sustituta: Cuando el paciente no puede 
valerse por sí mismo.

2. Colaboradora: Trabajando junto al pa-
ciente para lograr su recuperación.

3. Compañera: Acompañándolo emocion-
al y físicamente durante todo el proceso. Para 
saber cómo actuar, la enfermera debe com-
prender profundamente la situación del paci-
ente, “ponerse en su lugar” y detectar qué tipo 
de apoyo requiere.

Aunque tradicionalmente se ha creído 
que las funciones de enfermeras y médicos se 
superponen, Henderson defendía que la enfer-
mería es una disciplina con funciones propias, 
que trabaja en colaboración e interdependencia 
con el resto del equipo de salud y con el propio 
paciente.

Según su enfoque, la enfermera intervi-
ene activamente cuando el paciente no tiene 
la fuerza, los conocimientos o la voluntad para 
cuidarse por sí mismo, ya sea para realizar activ-
idades básicas o seguir un tratamiento. Sin em-
bargo, el propósito siempre es que el paciente 
recupere su autonomía lo antes posible.

Además, este modelo no solo se enfoca en 
la recuperación, sino que también contempla el 
acompañamiento de la persona enferma has-
ta el fi nal de su vida, brindándole apoyo para 
lograr una muerte serena y digna14.

En este contexto, un plan de cuidados de 
enfermería es una herramienta fundamental 
que guía la atención individualizada y sistemáti-
ca del paciente, basándose en el Proceso de 
Atención de Enfermería (PAE). Este proceso 
consta de cinco etapas: valoración, diagnóstico, 
planifi cación, ejecución y evaluación. El objetivo 
principal es identifi car las necesidades del pa-
ciente y establecer intervenciones específi cas 
para mejorar su estado de salud. 

Dentro del plan de cuidados se distinguen 
tres categorías clave:

- Diagnósticos de independencia: E s t o s 
d i a g nósticos i d e n t i f i can r espuestas hu-
manas a problemas de salud reales o poten-
ciales que la enfermera puede tratar de manera 
independiente. Se fundamentan en la taxonomía 
NANDA-I y permiten a la enfermera planifi car y 
ejecutar intervenciones sin necesidad de pre-
scripción médica.

- Problemas de colaboración (interdepen-
dientes): Son complicaciones fi siológicas o situ-
aciones clínicas que requieren una intervención 
conjunta entre enfermería y otros profesionales 
de la salud, como médicos. La enfermera de-
sempeña un papel crucial en la vigilancia, de-
tección temprana y ejecución de intervenciones 
prescritas.

- Diagnósticos de autonomía: Estos di-
agnósticos se centran en la capacidad del 
paciente para realizar actividades de la vida dia-
ria de manera independiente. Se basan en mod-
elos como el de Virginia Henderson y evalúan 
áreas como la alimentación, higiene, movilidad 
y comunicación. Identifi car defi ciencias en estas 
áreas permite a la enfermera implementar in-
tervenciones para fomentar la autonomía del 
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NECESIDAD 1.

RESPIRAR CON NORMALIDAD

Alterada

-Traqueostomía reciente.

-Acumulación de secreciones que no se expulsan con tos.

-Conexión a venƟ lación mecánica.

-Monitorizar la frecuencia respiratoria.

-Registrar el Ɵ po y número de cánula5,6,16 (Anexo 8).

NECESIDAD 2.

NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN

Alterada

-Dieta absoluta debido a la reciente intervención.

-Colocación de sonda nasogástrica al regresar de quirófano debido al riesgo de desnu-

trición que conlleva la difi cultad de deglución.

-Administración de nutrición enteral e hidratación 6 horas después del fi nal de la inter-

vención/una vez inicie tolerancia.

-Valorar la necesidad de nutrición parenteral.

-Valorar la posibilidad de implantar alimentación oral17,18,19(Anexo 9) (Anexo 10).

NECESIDAD 3.

ELIMINACIÓN NORMAL DE LOS 

DESHECHOS CORPORALES

Alterada

-Portador de sonda vesical debido a la sedación y movilidad limitada por estado críƟ co.

-Monitorización conƟ nua de micción.

-MoƟ lidad gastrointesƟ nal ralenƟ zada a causa del encamamiento y uso de opioides20.

NECESIDAD 4.

MOVILIDAD Y POSTURAS ADE-

CUADAS

Alterada

-Suplencia total debido a la conexión a VM y situación de encamamiento.

-Realizar cambios posturales.

-Se  encuentra  en  posición  de  Fowler,  ya  que permite la apertura completa de la vía 

aérea, mayor expansión torácica y menor esfuerzo al respirar2,10.

NECESIDAD 5.

DORMIR Y DESCANSAR

Posiblemente alterada

-Posibles  alteraciones  del  sueño  y  el  descanso debido al ruido de la UCI, la VM, la inco-

modidad o el dolor2.

NECESIDAD 6.

VESTIRSE Y DESVESTIRSE CON 

NORMALIDAD

Alterada

-Los pacientes en la UCI no precisan vesƟ do ya que esto facilita la monitorización y trata-

miento inmediato6.

NECESIDAD 7.

MANTENER LA TEMPERATURA 

DEL CUERPO EN RANGOS NOR-

MALES

Posiblemente alterada

-Monitorización de temperatura corporal.

-Riesgo  de  desarrollar  fi ebre  por  infecciones respiratorias o neumonía asociada a la VM.

-Valorar la necesidad de manta térmica a la llegada de quirófano5.

NECESIDAD 8.

MANTENER UNA BUENA HIGIE-

NE CORPORAL / PIEL Y MUCO-

SAS

Alterada

- Suplencia total por parte del personal de enfermería debido 

al estado de encamamiento.

- Control de integridad cutánea10.
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NECESIDAD 9. 

EVITAR LOS PELIGROS EN EL EN-

TORNO Y EVITAR PONER EN PELI-

GRO A OTROS /SEGURIDAD

Alterada

-El paciente se encuentra sedoanalgesiado y relajado muscularmente por lo que es vulnera-

ble a los peligros del entorno.

-No refi ere dolor debido al efecto de la analgesia pautada.

-Riesgo de infección por disposiƟ vos invasivos al ser portador de vía central requerida por el 

tratamiento farmacológico pautado.

-Riesgo de desplazamiento del tubo traqueal, sonda nasogástrica, infecciones, lesiones por 

disposiƟ vos y complicaciones de la VM (5)(6).

NECESIDAD 10.

COMUNICAR, RELACIONES, NECE-

SIDADES, TEMORES Y OPINIONES

Alterada

-Incapacidad para comunicarse adecuadamente a causa de la traqueostomía sin el uso de 

una cánula de fonación.

-Presenta ansiedad por preocupación por los cambios en su estado de salud (6)(21).

NECESIDAD 11. 

ACTUAR O REACCIONAR DE 

ACUERDO CON LAS PROPIAS 

CREENCIAS

Alterada

-Limitada posibilidad de expresión de sus creencias debido a su estado críƟ co.

NECESIDAD 12.

DESARROLLARSE DE MANERA QUE 

EXISTA UN SENTIDO DE LOGRO

Alterada

-Limitación total para realizar acƟ vidades laborales o personales.

NECESIDAD 13.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RE-

CREATIVAS O JUEGOS

Alterada

-Incapacidad para realizar acƟ vidades recreaƟ vas debido a su estado críƟ co.

NECESIDAD 14. APRENDER, DES-

CUBRIR O SATISFACER LA CURIO-

SIDAD PERSONAL

Alterada

-Dependencia del equipo de salud para entender su estado y evolución.

-Imprescindible explicación a la familia sobre la condición del paciente, evolución y cuida-

dos, así como involucrarse en el proceso de recuperación1,22.

Tabla 6. Valoración de enfermería según Virginia Henderson. Elaboración propia.

ESCALAS DE VALORACIÓN

La atención en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requiere una evaluación constante del 
estado del paciente, para lo cual el personal de enfermería emplea diversas escalas en cada turno. 
Estas escalas permiten monitorizar parámetros críticos y detectar cambios en el estado del paciente29:

- Escala  RASS  (Richmond  Agitation-Sedation  Scale):  Evalúa  el  nivel  de sedación o agitación 
del paciente (Anexo 11).

- Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU): Detecta la presencia de delirio en 
pacientes críticos (Anexo 12).

-Escala  EVA  (Escala  Visual  Analógica)  y  ESCID  (Escala  de  Conductas Indicadoras de Dolor): 
Miden el dolor en pacientes comunicativos y no comunicativos, respectivamente (Anexo 13).

- Escala  BIS  (Bispectral  Index):  Monitoriza  la  profundidad  de  la  sedación mediante la acti-
vidad cerebral (Anexo 14).
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- Índice Comhon: Evalúa el riesgo de desarrollar úlceras por presión (UPP) en pacientes ingresa-
dos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (Anexo 15).

- Escala Norton: Evalúa el riesgo de desarrollar UPP especialmente en entornos hospitalarios, 
geriátricos y de cuidados prolongados (Anexo 16).

DIAGNÓSTICOS DE INDEPENDENCIA

A través de los problemas detectados en la valoración se redactan los correspondientes diag-
nósticos de independencia con el formato PES (factores relacionados y características defi nitorias, o 
factores de riesgo en el caso de diagnósticos de riesgo).

Tabla 7. DiagnósƟ cos de enfermería. Elaboración propia.

Necesidad 1. Respirar con normalidad

-[00031] Limpieza inefi caz de las vías aéreas r/c mucosidad excesiva, tapón mucoso y retención de secreciones m/p altera-

ción del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios advenƟ cios, tos inefi caz y canƟ dad excesiva de esputo.

-[00039] Riesgo de aspiración r/c desplazamiento de la sonda de nutrición enteral y aumento del residuo gástrico.

Necesidad 5. Reposo/sueño

- [00407] Riesgo de patrón del sueño inefi caz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia 

en UCI).

Necesidad 8. Higiene/piel

-[00304]  Riesgo  de  lesión  por  presión  en  el  adulto  r/c  presión  sobre prominencia ósea y deterioro de la movilidad İ sica.

Necesidad 9. Evitar peligros y seguridad

-[00390] Temor excesivo r/c situación no familiar (conocimientos inadecuados) y barreras en la comunicación m/p nervio-

sismo.

-[00400]  Ansiedad  excesiva  r/c  necesidades  no  saƟ sfechas  (afonía)  m/p angusƟ a y preocupado por los cambios vitales.

Necesidad 12. Trabajar/realizarse

-[00481]  AutoesƟ ma  situacional  inadecuada  r/c  alteración  de  la  imagen corporal m/p cavilación.

-[00497]  Imagen  corporal  alterada  r/c  conciencia  corporal  negaƟ va  m/p preocupación por el cambio.

Necesidad 14. Aprender

-[00126]  Conocimientos  de  salud  inadecuados  r/c  desinformación  m/p conocimiento inadecuado del proceso de en-

fermedad.

MODELO AREA

Para priorizar los diagnósticos enfermeros (DE) se ha utilizado la herramienta de “Análisis de 
Resultado del Estado Actual” (AREA), creado por el profesor Pesut. Este modelo se centra en identifi car 
las diferencias entre el estado actual del paciente (su situación de salud actual) y el estado deseado 
(los objetivos de salud que se desean alcanzar), aportando una estructura clara y sistemática.

La Fig. 1 muestra como la condición del paciente traqueostomizado en UCI está relacionada con 
todos los diagnósticos descritos.
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El modelo AREA plasma las relaciones que existen entre el número total de DE presentes en 
nuestro plan a través de un gráfi co, conformando una red de razonamiento clínico con la que podre-
mos establecer los DE principales según el número de conexiones que tengan23.

Algunos de los diagnósticos tienen más de una conexión dado que engloban a otros. Además, tam-
bién existen líneas bidireccionales las cuales indican que ambos diagnósticos son infl uenciables el uno 
sobre el otro. Para seleccionar los diagnósticos más importantes, basta con ver los que mayor cantidad 
de conexiones tienen, ya que estos representan mejor la situación.

Fig. 1. Modelo AREA I. Elaboración propia.

Fig. 2. Modelo AREA II. Elaboración propia.
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En este caso, para facilitar su compresión y 
hacerlo de forma más visual, se han diferencia-
do por colores; los diagnósticos que solo reci-
ben fl echas, pero no envían, es decir los que van 
a ser infl uenciados por otros y podrían dismi-
nuir de forma signifi cativa si se solucionan los 
principales, aparecen de color naranja; de color 
verde serán los que solo proporcionan una sola 
conexión; y de color morado los que tienen más 
de una conexión y por lo tanto los más impor-
tantes y que podrían solventar el resto.

Según esta red de razonamiento clínico, 
los diagnósticos prioritarios, que más conexio-
nes presentan y los que van a ser defi nidos se-
gún las taxonomías NANDA, NOC, NIC son:

- [00031] Limpieza inefi caz de las vías aé-
reas

- [00497] Imagen corporal alterada

- [00400] Ansiedad excesiva

- [00304] Riesgo de lesión por presión en 
el adulto

- [00126] Conocimientos de salud inade-
cuados

- [00039] Riesgo de aspiración

- [00407] Riesgo de patrón del sueño inefi -
caz: Respecto a este diagnóstico se tratará solo 
la parte ambiental de los factores relacionados, 
ya que la ansiedad y el temor ya habrán que-
dado resueltas al tratar el diagnóstico [00400] 

Ansiedad excesiva.

Tratar los diagnósticos elegidos como 
prioritarios no implica que el resto queden 
completamente solucionados, si no que tende-
rán a disminuir signifi cativamente su aparición.

Los diagnósticos que no van a ser directa-
mente tratados son:

- [00390]  Temor  excesivo:  Este  se  solu-
ciona  directamente  tratando  [00126] Conoci-
mientos de salud inadecuados.

- [00481]  Autoestima  situacional  inade-
cuada:  Este  se  soluciona  directamente tratan-
do [00497] Imagen corporal alterada. 

DESARROLLO DE LOS DIAGNÓSTICOS DE 
INDEPENDENCIA

Una vez seleccionados los diagnósticos 
prioritarios se defi nen y desarrollan mediante 
las taxonomías NANDA-NOC-NIC.

En cada NOC se evaluarán los indicadores 
con la ayuda de las escalas correspondientes 
(Anexo 17), que evalúan el grado de deterioro de 
la salud según el estado del paciente. Se evalúa 
dos veces, una al inicio del plan y otra al fi nal 
con la puntuación esperada. Debemos tener en 
cuenta que al ser un plan de cuidados estanda-
rizado la puntuación es difícil de valorar antici-
padamente por lo que podría variar a la hora de 
individualizarlo.

NANDA [00031] Limpieza inefi caz de las vías aéreas r/c mucosidad excesiva, tapón mucoso y retención de secreciones m/p alteración 

del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios advenƟ cios, tos inefi caz y canƟ dad excesiva de esputo.

Defi nición           el 

fl ujo aéreo.

 Reducción   de   la   capacidad   para   eliminar   las   secreciones   u obstrucciones del tracto respiratorio para man-

tener

 NOC

[0410] Función 

respiratoria: per-

meabilidad de las 

vías respiratorias

INDICADORES  ESCALA 14

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[41028] Secreciones en las vías respiratorias 1 5

[41026] Disnea 3 5

[41014] Respiración jadeante 2 5

[41019] Tos 2 5

ESCALA 02

[41005] Ritmo respiratorio 1 5
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NIC ACTIVIDADES

[3160] Aspiración 

de la vía aérea

- Informar al paciente sobre el procedimiento.

- Realizar higiene de manos.

- Usar el equipo de protección individual adecuado (mascarilla con protección facial o gafas; bata si es necesario).

- Hiperoxigenar al paciente con oxígeno al 100% durante al menos 30 a 60 segundos antes de la aspiración:

o Pulsando el botón de hiperoxigenación para aspiración en el respirador.

o Aumentando la fracción de oxígeno inspirado (FiO2) en el respirador mecánico.

o Desconectando el respirador, conectando un ambú al tubo con la mano no dominante y administrar de 5 a 6 respiraciones du-
rante 30 segundos.

- Seleccionar una sonda de aspiración que sea la mitad del diámetro interior del tubo endotraqueal, cánula de traqueostomía o 
vía aérea del paciente.

- UƟ lizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiración traqueal.

- UƟ lizar aspiración de sistema cerrado, según esté indicado (Anexo 18).

- Preparar un recipiente estéril y llenarlo con unos 100 ml de solución salina normal o agua.

- Conectar un extremo del tubo de conexión al disposiƟ vo de aspiración de la pared y colocar el otro extremo en un lugar conve-
niente cerca del paciente.

- Encender el disposiƟ vo de aspiración y ajustar la presión de aspiración al menor nivel que permita eliminar efi cazmente las secre-
ciones. Este valor suele estar entre 80 y 150 mmHg.

- UƟ lizando una técnica asépƟ ca, abrir el catéter de aspiración y conectarlo al tubo de conexión. Si se dispone de un paño estéril, 
colocarlo sobre el tórax del paciente.

- Comprobar que funciona y aspirar una pequeña canƟ dad de solución salina del recipiente estéril.

- No dejar que el catéter de aspiración toque ninguna superfi cie no estéril.

- Si el paciente está recibiendo venƟ lación mecánica, abrir el adaptador giratorio o, si es necesario, reƟ rar el disposiƟ vo de admi-
nistración de oxígeno con la mano no dominante.

- Asegurar la inserción del catéter durante la inspiración del paciente ya que la epigloƟ s está abierta. No introducir el catéter du-
rante la deglución, ya que lo más probable es que entre en el esófago.

- Nunca aplicar aspiración durante la inserción.

- Sin aplicar aspiración, introducir suave pero rápidamente el catéter en la vía respiratoria arƟ fi cial uƟ lizando el pulgar y el índice 
dominantes hasta que el paciente tosa, lo que suele ser de 0,5 a 1 cm por debajo del nivel del tubo. A conƟ nuación, retroceder 1 
cm antes de aplicar aspiración.

- Aplicar aspiración intermitente durante 10-15 segundos colocando y soltando el pulgar no dominante sobre el orifi cio de venƟ -
lación del catéter.

- ReƟ rar lentamente el catéter mientras lo gira hacia adelante y hacia atrás entre el pulgar y el índice dominantes.

- No aplicar aspiración durante más de 15 segundos.

- Animar al paciente a toser.

- Estar atento a los problemas respiratorios. 

- Si el paciente está recibiendo venƟ lación mecánica, cerrar el adaptador giratorio o susƟ tuir el disposiƟ vo de admi-
nistración de oxígeno.
- Hiperoxigenar al paciente durante 30-60 segundos.
- Enjuagar el catéter y el tubo de conexión con solución salina normal hasta que esté limpio aplicando aspiración 
conƟ nua.
-  Valorar las constantes vitales del paciente, el estado cardiopulmonar y las medidas del respirador para la elimina-
ción de las secreciones.
- RepeƟ r los pasos anteriores una o dos veces más para eliminar las secreciones. A menos que el paciente tenga 
difi cultad respiratoria, deje un Ɵ empo adecuado (al menos, 1 minuto) entre aspiraciones.
- Aspirar la orofaringe después de terminar la succión traqueal.
- Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de terminar la aspiración traqueal, según corresponda6,21.
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[3180] Manejo de 

la vía aérea arƟ fi -

cial

- Proporcionar una humidifi cación del 100% al gas, oxígeno o aire inspirado.

- Proporcionar una hidratación sistémica adecuada mediante la administración oral o intravenosa de líquido.

- Infl ar el globo del tubo endotraqueal/cánula de traqueostomía mediante una técnica mínimamente oclusiva o una técnica de 
fugas mínimas.

- Mantener el infl ado del globo del tubo endotraqueal/cánula de traqueostomía entre 20-30 cmH2O.

- Comprobar la presión del globo cada 4-8 horas durante la espiración mediante una llave de tres vías, jeringa calibrada y un ma-
nómetro.

- Comprobar la presión del globo inmediatamente después de manipular el tubo endotraqueal.

- Realizar aspiración endotraqueal, según corresponda.

- Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a desinfl ar el disposiƟ vo.

- Cambiar las cintas/sujeción del tubo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover el tubo endo-
traqueal al otro lado de la boca.

- Afl ojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una vez al día, y proporcionar cuidados a la piel de la zona.

- Auscultar la presencia de sonidos pulmonares bilaterales después de la inserción y de cambiar la sujeción del tubo endotraqueal/
de traqueostomía.

- Marcar la referencia en cenơ metros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.

- Ayudar en la exploración radiológica del tórax para controlar la posición del tubo, si es necesario.

- Minimizar la acción de palanca y la tracción de la vía aérea arƟ fi cial mediante la suspensión de los tubos del venƟ lador desde los 
soportes superiores, mediante montajes y pivotes giratorios de catéter fl exibles, y soportando los tubos durante el giro, la aspira-
ción y desconexión y reconexión del venƟ lador.

- Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vías aéreas de gran calibre.

- Comprobar el color, canƟ dad y consistencia de las secreciones.

- Realizar cuidados orales (lavado de dientes, gasas húmedas, humectante bucal y labial), según corresponda.

- Monitorizar la disminución del volumen espirado y el aumento de la presión inspiratoria en los pacientes que reciben venƟ lación 
mecánica.

- InsƟ tuir medidas que impidan la extubación accidental: fi jar la vía aérea arƟ fi cial con cintas/esparadrapo, administrar sedación y 
relajantes musculares, y disponer de sujeción en los brazos, según corresponda.

- Preparar un equipo de intubación adicional y un ambú en un siƟ o de fácil disponibilidad.

- Proporcionar cuidados a la tráquea cada 8 horas, según corresponda: limpiar la cánula interna, limpiar y secar la zona alrededor 
del estoma, y cambiar la sujeción de la traqueostomía (Anexo 19).

- Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje, enrojecimiento, irritación y hemorragia.- - Inspeccionar y 
palpar para detectar la presencia de enfi sema subcutáneo cada 8 horas.

- Comprobar la presencia de dolor.

- Manipular la cánula, ya sea por intubación, aseo o cambio de esta, debe realizarse con todas las normas de asepsia usando 
guantes estériles, así como la aspiración traqueobronquial, toma de culƟ vo de las secreciones y curación de la herida operatoria.

- Proteger la traqueostomía del agua.

- Fijar el obturador de la traqueostomía con cinta al cabecero de la cama.

- Fijar una segunda cánula de traqueostomía (mismo Ɵ po y tamaño) y una pinza trivalva al cabecero de la cama.

- Asegurar que el globo endotraqueal/de traqueostomía esté infl ado durante la alimentación, según corresponda.

- Mantener al paciente en posición de Fowler, ya que permite la apertura completa de la vía aérea, mayor expansión torácica y 
menor esfuerzo al respirar.

- Realizar el primer cambio de cánula a las 72h de la cirugía (nunca antes de las 48h porque los tejidos aún no están muy fi jos y hay 
riesgo de que se produzca un desplazamiento del orifi cio traqueal, imposibilitando la inserción de la cánula), y nunca más tarde de 
5 días después de la intervención por el riesgo de infección (Anexo 20)3,24,7,5,6.

Tabla 8. DiagnósƟ co de enfermería I. Elaboración propia.
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NANDA [00497] Imagen corporal alterada r/c conciencia corporal negaƟ va m/p preocupación por el cambio.

Defi nición Imagen mental negaƟ va del yo İ sico.

NOC [1200] Ima-

gen corporal

INDICADORES  ESCALA 11

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[120001] Imagen interna de sí mismo 2 5

[120005] SaƟ sfacción con el aspecto corporal 1 4

[120008] Adaptación a cambios en la función corporal 2 5

[120020] AcƟ tud hacia la parte del cuerpo afectada 1 4

NIC ACTIVIDADES

[5270] Apoyo 

emocional

- TransmiƟ r autenƟ cidad, calidez, genuinidad, interés y cariño incondicional.

- GaranƟ zar la inƟ midad y la confi dencialidad.

- Centrarse en comprender las experiencias.

- Realizar afi rmaciones empáƟ cas o de apoyo.

- Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los senƟ mientos y las creencias.

- EmpaƟ zar y validar la experiencia.

- Permanecer con la persona y proporcionar senƟ mientos de seguridad durante los períodos de más ansiedad.

NOC [1300] Acep-

tación: estado de 

salud

INDICADORES  ESCALA 13

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[130008] Reconoce la realidad de la situación de salud 1 5

[130022] Expresa menor ansiedad 2 5

[130017] Se adapta al cambio en el estado de salud 1 5

[130020] Expresa autoesƟ ma posiƟ va 2 4

NIC ACTIVIDADES

[5310] Dar                 

esperanza

- Informar al paciente acerca de si la situación actual consƟ tuye un estado temporal.

- Enseñar a reconocer la realidad estudiando la situación y haciendo planes para casos de emergencia.

- Evitar disfrazar la verdad.

- Ayudar al paciente a diseñar y revisar las metas relacionadas con el objeto de esperanza.

- Mostrar esperanza reconociendo la valía intrínseca del paciente y viendo su enfermedad solo como una faceta de 

la persona.

- Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del paciente.

Tabla 9. DiagnósƟ co de enfermería II. Elaboración propia
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NANDA [00400] Ansiedad excesiva r/c necesidades no saƟ sfechas (afonía) m/p angusƟ a, preocupado por los cambios vitales e insomnio

Defi nición Preocupación desproporcionada y persistente por situaciones y acontecimientos percibidos como amenazantes.

NOC [1211] Nivel 

de ansiedad

INDICADORES  ESCALA 14

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[121104] AngusƟ a 1 4

[121105] Malestar 1 5

[121140] Difi cultad para relajarse 2 5

[121118] Preocupación exagerada por los acontecimientos vitales 1 4

[121129] Trastorno del sueño 2 5

NIC ACTIVIDADES

[5820] Disminu-

ción de la ansie-

dad

- IdenƟ fi car los signos verbales y no verbales de ansiedad.

- Proporcionar información respecto del diagnósƟ co, tratamiento y pronósƟ co.

- Permanecer con la persona para promover la seguridad y reducir la ansiedad.

- Ayudar a realizar una descripción realista del acontecimiento.

- Ayudar a idenƟ fi car las situaciones que precipitan la ansiedad..

NOC [1302] Afron-

tamiento

INDICADORES  ESCALA 13

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[130208] Se adapta a los cambios de la vida 1 4

[130231] Se apoya en los profesionales sanitarios 2 5

[130212] UƟ liza estrategias de afrontamiento efi caces 1 5

[130218] Refi ere mayor bienestar psicológico 1 4

NIC ACTIVIDADES

[5230] Mejora del 

afrontamiento

- Ayudar al paciente a idenƟ fi car los objeƟ vos apropiados a corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objeƟ vos.

. Ayudar al paciente a descomponer los objeƟ vos complejos en etapas pequeñas y manejables.

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

- Valorar y comentar las respuestas alternaƟ vas a la situación.

- Ayudar al paciente a idenƟ fi car la información que más le interese obtener.

- Alentar una acƟ tud de esperanza realista como forma de manejar los senƟ mientos de impotencia.

- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.

-  Ayudar al paciente a idenƟ fi car sistemas de apoyo disponibles (Anexo 21).

Tabla 10. DiagnósƟ co de enfermería III. Elaboración propia



145

Trabajo Fin de Grado

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

[00304] Riesgo de lesión por presión en el adulto r/c presión sobre prominencia ósea y deterioro de la movilidad İ sica. Población de 

riesgo: Personas en unidades de cuidados intensivos. Problemas asociados: Inmovilización

Defi nición SuscepƟ bilidad de una persona >18 años de edad de daño localizado en la piel o el tejido subyacente, como resulta-

do de presión o presión combinada con cizallamiento, que puede comprometer la salud.

NOC [1101] Inte-

gridad Ɵ sular: piel 

y membranas mu-

cosas

INDICADORES  ESCALA 01

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[110113] Integridad de la piel 5 5

 ESCALA 14

[110121] Eritema 5 5

NOC [0204] Con-

secuencias de la 

inmovilidad: fi sio-

lógicas

[020401] Úlceras por presión 5 5

NIC

[3540] Prevención 

de las lesiones por 

presión

- Realizar una inspección completa de la piel.

- IdenƟ fi car los factores de riesgo (p. ej., diabetes, sistema inmunitario deprimido, enfermedad vascular, defi ciencias 
nutricionales, tabaquismo, inmovilidad).

- Documentar el estado de la piel al ingreso, diariamente y según el protocolo del centro.

- UƟ lizar una herramienta de evaluación de riesgos establecida para monitorizar los factores de riesgo (Índice 
Comhon y escala de Norton).

- Inspeccionar periódicamente la piel situada bajo los disposiƟ vos médicos (sondas de alimentación, catéteres, tubo 
de traqueotomía).

- Eliminar la humedad excesiva de la piel (p. ej., transpiración, drenaje de heridas, heces, orina).

- Aplicar barreras protectoras (p. ej., cremas, compresas que absorben la humedad), según la prescripción faculta-
Ɵ va.

- Evitar la fricción al girar para evitar lesiones en la piel frágil.

- Fomentar los cambios frecuentes de peso corporal.

- Evitar masajear sobre prominencias óseas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Proporcionar un control adecuado del dolor.

- UƟ lizar camas y colchones especiales, según proceda.

- Monitorizar la movilidad y la acƟ vidad.

[0840] Cambio de 

posición

- Colocar sobre un colchón o una cama terapéuƟ cos adecuados.

- Proporcionar un colchón fi rme.

- Explicar el procedimiento de giro.

- Animar a la parƟ cipación en los cambios de posición.

- Monitorizar el estado de oxigenación antes y después de un cambio de posición.

- Colocar en la posición terapéuƟ ca especifi cada, concretamente en posición de Fowler.

- Controlar la alineación neutra, sin rotación lateral extrema ni hiperextensión.

- Fomentar la realización de ejercicios acƟ vos o pasivos de rango de movimiento.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar cambiar la posición inmediatamente después de las comidas.

- Girar al paciente en bloque.

- Colocar en una posición que favorezca el drenaje urinario.

- Colocar el Ɵ mbre de llamada y los objetos de uso frecuente al alcance de la mano.

- Girar a la persona inmovilizada al menos cada 2 horas.
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[3590] Vigilancia 

de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefacción, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.

- Valorar el estado de la zona de incisión.

- Monitorizar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Monitorizar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

-Monitorizar si hay zonas de presión y fricción.

- Monitorizar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

- Observar si la ropa queda ajustada.

Tabla 11. DiagnósƟ co de enfermería IV. Elaboración propia

NANDA [00126] Conocimientos de salud inadecuados r/c desinformación m/p conocimiento inadecuado del proceso de enfermedad

Defi nición Insufi ciente adquisición, procesamiento, comprensión y/o recuerdo de información relacionada con un tema espe-

cífi co que afecta al propio bienestar.

NOC [3012] SaƟ s-

facción del pacien-

te/ usuario: ense-

ñanza

INDICADORES  ESCALA 18

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[301210] Consideración del conocimiento personal antes de la enseñanza 1 5

[301219] Se proporcionan explicaciones en términos comprensibles 1 5

[301218] Se da Ɵ empo para el aprendizaje del paciente/usuario 1 5

[301207] Explicación de los moƟ vos del tratamiento 1 4

[301223] Explicación de los cuidados de enfermería 1 5

NIC ACTIVIDADES

[5520] Facilitación 

del aprendizaje

- Determinar la capacidad para recibir, procesar y comprender la información.

- Establecer metas y objeƟ vos de aprendizaje conjuntos y realistas.

- Adaptar el contenido a las capacidades cogniƟ vas, psicomotoras y emocionales.

- Proporcionar información adecuada al nivel de desarrollo.

- Organizar la información en una secuencia lógica.

- UƟ lizar un lenguaje sencillo, palabras y frases cortas, y evitar la jerga médica.

- Relacionar los nuevos contenidos con los conocimientos previos, según proceda.

- Fomentar la libre expresión de opiniones e ideas diferentes.

- RepeƟ r la información importante.

- Proporcionar indicaciones verbales y recordatorios, según proceda.

- GaranƟ zar que la información proporcionada por el equipo interprofesional sea coherente.

- Corregir las interpretaciones erróneas de la información, según proceda.

- Dar Ɵ empo para plantear preguntas e inquietudes
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NOC [1814] Cono-

cimiento: procedi-

miento terapéu-

Ɵ co

INDICADORES  ESCALA 20

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[181401] Procedimiento terapéuƟ co 2 4

[181402] Propósito del procedimiento 2 5

[181415] Benefi cios relacionados con el procedimiento 1 4

[181406] Restricciones relacionadas con el procedimiento 1 4

NIC ACTIVIDADES

[5618] Enseñanza: 

procedimientos o 

tratamientos

- Determinar las experiencias previas y el nivel de conocimientos relacionados con el procedimiento o tratamiento.

- Explicar el procedimiento o tratamiento.

- Explicar la fi nalidad del procedimiento o tratamiento.

- Explicar la necesidad de determinados equipos y su función.

- Describir las evaluaciones o acƟ vidades posteriores al procedimiento y su jusƟ fi cación.

- Informar sobre cómo la persona puede ayudar en la recuperación.

- Reforzar la información proporcionada por otros miembros del equipo sanitario.

- Corregir expectaƟ vas poco realistas del procedimiento o tratamiento, según proceda.

- Alentar a comparƟ r dudas, temores y percepciones sobre el tratamiento o procedimiento.

Tabla 12. DiagnósƟ co de enfermería V. Elaboración propia.

NANDA [00407] Riesgo de patrón del sueño inefi caz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia en UCI). 

Población de riesgo: Personas con estancias prolongadas en cuidados intensivos.

Defi nición SuscepƟ ble de experimentar difi cultad con la suspensión natural y periódica de la consciencia relaƟ va, lo que per-

judica su funcionamiento.

NOC [2009] Esta-

do de comodidad: 

Entorno

INDICADORES  ESCALA 01

PUNTUACIÓN

Inicial Esperado

[200903] Entorno favorable para el sueño 4 4

[200909] Iluminación de la habitación 4 4

[200910] Privacidad 4 5

[200916] Control del ruido 4 4

[200919] Control de las alarmas electrónicas 4 4

NIC ACTIVIDADES

[6480] Manejo 

ambiental

- Facilitar tubuladuras sufi cientemente largas que permitan libertad de movimientos.

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

- Proporcionar una cama y un entorno limpios y cómodos.

- Proporcionar ropa de cama y vesƟ dos en buen estado, libres de manchas residuales.

- Arreglar con esmero la ropa de cama y todo el material que esté a la vista del paciente.

- Ocultar a la vista el aseo, el retrete portáƟ l y cualquier equipo uƟ lizado para la evacuación.

- Eliminar los materiales uƟ lizados durante el cambio de apósitos y la evacuación, así como cualquier olor residual 
antes de las visitas y de las comidas.

- Disminuir los esơ mulos ambientales.

- Evitar la exposición innecesaria, las corrientes y el exceso de calefacción o frío.

- Evitar las interrupciones innecesarias que pueden despertar a la persona durante los períodos de reposo.

- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

- Manipular la iluminación y el aire para conseguir benefi cios terapéuƟ cos.

- Individualizar las restricciones de visitas para que se adapten a las necesidades.

- Proporcionar un sistema de llamada a la enfermera rápido y conƟ nuo.



148

Trabajo Fin de Grado

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PC: Dolor agudo secundario a intervención quirúrgica (traqueostomía)

NIC ACTIVIDADES

[1410] Manejo del 

dolor: agudo

- Realizar una valoración exhausƟ va del dolor que incluya localización, aparición, duración, frecuencia e intensidad, 
así como los factores que lo alivian y agudizan.

- Monitorizar el dolor uƟ lizando una herramienta de medición válida y fi able apropiada a la edad y a la capacidad de 
comunicación (Escalas EVA y ESCID).

- Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse 
efi cazmente.

- Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando 
mantenerlo en un nivel igual o inferior.

- Asegurarse de que el paciente reciba atención analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las 
acƟ vidades que lo inducen.

- Administrar analgésicos las 24 horas del día durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugía, excepto si la 
sedación o el estado respiratorio indican lo contrario.

- Monitorizar la sedación y el estado respiratorio antes de administrar opiáceos y a intervalos regulares cuando se 
administren opiáceos.

- Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.

- Modifi car las medidas de control del dolor en función de la respuesta del paciente al tratamiento.

- NoƟ fi car al médico si las medidas de control del dolor no Ɵ enen éxito.

[2210] Adminis-

tración de analgé-

sicos

- Establecer patrones de comunicación efecƟ vos con el paciente para lograr un manejo adecuado del dolor.

- Tener en cuenta la alteración de la comunicación para manifestar el dolor.

- Comprobar las órdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar las dosis anteriores y las vías de administración de analgésicos para evitar el tratamiento insufi ciente 

o excesivo.

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Controlar los signos vitales antes y después de la administración de los analgésicos narcóƟ cos, con la primera dosis 

o si se observan signos inusuales.

- Registrar el nivel de dolor uƟ lizando una escala de dolor apropiada antes y después de la administración de anal-

gésicos.

- Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor 

intenso.

- Administrar analgésicos antes de procedimientos o acƟ vidades que produzcan dolor.

Tabla 15. Problema de colaboración I. Elaboración propia.
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PC: Complicación potencial: Infección de la herida quirúrgica secundaria a intervención quirúrgica (traqueostomía).

NIC ACTIVIDADES

[6540] Control de 

infecciones

- Seguir las precauciones universales en todas las acƟ vidades asistenciales.

- Lavarse las manos o uƟ lizar desinfectante de manos anƟ microbiano antes y después de cada acƟ vidad asistencial.

- UƟ lizar EPI siempre que se prevea una posible exposición a material infeccioso.

- Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles o con diagnósƟ co de enfermedad transmisible, se-
gún las precauciones de aislamiento apropiadas (p. ej., contacto, transmisión aérea, gotas, transmisión sanguínea).

- Limpiar adecuadamente el entorno del área de cuidados después de cada uso, según las normas del centro.

- Colocar avisos escritos que indiquen el Ɵ po de aislamiento para cada persona aislada, incluidas las restricciones de 
visitas o las acƟ vidades que debe realizar cualquier persona que entre en la habitación (p. ej., lavado de manos, uso 
de EPI, duración de la estancia permiƟ da, distancia que debe mantenerse con respecto a la persona).

- Limpiar y desinfectar todos los arơ culos o equipos de contacto o cuidado.

- UƟ lizar una técnica adecuada para el cuidado de las heridas.

[6550] Protección 

contra las infec-

ciones

- Monitorizar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada.

- Monitorizar los aspectos de las afecciones preexistentes que aumentan el riesgo de infección de la persona (p. ej., 

pancitopenia, fármacos inmunosupresores).

- Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y las mucosas.

- Obtener muestras para culƟ vo, si es necesario.

- Monitorizar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

[3660] Cuidados 

de las heridas

- Realizar higiene de manos.

- UƟ lizar guantes estériles, mascarilla y bata si es necesario y el paciente se encuentra aislado a causa de enferme-

dades de contacto.

- Verifi car la estabilidad del paciente y el correcto funcionamiento del venƟ lador.

- Contactar con un segundo profesional para asisƟ r el procedimiento (auxiliar de enfermería).

- Mantener la cánula estabilizada durante el procedimiento.

- ReƟ rar cuidadosamente la cinta o vendaje de sujeción, evitando movimientos bruscos.

- Limpiar la zona alrededor del estoma con solución estéril.

- Secar la piel con gasas estériles, sin friccionar.

- Observar signos de infección o irritación en cada cura de la herida quirúrgica.

- ReƟ rar la cánula interna y limpiarla con solución jabonosa o suero fi siológico.

- Insertar la cánula interna de cambio limpia asegurando una correcta colocación.

- UƟ lizar una cinta o vendaje específi co para traqueostomía.

- Pasar la cinta por los orifi cios de la placa de fi jación de la cánula.

- Ajustar la cinta alrededor del cuello, dejando espacio para un dedo entre la cinta y la piel.

- Realizar la cura del estoma al menos una vez al día.

-Evitar el uso de gasas cortadas para prevenir la introducción de fi bras en el estoma.

- Mantener el área del estoma seca y limpia en todo momento.

- Seguir las recomendaciones del fabricante de la cánula uƟ lizada para su limpieza y almacenamiento5,7

Tabla 16. Problema de colaboración II. Elaboración propia.
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PC: Complicación potencial: Desnutrición secundaria a incapacidad de nutrición oral.

NIC ACTIVIDADES

[1056] Alimenta-

ción enteral por 

sonda

- Consultar con el médico para seleccionar el Ɵ po y la concentración de la alimentación enteral.

- Verifi car la fórmula correcta, la fecha de caducidad y la integridad del envase.

- Realizar valoraciones abdominales adecuadas antes de iniciar la alimentación (p. ej., ruidos intesƟ nales, fi rmeza a 
la palpación, expansión del perímetro).

- Marcar la sonda en el punto de salida para mantener la colocación correcta y comprobar periódicamente si se 
mueve, una vez confi rmada la colocación mediante radiograİ a.

- Comprobar el residuo cada turno, antes de la administración de medicamentos y de hacer cambios en la alimen-
tación enteral.

- Monitorizar los signos y síntomas de difi cultad respiratoria durante la alimentación (p. ej., tos, asfi xia, reducción 
de la saturación de oxígeno).

- Interrumpir la alimentación si se observa difi cultad respiratoria y obtener una radiograİ a según el protocolo del 
centro.

- Parar la alimentación por sonda 1 hora antes de realizar algún procedimiento o traslado si la persona se ha de 

colocar con una elevación de la cabeza de menos de 30 grados.

- Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentación conƟ nuada, antes y después de cada alimentación inter-

mitente, después de administrar medicación, y cuando se desconecte la alimentación por sonda, para evitar la 

oclusión de la sonda, según el protocolo del centro.

- Administrar las necesidades totales de agua libre al día según la pauta médica.

- UƟ lizar una técnica limpia para la administración de alimentación por sonda, con una técnica asépƟ ca para las 

conexiones de los tubos.

- Comprobar la frecuencia de bombeo cada hora.

- UƟ lizar solo bombas específi cas para la alimentación por sonda.

- Observar si hay sensación de plenitud, náuseas y vómitos.

- EƟ quetar la bolsa con el Ɵ po de alimentación por sonda, la concentración, la canƟ dad, la fecha, la hora y las ini-

ciales.

- Cambiar el lugar de introducción y el tubo de infusión según el protocolo del centro.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del disposiƟ vo diariamente con jabón suave y secar completamente.

-  Desechar los recipientes de alimentación enteral y los equipos de administración cada 24 horas.

-  Monitorizar para detectar signos de edema o deshidratación.

- Monitorizar las condiciones que aumentan el riesgo de migración o dislocación del tubo (p. ej., vómitos, arcadas, 

succión nasotraqueal, agitación).

- Monitorizar las entradas y salidas de líquidos.

Tabla 17. Problema de colaboración III. Elaboración propia.
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PC: Complicación potencial: Desnutrición secundaria a incapacidad de nutrición oral.

NIC ACTIVIDADES

[3304] Manejo de 

la venƟ lación me-

cánica: prevención 

de la neumonía

- Usar guantes y equipo/ropa de protección para el cuidado oral y cambiar los guantes para evitar la contaminación 
cruzada durante la higiene oral.

- Monitorizar la cavidad oral, los labios, la lengua, la mucosa del vesơ bulo oral y el estado de los dientes.

- Cepillar los dientes y la lengua con denơ frico o un colutorio oral anƟ sépƟ co, mediante movimientos circulares con 
un cepillo suave o un cepillo de aspiración

- Facilitar el uso de una cánula de Yankauer o succión suave para el cuidado oral.

- Aspirar la tráquea, la cavidad oral y nasofaringe con el fi n de disminuir el riesgo de aspiración.

- Lavar la cánula de Yankauer y las sondas de aspiración profunda después de cada uso y cambiar todos los días.

- Monitorizar la efi cacia de la venƟ lación mecánica sobre el estado fi siológico y psicosocial del paciente.

- Comprobar todas las conexiones del respirador con regularidad.

- Monitorizar diariamente si hay signos de que el paciente está listo para la extubación.

- Monitorizar si el paciente presenta signos y síntomas de infección respiratoria (p. ej., inquietud, tos, fi ebre).

- Monitorizar y documentar la saturación de oxígeno

Tabla 18. Problema de colaboración IV. Elaboración propia

PC: VenƟ lación mecánica invasiva secundaria a hipoxia severa

NIC ACTIVIDADES

[3300] Manejo de 

la venƟ lación me-

cánica: invasiva

- Monitorizar las condiciones que indican la necesidad de soporte venƟ latorio (p. ej., faƟ ga de los músculos respi-
ratorios, disfunción neurológica secundaria a traumaƟ smo, anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria 
refractaria).
- Monitorizar para detectar insufi ciencia respiratoria inminente.
- Consultar con el médico intensivista para la selección del modo del respirador (modo inicial habitualmente de 
control de volumen especifi cando la frecuencia respiratoria, nivel de FiO2 y volumen corriente deseado).
- Asegurarse de que las alarmas del respirador están conectadas.
- Explicar al paciente las razones y las sensaciones esperadas asociadas al uso de respiradores mecánicos.
- Monitorizar de forma ruƟ naria los ajustes del respirador, incluida la temperatura y la humidifi cación del aire ins-
pirado.
- Comprobar regularmente todas las conexiones del respirador.
- Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcóƟ cos que sean apropiados.
- Monitorizar las acƟ vidades que aumentan el consumo de O2 (fi ebre, escalofríos, dolor o acƟ vidades básicas de 
enfermería) que puedan desbordar los ajustes de soporte venƟ latorio y causar una desaturación de O2.
- Proporcionar cuidados para aliviar las molesƟ as del paciente (p. ej., posición, limpieza traqueobronquial, terapia 
broncodilatadora, sedación y/o analgesia, comprobaciones frecuentes del equipo).
- Asegurarse de cambiar los circuitos del respirador cada 24 horas.
- Realizar aspiración en función de la presencia de sonidos advenƟ cios y/o aumento de las presiones inspiratorias.
- Monitorizar el progreso del paciente con los ajustes de respirador actuales y realizar los cambios apropiados, según 
la orden médica.
- Monitorizar si se producen efectos adversos de la venƟ lación mecánica (p. ej., desviación traqueal, infección, ba-
rotraumaƟ smo, distensión gástrica, enfi sema subcutáneo).
- Monitorizar la lesión de la mucosa oral, nasal, traqueal o laríngea.
- UƟ lizar soportes de tubos con el fi n de prevenir extubaciones no programadas y controlar estas cada vez que se 
movilice al paciente.
- Favorecer las evaluaciones ruƟ narias para los criterios de destete (estabilidad hemodinámica, cerebral, metabóli-
ca, resolución del trastorno que promovió la intubación, capacidad de mantener permeable la vía aérea, capacidad 
de iniciar el esfuerzo respiratorio).
- Establecer el cuidado oral de forma ruƟ naria con gasas blandas húmedas, anƟ sépƟ co y succión suave.
- Monitorizar los efectos de los cambios del respirador sobre la oxigenación: gasometría arterial, SaO2, SvO2, CO2 
teleespiratorio, Qsp/Qt y A-aDO2, así como la respuesta subjeƟ va del paciente.

Tabla 19. Problema de colaboración V. Elaboración propia
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PC: Sonda vesical secundaria a requerimiento de monitorización del balance hídrico estricto.

NIC ACTIVIDADES

[0590] Manejo de 

la eliminación uri-

naria

- Consultar con el médico para seleccionar el Ɵ po y la concentración de la alimentación enteral.

- Monitorizar la eliminación urinaria, incluyendo la frecuencia, la consistencia, el olor, el volumen y el color, según 
corresponda.

- Anotar la canƟ dad de orina eliminada cara hora refl ejada en la bolsa colectora de orina con medidor.

- Proporcionar la higiene personal necesaria.

- Vigilar los signos y síntomas de retención urinaria, infección del tracto urinario, deshidratación o sobrecarga de 
líquidos.

- Fomentar la ingesta adecuada de líquidos, especialmente con las sondas permanentes.

Tabla 20. Problema de colaboración VI. Elaboración propia

PC: Complicación potencial: infección secundaria a vía central.

NIC ACTIVIDADES

[4054] Manejo 

del acceso venoso 

central: inserción 

periférica

- Determinar la ubicación del catéter.

- Evitar su uso hasta la confi rmación de la colocación de la punta después de la implantación con radiograİ a de tórax 
basal.

- Emplear una técnica asépƟ ca estricta siempre que se manipule el catéter, se acceda a él o se uƟ lice para admi-
nistrar medicación, a fi n de reducir la posibilidad de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a la vía central.

- Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los medicamentos o infusiones prescritos, 
según el protocolo del centro.

- Limpiar y desinfectar las luces de la vía central siempre que se desconecten y puedan entrar en contacto con alguna 
superfi cie.

- UƟ lizar disposiƟ vos de fi jación autoadhesivos.

- Cambiar el apósito cada 7 días o siempre que este se encuentre sucio, húmedo o despegado.

- Realizar una cura estéril del siƟ o de incisión de la vía cada vez que se cambie el apósito uƟ lizando suero fi siológico 

y una solución anƟ sépƟ ca.

- Cambiar los sistemas de conexión a la vía central cada 4 días.

- Realizar una radiograİ a de tórax inmediatamente en caso de sospecha de infi ltración, alteración o migración de 

la vía.

- Vigilar si hay tumefacción en el brazo o aumento del calor en el lado ipsilateral al disposiƟ vo implantado.

- Vigilar las complicaciones (p. ej., neumotórax, taponamiento cardíaco, punción arterial, hemorragia, hemotórax, 

hidrotórax, embolia gaseosa, lesión del plexo nervioso braquial, lesión del conducto torácico, infección, colocación 

incorrecta).

- Inspeccionar diariamente la zona de inserción en busca de enrojecimiento, dolor, hipersensibilidad al tacto, calor 

o tumefacción.

- Aplicar una presión fi rme y un apósito adecuado en la zona de punción en el momento de reƟ rar el catéter.

Tabla 21. Problema de colaboración VII. Elaboración propia
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DIAGNÓSTICOS DE AUTONOMÍA

DA Suplencia total en la higiene.

NIC ACTIVIDADES

[1610] Baño - Proporcionar un entorno terapéuƟ co garanƟ zando una experiencia cálida, privada y personalizada.

-Limpiar la espalda, la parte inferior de las piernas y los pies.

- Limpiar de las zonas limpias a las sucias (es decir, del tórax a la zona perineal).

- Lavar y peinar el cabello y afeitar, si es necesario.

- Realizar el baño con el agua a una temperatura agradable.

- Ayudar con el cuidado perineal.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el baño.

- Aplicar lociones y cremas hidratantes en las zonas de piel seca.

- Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la piel, en poca canƟ dad para evitar que se forme una pasta.

- Monitorizar la capacidad funcional durante el baño.

Tabla 22. DiagnósƟ co de autonomía I. Elaboración propia.

EVOLUCIÓN

[00031] Limpieza inefi caz de las vías aéreas

Tras la decanulación (reƟ rada de la cánula traqueal), es crucial evaluar conƟ nuamente al paciente para detectar signos de limpieza inefi caz 

de las vías aéreas. Aunque la traqueostomía haya sido cerrada, el paciente puede enfrentar difi cultad en la eliminación de secreciones de-

bido a debilidad muscular respiratoria residual, presencia de secreciones aumentadas o más espesas o alteraciones en el refl ejo de la tos.

Para solventar esto, es fundamental la vigilancia conƟ nua del paciente interviniendo de manera oportuna para garanƟ zar la permeabili-

dad de las vías aéreas hasta resolver completamente este diagnósƟ co.

[00497] Imagen corporal alterada

La reƟ rada de la traqueostomía es un avance signifi caƟ vo en cuanto a este diagnósƟ co. Sin embargo, aunque la decanulación elimina la 

cánula traqueal, pueden persisƟ r cicatrices o cambios İ sicos en el cuello que afecten la autoesƟ ma y la autoimagen del individuo por lo 

que es posible que este diagnósƟ co no se resuelva completamente.

[00400] Ansiedad excesiva

Tras el cierre de la traqueostomía, la ansiedad provocada por la preocupación que generaba su imagen corporal alterada disminuirá no-

tablemente. Aunque al igual que el anterior diagnósƟ co, este puede que tampoco se resuelva al completo.

[00304] Riesgo de lesión por presión en el adulto

En cuanto a este diagnósƟ co, se espera mantener los indicadores en el mismo valor ya que usaremos todas las medidas posibles para 

evitar que se desarrollen lesiones por presión a lo largo de todo el ingreso. Por ello, si estas son efecƟ vas, el paciente presentará una piel 

íntegra y en el mejor estado posible al alta.

[00126] Conocimientos de salud inadecuados

Este diagnósƟ co quedará prácƟ camente resuelto ya que no se espera que el paciente adquiera conocimientos extensos sobre el tema, 

pero este presentará una idea mucho más clara y razonable de la que tenía al ingreso.

[00039] Riesgo de aspiración

Aunque la reƟ rada de la traqueostomía es un avance signifi caƟ vo, el riesgo de aspiración debe ser reevaluado individualmente, consi-

derando las condiciones específi cas del paciente y realizando las pruebas diagnósƟ cas adecuadas para asegurar una deglución segura.

Por lo tanto, al ser un diagnósƟ co de riesgo, esperamos que al aplicar los cuidados requeridos este no se convierta en un problema real.
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En resumen, los diagnósticos y problemas que se resuelven por completo son:

-   [00031] Limpieza inefi caz de las vías aéreas

-   [00304] Riesgo de lesión por presión en el adulto

-   [00126] Conocimientos de salud inadecuados

-   [00039] Riesgo de aspiración

-   PC Dolor agudo secundario a intervención quirúrgica

-   PC  Complicación  potencial:  Infección  de  la  herida  quirúrgica  secundaria  a intervención 
quirúrgica.

[00407] Riesgo de patrón del sueño inefi caz

Aunque la reƟ rada de la traqueostomía puede mejorar la comodidad del paciente y potencialmente su calidad de sueño, las condiciones 

ambientales de la UCI conƟ núan representando un desaİ o signifi caƟ vo para el descanso adecuado. Por ello, este diagnósƟ co también 

mantendrá sus indicadores con el mismo valor a lo largo del ingreso ya que no podemos solventar al completo los factores del entorno.

PC Dolor agudo secundario a intervención quirúrgica

Este diagnósƟ co generalmente se resuelve a menos que existan complicaciones que jusƟ fi quen su permanencia o su evolución a otro 

diagnósƟ co como dolor crónico o deterioro de la integridad cutánea.

PC Complicación potencial: Infección de la herida quirúrgica secundaria a intervención quirúrgica

Una vez la herida esté cerrada, cicatrizada y sin signos de infección aparentes, este problema desaparecerá. Mientras tanto, se llevarán a 

cabo los cuidados correspondientes para que el riesgo no se convierta en complicación real.

PC Complicación potencial: Desnutrición secundaria a incapacidad de nutrición oral

Una vez reƟ rada la traqueostomía y, si no hay complicaciones como disfagia, se resuelve la complicación potencial porque ya no existe la 

imposibilidad de nutrición oral.

El enfoque se centrará entonces a la evaluación de la funcionalidad del paciente para volver a alimentarse por sí mismo, por lo que el 

nuevo problema ya no es "de colaboración", sino enfocado en su autonomía.

PC Complicación potencial: Neumonía secundaria a venƟ lación mecánica

Al cerrarse la traqueostomía y por lo tanto ser desconectado de la venƟ lación mecánica, el riesgo de neumonía desaparece progresiva-

mente.

PC VenƟ lación mecánica secundaria a hipoxia severa

Una vez realizada la extubación o el cierre de la traqueostomía, el diagnósƟ co relacionado con la venƟ lación mecánica generalmente 

desaparece o se modifi ca ya que este habrá tolerado la reƟ rada de la VM y el paso a otros soportes respiratorios hasta su completa au-

tonomía para mantener dicha función.

PC Sonda vesical secundaria a monitorización del balance hídrico

Una vez el paciente esté estable y se haya cerrado la traqueostomía, se espera una progresiva recuperación de su autonomía y una posi-

ble reƟ rada de la sonda vesical, siempre que ya no sea necesaria la monitorización estricta del balance hídrico.

PC Complicación potencial: infección secundaria a vía central

El cierre de la traqueostomía no elimina automáƟ camente este problema, pero suele acompañarse de una mejora clínica que puede 

llevar a la reƟ rada de otros disposiƟ vos invasivos, lo que a su vez sí elimina la causa de la complicación potencial.

DA Suplencia total en la higiene

Este diagnósƟ co irá evolucionando a suplencia parcial y supervisión mínima hasta alcanzar la autonomía total para el baño si no hay 

secuelas İ sicas o cogniƟ vas que limiten el autocuidado.

Tabla 23. Evolución esperada. Elaboración propia.
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Limitaciones

-  Difi cultades para encontrar bibliograİ a sobre algunas necesidades básicas de este Ɵ po de pacientes, como la de eliminación, nutrición 

y sueño.

-  Escasez de otros planes de cuidados sobre pacientes traqueostomizados en UCI para poder usarlos como referencia.

-  Complejidad del paciente diana del plan de cuidados por su situación clínica.

Esto conlleva el planteamiento de numerosos DE de independencia, DE de autonomía y problemas de colaboración.

-  Difi cultad para predecir la evolución del paciente por su inestabilidad, con alta posibilidad de que cambie su condición clínica y las 

respuestas humanas asociadas.

-  Difi cultad para el registro del plan de cuidados, ya que muchas UCIs Ɵ enen incorporado algún programa de Historia Clínica Digital dife-

rente al resto del hospital, sin posibilidad de incorporar la taxonomía enfermera, como es el caso de Aragón.

Logros

-   Se ha conseguido cumplir con los objeƟ vos propuestos de este TFG a pesar de la complejidad del Ɵ po de paciente diana.

-  Que estos pacientes reciban una atención integral basada en la evidencia, teniendo en cuenta un enfoque holísƟ co en pacientes con 

elevada carga asistencial en el ámbito fi siológico.

-   Estandarizar los cuidados altamente especializados de enfermería avanzada en este Ɵ po de pacientes.

-   PC Complicación potencial: Desnutrición secundaria a incapacidad de nutrición oral.

-   PC Complicación potencial: Neumonía secundaria a ventilación mecánica.

-   PC Ventilación mecánica secundaria a hipoxia severa.

-   PC Sonda vesical secundaria a monitorización del balance hídrico.

-   PC Complicación potencial: infección secundaria a vía central.

-   DA Suplencia total en la higiene.

CONCLUSIÓN

El desarrollo de un plan de cuidados estandarizado para pacientes traqueostomizados en la UCI 
es fundamental para garantizar una atención segura, integral y centrada en la persona. Este tipo de 
pacientes requiere una vigilancia constante, intervenciones especializadas y un enfoque multidisci-
plinario que permita prevenir complicaciones, promover la comunicación, facilitar el destete del ven-
tilador y, en última instancia, favorecer su recuperación y autonomía. Aplicar un plan estructurado no 
solo optimiza la calidad del cuidado, sino que también mejora los resultados clínicos y la experiencia 
del paciente durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Además, es esencial adoptar un enfoque holístico que contemple no solo las necesidades fí-
sicas, sino también las dimensiones emocionales, psicológicas y sociales del paciente. La traqueos-
tomía puede generar ansiedad, inseguridad y alteraciones en la imagen corporal, por lo que brindar 
un cuidado empático y personalizado es clave para favorecer la adaptación y el bienestar global del 
paciente. Este enfoque integral fortalece la relación terapéutica y mejora signifi cativamente la calidad 
de vida durante el proceso de recuperación.

LIMITACIONES Y LOGROS

Tabla 24. Limitaciones y logros. Elaboración propia.
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ANEXOS

ANEXO 1. CÁNULA DE TRAQUEOSTOMÍA

Las cánulas de traqueotomía son disposi-
tivos huecos y curvos que, al introducirse en el 
estoma impiden su cierre y mantienen abierta 
la vía aérea, permitiendo su conexión al venti-
lador. Existen diferentes tipos de cánulas, utili-
zadas según las necesidades del paciente, pu-
diendo cambiarlas en función de su evolución 
y requerimientos. Estas deben ser sufi ciente-
mente rígidas para mantener su forma en la vía 
aérea, pero a la vez fl exibles para evitar el daño 
tisular y aumentar la comodidad del paciente.

Constan de varias partes:

- Cánula externa: Tubo hueco y curvo en 
contacto con la traqueotomía; mantiene abierto 
el estoma y comunica la tráquea con el exterior.

- Cánula interna o camisa: Tubo hueco y 
curvo igual que la cánula externa pero de me-
nor diámetro que se introduce dentro de ella 
pudiendo ser retirado para limpiar las secrecio-
nes y así evitar su obstrucción. Se fi ja a la cá-
nula externa mediante un cierre localizado en 
el extremo proximal de ambas. Existen cánulas 
de traqueotomía sin cánula interna. Al elegir la 
cánula óptima para el paciente hay que tener en 
cuenta la longitud (muy corta podría causar la 
decanulación accidental y demasiado larga po-
dría dañar la carina o introducirse en el bron-
quio derecho) y diámetro (el externo no debe 
ocupar más de dos tercios de la tráquea para no 
dañar los tejidos y el interno no debe ser muy 
estrecho ya que aumentaría las resistencias 
respiratorias), disminuyendo progresivamente 
cuando se inicia el proceso de desconexión de 
la VM.

- Obturador o fi ador: Se coloca en el inte-
rior de la cánula externa para facilitar su inser-
ción. Una vez introducida la cánula externa, se 
retira el fi ador y se inserta la camisa interna.

- Placa cervical: Permite fi jar la cánula al 
cuello del paciente gracias a unas aberturas la-
terales por donde se pasa una cinta que rodea 
el cuello y se fi ja. La placa impide su desplaza-
miento hacia el interior de la tráquea y la cinta 
impide que la cánula se expulse en un ataque 
de tos. Debajo de la placa se coloca una protec-
ción para evitar dañar el estoma y recoger las 
posibles secreciones.

- Balón de neumotaponamiento: Es un 
globo en el extremo distal de la cánula externa 
al infl arlo se adapta a la forma de la tráquea, 
evitando la fuga de alrededor de la cánula du-
rante la VM, reduciendo el riesgo de broncoas-
piración y la neumonía asociada a la ventilación 
mecánica (NAVM). Debe mantenerse con una 
presión de infl ado alrededor de 20 cmH20 para 
evitar isquemia de la mucosa traqueal.

- Tapón de la cánula: Ocluye el orifi cio 
proximal de la cánula impidiendo el paso de 
aire. Se utiliza en la fase fi nal del weaning, ya 
que permite la fonación y permite valorar su 
respiración y su capacidad para la respiración 
espontánea2,6,12,21,25.

Ilustración 3. Cánula de traqueostomía y sus partes1.
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ANEXO 2. TÉCNICA DE REALIZACIÓN DE LA TRAQUEOSTOMÍA

Los pasos en cuanto a la técnica quirúrgica son los siguientes:

- El procedimiento debe realizarse preferiblemente en un quirófano.

- Idealmente se utiliza anestesia general. En caso de utilizar anestesia local, siempre se debe 
contar con la presencia de un anestesista para poder vigilar posibles complicaciones.

- El paciente se coloca en decúbito dorsal y cuello en extensión (Ilustración 4).

Ilustración 4. Paciente en decúbito supino y cuello en extensión.

A: señala el borde inferior de carơ lago cricoides;

B indica el lugar de la incisión y C muestra la escotadura esternal3.

A: señala el borde inferior de cartílago cricoides; B indica el lugar de la incisión y C muestra la 
escotadura esternal3.

- Se realiza una incisión transversal o levemente arciforme de alrededor de 4 cm de longitud un 
dedo por debajo del borde inferior del cartílago corticoides para evitar posible estenosis (Ilustración 5).

 

Ilustración 5. Incisión de la traqueostomía3.
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- Se secciona la piel, tejido celular subcutáneo y músculo cutáneo del cuello.

- Se secciona la capa anterior de la aponeurosis cervical profunda y se separan los músculos 
prelaringeos (esternohioideo y esternotiroideos) (Ilustración 6). Se realiza una incisión de la capa pos-
terior de la aponeurosis cervical profunda donde aparece el istmo de la glándula tiroides.

Ilustración 6. Capa anterior de aponeurosis cervical profunda y los 

músculos prelaringeos separados3.

- Si es posible se desplaza el istmo tiroideo, de lo contrario se secciona y liga o sutura. Se infi ltra 
con anestesia local la pared anterior de la tráquea y el lumen para evitar refl ejos inhibitorios al abrirla 
(Ilustración 7).

Ilustración 7. Exposición de la pared anterior de la tráquea3.
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- Se fi ja la tráquea a la piel con 5 o 6 puntos en total en el borde superior e inferior que incluyan 
piel, tejido celular subcutáneo y pared traqueal (Ilustración 8 y 9).

Ilustración 8 y 9. Fijación con puntos de la tráquea a la piel3

- Se colocan 1-2 puntos de piel a cada lado de la ostomía.

- Se introduce la cánula de traqueostomía N° 8, 9 o 10 en el adulto según el diámetro traqueal. En niños habitual-
mente se uƟ liza cánulas del N° 2 al 5 (Ilustración 10). Se confecciona una montura de gasa alrededor del traqueostoma para 
proteger los bordes, la piel y herida operatoria.

Ilustración 10. Introducción de la cánula de traqueostomía3.
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- Se fi ja la cánula con sus cintas alrededor del cuello amarrando con nudo en la parte lateral derecha del paciente si 
este es diestro con el fi n de que si la cánula se obstruye, él mismo pueda desanudarla y reƟ rarla. En ningún caso se realizan 
nudos ciegos o se anuda en la parte posterior del cuello3.

Por otro lado, la traqueostomía percutánea es una técnica segura, menos invasiva, con menor sangrado y más rápida, 
que se puede realizar en la propia cama del paciente, con indicaciones similares a la técnica quirúrgica y con menor o igual 
porcentaje de complicaciones. Esta técnica fue estandarizada por Ciglia en 1985.

El procedimiento consiste en puncionar con una aguja entre el segundo y tercer anillo traqueal e introducir una guía 
que llega hasta la carina (úlƟ mo anillo traqueal, donde la tráquea se divide en los dos bronquios). A conƟ nuación, se va dila-
tando el estoma progresivamente hasta alcanzar el tamaño adecuado para introducir la cánula.

 Dependiendo del instrumento uƟ lizado, se diferencia entre:

- Método  de  ciaglia  con  la  técnica  Seldinger, mediante  un  único  dilatador  o dilatadores progresivos.

Ilustración 11. Kit de traqueotomías:

a. único dilatador / b. múlƟ ples dilatadores2.

 - Técnica de Griggs, en la que se uƟ liza un fórceps tunelizado para meter la guía cómo dilatador.

Ilustración 12. Instrumentos técnica de Griggs2.

Esta técnica está contraindicada en pacientes con bocio, imposibilidad de palpar el cricoides, anillos calcifi cados y 
coagulopaơ as2,3,5,6.
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ANEXO 3. INDICACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE LA TRAQUEOSTOMÍA

1.   Intubaciones  orotraqueales  prolongadas,  aunque  no  está  consensuado  el número de días a parƟ r de los cuales 
pueden aparecer complicaciones por una intubación prolongada, muchos autores determinan que sería a los 14 días. Esta 
puede ser secundaria a procesos como:

a. Insufi ciencia respiratoria aguda (enfermedad cardíaca, pulmonar, neuroquirúrgica, etc.).

b.   Enfermedades  neuromusculares   como   esclerosis  lateral   amiotrófi ca (ELA), síndrome de Guillain-Barre, mias-
tenia gravis, poliomieliƟ s y tétanos.

2.   Obstrucción de la Vía Aérea Superior (VAS) debido a:

a.   Tumores de boca, lengua, faringe, laringe y esófago proximal.

b.  Infecciones como epigloƟ Ɵ s, laringotraqueo-bronquiƟ s aguda y diŌ eria laríngea.

c.   Procesos anafi lácƟ cos como el edema de gloƟ s.

d. TraumaƟ smos craneoencefálicos y accidentes cerebrovasculares con alteración del control respiratorio.

e.   Quemaduras de la vía aérea superior, cara o cuello y heridas de cuello complicadas.

f. Parálisis bilaterales de cuerdas vocales en incidentes inmediatos de la cirugía Ɵ roidea.

g.   Hemorragias masivas en laringe y orofaringe.

h.   Malformaciones congénitas como membranas e hipoplasias.

i. Presentación de cuerpos extraños que ocluyen la vía respiratoria superior.

3.  Manejo inefi caz de las secreciones como en caso de dolor postoperatorio, senilidad, escoliosis y debilidad de la 
pared torácica.

4. Protección del árbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de broncoaspiración.

5.  Profi lácƟ ca como en casos de cirugía radical de cuello, cirugía de cánceres mandibulares y de la boca y resecciones 
pulmonares.

6.   Fracaso en la extubación3,4,5,6.
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ANEXO 4. CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE UNA TRAQUEOSTOMÍA

1.   Absolutas:

a.   Infecciones preexistentes en el área de la traqueotomía. b.   Neoplasias preexistentes en el área de la traqueotomía. 
c.   Imposibilidad de idenƟ fi car las referencias anatómicas.

d.   Edad inferior a 15 años (se eleva considerablemente el riesgo de inserción paratraqueal).

2.   RelaƟ vas:

a.   Hipertrofi a de la glándula Ɵ roides.

b.   Previa cirugía en el área de la traqueotomía.

c.   Riesgo de hemorragia por presentar el paciente alterados los factores de coagulación.

d.   Cirugía  de  emergencia:  en  una  emergencia  la  cricoƟ rotomía  es  el procedimiento adecuado.

e.   Condiciones anatómicas desfavorables (obesidad, cuello corto, etc.). 

f.  Inestabilidad hemodinámica.

g.   Necesidad de PEEP >15 cmH2O y/o FiO2 > 0. h.   Radioterapia cervical previa.

i. Quemaduras extensas en región cervical. j. Presión Intracraneal elevada.

Sin embargo, aún no existe un consenso sobre la realización de traqueostomías ya que en diferentes estudios se ponen 
en discusión:

1)  El Ɵ empo para realizarse posterior a la intubación, en el que se ha considerado una ventana de 10 a 21 días, toman-
do en cuenta que la carga viral disminuye a los 10 días de inicio de los síntomas.

2)  Las caracterísƟ cas clínicas de los pacientes, como la comorbilidad asociada.

3)  El pronósƟ co.

4)  El riesgo-benefi cio.

5)  El siƟ o para el procedimiento.

6)  La técnica recomendada: abierta, con las diferentes medidas de protección para disminuir al máximo la aerosoliza-
ción viral, o percutánea, la cual depende principalmente del presupuesto actual del sistema de salud.

 Por lo tanto, estos serán aspectos a tener en cuenta de forma individualizada para cada paciente a la hora de plantear 
dicha intervención2,4,6,11.
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ANEXO 5. MODIFICACIONES EN EL FUNCIONAMIENTO DE LAS VÍAS AEROࡲDIGESTIVAS SUPERIORES

- Función respiratoria: El paciente traqueotomizado podrá venƟ lar de forma saƟ sfactoria pero la mayor parte del aire 
pasará a través de la cánula directamente a los pulmones, el hecho de que el aire inspirado no pase por la nariz, la cual se 
encarga de humedecer y calentar el aire, ocasionará que llega más seco y frío a los pulmones y se produzca de forma habitual 
costras de moco y la necesidad de humidifi car el ambiente en el que se encuentran. Asimismo, la pérdida del fl ujo aéreo nasal 
disminuye el apeƟ to del paciente traqueostomizado ya que se produce una afectación del senƟ do del olfato.

- Función fonatoria: Se elimina el paso del aire por la laringe y, por tanto, se pierde de manera transitoria o defi niƟ va, 
la función fonatoria. El uso de cánulas fenestrada, tapones o válvulas fonatorias permiten la fonación.

- Deglutoria: El esófago puede verse comprimido por una cánula excesivamente grande o por una excesiva presión del 
balón de neumotaponamiento, impidiendo una correcta deglución y favoreciendo el riesgo de aspiración7,8.

 

ANEXO 6. TIPOS DE TRAQUEOSTOMÍAS

- Traqueotomía de emergencia: Debe realizarse en cuesƟ ón de minutos para evitar la muerte cerebral irreversible por 
anoxia.

Procedimiento:

o Con una mano estabilizar la laringe y extender el cuello.

o Con la otra mano realizar una incisión verƟ cal en la línea cervical media hasta visualizar los primeros anillos traquea-
les.

o Efectuar otra incisión verƟ cal a nivel del 2o y 3o anillo, introduciendo inmediatamente un tubo endotraqueal o cá-
nula de traqueotomía.

o Controlar la hemorragia una vez establecida la vía aérea.

- Traqueotomía de urgencia: Se realiza en 5-10 minutos, ante una disnea severa si la intubación no es posible y en 
caso de no efectuarse puede producirse una parada cardio-respiratoria.

- Traqueotomía de elección o programada: Llamada también convencional o a cielo abierto. Se emplea como prime-
ra medida de liberación de la vía aérea o en pacientes con intubación orotraqueal que no toleran el destete de venƟ lación 
mecánica tras 10-14 días intubados. Es un procedimiento que se puede realizar bajo anestesia general en quirófano o bien 
con anestesia local o sedación en pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos, disminuyendo así los riesgos que conlleva el 
traslado del paciente críƟ co1.
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 ANEXO 7. COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMÍA

1. COMPLICACIONES PREOPERATORIAS INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS INMEDIATAS (< 24 horas):

- Localización diİ cil de la tráquea: Sobre todo en pacientes con cuello corto, grueso y/o rígido y en los niños.

- Hemorragia.

- Hipertrofi a de la glándula Ɵ roides.

- Falsa vía: Generalmente en pacientes con cuellos cortos y gruesos, incisiones traqueales pequeñas, traqueotomías 
percutáneas y/o incisiones traqueales bajas.

- NeumomediasƟ no.

- Neumotórax: El neumotórax a tensión es una complicación vital grave que suele ser debida la colocación intratorá-
cica de la cánula (más frecuente en traqueotomías percutáneas).

- Perforación de la pared traqueal posterior.

- Lesión de las cuerdas vocales.

- Hipoxia (Saturación de Oxígeno < 80%).

- Paro respiratorio y edema agudo de pulmón.

- Extubación accidental.

- Mortalidad: Se aporta una tasa de mortalidad del 0,4 - 3% de los pacientes.

2.   COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (> 24 horas):

- Enfi sema Subcutáneo: En condiciones normales se resuelve espontáneamente y reabsorberse sólo en pocos días. En 
casos graves podría indicar un neumotórax subyacente.

- Hemorragia: En la mayoría de las ocasiones el sangrado se controla mediante presión local o cede espontáneamen-
te, en los casos de sangrado traqueal en los que haya habido neumotórax o enfi sema quirúrgico debe realizarse exploración 
endoscópica del área.

- Neumotórax y NeumomediasƟ no.

- Infección.

- Disfagia.

- Atelectasia.

- TraqueiƟ s.

 - Esfacelación o necrosis traqueal.

- Secreciones bronquiales espesas y costrosas: Son muy frecuentes y de diİ cil manejo, a veces llegan a formar tapones 
de moco que pueden obstruir la luz traqueal.

- Fístula traqueo-arterial: Es una complicación grave, aunque poco frecuente a consecuencia de la erosión de un vaso 
arterial en contacto con la tráquea. Es más habitual si el estoma traqueal se encuentra por debajo del cuarto anillo traqueal 
o si la punta de la cánula produce una lesión provocando la erosión de un tronco braquiocefálico muy proximal. Un tubo de 
traqueotomía pulsáƟ l debe hacernos sospechar del riesgo de esta complicación.

- Fístula traqueoesofágica: Es una complicación poco habitual. Se produce con mayor porcentaje en pacientes porta-
dores de cánula con balón muy hinchado y sonda nasogástrica gruesa o acodada a la vez y durante un Ɵ empo prolongado.

Se manifi esta por alteraciones de la venƟ lación, salida de aire a través de la boca o distensión abdominal progresiva.
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3.   COMPLICACIONES TARDÍAS (> 6 MESES)

- Estenosis traqueal: Cuando afecta al 10-40 % de la luz traqueal suelen ser asintomáƟ cas y no precisa tratamiento,mientras 
que si es superior al 75% de la luz puede causar estridor, disnea de esfuerzos e incluso de reposo, tos persistente, imposibilidad 
de expulsar las secreciones.

- Fístula traqueo-cutánea.

- Disfonía / cambios de voz (en más de la mitad de los pacientes): El uso de cánulas fenestradas que permiten fonar al 
paciente puede prevenir esta complicación.

- Disfunción laríngea.

- Alteraciones estéƟ cas.

- Traqueomalacia.

- Granuloma del estoma.

- Decanulación accidentes5,7,22,26.
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ANEXO 8. TIPOS DE CÁNULAS DE TRAQUEOSTOMÍA

Las cánulas de traqueostomía se pueden dividir, de manera general en:

1.   Fenestradas o no fenestradas:

a.   Fenestradas: Presentan una o varias aberturas en la curvatura de la cánula.

Sus objeƟ vos son permiƟ r la fonación y la expulsión de secreciones por la boca.

b.   No fenestradas: Sin aberturas en su estructura.

Las cánulas o camisas internas pueden ser fenestradas, úƟ les en respiración espontánea, o no fenestradas, imprescin-
dibles en la VM.

2.   Según tengan balón de neumotaponamiento o no:

a.   Con balón: Hinchado es imprescindible cuando se requiere VM pero se puede deshinchar en respiración espontá-
nea. ManƟ ene sellada la vía aérea impidiendo la pérdida de aire alrededor del tubo, y el paso de contenido bucofaríngeo a 
la vía aérea, sin eliminar completamente el riesgo de broncoaspiración. Existen cánulas que presentan una luz de aspiración 
subglóƟ ca que permite la aspiración de secreciones subglóƟ cas.

b. Sin balón: Fase de decanulación, cuando los pacientes manƟ enen respiración espontánea, protegen la vía aérea, 
con bajo riesgo de aspiración.

3.   Según el material: Deben tener buena tolerancia, no ser irritables y limpieza fácil.

Por ello se uƟ lizan cánulas desechables de silicona, tefl ón, PVC o materiales plásƟ cos biocompaƟ bles.

4. Según la longitud: Las cánulas deben ser lo sufi cientemente largas para sobrepasar al menos 2cm desde el estoma 
hasta la tráquea y con distancia desde extremo distal de tráquea a carina > 2cm.

5.   Según su duración:

a.   Cánula permanente: Son de plata y no llevan neumotaponamiento.

b. Cánula temporal: Son de plásƟ co (PVC) y pueden llevar, o no, neumotaponamiento. Se numeran del 4 (calibre míni-
mo) al 10 (calibre máximo) y son radiopacas2,6,7,25.
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 ANEXO 9. TOLERANCIA ORAL EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

El inicio de la tolerancia de la alimentación oral comienza con alimentos blandos y es recomendable separar las comi-
das del aporte de líquidos. Sin embargo, algunos protocolos inician sólo con líquidos. Elevar el cabecero de la cama entre 30 
o 40º. Puede ser necesario aspirar por lo que preparar el material.

Si el paciente consciente es dependiente de VM para respirar, la cánula externa e interna deben estar cerradas y el 
neumotaponamiento infl ado, como en el resto del Ɵ empo, de manera que sigue entrando por la traqueostomía el aire del 
respirador. El riesgo de aspiración en este caso es reducido, a excepción de presencia de İ stula.

Sin embargo, si el paciente no necesita respirador y es autónomo pudiendo respirar con la cánula fenestrada hasta 
superar el período de prueba, con el neumotaponamiento desinfl ado puede iniciar la tolerancia a la alimentación oral. Es vital 
vigilar cualquier signo de broncoaspiración (debe ejercitar poco a poco los músculos de la deglución para que cada vez haya 
menos riesgo) y el Ɵ po de cánula interna que presenta27.

 

ANEXO 10. INFOGRAFÍA ALIMENTACIÓN ORAL SEGURA EN PACIENTES CON TRAQUEOSTOMÍA

Ilustración 13. Alimentación oral en pacientes con traqueostomía.

Fuente: Pirez Diáz J. Fundación Jiménez Díaz.

449e3be6-a6d5-45fa-bed3-b1fc4045e6f5.pdf
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 ANEXO 11. ESCALA RASS

Si bien la escala RASS puede ser evaluada en la mayoría de los pacientes críƟ cos, hay que destacar que es una escala 
conductual, que asigna puntajes a las respuestas de los pacientes, por lo que en los pacientes que se encuentran bajo efectos 
de drogas bloqueantes neuromusculares no es posible evaluarla, ya que estos pacientes no pueden manifestar respuesta a 
esơ mulos.

Ilustración 14. Escala RASS. Fuente: María Adela Goldberg. ArgenƟ nian j. respiratory physical therapy. hƩ ps://www.scielo.org.ar/scielo.

php?script=sci_arƩ ext&pid=S2618-40952022000200060&lang=es

ANEXO 12. ESCALA CAMࡲICU

Ilustración 15. Escala CAM-ICU. Fuente: E. Tobar. Medicina Intensiva.

hƩ ps://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arƩ ext&pid=S0210-56912010000100002



171

Trabajo Fin de Grado

Revista Atalaya Médica nº 30 / 2025

ANEXO 13. ESCALAS EVA Y ESCID

 

Ilustración 16. Escala EVA. Fuente: Pardo C. Medicina Intensiva.

hƩ ps://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arƩ ext&pid=S0210-56912006000800004

Ilustración 17. Escala ESCID. Fuente: Pardo C. Medicina Intensiva. hƩ ps://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arƩ ext&pid

=S0210-56912006000800004
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ANEXO 14. ESCALA BIS

El sistema de monitorización basado en el índice biespectral (BIS®), se fundamenta en un análisis del registro elec-
troencefalográfi co obtenido por medio de un sensor que consta de cuatro electrodos que se adhieren en la región frontotem-
poral del paciente. El algoritmo BIS calcula un índice sobre una escala lineal de 0 a 100 (0 EEG isoeléctrico-100 ausencia de 
efecto hipnóƟ co). Representa una medida directa del estado cerebral, refl ejo de las variaciones en la acƟ vidad eléctrica que 
se producen por la administración de medicamentos o por cualquier otra situación (hipoxia, hipoglucemia, etc.).

Ilustración 18. Escala BISS. Fuente: Puente Barbas JA. Sanidad Militar. hƩ ps://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arƩ ext&pid

=S1887-85712016000300004
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ANEXO 15. ÍNDICE COMHON

Su nombre proviene de las iniciales de los cinco factores que considera a la hora de valorar el riesgo de desarrollar UPP 
en pacientes ingresados en UCI: Conciencia, Oxigenación, Hemodinámica, Movilidad y Nutrición. Cada uno de estos factores 
se valora en una escala del 1 al 4, donde puntuaciones más altas indican un mayor riesgo.

 

Ilustración 19. Índice Comhon. Fuente: Bujeda D. Atalaya Médica Turolense. hƩ ps://dialnet.unirioja.es/servlet/arƟ culo?codigo=7586970

ANEXO 16. ESCALA NORTON

La escala Norton mide el riesgo que Ɵ ene un paciente de padecer una UPP. Valora cinco apartados con una escala de 
gravedad de 1 a 4, cuyos valores se suman para obtener una puntuación total que estará comprendida entre 5 y 20. Se consi-
dera de riesgo a aquellos con una valoración baja (a menor puntuación, mayor riesgo).

Ilustración 20. Escala Norton. Fuente: Fernández I. Escalas de valoración.

hƩ ps://www-clinicalkey-com.cuarzo.unizar.es:9443/student/nursing/content/book/3-s2.0- B9788413823065000216#c00021
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ANEXO 17. ESCALAS DE VALORACIÓN NOC

ESCALA 14

1 Grave

2 Sustancial

3 Moderado

4 Leve

5 Ninguno

ESCALA 02

1 Desviación grave del rango nor-
mal

2 Desviación sustancial del rango 
normal

3 Desviación moderada del rango 
normal

4 Desviación leve del rango nor-
mal

5 Sin desviación del rango normal

Tabla 25. Escala 14. Elaboración propia.

Tabla 26. Escala 02. Elaboración propia.

ESCALA 11

1 Nunca posiƟ vo

2 Raramente posiƟ vo

3 A veces posiƟ vo

4 Frecuentemente posiƟ vo

5 Siempre posiƟ vo

ESCALA 13

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado

5 Siempre demostrado

ESCALA 01

1 Gravemente compromeƟ do

2 Sustancialmente compromeƟ do

3 Moderadamente compromeƟ do

4 Levemente compromeƟ do

5 No compromeƟ do

ESCALA 18

1 No del todo saƟ sfecho

2 Algo saƟ sfecho

3 Moderadamente saƟ sfe-
cho

4 Muy saƟ sfecho

5 Completamente saƟ sfecho

ESCALA 20

1 Ningún conocimiento

2 Conocimiento escaso

3 Conocimiento moderado

4 Conocimiento sustancial

5 Conocimiento extenso

Tabla 27. Escala 11. Elaboración propia.

Tabla 28. Escala 13. Elaboración propia.

Tabla 29. Escala 01. Elaboración propia.

Tabla 30. Escala 18. Elaboración propia.

Tabla 31. Escala 20. Elaboración propia.
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ANEXO 18. ASPIRACIÓN CERRADA DE LA VÍA RESPIRATORIA ARTIFICIAL MEDIANTE ASPIRACIÓN EN 
LÍNEA

- Lavado de manos y colocación de guantes limpios. En este caso no es necesaria una técnica estéril ya que se trata de 
un circuito cerrado que manƟ ene la asepsia en su interior.

- Encender el disposiƟ vo de aspiración, ajustar el regulador de vacío a la presión negaƟ va adecuada (normalmente, de 
80 a 150 mmHg) y comprobar la presión.

- Conectar el circuito del respirador mecánico al catéter de aspiración del sistema cerrado con un tubo fl exible.

- Hiperoxigenar  al  paciente  con  oxígeno  al  100%  durante  al  menos  30  a  60 segundos antes de la aspiración:

o Pulsando el botón de hiperoxigenación para aspiración del respirador (los respiradores  mecánicos  que  Ɵ enen  este  
botón suministran  oxígeno  al 100% durante unos minutos y luego vuelven a la confi guración anterior).

o Aumentando la fracción de oxígeno inspirado (FiO2) en el respirador mecánico.

- Desbloquear el mecanismo de control de la aspiración, si lo requiere el fabricante.

- Conectar una jeringuilla o un vial de suero salino al conector lateral del catéter de aspiración para irrigar la luz.

- Tomar con la mano dominante el catéter de aspiración envuelto en una funda de plásƟ co.

- Insertar el catéter: Avisar al paciente de que va a comenzar la aspiración. Esperar a que el paciente inhale para intro-
ducir el catéter. A conƟ nuación, introducir el catéter repiƟ endo la maniobra de empujar el catéter y deslizar el manguito de 
plásƟ co hacia atrás entre el pulgar y el índice hasta que se sienta resistencia o el paciente tosa.

- Tirar hacia atrás 1 cm antes de aplicar aspiración para evitar dañar el tejido de la carina.

- Animar al paciente a toser y aplicar aspiración apretando el mecanismo de control de aspiración mientras se reƟ ra 
el catéter. Asegurarse de reƟ rar el catéter introduciéndolo completamente en la vaina de plásƟ co y más allá de la punta de la 
vía respiratoria para que no obstruya el fl ujo de aire.

- Aplicar aspiración conƟ nua durante 10 segundos mientras reƟ ra el catéter de aspiración.

 - RepeƟ r el proceso una o dos veces más para eliminar las secreciones. Dejar pasar un Ɵ empo adecuado (al menos, 1 
minuto completo) entre pases de aspiración sucesivos.

- Cuando las vías respiratorias estén despejadas, reƟ rar el catéter completamente dentro de la vaina. Asegurarse de 
que se pueda ver la línea indicadora de color del catéter en la vaina.

- Conectar el recipiente de lavado de solución estéril o la jeringuilla de solución salina o agua estéril al conector lateral 
del catéter de aspiración.

- Hiperoxigenar durante al menos 30 segundos siguiendo la misma técnica uƟ lizada para preoxigenar.

- Bloquee el mecanismo de aspiración21.
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Ilustración 21. Método de aspiración cerrada y sus partes21.
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ANEXO 19. CUIDADOS DE LA CÁNULA DE TRAQUEOSTOMÍA

Limpieza de la cánula interna:

- La forma de reƟ rar la cánula es sujetando fi rmemente con los dedos la placa y, con la otra mano en el conector de 
la cánula, hacerla girar un cuarto de vuelta en el senƟ do de las agujas del reloj hasta que los puntos azules que suelen tener 
marcados queden alineados.

- Lavarse las manos antes de empezar.

- Podemos uƟ lizar agua jabonosa Ɵ bia o suero fi siológico.

- Limpiar suavemente con un cepillo no abrasivo curvo o limpia pipas la cánula y las mucosidades que contenga, acla-
rar y secar. No se deben uƟ lizar pañuelos de papel o papel higiénico.

- Guardar en una caja herméƟ ca.

Limpieza de secreciones (tapón mucoso):

- Lavado de manos antes de comenzar.

- Sacar hasta 2 ml de solución salina en una jeringa.

- Indicar al paciente que tome dos respiraciones lentas y profundas hacia dentro y hacia fuera. La tercera vez que res-
pire profundamente, inyectar la jeringa con solución salina (2 ml) en su traqueotomía. Esto le hará toser y expulsar el tapón 
mucoso. Si no consigue expulsarlo se puede repeƟ r de nuevo o consultar la conveniencia de usar un mucolíƟ co6,21,24,25.

 

ANEXO 20. CAMBIO DE CÁNULA

- Es imprescindible el lavado de manos antes de empezar.

- Comprobar la toma de oxígeno y de aspiración.

- Preparar el material antes de iniciar la reƟ rada de la cánula: cánula interna y externa, obturador, babero, cintas, 
lubricante hidrosoluble, guantes limpios y estériles, jeringa y material de limpieza para la piel.

- Colocarse los guantes limpios y comprobar la cánula a insertar, incluido el balón para verifi car la ausencia de fugas.

- Aplicar una pequeña capa de lubricante hidrosoluble en la cánula a insertar y en su balón si lo tuviese.

- Colocar al paciente en posición de sedestación.

- Oxigenar  al  paciente  durante  unos  minutos  y  aspirar  secreciones  si  fuese necesario.

- ReƟ rar la cánula interna e introducir el obturador en la externa hasta quedar completamente acoplado.

- Pasar la cinta de sujeción a través de la ranura de la placa pivotante.

- Desinfl ar el balón de la cánula que se va a reƟ rar y tranquilizar al paciente ya que en este momento se produce tos 
debido a que esta maniobra irrita la tráquea.

- Colocarse en una posición lateral para evitar exposición a la vía aérea en caso de tos.

- ReƟ rar el apósito del estoma y cortar la cinta de fi jación.

- ReƟ rar la cánula, aspirar de nuevo secreciones del estoma, si es necesario, sin profundizar para evitar lesiones, he-
morragias, etc.

- Limpiar el estoma con suero fi siológico y secar.

- Desinfectar piel periostomal procurando que el anƟ sépƟ co no entre en el estoma.

- ReƟ rar los guantes usados.

- Higiene de manos.

- Colocarse guantes estériles.
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- Colocar al paciente con la cabeza en hiperextensión e introducir la cánula nueva ya preparada en el menor espacio 
de Ɵ empo posible, pero sin forzar evitando la aparición de desgarros y sangrados.

 - ReƟ rar  de  inmediato  el  obturador  y  colocar  la  cánula  interna,  sujetando fi rmemente con la punta de los dedos 
la placa pivotante hacia el cuello para evitar su salida brusca por tos.

- En el caso de colocación de cánula con balón, infl ar el balón con aire mediante la jeringa en función del calibre de la 
cánula.

- Colocar el apósito alrededor del estoma para evitar decúbitos y maceración periostomal por exudados y secreciones.

- Anudar la cinta de sujeción en la parte posterior del cuello.

- Proporcionar oxigenoterapia si precisa.

- Colocarlo en una posición cómoda y comprobar estado del paciente5,7,25,28.

 

ANEXO 21. VÁLVULAS DE FONACIÓN

Para minimizar la angusƟ a del paciente, potenciar su autonomía y su bienestar se dispone de válvulas de fonación 
(válvula unidireccional, mediante la cual se genera una oclusión durante la espiración a la salida del aire por la cánula de tra-
queotomía, forzando el paso del aire transglóƟ co).

Modo de uƟ lización de la válvula de fonación:

- Monitorización del paciente.

- Informar al paciente del procedimiento.

- Preparar el material necesario.

- Posición de Fowler (30-45°).

- Aspirar secreciones orales.

- Lavado de manos y colocación de guantes, mascarilla y gafas, si procede.

- Desinfl ar el neumotaponamiento de la cánula con una jeringa de 10 ml y aspirar las secreciones endotraqueales al 
mismo Ɵ empo.

- Cerrar con el dedo índice la traqueotomía antes de poner la válvula para asegurar un adecuado fl ujo de aire sin sig-
nos de difi cultad respiratoria. Si lo tolera correctamente colocar la válvula.

- Dar un ¼ de vuelta para asegurar su correcta colocación. Puede provocar tos.

- PermiƟ r al paciente acostumbrarse al cambio de sensación respiratoria.

- Administrar oxígeno con mascarilla de traqueotomía y humidifi car.

- Valorar conƟ nuamente al paciente y detectar signos de alarma.

- Una  vez  fi nalizada  la  técnica,  quitar  la  válvula  y  conectar  a  la  modalidad venƟ latoria en la que esté el paciente.

- Documentar el Ɵ empo con la válvula puesta y los problemas surgidos.

Tabla 32. Volumen de infl ado según nº de cánula. Elaboración propia.

Cánula Nº Volumen de infl ado

10 20

8 17

6 14

4 11
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Limpieza de la válvula de fonación:

- Lavar las manos y colocar guantes.

- ReƟ rar las secreciones remojando la válvula suavemente con agua Ɵ bia estéril.

- Aclarar con agua Ɵ bia estéril para evitar deformidades.

- Dejar que se seque sin uƟ lizar ninguna fuente de calor.

- Guardar la válvula en un recipiente idenƟ fi cado con la eƟ queta del paciente0.

 

ANEXO 22. TEST DE LA DISFAGIA

El MECV-V, o Método de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad, se realiza con el enfermo  en  sedestación  y moni-
torización  conƟ nua  de  la  saturación  de  oxígeno.  Se administran bolos de 5, 10 y 20 ml con viscosidades néctar, puding y 
líquida (agua).

Se comienza por la viscosidad néctar a volumen bajo para ir aumentando este, se sigue el mismo procedimiento con el 
líquido y, fi nalmente, con la viscosidad puding. En cada ocasión se registra si se producen signos de alteración de la seguridad 
(tos, descenso de la saturación basal de oxígeno mayor de un 5% y cambio del tono de voz) y/o de la efi cacia (sello labial insu-
fi ciente, residuos orales o faríngeos y deglución fraccionada). Cuando se encuentra algún signo que compromete la seguridad 
del paciente, no se pasa ni a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no existe disfagia cuando no se 
evidencian signos de alteración en la seguridad ni en la efi cacia en ningún momento de la prueba.

Ilustración 22. Test de la disfagia. Fuente: García-Villa C. Gerokomos. hƩ p://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arƩ ext&pid=S1134-

928X2022000400007&lng=es.
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 ANEXO 23. FASES DE LA DECANULACIÓN

1.   Evaluación para la decanulación: La reƟ rada de la cánula de traqueostomía se considera cuando el paciente cum-
ple ciertos criterios que indican una recuperación adecuada y capacidad para mantener una vía aérea sin asistencia. Estos 
criterios incluyen:

a.   Respiración espontánea efi caz: Capacidad del paciente para respirar sin necesidad de venƟ lación mecánica y con 
niveles adecuados de oxigenación.

b.  Ausencia de infecciones respiratorias acƟ vas: No presentar signos de infecciones que puedan comprometer la fun-
ción respiratoria.

c.   Manejo  efecƟ vo  de  secreciones:   Habilidad  para  toser  y  eliminar secreciones sin asistencia, evitando la acumu-
lación que podría obstruir la vía aérea.

d. Función deglutoria adecuada: Capacidad para tragar sin riesgo de aspiración, lo que indica que la vía aérea está 
protegida durante la alimentación.

2.   Proceso de decanulación: Una vez que se determina que el paciente es apto para la decanulación, se sigue un 
protocolo estructurado:

a.   Desinfl ado del balón de la cánula: Se desinfl a el manguito para permiƟ r que el paciente respire a través de las vías 
aéreas superiores, evaluando su tolerancia.

b.   Colocación de una cánula fenestrada: Si está disponible, se susƟ tuye la cánula por una fenestrada que facilita la 
respiración por la vía aérea natural y permite una evaluación más precisa.

c.  Taponamiento de la cánula: Se ocluye temporalmente la cánula para observar si el paciente puede mantener una 
respiración adecuada sin asistencia.

d.  ReƟ rada defi niƟ va de la cánula: Si el paciente tolera bien las etapas anteriores, se procede a reƟ rar la cánula y se 
cubre el estoma con un apósito estéril.

3.   Cierre y cicatrización del estoma: Después de la decanulación, el estoma suele cerrarse espontáneamente en un 
período que varía entre pocos días y semanas, dependiendo de factores individuales. Durante este Ɵ empo, es crucial:

 a.   Mantener la higiene del área: Limpieza diaria del estoma con soluciones anƟ sépƟ cas y cambio regular de apósitos 
para prevenir infecciones.

b.  Monitorizar signos de infección: Observar enrojecimiento, hinchazón, dolor o secreción purulenta en el siƟ o del 
estoma.

c.   Evaluar la integridad de la piel: Asegurar que la piel alrededor del estoma esté intacta y sin signos de irritación o 
maceración.

4.  Preparación para el alta y educación del paciente: Antes de dar el alta, es fundamental proporcionar al paciente y 
a sus cuidadores información detallada sobre:

a.   Cuidados del estoma: Instrucciones sobre cómo limpiar y proteger el área hasta su completa cicatrización.

b.  Reconocimiento de signos de alarma: IdenƟ fi cación de síntomas que requieran atención médica inmediata, como 
difi cultad respiratoria, fi ebre o signos de infección en el estoma.

c.   Programación de seguimientos médicos: Coordinación de citas de control para evaluar la recuperación y abordar 
cualquier complicación que pueda surgir6.
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ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los 
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
ternaƟ onal CommiƩ ee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versión inglesa 
actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.org, 
o bien en la versión en castellano disponible en la 
URL: hƩ p://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-normas-publicacion

En especial, deben haberse respetado los 
principios éƟ cos referentes a autoría de los traba-
jos, doble publicación, confl icto de intereses, en-
sayos clínicos e invesƟ gación animal por parte de 
los autores. El comité editorial se compromete a la 
revisión enmascarada y por pares de los trabajos, 
con especial atención además al confl icto de in-
tereses por parte de los consultores de la revista.

Todos los arơ culos presentados deben tener 
resumen y palabras claves, tanto en castellano 
cmo en inglés.

ATALAYA se estructura en base a las siguien-
tes secciones:

Editoriales y Colaboraciones cienơ fi cas. Co-
mentarios sobre arơ culos originales publicados en 
el mismo número de la revista, o sobre temas que 
recientemente hayan sido objeto de controversia 
o cambios signifi caƟ vos. Se harán por encargo del 
Comité Editorial. La extensión será inferior a 1.500 
palabras, con un máximo de 15 citas bibliográfi cas 
y 2 autores.

Originales. Estudios originales de invesƟ ga-
ción básica, epidemiológica, clínica o técnica pre-
ferentemente prospecƟ vos. Deben constar de los 
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
ducción, métodos, resultados, discusión y biblio-
graİ a. La extensión será inferior a 5.000 palabras 
(excluido el resumen y la bibliograİ a), con un máxi-
mo de 6 tablas y/o fi guras, 30 citas y, salvo trabajos 
cooperaƟ vos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de invesƟ gación 
original que por su objeƟ vo, diseño o resultado, 
puedan ser publicados en un formato más reducido 
y de forma más ágil. Tendrá la misma estructura de 

un original, con una extensión inferior a 3.000 pa-
labras, con máximo de 3 tablas y/o fi guras, 15 citas 
y 6 autores.

Notas clínicas. Estudios de base descripƟ va, 
prácƟ camente carentes de estadísƟ ca inferencial, y 
que presenten una serie de casos clínicos ó caso clí-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser 
relevantes para la prácƟ ca clínica diaria. Constarán 
de los apartados: introducción, caso clínico y dis-
cusión, su extensión será inferior a 2.000 palabras, 
con un máximo de 2 tablas y/o fi guras, 15 citas y 4 
autores. 

Revisiones. Puesta al día extensa de un tema, 
cuya bibliograİ a incluya los trabajos más recientes 
sobre el tema tratado. Generalmente se harán por 
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluará 
revisiones remiƟ das sin encargo. Su extensión libre, 
con un máximo de 10 tablas y/o fi guras, 50 citas y 
2 autores y deberán acompañarse de un resumen.

Imágenes. Trabajos basados en una imagen 
(radiológica o clínica) que aúnen excepcionalidad 
clínica y capacidad docente. La extensión del co-
mentario clínico será inferior a 500 palabras, con 
un máximo de 3 autores y se incluirán como míni-
mo 2-3 citas bibliográfi cas.

Se remiƟ rá una carta de presentación y el 
manuscrito completo siguiendo las siguientes 
pautas:

Carta de presentación: Dirigida al Director de 
ATALAYA Médica Turolense, con la fi rma y D.N.I. de 
todos los autores, en la que se solicite la valoración 
del trabajo para su publicación en ATALAYA Médi-
ca Turolense.  Debe indicarse la sección a la que se 
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o está en consideración simultánea por otro 
comité editorial, y que se ceden todos los derechos 
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de 
que sea aceptado para publicación. Puede enviar-
se escaneada vía e-mail junto con el manuscrito, o 
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un 
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
ción del trabajo.

Normas de Publicación
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Manuscrito: Debe presentarse con márgenes 
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble 
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzará 
en una nueva página (página inicial, resumen, in-
troducción, métodos, resultados, discusión, agra-
decimientos, anexos con parƟ cipantes en caso de 
grupos cooperaƟ vos, bibliograİ a, tablas y fi guras). 
Las páginas se numerarán en el ángulo superior de-
recho. Se deben uƟ lizar únicamente abreviaturas 
comunes y la primera vez que aparezca en el texto 
debe estar precedida por el término completo al 
que se refi ere, excepto en el caso de unidades de 
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el 
uso de abreviaturas en el ơ tulo del trabajo.

– Página inicial. Deberá incluir el ơ tulo del 
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los 
autores por orden de publicación, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros 
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su dirección postal y correo electrónico 
–método preferente de comunicación por parte 
del Comité Editorial–. Además, deberá declararse 
si existe o no confl icto de intereses y, en caso afi r-
maƟ vo, describir el mismo (si no se consignan, el 
Comité de Redacción considerará que no existen), 
así como las fuentes de fi nanciación del trabajo 
provenientes de agencias públicas de invesƟ gación 
o fundaciones.

Opcionalmente podrá indicarse si el trabajo 
ha sido previamente presentado a algún congreso 
o reunión cienơ fi ca, y si ha obtenido algún premio 
o mención.

– Resumen (castellano e ingles).  En origina-
les y originales breves tendrá un máximo de 250 
palabras y constará de ObjeƟ vo, Método, Resulta-
dos y Conclusiones. 

Para las notas clínicas, revisiones y diagnós-
Ɵ cos por imágen puede ser de texto libre con una 
extensión máxima de 150 palabras. 

Deberán  incluirse entre 3 y 6 palabras clave 
en castellano e inglés, de acuerdo con las incluidas 
en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index 
Medicus/Medline, en inglés disponible en: hƩ p://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

– Introducción. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intención de ubicar al lector en el estado 
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una búsqueda bibliográfi ca deberá incluir-
se la estrategia uƟ lizada (palabras clave, periodo 

consultado y fecha de realización). Finalizará con 
una breve exposición del objeƟ vo del estudio o su 
jusƟ fi cación.

– Método. Incluye fundamentalmente el 
Ɵ po de estudio y ámbito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material uƟ lizado, sus caracterísƟ cas, 
criterios de selección y técnicas uƟ lizadas, diseño 
epidemiológico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la población estudiada y los estudios 
estadísƟ cos aplicados a los datos obtenidos y, en 
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repeƟ do por otros invesƟ gadores. 
Figurará la autorización del estudio por el Comité 
ÉƟ co de InvesƟ gación Clínica o de Experimentación 
Animal según corresponda.

– Resultados. Se presentarán de forma des-
cripƟ va, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o fi guras, pero evitando la repeƟ ción literal 
completa. Deberán incluirse los intervalos de con-
fi anza y/o los valores de p.

– Discusión. Comentario de los resultados 
obtenidos que incluya la interpretación de los au-
tores, en especial con relación a su signifi cado y 
aplicación prácƟ ca, las limitaciones metodológi-
cas del trabajo, la comparación con publicaciones 
similares y discrepancias con las mismas y las di-
rectrices futuras de invesƟ gación. En los originales 
breves y notas clínicas la discusión debe ser corta y 
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no 
una revisión de la literatura.

– Bibliograİ a. Numerar las citas por el orden 
de aparición y entre paréntesis. Deberá procurar-
se el empleo de referencias recientes, además de 
aquellas consideradas como relevantes en el tema 
abordado. No uƟ lizar referencias de trabajos no 
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material diİ cil 
de cotejar. El ơ tulo de las revistas incluidas en Med-
line deberá resumirse según aparecen en Journals 
Database: hƩ p://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de 
otros arơ culos, deberá comprobarse su exacƟ tud 
con el original o en Medline. No obstante, las citas 
no se copiarán textualmente de MedLine, sino que 
se uƟ lizará el EsƟ lo Vancouver “tradicional”.

– Tablas y Figuras. Se numerarán de forma 
independiente las tablas y las fi guras, ambas con 
números arábigos. Se presentarán al fi nal del ma-
nuscrito, según su orden de aparición en el texto, y 
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cada una de ellas (tabla o fi gura) debe ocupar una hoja diferente. Deben ser complementarias del texto, 
no repeƟ ción del mismo. Deben tener un enunciado (tablas) o pie de fi gura explicaƟ vo de lo que conƟ e-
nen y en ellos deben incluirse todas las abreviaturas que aparezcan en las mismas, de manera que puedan 
leerse y entenderse independientemente del texto. En el caso de las fi guras, es preferible presentarlas 
en dos dimensiones, con el fondo blanco y con diferentes tonalidades de grises o con tramas para disƟ n-
guir entre los grupos ya que, salvo excepciones, se publicarán siempre en blanco y negro. Si son fotos de 
personas, no deben ser reconocibles, salvo autorización escrita. Cualquier fi gura o tabla tomada de otro 
autor debe contar con la autorización escrita del Ɵ tular del derecho y citar la fuente. Para las llamadas, 
se uƟ lizarán preferentemente los siguientes símbolos de forma correlaƟ va: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡. Los 
gráfi cos se presentarán en cualquier formato de uso habitual, preferentemente en dos dimensiones.

Envío de los Trabajos: Los trabajos, tanto cienơ fi cos como de otro tema, serán enviados via E-mail 
a: comte@comteruel.es, a la AƩ . Director de revista del Ilustre Colegio de Médicos  de “Atalaya Médica 
Turolense” 

El Comité Cienơ fi co efectuará una evaluación inicial de los trabajos para comprobar que se ajus-
tan a los requisitos exigidos para admisión de manuscritos para su publicación en ATALAYA Médica Turo-
lense. Los que se ajusten a ellos serán enviados de forma enmascarada a dos consultores externos para 
evaluación (peer review), y posteriormente el Comité Editorial decidirá la aceptación, modifi cación o 
rechazo defi niƟ vo del trabajo.
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