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Aparece el número de junio de DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA en un momento especialmente difícil y
comprometido para el mundo sanitario en general y para la enfermería en particular. Nuestra Revista, fiel
a su línea vigente desde hace tantos muchos años, no puede dejar de presentar una serie de trabajos de

contenido científico junto a otras noticias que ayudan a entender cuál es el latido que se detecta y siente en nues-
tro entorno más cercano, profesional y laboralmente hablando.

El fruto de esa reflexión es, lo damos por seguro, coincidente con la de una inmensa mayoría de enfermeras y en-
fermeros repartidos por nuestra geografía provincial. En pocas oportunidades se puede hablar como ahora de
estar inmersos ante una auténtica crisis del sistema público agravado por la decisión de la Junta, con el respaldo
de la Consejería de Salud, de hacer recaer en los empleados del sector público una buena parte del peso que re-
presenta el déficit acumulado por la Junta en el transcurso de los últimos años y, siempre no se olvide, bajo la ba-
tuta de los mismos gestores.

En este sentido, no cabe argumentar medias tintas ni asomos para intentar –vano intento– desvirtuar la realidad.
Por todo ello, el Colegio de Enfermería de Huelva, como representación institucional de la profesión, quiere dejar
patente su mas rotundo NO a cualquier política de ajuste que convierta en "culpable" a la enfermería cuando, jus-
tamente, es todo lo contrario si de explicar las causas de la actual situación se trata.

La profesión en un altísimo porcentaje de sus integrantes, lleva años dando muestras de una generosidad y en-
trega sin límites. Y si hace dos años ya soportó la rebaja en las nóminas ordenadas por el Gobierno de España
en época de Rodríguez Zapatero, ahora volvemos a estar abocados a un nuevo ajuste ordenado desde la Junta
de Andalucía en forma de un tijeretazo económico que no es cuestión menor: va del 5% al 15% según el emplea-
do tenga fijeza laboral o pertenezca al sufrido sector de los interinos.

La enfermería onubense, como la andaluza en general, hace tiempo que tiene contrastadas sus cualidades. No lo
decimos nosotros, no. Han sido varias las ocasiones en que la Junta ha hecho públicas sus propias encuestas de
satisfacción en las que se proclamaba el alto, el enorme grado de respaldo social que se correspondía con las
cualidades que son común denominador entre el personal de enfermería. A saber: vocación de servicio, atención
y profesionalidad respecto al paciente, adiestramiento y reciclaje continuo…Todo ello en forma de una amalgama
de circunstancias que ha dado, como consecuencia, el notable alto y sobresaliente cuando al ciudadano de a pie
se le ha preguntado por el grado de valoración respecto a nuestro colectivo.

Pues bien: a este horizonte debemos apelar si desde la administración autonómica, final y definitivamente se con-
firma que del gobierno bipartito PSOE-IU se muestra insensibles a las protestas y reclamaciones que, desde una
alta responsabilidad y civismo, se están llevando a cabo teniendo como protagonistas a los colectivos sanitarios
para exigir que los recortes se efectúen en otros ámbitos de la administración, que por haber lugares donde meter
la tijera no debe ser cuestión de dificultad por cuanto son casi incontables los entes y dependencias que forman
el conglomerado –hipertrofiado como pocos–, de la Consejería de Salud que preside María Jesús Montero, como
del resto del organigrama oficial que llamamos Junta de Andalucía.

Al cierre de esta edición, en medio de un concierto de maniobras y posturas entre las partes negociantes, no se
conocía cual iba a ser la definitiva postura de la Junta sobre si prospera, o no, la amenaza de que se pongan en
marcha los recortes sanitarios. Pero nada nos gustaría más que certificar que el sombrío panorama que se nos
está dibujando dejó paso a una cierta esperanza para que no se retroceda en las condiciones laborales de las en-
fermeras y enfermeros al servicio del ciudadano en el SAS.

Ojalá así suceda y en el próximo número tengamos la ocasión de felicitar a la administración andaluza por haber
entendido que los empleados sanitarios públicos no merecen ser penalizados ni con pérdida salarial, ni con merma
de sus derechos laborales, como tampoco de ver atropelladas las conquistas colectivas que tanto costó alcanzar
ni, en suma, asistir al deterioro de un Sistema donde el pagano vaya a ser, primero el paciente y, acto seguido, el
personal que hace posible su óptimo funcionamiento. Si la Sanidad es un bien de todos, háganlo prioritario tam-
bién en su mejor forma d egestión y respeten las comportamientos profesionales de la enfermería de Huelva.
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ENFERMERÍA NO MERECE 
NINGUNA PENALIZACIÓN

Editorial
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te protege con
El Colegio

3.500.000 €
(por siniestro, y con un límite por anualidad de veinte millones de euros)

Nuevo Seguro

MAPFRE

DE RESPONSABILIDAD
CIVIL DE
LA ORGANIZACIÓN 
COLEGIAL
CON LA COMPAÑÍA

NORMAS DE PROCEDIMIENTO A SEGUIR
ANTE POSIBLES RECLAMACIONES. PASOS
QUE DEBE SEGUIR EL COLEGIADO:

Primero: El colegiado deberá comunicar inmediatamen-
te a su Colegio provincial la reclamación de que haya sido
objeto, bien judicial (demanda, querella o denuncia) o ex-
trajudicial. La comunicación fuera de plazo de dicha re-
clamación podrá suponer que la póliza no cubra el si-
niestro.

Segundo: El colegiado cumplimentará en su Colegio pro-
vincial el formulario de comunicación de Siniestro de
Responsabilidad Civil Profesional o Penal establecido a
tal efecto, para que éste sea remitido al Consejo General.
Será necesario cumplimentar todos los datos solicitados.

Tercero: Si el colegiado no pudiese contactar con el Co-
legio, comunicará directamente el hecho a la Asesoría Ju-
rídica del Consejo General (Tlf.: 913 34 55 20), donde un
letrado le informará sobre los pasos a seguir y la cober-
tura del seguro. De no hacerlo así, el Consejo no asumi-
rá ninguna responsabilidad, y el perjudicado será sola y
exclusivamente el colegiado.

Cuarto: El colegiado no deberá declarar nunca sin abo-
gado, ni firmar ningún documento.

Quinto: De acuerdo con lo establecido en la póliza, para
la efectividad de la cobertura prevista será imprescindible
acreditar que el profesional afectado se encuentra cole-
giado y al corriente en el pago de las cuotas.

�� Riesgo cubierto: responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad
profesional o especialidad sanitaria, tal y como se regula en la Ley de Ordenación de las
Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alternativas y “piercing”.

�� Manteniendo el importe de la prima, la cobertura por siniestro se incrementa hasta 3.500.000
euros, con un límite por anualidad de veinte millones.

�� Cobertura por inhabilitación profesional como consecuencia de sentencia judicial firme, con
abono por parte de la Aseguradora de una cantidad máxima  de 1.350 euros al mes, por un plazo
máximo de 15 meses.

�� Posibilidad de contrademanda o reclamación a contrario frente a denuncias infundadas,
temerarias o con mala fe.

LA NUEVA PÓLIZA AMPLÍA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:
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Documentos de Enfermería publica en sus distintas
secciones trabajos sobre las diversas actividades de la
profesión: atención hospitalaria, atención primaria, do-
cencia, investigación, epidemiología, gestión y adminis-
tración, ética, relaciones laborales, la formación, histo-
ria de la profesión y recursos humanos en el campo de
la enfermería y la salud en general.

Si se tratara de resúmenes de ponencias o comunica-
ciones a congresos, el autor deberá indicar el nombre
del congreso, fecha y lugar de celebración, así como si
ha obtenido alguna mención.

Los trabajos podrán ser remitidos por correo postal,
correo electrónico (en un único archivo del tipo *.doc)
o entregados personalmente en la sede del Colegio de
Enfermería de Huelva.

Los trabajos aceptados quedan a disposición del Ilus-
tre Colegio Oficial de Enfermería de Huelva para su
posterior utilización.

Aspectos formales del manuscr ito:

Los trabajos se presentarán en folios DIN-A-4, nu-
merados, mecanografiados por una sola cara a doble es-
pacio con letra Times New Roman tamaño 12, dejando
unos márgenes inferior y superior e izquierdo de 4 cms.
y derecho de 2 cms. La extensión máxima del docu-
mento no debe superar las 3500 palabras incluyendo
todos sus apartados.

Los trabajos de investigación del tipo original o de
revisión deberá seguir las siguientes directrices:

La primera página incluirá la siguiente información:
Título del trabajo.
Nombre y apellido de los autores. Es importante que

los autores decidan su Nombre Bibliográfico Único de
cara a la correcta identificación en las distintas bases de
datos en base a las recomendaciones internacionales.

Dirección del centro de trabajo.
Dirección completa para correspondencia.
La segunda página incluirá:
Resumen con no más de 200 palabras preferente-

mente estructurado en objetivo, método, resultado y
conclusiones.

Palabras clave o descriptores. En número entre 3 y 6,
deben contener los descriptores que más se adecuen al
artículo y que estén contenida en los Descriptores en

Ciencias de la Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual de
Salud (BVS) o en su defecto los Medical Subject Hea-
ding (Mesh) del Index Medicus.

En las siguientes páginas se incluye el cuerpo del ar-
tículo con los apartados:

Introducción.
Método.
Resultados.
Discusión.
Bibliografía. Se detallarán de manera correlativa a la

aparición en el texto. El número de la cita se reflejará en
el documento con números entre paréntesis o superíndi-
ce. Las referencias bibliográficas se escribirán atendien-
do a la última versión disponible de los Requisistos de
Uniformidad para manuscritos enviados a revistas bio-
médicas (Normas de Vancouver).

Tablas y figuras. Deben incluir leyenda e ir numera-
das e identificadas correctamente en el texto.

Proceso editor ial:

Los trabajos irán acompañados de una carta de pre-
sentación donde se indica el deseo de publicarlo en Do-
cumentos de Enfermería, así como el título del trabajo,
lugar y año de realización, nombre completo del autor o
autores, número de colegiado, D.N.I., dirección com-
pleta y teléfono para posterior comunicación.

La presentación de un trabajo no implica la obliga-
ción por parte del Consejo Editorial de su aceptación
para su publicación.

Una vez recibido el manuscrito se acusará recibo del
mismo en un periodo aproximado de 15 días.

Todos los trabajos recibidos se someten a evaluación
en primer lugar por el Comité Editorial y, si procede,
por revisores externos.

Una vez revisado recibirá notificación sobre la acep-
tación o no del documento, indicando en su caso los
cambios que deberían realizar los autores para adecuar
el manuscrito.

Realizadas las modificaciones oportunas se le comu-
nicará la aceptación definitiva y la fecha aproximada de
publicación.

Poco antes de la publicación definitiva se le enviará
el artículo con la forma en la que será publicado (gale-
rada) para su revisión final.

NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN
EN DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA

Documentos de Enfermería no se hace responsable ni comparte necesariamente las opiniones mani-
festadas en los artículos, siendo responsabilidad exclusiva de sus autores.
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RESUMEN

Desde que en el año 1988 se hizo el primer trasplante de sangre de cordón umbilical (SCU)  a un niño de 6 años de edad
que padecía anemia de Fanconi de su hermana HLA (antígenos leucocitarios humanos) idéntica (1), se han realizado más de
20.000 trasplantes en todo el mundo, de los cuales un tercio se ha efectuado en adultos (2).
En la década de los 80 se descubrió que la sangre de cordón umbilical contenía una alta concentración de células madres
hematopoyéticas  capaces de producir glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. Hoy día se sabe que estas células son
capaces de regenerar por completo la médula ósea y el sistema inmunitario, siendo especialmente útiles en el caso de la leu-
cemia. 
Los futuros padres se encuentran apabullados por la cantidad de información que las diferentes compañías privadas y el pro-
pio sector público hacen sobre la idoneidad de conservar la SCU ya sea de forma privada o pública.
El presente artículo surge con el objetivo de actualizar los conocimientos de los profesionales sanitarios sobre las  aplica-
ciones de las células madre de cordón umbilical ante una realidad terapéutica que cada vez demanda más capacitación del
profesional para atender las dudas que los diferentes padres pueden tener de este proceso y su utilidad. 

Palabras Claves: Células madre, Sangre de Cordón Umbilical, trasplante. 

SUMMARY

Since in 1988 became the first transplant of umbilical cord blood (UCB) to a 6-year-old who suffered from Fanconi anemia
her sister HLA (human leukocyte antigen) identical (1), there have been more than 20,000 transplants worldwide, of which
one third has been made in adults (2).
In the 80’s it was discovered that umbilical cord blood contained a high concentration of hematopoietic stem cells capable
of producing red blood cells, white cells and platelets. It is now known that these cells are fully capable of regenerating bone
marrow and immune system and is especially useful in the case of leukemia.
Prospective parents are overwhelmed by the amount of information that different private companies and the public sector
itself made about the appropriateness of retaining the SCU either private or public.
This article arises in order to update the skills of health professionals on the applications of umbilical cord stem cells to a
therapeutic reality that increasingly demands more professional training to address the different questions parents may have
in this process and usefulness.

Keywords: Stem Cells, Umbilical Cord Blood Transplant.

UTILIZACIONES ACTUALES DE LAS

CÉLULAS MADRE DE CORDÓN UMBILICAL

INTRODUCCIÓN

En
primer lugar debemos saber qué son las células
madre: se trata de células troncales indiferenciadas a
partir de las cuales se forma nuestro organismo.
Existen tres tipos de células madre:

Embrionarias: Se pueden transformar para dar lugar cualquier
otro tipo de célula, pero para poder utilizarla debería obtener-
se de embriones cultivados en laboratorio que se destruirían al

extraer las células madre, por tanto esta opción no es ética-
mente viable.
Cordón umbilical: Son biológicamente superiores  a las células
madre de la médula ósea y a las células madre adultas.
Adultas: No son tan flexibles como las embrionarias ni tan vi-
tales como las de sangre de cordón umbilical, su función con-
siste en sustituir  a las células que se van destruyendo.
Podemos decir que son múltiples las ventajas y superioridad de
las células madres de cordón umbilical con respecto a otras cé-
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lulas madre: mayor plasticidad que las células de la médula ósea,
se extraen de manera sencilla e indolora, etc.…Pero, de todas las
ventajas destaca una principalmente: su  utilización terapéutica,
puesto que son toleradas mucho mejor que las células madre de
médula ósea gracias a las características de su HLA. 
Los antígenos del sistema HLA (Antígenos leucocitarios hu-
manos) son los responsables de que los órganos o tejidos
trasplantados de un individuo a otro puedan ser reconocidos
como extraños;  en el trasplante de médula ósea de un donan-
te no emparentado se requiere de una identidad HLA comple-
ta, es decir, una compatibilidad del 100 % o lo que se deno-
mina 6 de 6, en cambio la SCU permite hasta dos disparida-
des: un grado de compatibilidad de 4 de 6 (3). Esto hace que
sea más fácil encontrar un cordón “compatible” que un do-
nante de médula ósea compatible.
Todas estas peculiaridades de la SCU hacen que nos plantee-
mos cuáles son los usos actuales que podemos darle y a quién
puede serle útil dentro del seno familiar: al propio paciente o a
familiares.

USO AUTÓLOGO Y USO ALOGÉNICO
La gran mayoría de trasplantes realizados con SCU son alogé-
nicos (células madre de otra persona distinta al paciente); en
1997 se demostró que la supervivencia en trasplantes con
SCU es más del doble si se utilizan las células de un familiar
(63%) en vez de usar las de una persona sin ninguna relación
(29 %) (4) y las probabilidades de usar las células de SCU
entre familiares son bastante altas: 1 entre 400. 
Sin embargo, datos recientes de trasplantes de SCU revelan la
importancia de los trasplantes autólogos para el tratamiento
de enfermedades como el neuroblastoma, retinoblastoma  y
anemia aplásica adquirida (5).
En la revista Pediatrics del 2007 (6) se publicó el primer caso
de trasplante autólogo de SCU a una niña con leucemia; dos
años después del trasplante la niña está libre de la enferme-
dad.  Además se está ampliando su uso a niños con lesiones
cerebrales (7) y en el tratamiento de la diabetes tipo I. 
Mas allá de estos futuros usos de la SCU la realidad terapéuti-
ca del uso efectivo de la SCU es bastante amplia tanto en el
caso autólogo como alogénico (ver tabla 1).

LIMITACIONES DE LA SCU
Es evidente que el descubrimiento de las células madres de
SCU ha abierto un campo para la investigación bastante am-
plio, aumentando las posibilidades terapéuticas de éxito de
muchas enfermedades, especialmente de tipo sanguíneo.
Pero, como todo, las células de SCU tienen sus limitaciones:
El número de células madre en ocasiones no es suficiente de-
bido a que el volumen obtenido es insuficiente. De acuerdo a
un estudio realizado en EEUU para el empleo de SCU como
trasplante alogénico para adultos se considera como dosis mí-
nima para el trasplante de 1.0 x 10.000.000 de células con nú-
cleo por cada kg de peso corporal (8). En los autotrasplantes
se puede considerar como dosis mínima 0.5 x 10.000.000 de
células con núcleo por cada kg de peso corporal (9).
En enfermedades congénitas su uso autólogo está desaconse-
jado. Lo ideal sería disponer de células de un hermano pues la

supervivencia en trasplante entre familiares es el doble que si
se trata de un desconocido.
Sólo está demostrada su viabilidad tras 23.5 años de congela-
ción (10).
Ante una recaída no es posible obtener un número adicional de
células de SCU.
Además, existen una serie de patologías maternas (Ver tabla
2)  que hacen imposible el conservar la sangre de cordón um-
bilical ya sea de manera privada o pública, es importante que
las conozcamos para que aquellas gestantes que las padezcan
sepan que no pueden conservar la SCU bajo ningún concepto
en el caso de que estuvieran interesadas. 

NUEVAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN
Sus características tan especiales las convierte en una herra-
mienta de investigación que está abriendo el horizonte a dife-
rentes aplicaciones terapéuticas:
Diabetes: Un equipo de la Universidad de Florida (11) ha ini-
ciado un ensayo clínico en el que utilizan las células madre de
la SCU de niños con diabetes tipo I para regenerar las células
pancreáticas reproductoras de insulina.
Corazón: Un grupo de investigadores alemán llevó a cabo un
estudio con ratones a los que inducían infartos de miocardio
para luego trasplantarles células madre de SCU. Las ratas que
habían sido tratadas presentaban una zona infartada menor
que las no tratadas, por lo tanto las células de SCU contribu-
yen a reparar los daños tisulares causados por el infarto (12). 
Parálisis Cerebral: Un equipo de la Universidad de Duke (13)
ha conseguido una mejoría significativa en un niño de dos
años con parálisis cerebral gracias a un trasplante autólogo.
La Universidad de Tejas junto con el Banco Familiar Estadou-
nidense CBR ha lanzado el primer ensayo clínico aprobado por
el gobierno federal para tratar lesiones cerebrales traumáticas
en niño con este proceso. Se trata de un paso fundamental
para desarrollar terapias para las lesiones cerebrales.

REFLEXIÓN FINAL
La terapia celular que utiliza las células madre del propio pa-
ciente evita cualquier tipo de rechazo puesto que estaría sien-
do tratado con sus propias células, aunque en enfermedades
congénitas no podríamos utilizarla. Sin embargo, las caracte-
rísticas especiales de las células madres de la sangre  de cor-
dón umbilical hacen que sean mucho más compatible que los
donantes adultos de médula ósea. En España se usa de forma
habitual en el seno de programas de trasplantes de progenito-
res hematopoyéticos.  Además hemos visto que la utilización
práctica de las células madre de la SCU cambia constante-
mente gracias  a líneas de investigación que existen hoy día. 
La sangre de cordón umbilical es un gran tesoro pues puede
significar salud para nosotros o para aquellas personas que lo
necesiten y, a veces, no somos conscientes de su importancia
tirándola al cubo de desechos hospitalarios. Merece la pena
que nos informemos y que sepamos responder a las deman-
das de información de los futuros padres que se encuentran en
un momento único para decidir si conservar (de manera pú-
blica o privada)  o desechar este tesoro que aparece en el pro-
ceso de crear vida.
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TABLA 1. ENFERMEDADES ACTUALMENTE TRATADAS CON SCU

Enfermedades tratadas en contexto Alogénico Enfermedades tratadas en contexto Autólogo

1. Leucemias y Linfomas: leucemia mieloide aguda, leucemia linfoblástica aguda,
leucemia mieloide crónica, leucemia linfocítica crónica, leucemia mielomonocítica
juvenil. Linfoma Hodgkin´s. Linfoma no Hodgkin´s.

1. Anemia aplástica aadquirida

2. Mieloma múltiple y otros desórdenes que afectan a las células plasmáticas. 2. Neuroblastoma.

3. Anemia severa aplásica y otros fallos medulares, incluyendo: 
Anemia de Fanconi
Hemoglobinuria paroxística nocturna
Aplasia pura de glóbulos rojos
Amegacariocitosis/Trombocitopenia congénita

3. Retinoblastoma.

4. Inmunodeficiencia combinada severa y otros desórdenes del sistema inmune
hereditarios: Sindrome de Wiscott-Aldrich. SCID y subtipos. 4. Leucemia linfoblástica.

5. Hemoglobinopatías: Talasemia mayor y Anemia de células falciformes. 5. Meduloblastoma.

6. Síndrome de Hurler y otros desórdenes metabólicos hereditarios, incluyendo:
Adenoleucodistrofia y Leucodistrofia metacromática. 6. Síndrome de Shwachman-Diamond.

7. Desórdenes mieloproliferativos y mielodisplásicos como: Anemia refractaria,
Leucemia mielomonocítica crónica y mielofibrosis.

8. Linfohistiocitosis familiar eritrofagocítica y otros desórdenes de los histiocitos
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TABLA 2. PATOLOGÍAS MATERNAS EXCLUYENTES
PARA LA CONSERVACIÓN DE SCU.

VIH

Sífilis

Gonorrea

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Brucelosis

Rickettsiosis

Lepra

Fiebre recurrente

Tularemia

Babesiosis

Leishmaniosis

Tripanosomiasis

Paludismo

Chancro blando

Linfogranuloma venéreo
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VIII
Huelva.- Redacción

El Hospital Infanta Elena celebró una Jornada sobre
"Calidad e innovación sanitaria" en la que se debatió la
importancia de que la calidad asistencial que se ofrece
al paciente pueda mejorar por medio d e una mas com-
pleta formación de los profesionales de la sanidad pu-
blica regional. Dirigida tanto a sanitarios como no sani-
tarios, estuvo organizada, ademas de Infanta Elena, por
el área sanitaria Juan Ramón Jiménez y los distritos
Condado-Campiña y Huelva-Costa.

La VIII Jornada sobre "Calidad e innovación sanita-
ria" que se desarrollaron en el salón de actos del Hospi-
tal Infanta Elena estuvieron abiertas tanto a la atención
especializada como a la primaria y en ella se planteó, en
un momento de suma importancia ante los ajustes en
las plantillas de personal, la mejora de la calidad asis-
tencial por medio de una mejor formación en los profe-
sionales públicos. La inauguración contó con la presen-
cia de la delegada provincial de la Consejería de Salud,
Mª José Rico, junto a directivos del centro. El foro contó
con varios bloques incluyendo las comunicaciones libres
y por espacio de media jornada de duración.

Las VIII Jornadas de carácter multidisciplinar pusie-
ron a debate la necesidad de ahondar en la cultura de
la seguridad clínica, las competencia de los distintos co-
lectivos sanitarios y la innovación o calidad técnica que
se ejecuta en cada actuación. Tras la conferencia de
apertura, a cargo de Mª José Castro, del hospital Reina
Sofía de Córdoba, la enfermería tuvo un papel desta-
cado en la exposición de varios capítulos tales como la
"Prescripción colaborativa: de la teoría a la práctica" en
algunos tratamientos entre personal facultativo y enfer-
mería, a cargo de Antonio Alcalde, coordinador de cui-
dados en Bollullos, Distrito Condado.

Resultados

También se trató el "Cuadro de mando integral y la
unificación de agenda de Diraya orientados a resulta-
dos" por Marina Romero, directora de enfermería del
área de gestión sanitaria norte de Huelva. El "Plan de
seguridad del paciente en medicina preventiva y Salud
pública" (Mª Reyes López, Infanta Elena) y la "Implan-
tación y puesta en marcha de la consulta de enfermería
de Diabetes" (Antonia López, enfermera del Infanta
Elena) fueron otros enunciados de las intervenciones
realizadas según el programa.

Adversos

El resumen de esta VIII Jornada no fue otro que el
de aumentar los conocimientos teórico-prácticos sobre
conceptos elementales referidos al riesgo clínico y los
efectos adversos relacionados con la atención a la
salud. También se inició en "comprender la importancia
de identificar y notificar incidentes y eventos adversos"
para mejorar la calidad asistencial. El papel de la segu-
ridad del enfermo es un asunto "clave" del proceso
asistencial como sostiene el Plan de Calidad de la Con-
sejería. Todo este panorama, no debe olvidarse, dentro
de un contexto de clara crisis y donde las dotaciones de
recursos humanos lejos de ser las óptimas están sien-
do objeto de numerosos ajustes, lo cual es un factor ob-
jetivo y esencial a la hora de hablar de calidad en la
atención por parte de los profesionales.

Jornadas en el Infanta Elena

Calidad asistencial para la seguridad del paciente
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ElInforme Mundial sobre el Cáncer elaborado por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca
que las cifras de cáncer podrían aumentar en un
50% hasta alcanzar los 15 millones de nuevos

casos en el año 2020 (1). 

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en muje-
res y constituye la principal causa de muerte el mundo en mu-
jeres de entre 20 y 59 años.  En España, a pesar de mantener
unas cifras por debajo de la media de la Unión Europea, el nú-
mero de casos sigue en ascenso, aunque su tendencia es a es-
tabilizarse. Los datos muestran una incidencia a nivel nacional
de 21,2 casos por cada 100.000 personas, estimando que el
18% de las muertes será por esta causa entre 2010 y 2014,
causando  un total de 5792 defunciones  (2). Según estos
datos, y teniendo en cuenta la actual incidencia por edad, apro-
ximadamente una de cada doce mujeres desarrolla esta enfer-
medad antes de llegar a los setenta y cinco años (3). 

El cáncer de mama se ha convertido en una prioridad dentro de
los sistemas nacionales de salud en todos los países desarro-

llados, tanto por el número de mujeres afectadas como por las
consecuencias en las tasas de supervivencia y en la calidad de
vida. Sin embargo, existe una distribución desigual de la mor-
talidad y enormes diferencias entre la incidencia y prevalencia
entre algunas regiones y países específicos. Estas variaciones,
según diversos estudios,  están condicionadas por múltiple
factores, incluyendo la estructura de la población (edad, sexo,
raza y origen étnico), estilos de vida, medio ambiente, situa-
ción socioeconómica, prevalencia de factores de riesgo, uso
adecuado de métodos de cribado y acceso a los servicios sa-
nitarios (4-6). Es necesario, por tanto, realizar un profundo
análisis para diseñar estrategias adecuadas que mejoren los
resultados  y la calidad de los servicios, y disminuir así la va-
riabilidad en el acceso a un tratamiento adecuado (3).

Nuevos Modelos Organizativos en la Atención Oncológica

Un informe realizado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
y la Agencia de Evaluación de las Tecnologías Sanitarias de An-
dalucía, destaca que los servicios de atención al paciente on-

EVALUACIÓN DE LOS NUEVOS
MODELOS ORGANIZATIVOS DE

ATENCIÓN SANITARIA EN EL CÁNCER
DE MAMA EN ANDALUCÍA

AUTORAS
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RESUMEN

El cáncer de mama constituye uno de los problemas prioritarios de salud que afectan a millones de mujeres en todo el
mundo, con importantes implicaciones a nivel social y sanitario. En los últimos años, se han desarrollado nuevos modelos
organizativos adaptados a la complejidad de este problema de salud, con el objetivo de mejorar la calidad en todas las fases
del proceso, garantizando la accesibilidad, la continuidad de los cuidados y la coordinación asistencial. El Proceso Asis-
tencial Integrado Cáncer de mama fue diseñado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía en el año 2002 e im-
plementado gradualmente en los diferentes centros del SSPA.  El objetivo de este trabajo es analizar su desarrollo en cua-
tro hospitales andaluces y realizar propuestas de mejora. Los resultados muestran que existen diferencias en el grado de
implementación en los hospitales estudiados, por lo que sería necesario  mejorar aspectos tales como la organización, la
comunicación, la colaboración con AP,  y el seguimiento del proceso, así como la dotación de recursos y la formación de
los profesionales, unificando los estándares de calidad. 

1. INTRODUCCIÓN
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cológico tienen  una estructura compleja y, a menudo, se tra-
ducen en dificultades de acceso  por los múltiples especialis-
tas implicados, las diferentes consultas y citas necesarias o los
diferentes niveles hospitalarios. Por este motivo, los nuevos
modelos organizativos deben apostar por la integración de los
dispositivos asistenciales con la finalidad de transformar la ca-
lidad a niveles que sean percibidos por los pacientes y simpli-
fiquen el entramado asistencial (7). 

El cáncer de mama está definido por el carácter amenazante
del diagnóstico y las repercusiones que tiene el propio trata-
miento sobre la salud de las mujeres a nivel físico, psicológico
y social, exigiendo un esfuerzo adaptativo importante. El pro-
ceso diagnóstico genera un sentimiento de incertidumbre y de
falta de control que, unidos a los cambios corporales de la ci-
rugía, los síntomas derivados de otros tratamientos, los cam-
bios en los estilos de vida y las implicaciones en la vida socio-
familiar y laboral, hacen que sea unos de los problemas de
salud de mayor impacto en las mujeres (8-10). 

Tal y como señala Mariscal, el cáncer de mama es un proble-
ma de salud pública de gran repercusión social, que afecta de
manera importante no sólo a las mujeres sino que además re-
percute en la familia e implica a todos los profesionales que
deben aunar esfuerzos para luchar contra la enfermedad en las
distintas etapas de prevención, diagnóstico y tratamiento (9). 

El cáncer de mama exige un abordaje integral e integrado,
desde un enfoque interdisciplinar, tanto en las actividades de
detección precoz como en el diagnóstico y tratamiento, in-
cluyendo a  profesionales de Atención Primaria (AP) y de
Atención Especializada (AE), siendo imprescindible una per-
fecta coordinación que garantice la continuidad  asistencial
(9, 11-14). 

Desarrollo del PAI Cáncer de Mama en Andalucía

La Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, en su mo-
delo de gestión integral por procesos, incluye el Proceso
Asistencial Integrado (PAI) Cáncer de Mama (15)  cuyo dise-
ño e implementación queda enmarcado dentro del II Plan In-
tegral de Oncología de Andalucía 2007-12,  que establece
como objetivos prioritarios reducir la incidencia y mortalidad
del cáncer en Andalucía a través de una estrategia global que
ayude a mejorar la supervivencia y calidad de vida de los pa-
cientes oncológicos, adecuar la oferta de servicios sanitarios
a las necesidades de la población de manera efectiva y efi-
ciente, y garantizar una atención basada en la estructuración
del proceso asistencial, desde una perspectiva social y sani-
taria (2) (Tabla 1). 

TABLA 1. OBJETIVOS DEL II PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGÍA DE ANDALUCÍA 2007-12

OBJETIVOS 

Mejorar la información sobre el cáncer entre la población general, especialmente acerca de los factores de riesgo con los
que se asocia y sobre las medidas de prevención

Diseñar estrategias más eficaces para que el cáncer afecte al menor número de personas posible.

Garantizar que aquellas personas que lo desarrollan tengan un diagnóstico rápido y fiable, y que el tratamiento, las medidas
de soporte y los cuidados post-tratamiento sean los adecuados

Propiciar que pacientes y familiares tengan la mejor calidad de vida posible, garantizando una atención humanizada

Promover la investigación cooperativa y traslacional sobre el cáncer

Conseguir unos sistemas de información que permitan un conocimiento de la situación más exacto y posibiliten el análisis y
evaluación de los resultados

Fuente: Consejería de Salud (2)

El diseño e implementación de nuevos modelos organizati-
vos está condicionado por numerosos factores, por lo que es
imprescindible hacer una evaluación continua del proceso y
garantizar unos resultados óptimos según los objetivos mar-
cados.

El principal objetivo de este trabajo es analizar el desarrollo del
PAI Cáncer de mama en cuatro hospitales andaluces, y de ma-
nera específica:

- Comparar el grado de implementación del PAI del Cáncer
de Mama en los hospitales incluidos.

2. OBJETIVOS
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- Determinar el grado de conocimiento y las expectativas de
los profesionales sanitarios con respecto al PAI Cáncer de
Mama.

- Elaborar propuestas de mejora que faciliten la implementa-
ción del PAI Cáncer de mama en Andalucía y que contribu-
yan a mejorar la calidad asistencial de los servicios oferta-
dos.

3. METODOLOGÍA
Diseño

Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal multicéntri-
co, con un enfoque cuantitativo centrado en el análisis de las
principales variables influyentes en el desarrollo del PAI Cán-
cer de Mama en diferentes centros sanitarios pertenecientes al
SSPA.  

Población y ámbito de estudio

La población de estudio han sido los profesionales sanitarios
(médicos, enfermeras y otros profesionales) pertenecientes a
las Unidades de Patología Mamaria de cuatro hospitales anda-
luces: H. Virgen del Rocío (Sevilla), H. Puerta del Mar (Cádiz),
H. Carlos Haya (Málaga) y H. Virgen de las Nieves (Granada). 

Recogida de datos

La recogida de datos se llevó a cabo desde marzo a junio de
2010.  Se nombró a una persona responsable en cada centro,
previa autorización de la Dirección de cada hospital. Los coor-

dinadores fueron supervisores de las distintas unidades, res-
ponsables de investigación o enfermeros de referencia con
amplia experiencia profesional. Los cuestionarios fueron en-
viados por correo postal a cada hospital y cada responsable or-
ganizó la distribución y recogida de los mismos. Tras su cum-
plimentación, los cuestionarios fueron devueltos por correo
postal al equipo investigador.  

Instrumentos

Se ha realizado un análisis del PAI Cáncer de mama en Andalu-
cía a través de dos cuestionarios complementarios.  Por un
lado, se ha aplicado el cuestionario- Herramienta de Evaluación
de Procesos Asistenciales (CPSET), y por otro, un cuestionario
específico de elaboración propia sobre la implementación del
PAI Cáncer de mama. El cuestionario CPSET se centra en los
aspectos organizativos generales de los procesos asistenciales
y tiene como objetivo valorar las diferentes áreas y detectar
aquellas que son susceptibles de mejora (16).El cuestionario
CPSET, previamente validado,  incluye 29 ítems, organizados en
cinco dimensiones: organización centrada en el paciente, coor-
dinación de los cuidados, comunicación con los pacientes y fa-
milia, colaboración con Atención Primaria y seguimiento del
proceso, valorados en una escala tipo Likert de 1 a 5.  

El cuestionario específico fue elaborado tomando como base
los objetivos  establecidos por el Plan Integral de Oncología de
Andalucía y el itinerario establecido por el propio PAl Cáncer de
Mama. Consta de 11 preguntas de opción múltiple (Tabla 2) y
una pregunta abierta para recoger las propuestas de los profe-
sionales sobre posibles mejoras del PAI Cáncer de Mama.
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TABLA 2: CUESTIONARIO ESPECÍFICO SOBRE EL PAI CÁNCER DE MAMA 

Sí No NS/NC

MAM  1 Conoce el PAI Cáncer de Mama diseñado por la Consejería de Salud 

MAM 2 Existe en su Unidad alguna guía de práctica clínica o protocolo que
guíe las actuaciones de los diferentes profesionales sanitarios

MAM 3 Existe un profesional de referencia para cada paciente durante su es-
tancia hospitalaria

MAM 4 Considera su formación sobre el PAI cáncer de mama suficiente para
llevar desarrollar su actividad asistencial

MAM 5 Cree que los recursos disponibles para la atención de las mujeres
afectadas por cáncer de mama son suficientes

MAM 6 Existe un itinerario específico en el tratamiento de las mujeres con
cáncer de mama

MAM 7 Existe un sistema de registro específico para las mujeres con cáncer
de mama

MAM 8 En caso afirmativo, ¿es una hoja de valoración  multidisciplinar?

MAM 9 Se dispone de folletos informativos para las mujeres afectadas de
cáncer de mama

MAM 10 Existe un programa de rehabilitación específico para mujeres con
cáncer de mama

MAM 11 Se proporciona educación sanitaria a las mujeres
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Análisis de los datos

Se ha realizado una descripción univariada de la muestra y se
ha aplicado el correspondiente modelo estructural de análisis
de co-varianza entre variables. El Test de Anova y test de
Welsh han sido utilizados cuando se cumplían las condiciones
de normalidad y el test no paramétrico de Kruskall-Wallis
según sus criterios de aplicabilidad. Las relaciones entre los
distintos hospitales y las dimensiones establecidas en el cues-
tionario CPSET fueron contrastadas con el Test de Anova (para
coordinación, comunicación, y monitorización y seguimiento)
y el test de Welsh (para organización and colaboración) El aná-
lisis de datos se ha realizado con el programa estadístico
SPSS v.19.0. 

Consideraciones éticas

Este estudio forma parte de la línea de investigación: Autocui-
dados y Salud en mujeres afectadas de cáncer de mama, diri-
gida por la Dra. Mariscal, y ha obtenido la autorización del Vi-
cerrectorado de Investigación de la Universidad de Huelva y de
los centros sanitarios incluidos. Se han respetado los princi-
pios éticos establecidos por la Declaración de Helsinki y el in-
forme Belmont así como las normas del Código Deontológico
de la Enfermería española. Se ha garantizado la confidenciali-
dad de los datos  y se obtuvo el permiso de cada participante
a través del consentimiento informado. Todos los participantes
fueron informados del carácter voluntario de su participación.
Para mantener la confidencialidad de los datos de cada hospi-
tal, en los resultados se ha asignado de manera aleatoria un
número a cada uno.   

4. RESULTADOS
El número total de participantes fue de 81 profesionales sani-
tarios incluyendo tres categorías: médicos, enfermeras y otros
profesionales sanitarios, pertenecientes a los cuatro hospitales
seleccionados, lo que supone una tasa de respuesta del 78%.
Del total de la muestra, el 64,3% fueron enfermeras, el 11,3%
médicos y el 24,4% otros profesionales sanitarios. La des-
cripción de la muestra se detalla en los gráficos 1 y 2, según
grupo profesional y edad, respectivamente.  
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Gráfico 1: Distribución de la muestra según la categoría profesional

Gráfico 2: Distribución de la muestra según la edad

Todas las unidades incluidas tenían implementado el PAI Cán-
cer de mama, con diferentes niveles de desarrollo. Los datos
obtenidos en el cuestionario CPSET se describen a continua-
ción, comparando los resultados más significativos entre los
distintos hospitales (Figuras 3-6).      

Según el análisis de datos, existen diferencias estadísticamen-
te significativas (p<0,05) en la puntuación total obtenida para
cada hospital en 4 de las dimensiones estudiadas: coordina-
ción, comunicación, colaboración con AP y seguimiento. 

Gráfico 3: Organización     

Gráfico 4: Comunicación
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Cabe señalar que parece existir una tendencia general en la
puntuación de cada hospital: los hospitales con una puntua-
ción elevada en una dimensión suelen puntuar alto en el resto
de dimensiones y los que puntúan bajo en una dimensión sue-
len tener una puntuación baja en el resto aunque con algunas
excepciones, por lo que parece existir una correlación entre
variables que tendría que confirmarse con una muestra mayor. 

Gráfico 5: COLABORACIÓN

Gráfico 6: SEGUIMIENTO

El hospital 1 mantiene el valor más alto en todas las dimen-
siones en contraposición con el hospital 4 que mantiene la
puntuación más baja. Los hospitales 2 y 3 varían su puntua-
ción según la dimensión.

CUESTIONARIO ESPECÍFICO SOBRE EL PAI CÁNCER DE
MAMA EN ANDALUCÍA

El Gráfico 7 muestra los resultados globales del cuestionario
específico, sin distinción del grupo profesional ni del hospi-
tal. El 54,3% de los participantes expresaron conocer el PAI
Cáncer de Mama. El 66,7%  no utilizan guías de práctica clí-
nica y un 47% consideran que su formación en este campo
es insuficiente. Por otro lado, como aspectos positivos, un
86,4% confirma la existencia de un profesional de referencia
para cada paciente durante su estancia hospitalaria, el 69,2%
afirma la existencia de un itinerario específico para pacientes
con cáncer de mama y un 93,5% confirma la disponibilidad
de folletos informativos para los pacientes y familiares (aun-

que éstos son mayoritariamente de asociaciones contra el
cáncer y no específicos del hospital).Un 48,1% de los profe-
sionales utiliza un sistema de registro específicamente dise-
ñado pero tan sólo un 28,4% confirma que tienen carácter in-
terdisciplinar.

0% 25% 50% 75% 100%

SI
NO
NS/NC

MAM 1

MAM 2

MAM 3

MAM 4

MAM 5
MAM 6

MAM 7

MAM 8

MAM 9
MAM 10
MAM 11

Gráfico 7: Resultados del cuestionario específico sobre el PAI Cáncer de
Mama

Se calculó el  Test de Homogeneidad de Pearson y Chi cua-
drado para la pregunta MAM1 en relación a la categoría profe-
sional, encontrándose diferencias estadísticamente significati-
vas.  Tal y como se describe en el Gráfico 8, un 97% de profe-
sionales médicos afirmaron conocer la existencia del Proceso
Asistencial Cáncer de mama mientras que el caso de las en-
fermeras lo conocían el 62%.

Gráfico 8: Nivel de conocimiento sobre le PAI Cáncer  (MAM1) según la ca-
tegoría profesional

En cuanto a la adecuación de la formación específica en
cáncer de mama para desarrollar las actividades asistencia-
les, existe mayor nivel de acuerdo entre los profesionales
médicos, que consideran mayoritariamente que su forma-
ción es adecuada, que contrasta con un 50% de las enfer-
meras que reconoce que su formación no es adecuada
(Gráfico 9). 
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Gráfico 9: Adecuación de la formación específica en  cáncer de mama
(MAM4) 

El 75,6% de los profesionales, independientemente de la cate-
goría, consideran insuficientes los recursos destinados a las
mujeres afectadas de cáncer de mama (Gráfico 10)

.  

Gráfico 10: Adecuación de los recursos existentes (MAM5) 

Dentro del cuestionario específico, se incluyó una pregunta
abierta para que los diferentes profesionales pudieran realizar
propuestas de en relación a posibles áreas de mejora en los ser-
vicios de cáncer de mama. La Tabla 3 resume las principales su-
gerencias categorizadas en temas principales y priorizadas según
la importancia otorgada y la frecuencia de aparición (Tabla 3). 

PRIORIDAD % PROPUESTAS

1 40% Necesidad de proporcionar más información y educación sanitaria 

2 35% Aumentar el rango de edad  establecido para los programas de cribado

3 31,1% Ampliar los recursos materiales y humanos destinados y conseguir una mayor organización de los mismos. 

4 26,7% Aumentar la difusión, implementación y evaluación  del proceso asistencial cáncer de mama en los diferentes centros
hospitalarios 

5 17,8% Realizar una valoración  psicológica y social de la capacidad de afrontamiento de las mujeres afectadas  y de sus familias.

6 17,8% Proporcionar formación específica en el desarrollo del Proceso Asistencial para todos los profesionales sanitarios implicados.

7 13,3% Mejorar la coordinación y potenciar el trabajo en equipo.

8 13,3% Disminuir los tiempos de espera para los procedimientos quirúrgicos y las consultas de los especialistas.

9 11,1% Reorganizar y estandarizar el proceso asistencial  (implantanción de GPC y protocolos)

10 11,1% Crear programas de rehabilitación específicos

11 8,9% “Humanización” de los servicios y de los profesionales sanitarios.

12 6,7% Promocionar la reconstrucción  mamaria de en un estadio temprano y la posibilidad de aplicar implantes 

13 4,4% Potenciar la consulta en acto único

14 4,4% Facilitar el uso de habitaciones individuales

15 4,4% Mejorar la coordinación y la implicación con los servicios de Atención Primaria y la atención domiciliaria

16 4,4% Promover la participación del paciente y familia a lo largo del PAI

17 4,4% Facilitar el contacto con las asociaciones de cáncer de mama y la utilización de los recursos de apoyo disponibles

18 4,4% Mejorar los sistemas de comunicación entre pacientes y profesionales.

19 2,2% Aumentar la inversión en investigación

20 2,2% Identificación  de un profesional sanitario referente 

21 2,2% Establecer más medidas preventivas  para evitar complicaciones campañas para la deshabituación tabáquica

Tabla 3: Propuestas de mejoras en el PAI Cáncer de Mama
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5. DISCUSIÓN
En el contexto europeo se están desarrollando estudios para
identificar y analizar la efectividad de los nuevos modelos or-
ganizativos y la contribución de las enfermeras en los cuidados
oncológicos (17). La implantación del PAIs en los cuidados on-
cológicos puede aportar numerosas ventajas si se realiza una
correcta planificación de su desarrollo.

En la actualidad no existen ningún estudio publicado que eva-
lúe el grado de implementación del proceso asistencial cáncer
de mama en la totalidad de los centros del SSPA. El proceso de
implementación se ha desarrollado de manera desigual en las
diferentes unidades de patología mamaria y, aunque se han re-
alizado estudios en algunos centros en relación a aspectos
concretos del proceso, no existen datos sobre la globalidad.
En relación al programa de detección precoz, como parte del
PAI Cáncer de Mama, existen estudios que destacan los bene-
ficios derivados de la mejora en la coordinación entre AP y AE,
materializados en unos criterios de cribado más adecuados y
un mejor sistema de derivación de pacientes (18). Otros traba-
jos se centran en la fase de tratamiento con quimioterapia den-
tro del PAI, en mujeres en un estadio avanzado de cáncer de
mama, mostrando importantes beneficios tras su implementa-
ción en términos de eficiencia, organización del tratamiento y
niveles de satisfacción (19).  

Los resultados del cuestionario CPSET muestran diferencias
significativas en el desarrollo del PAI Cáncer de Mama en los
hospitales estudiados en las áreas de organización, comunica-
ción, colaboración con AP y seguimiento, lo que se traduce en
diferentes niveles de implementación en cada hospital. Estos
hallazgos cuestionan si se están siguiendo los mismos están-
dares en el PAI Cáncer de Mama en todos los hospitales y la
necesidad de unificar criterios, siendo necesario un  mayor
análisis  del desarrollo del PAI Cáncer de Mama en los diferen-
tes centros y la elaboración de propuestas que permitan al-
canzar los objetivos establecidos. Los resultados del cuestio-
nario CPSET revelan, además, que pueden ser aspectos con-
cretos los que necesiten ser retomados en algunos hospitales,
sirviendo así para detectar a través de la puntuación más baja,
las áreas susceptibles de mejora en cada centro.

Coincidiendo estudios previos, la falta de coordinación, la
escasez de recursos y la falta de apoyo institucional son al-
gunas de las principales limitaciones para conseguir el de-
sarrollo, implementación y evaluación de los nuevos mode-
los organizativos (20).  Según el informe realizado por la
EASP, los PAIs oncológicos son de los “mejor implementa-
dos” aunque no se aportan datos específicos. El estudio re-
salta que la información sobre la gestión por procesos no se
ha divulgado correctamente y la formación sobre la gestión
por PAIs ha sido insuficiente. Con respecto a la coordinación
intra e interniveles se define como difícil, con especial rele-
vancia de la falta de coordinación entre AP y AE. A pesar de
que se han elaborado diversos documentos de apoyo para
facilitar la implementación de los PAIs, la realidad es que su
implementación ha seguido un ritmo diferente en cada cen-
tro (20). 

En relación a los resultados obtenidos en el cuestionario espe-
cífico sobre el PAI Cáncer de Mama, resulta llamativo que exis-
tan diferencias entre los distintos profesionales sanitarios y
aporta una información valiosa en cuanto al desarrollo del tra-
bajo en equipo dentro del proceso asistencial.  Existen nota-
bles diferencias en el grado de conocimiento sobre el PAI Cán-
cer de Mama entre médicos y enfermeras, siendo estas últimas
las que muestran un mayor desconocimiento, lo que denota
que la información sobre el PAI ha sido facilitada de manera
desigual y se deduce que su implementación no ha ido acom-
pañado de formación en todos los casos. 

La formación especializada, el trabajo en equipo y una buena
coordinación son las bases para proporcionar unos servicios
de calidad para este grupo de pacientes y sus familias.  Las en-
fermeras tienen un papel clave para orientar, asesorar, guiar y
realizar el seguimiento de las personas afectadas por este pro-
blema de salud, potenciando la calidad asistencial y la expe-
riencia individual de cada paciente (9). En cuanto a las pro-
puestas realizadas, la mayoría coincide en la necesidad de fa-
cilitar más información a las personas afectadas, revisar los
criterios de inclusión de los programas de cribado y ampliar la
dotación de recursos humanos y materiales, lo cual debería ser
analizado en mayor profundidad, siendo la contribución de los
profesionales clave mejorar los PAIs. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En los últimos años se han realizado numerosas intervenciones
y actividades de apoyo para potenciar la integración del PAI Cán-
cer de Mama en la práctica clínica (diseño de mapas de cuida-
dos específicos, sesiones formativas para los profesionales, de-
sarrollo de consultas de Enfermería en las Unidades de Oncolo-
gía, escuelas de pacientes, talleres de prevención del linfedema,
etc.), por lo que posiblemente muchos de los aspectos señala-
dos en este estudio estén siendo mejorados en la actualidad en
algunos centros  y no se corresponda exactamente con los datos
aportados. Este análisis podría reforzarse ampliando el número
de profesionales y de hospitales incluidos, e incluso hacerlo ex-
tensivo a los centros de Atención Primaria.

6. CONCLUSIONES 
La atención sanitaria a las mujeres afectadas de cáncer de
mama en Andalucía estructurada según  las directrices en el
PAI ha supuesto la estandarización de los cuidados prestados
y una firme apuesta por la calidad y la continuidad, aunque aún
existen áreas susceptibles de mejora tales como la asignación
de recursos, la formación de los profesionales y la información
proporcionada a los pacientes y familiares que necesitan ser
analizadas en profundidad  para garantizar la costo-eficiencia
de las intervenciones, la satisfacción de los usuarios y los re-
sultados globales en salud.  Dentro de la gestión por procesos,
una adecuada organización, coordinación, comunicación, cola-
boración entre niveles asistenciales y seguimiento son ele-
mentos claves que han de ser mejorados como predictores de
calidad en el proceso asistencial. Sin duda, la evaluación con-
tinua a través de herramientas específicas y una mayor impli-
cación de los profesionales de Enfermería sería clave para al-
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canzar los niveles de calidad deseables, reducir la variabilidad
clínica, facilitar el acceso a los servicios y convertir al usuario
y a su familia en el verdadero protagonista, dando respuesta a
sus necesidades y expectativas a lo largo de todo el proceso.
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AL SERVICIO DE HEMATOLOGÍA DEL HOSPITAL JUAN RAMÓN JIMÉNEZ
No me siento capaz de plasmar, como lo haría ella, el agradecimiento y el cariño que mi hermana os profesaba, pero lo  in-

tentaré hacer de la mejora manera posible. Por mi parte, aunque he perdido a una persona muy importante en mi vida, me ha-
béis ayudado a ser fuerte para soportar tanto dolor.

No es un tópico. SOIS ESPECIALES, ESTÁIS HECHOS DE OTRA PASTA, DE ESA PASTA DE LA QUE DEBERÍAMOS APREN-
DER TODOS. No quiero dar nombres, porque seguro que puedo tener algún olvido que no me perdonaría, pero, sí decir que
desde las empleados/as, médico/as, enfermeros/as, auxiliares y supervisora SOIS LO MEOR DE LO MEJOR. Para vosotros
los/as pacientes no son un número de expediente, es obvio que son personas, pero no anónimas que vienen y van, tienen en
vuestro corazón y en vuestra sonrisa sus nombres y apellidos, establecéis una corriente de cariño con la que forjáis una amis-
tad, que se refleja en cada turno, en cada día en vuestra forma de trabajar, convirtiendo la obligación en un EXQUISITO CUI-
DADO que ayuda a que se olvide la enfermedad.

Nunca olvidaré como habéis luchado con mi hermana, se ha ido, pero se ha ido llena de cariño, de amor y de paz. Sirvan
estas palabras para transmitiros de forma tangible todos sus sentimientos, aunque la traducción nunca sea totalmente veraz
porque me puede la emoción, esa EMOCIÓN DE GRATITUD, que quiero que os abrace, como lo haría o lo “hace” ella y yo para
juntas repetiros profundamente: muchas gracias.

CINTA CABEZA EN NOMBRE DE PILAR CABEZA Y EN EL SUYO PROPIO
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Manjavacas Gcía. del Pozo, Juan Antº.
Enfermero Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias
Hospital Infanta Elena, Huelva.
Contacto:  juanamg21@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

En la década de los ochenta, se dio bastante énfa-
sis a la prevención de accidentes industriales, principal-
mente después de los casos de Chernobyl, Ciudad de
México y Bhopal, y se desarrollaron diferentes progra-
mas en los que no sólo se contemplaban los aspectos
preventivos sino también los de intervención durante
las emergencias. 

La respuesta a un accidente químico exige una co-
ordinación multiinstitucional y además multidisciplinaria
y la ausencia de esta coordinación puede repercutir
muy negativamente o empeorar los efectos que se pro-
ducen a causa del accidente. Los servicios de salud de-
sempeñan un importante papel en la respuesta y en la
mayoría de los países

Huelva, la más occidental de las provincias andalu-
zas, es una ciudad marítima e industrial.

Ciudad costera, situada entre las cuencas de los
ríos Tinto y Odiel, fué el centro de civilización Tartesa
hacia el siglo VII y V antes. de Cristo.

Los Fenicios y Cartagineses ocuparon la ciudad
mientras explotaban las minas de Plata del Norte. A fi-
nales del Siglo XIX la ciudad experimenta una gran su-
bida poblacional debido a la entrada de los ingleses
para explotar las minas de la zona.

Actualmente la ciudad se ha convertido en una poten-
cia industrial, principalmente de básicas y quimicas des-
pués de haber sido declarada Polo de Desarrollo en 1964.

Su puerto además de costero, mantiene un impor-
tante nivel de utilización como minero e industrial. Dado
que en el mismo se concentran un gran número de in-
dustrias y empresas altamente peligrosas dentro de su
Polo Químico, existen muchas probabilidades de sufrir
accidentes químicos, derivadas de las grandes presio-
nes y altas temperaturas.  

JUSTIFICACIÓN

Puesto que los recursos necesarios para la atención
sanitaria en caso de catástrofe, se encuentran en los
hospitales, se hace necesario contar con planes de ac-
tuación específicos.

Así dentro del Plan Químico Exterior del Polo de
Huelva, nuestro hospital, ante una emergencia o catás-
trofe se alertaría y se activaría como HOSPITAL DE
APOYO.

OBJETIVOS

1º Determinar las necesidades ante este tipo de ac-
cidentes.

2º Diseñar un Protocolo de Actuación ante Acciden-
tes Químicos.

3º Preparar a todo el personal del S.U., en el cuida-
do y manejo de éste tipo de pacientes.

4º Integrar dicho protocolo en el Plan de Emergen-
cias del Servicio de Urgencias y dentro del Plan de Ca-
tástrofes del hospital. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Censo de las empresas y fabricas del Polo Químico
y relación de los productos más peligrosos con los que
vienen trabajando. 

ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA ANTE ACCIDENTES POR SUSTANCIAS QUÍMICAS

PAUTAS DE ACTUACIÓN ANTE
LA LLEGADA DE ACCIDENTADOS
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Revisión de la bibliografía existente sobre el tema y
su legislación. Analizada la situación, se ha elaborado: 

A) Lugares de Riesgo más importantes
B) Productos con los que se trabajan. 
C) Mapa de Riesgos Tecnológicos Previsibles, 
D) Patologías Previsibles y sus Mecanismos de

Producción.
IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
1) Lugares de riesgo más importantes

- Polígono Punta del Sebo (Huelva).
- Polígono Industrial Nuevo Puerto (Palos

de la Frontera).
- Instalaciones Portuarias.
- Instalaciones Ferroviarias.

2) Riesgos Tecnológicos previsibles:
Riesgos en el Polo Químico:

Son aquellos que van a centrar la atención principal,
como fuente de posibles accidentes, debido a las gran-
des cantidades de liquidos y gases que se procesan a
grandes presiones, con temperaturas altas y que pue-
den llegar a provocar una catástrofe tecnológica.

1. Fugas de substancias tóxicas o inflamables, al
medio ambiente.

2. Explosiones.
3. Incendios.

b) Riesgos por Transporte de Mercancías Peligrosas:
- Poblaciones.
- Marítimos.
- Ferroviarios.

c) Riesgos por Accidentes de tráfico:
- Terrestres: Autopista, Carreteras,
- Marítimos y Ferroviarios.

A) DEFINICIÓN DE MATERIA PELIGROSA
Materia peligrosa es todo material nocivo o perjudi-

cial que, durante su fabricación, almacenamiento,
transporte o uso, pueda generar o desprender
humos, gases, vapores, polvos o fibras de naturale-
za peligrosa ya sea explosiva, inflamable, tóxica, in-
fecciosa, radiactiva, corrosivo o irritante en cantida-
des que tengan probabilidad de causar lesiones y
daños a personas instalaciones o medio ambiente.

Cuando estas sustancias son objeto de transporte,
se denominan mercancías, ya sean materias, sustan-
cias u objetos.

B) CLASIFICACIÓN DE LAS MATERIAS PELIGROSAS

Clase 1. - Sustancias y objetos explosivos.

Clase 2. - Gases comprimidos, licuados.

Clase 3. - Líquidos inflamables.

Clase 4. - Sólidos inflamables.

Clase 5. - Sustancias comburentes y peróxidos orgánicos.

Clase 6. - Sustancias tóxicas e infecciosas.

Clase 7. - Materiales radiactivos.

Clase 8. - Sustancias corrosivas.

Clase 9. - Sustancias peligrosas varias.

C) IDENTIFICACION DE MATERIAS PELIGROSAS
Ante un incidente en el que estén o puedan estar in-

volucradas Materias Peligrosas y frente al impulso ini-
cial de actuar con la máxima celeridad, se debe impo-
ner un primer reconocimiento para entre otras accio-
nes, IDENTIFICAR la MMPP implicada.

MÉTODOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN:

Método 1º Lugar y actividad.

Método 2º Tipo y forma de los recipientes

Método 3

Colores. Tuberías industriales y sus colo-
res de identificación.
- Señalización por el color de los gases in-
dustriales.

Método 4º

Placas y etiquetas.
- Nombre de la mercancía. Número ONU.
- Etiquetas y rótulos de peligro.
- Panel naranja.
- Código HAZCHEM.
- Diamante de peligro.

Método 5º
Fichas y documentos
- Carta de porte.
- Fichas de seguridad

Método 6º Aparatos de detección y medida.

Método 7º Sentidos.

1. La bomba: Peligro de explosión.

2. La llama: Peligro de incendio.

3. La calavera y las tibias cruzadas:
Peligro de envenenamiento.

4. El trébol esquematizado:
Peligro de radiactividad.

5. Los líquidos goteando de dos tubos de ensayo sobre
una mano y una plancha de metal: Peligro de corrosión.

6. Una llama sobre un círculo:
Comburentes.

7. Una botella:
Gases comprimidos no inflamables.

8. Tres medias lunas sobre un círculo:
Sustancias infecciosas.
9. Un aspa sobre una espiga de trigo:
Sustancias nocivas que deben colocarse a distancia de los
alimentos.
10. Siete franjas verticales:
Sustancias peligrosas varias.

Símbolos más principales
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3) Patologías Previsibles:
Vistos los riesgos posibles, nos dan una idea de las

patologías que se pudieran derivar, así:
1. Quemaduras Térmicas

Químicas
2. Congelaciones
3. Intoxicaciones Ingestión

Inhalación
4. Asfixias
5. Insuficiencia Respiratoria
6. Politraumatísmos

4) Mecanismo de producción 
Cuando una substancia química que normalmente

no está presente en el organismo humano penetra en
él, existe el riesgo de que sus funciones resulten per-
turbadas. Los efectos concretos dependerán de una
serie de variables tales como:

Tiempo de exposición,
Nivel de concentración de la substancia en el cuerpo,
Propiedades químicas de la propia substancia,
Tipo de funciones que hayan resultado afectadas.

Se pueden producir distintas clases de lesiones de-
pendiendo principalmente del tipo de procesos envuel-
tos. En general las substancias químicas reactivas, que
se utilizan precisamente a causa de su marcada pro-
pensión a reaccionar con otros productos, lo hacen
también con las substancias químicas del organismo
humano, lo que puede provocar resultados no desea-
bles, tales como reacciones alérgicas, efectos sobre la
dotación genética del organismo, tumores, etc. 

Entre tales substancias pueden citarse, a título de
ejemplo, los epóxidos (en plásticos y colas) y los alde-
hídos (en plásticos y maderas de contrachapados).

Los ácidos y las bases irritan la mucosa nasal, los
ojos y las vías respiratorias a causa de su solubilidad
en agua. 

Los ácidos y las bases más fuertes producen gran-
des efectos corrosivos sobre la piel, siendo los más no-
civos los de las bases que disuelven las proteínas y pe-
netran más profundamente. Una pronunciada exposi-
ción al tóxico puede incluso afectar al PH del cuerpo y
perturbar sus procesos Bioquímicos.

Los agentes oxidantes y reductores pueden des-
componer los tejidos del organismo al contacto con
ellos.

Las intoxicaciones son producidas por substancias
que penetran en el cuerpo humano por alguno de los si-
guientes medios:

Vía respiratoria
Ingestión. 
Por la piel.
Se consideran como tóxicas aquellas substancias

que aún en pequeñas dosis y tras exposiciones breves,
pueden producir daños serios. La dosis afecta al grado
de intoxicación.

Contacto con los ojos.
Contacto con la piel.
Congelación.
Quemaduras.
Corrosiones químicas.

Inhalación.
Ingestión.

MEDIDAS GENERALES:

Síntomas atribuibles a la inhalación o ingestión
del gas o efecto del gas o del líquido sobre la piel o
los ojos.

Toda acción médica se verá notablemente facilitada
si se informa sobre el producto de que se trate, y en al-
gunos casos sobre su concentración.

CONTACTO CON LOS OJOS.
Lavado de ojos con agua abundante, durante 15 mi-

nutos por lo menos, levantando ocasionalmente los
párpados sí fuesen alcanzados por el producto.

CONTACTO CON LA PIEL.
Despojar al paciente inmediatamente de la ropa

contaminada en los casos indicados y lavar con gran-
des cantidades de agua y jabón las partes de la piel
afectadas. (Conseguir atención médica si persiste la
irritación después del lavado).

CONGELACIÓN.
Descongelar con agua las partes del cuerpo conge-

ladas por él liquido. Luego separar cuidadosamente los
trozos de ropa. Lavar a fondo con agua y jabón la piel
afectada.

Abrigar y proteger al paciente contra la pérdida de
calor.

GASES. PROBLEMÁTICA ESPECÍFICA.
El oxígeno, prioritario para la vida, podría causar,

en breve lapso de tiempo, lesiones temporales o cró-
nicas aunque estas recibieran una rápida asistencia
médica.

Si un líquido criogénico entra en contacto con la piel,
causaría la solidificación de la dermis. Esta reacción es
similar al congelamiento, aunque mucho mas grave, y
es mas dolorosa que cualquier quemadura. 

El intenso frío también puede disminuir la correcta
circulación de la sangre en la zona afectada. Si un crio-
génico entra en contacto con los ojos, las mucosas o la
piel, esta zona se ha de lavar con abundante agua,
para mas tarde, sumergirla en agua fría. 

La víctima se ha de tratar como si estuviera en
estado de shock y debe transportarse a un centro
hospitalario lo antes posible.

También los gases producidos por los líquidos crio-
génicos son extremadamente fríos. Incluso una breve
exposición a los gases producidos cerca de un derrame
de líquido criogénico, pueden afectar a los ojos y los
pulmones. 

Se entiende por suboxigenación la concentración
del oxígeno en el aire por debajo del 21%. Esta defi-
ciencia de oxígeno produce asfixia debido a la falta de
aporte de oxígeno al cerebro través de la sangre. Es
obvio que la asfixia se producirá debido a al desplaza-
miento del aire por cualquier gas (sea combustible,
comburente o inerte) excepto el oxígeno, por lo tanto
puede producirse con el nitrógeno y el argón.
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Ducha con abundante agua a presión: Tiene la
ventaja de la rapidez, que puede ser crítica en algu-
nos casos.

QUEMADURAS.
En caso de quemaduras se debe refrescar inmedia-

tamente las partes de piel afectadas con agua fría, du-
rante tanto tiempo como sea posible.

No retirar los trozos de tela o piel adheridos a la víc-
tima. Cubrir con compresas estériles.

Si las quemaduras son importantes por su exten-
sión, localización o grado de las mismas, se trasladará
urgentemente a un centro sanitario.

INHALACIÓN.
Ante personas que han inhalado los gases o

humos: Acostarlas y mantenerlas tranquilas.
Los síntomas de intoxicación pueden aparecer

con mucho retraso (hasta 48h y más según los pro-
ductos) siendo necesaria la vigilancia médica por lo
menos 48 h o más.

Precaución:
En el caso de productos que se especifican, no

debe presionarse el tórax al hacer la respiración artifi-
cial y solamente en el caso de que el paciente haya de-
jado de respirar o bajo presencia médica..

la administración de la respiración boca a boca
puede exponer al administrador de los primeros auxi-
lios a productos químicos que estén en los pulmones
de la víctima o el vómito.

Acostarla y mantenerla tranquilas.
- Comunicar al medico el nombre químico del pro-

ducto para que proporcione el adecuado tratamiento

INGESTIÓN.
De forma general no debe provocarse el vómito ex-

cepto si hay sospecha de ingestión del producto y sí el
paciente esta consciente. En caso contrario el pacien-
te podría resultar asfixiado.

Mantener a la víctima con calor e inmóvil.
Informar del producto ingerido.

MECANISMO DE ACCIÓN
El mecanismo y la gravedad de una quemadura de

espesor parcial o total causada por sustancias quími-
cas dependen de la acción y penetrabilidad de ellas y
la duración del contacto con los tejidos.
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Los mecanismos de lesión en las quemaduras quí-
micas incluyen:

Liberación de calor por sustancias ácidas o alcali-
nas, que lesiona los tejidos.

Deshidratación celular por reacciones bioquímicas.
Coagulación de proteínas o disolución del contenido

celular por reacción bioquímica directa entre la sustan-
cia química y la piel.

- Primero; lesionan y destruyen la piel lesionan y
destruyen la piel y permiten la penetración más profun-
da de tejidos, que ocasiona la muerte celular hasta que
se neutraliza del todo la subtancia.

- Segundo; ocasionan hiperemia que en primer lugar
abarca los vasos superficiales y más tarde los subcutá-
neos profundos.

- Tercero; al agravarse la lesión surge congestión ti-
sular y una reacción inflamatoria, por él liquido y la infil-
tración celular en el tejido lesionado. 

- Cuarto; puede haber necrosis tisular y disolución real.
Los Productos químicos pueden ser agentes tóxicos.
Algunos vapores pueden causar severas lesiones

por inhalación
El ácido fluorhídrico y el oxálico ocasionan Hipocal-

cemia. 
El tánico y el fósforo pueden originar graves Compli-

caciones hepatorrenales.
Actuación Inmediata

Lavar y arrastrar con agua corriente, durante todo el
tiempo que sea necesario.

Aunque dispongamos del neutralizante del producto
ocasionante de la quemadura, debemos ser cautos, ya
que no se debe aplicar en los primeros momentos, pues
el calor reaccional que origina puede agravar y profun-
dizar la lesión tisular.
Manguera de pronto socorro

Puede ser válida cuando por urgencia o falta de ma-
terial no se disponga de otra cosa.

En la mayoría de los casos un chorro de agua, aún para
polvos o productos no solubles, va a eliminar una cantidad
de contaminante elevada. Este sistema convenientemente
aplicado elimina más del 80% del contaminante. 
Descontaminación con ducha de gran caudal

En ella se parte de que el contaminante va a salir di-
luido de forma que no precisa tratamiento posterior. 

Se precisa un suministro de agua suficiente 500 li-
tros/minuto por ducha. Es la más aconsejable para he-
ridos que puedan mantenerse en pié o personas que se
hayan visto afectadas durante la intervención.
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Material necesario

Si fuese posible dispondremos de:
- Bañera o ducha con agua a presión, con siste-

mas de seguridad para sujección del paciente, y
espacio suficiente de trabajo con buena ventila-
ción.

- Conexión a Oxígeno.
- Batas, delantales y guantes estériles.
- Agua a temperatura corporal.
- Batas, sábanas y paños estériles para tapar al en-

fermo.
- Abundante suero Fisiológico Lavador
- Manta isotérmica.

MEDIDAS DE PROTECIÓN DEL PERSONAL INTER-
VINIENTE

Vamos a distinguir entre accidente con un número
mínimo de víctimas, ante el cual todo personal intervi-
niente debe llevar puesto protección Epi. 

La seguridad debería ser algo intrínseco al pues-
to de trabajo y esta seguridad incluye el estar pre-
parado ante cualquier posible emergencia.

Un caso de emergencia nada infrecuente son los ac-
cidentes de tráfico de vehículos que transportan mer-
cancías peligrosas. Las consecuencias pueden ser muy
graves, bien por contacto directo con las mismas (fugas
de líquidos corrosivos, tóxicos o criogénicos), o bien por
afectación de la población de una amplia zona debida a
fugas de líquidos inflamables, gases licuados y tóxicos. 

En ocasiones puede estar presente en el lugar del
siniestro un vehículo de transporte de mercancías peli-
grosas sin ser parte implicada en el mismo, con lo que
no será conveniente activar una alarma innecesaria.
Todas las ambulancias medicalizadas portan una o va-
rias balas de oxígeno, gas que comporta unos riesgos:
los materiales inflamables en el aire arderán más vigo-
rosamente y con mayor temperatura en una atmósfera
enriquecida en oxígeno, las sustancias combustibles
(aceites, grasas) pueden inflamarse y arder con violen-
cia en contacto con oxígeno.

Se usarán guantes en todo momento, dobles en ma-
niobras cruentas, bata protectora, mascarilla y protecto-
res oculares si se precisan.

En los accidentes químicos graves se producen
grandes explosiones de vapores o gases inflamables,
incendios y escapes tóxicos procedentes de instalacio-
nes peligrosas fijas o del transporte y distribución de
sustancias químicas. Se ha prestado especial atención
al almacenaje de gases tóxicos en grandes cantidades,
puede formar grandes nubes, más pesadas que el aire,
que pueden ser arrastradas por el viento a gran distan-
cia en concentraciones tóxicas).

ACCIDENTE MÚLTIPLES VÍCTIMAS

1. Rescate y salvamento de pacientes 

En las actividades de rescate y salvamento, hay que
tener en cuenta algunos aspectos relacionados con el
foco de contaminación: 

• Se denomina Foco de Contaminación Química al
territorio que se encuentra bajo la influencia, los
efectos destructivos y la contaminación que pro-
ducen los factores que intervienen en los acciden-
tes que involucran sustancias químicas peligrosas. 

• Es muy difícil delimitar el territorio que incluye un
foco de contaminación química, ya que en el
mismo intervienen las características geográficas
del terreno, condiciones meteorológicas (direc-
ción y velocidad de los vientos predominantes),
carácter de las edificaciones, tipo de población
(urbana y rural), tipo y cantidad de sustancias quí-
micas, propiedades tóxicas y concentraciones ca-
paces de provocar alteraciones de la salud. 

• En el FCQ es característica la masividad y simul-
taneidad en la aparición de las víctimas, así como
también las posibilidades de abarcar al mismo
tiempo un amplio territorio. 

• Las vías de penetración de las sustancias tóxicas
en el organismo son las siguientes: inhalatoria, di-
gestiva, piel y mucosas. 

• La toxicidad de las sustancias, que puede variar
desde extremadamente elevada y producir intoxi-
caciones graves en dosis muy pequeñas (y por
tanto requerir de una rápida atención médica),
hasta sustancias con baja toxicidad. 

• El riesgo de contaminación secundaria, elemento
a tener en cuenta cuando asistimos a una víctima
del accidente. 

• Para prevenir exposiciones innecesarias cual-
quier involucrado en el proceso de rescate debe
ser considerado contaminado. 

• Como regla general el personal médico no debe
estar involucrado en el control directo o manejo de
liberaciones de materiales peligrosos. 

Actualmente en España, se han constituido distintos
sistemas y equipos para para la asistencia ante Acciden-
tes llamados N.B.Q.R., (Nuclear, Biológico, Químico y Ra-
diológico). Que cuentan con material específico para res-
cate y descontaminación, es decir, equipos de protección
y tiendas de descontaminación, y para los que se han de-
sarrollado distintos cursos de formación específica.

Tanto militares como bomberos, rescatistas, protec-
ción civil, y equipos de emergencias disponen de estos
materiales. En concreto en la Comunidad de Andalucía,
aparte del servicio de Emergencias 061, la consejería
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ha desplegado un contenedor situado cerca de la puer-
ta de urgencias para todos los hospitales de Andalucía.

Dispone de Tienda de descontaminación, con todo
su material tanto en conducciones agua  para duchas,
y motores electricos, así como de todo los elemtos de
protección individual (E.P.I.) para los posibles intervi-
nientes en un previsible despliegue en puerta de ur-
gencias.

Estos equipos E.P.I. se han contemplado, para in-
tervención en la Zona Templada, (zona de descontami-
nación), y Zona Fría, antes del acceso a la Zona de ur-
gencias hospitalarias. No se dispone de equipos para la
Zona Caliente, ya que son de utilización en el Punto
Cero o Zona de Impacto, donde se deplegaría, Bombe-
ros, Cruz Roja, y 061, con su propio material

5.1 AMONIACO Riesgos de Contacto con Ojos o
Piel: El contacto del amoniaco líquido con la piel puede
causar congelación.

Riesgos de Inhalación: Los vapores de amoniaco
pueden causar posiblemente la muerte. Algunos efec-
tos pueden retrasarse en su aparición, en el aire pue-
den ser fatales casi inmediatamente debido al edema
grave, estrangulación y asfixia.

Riesgos de Ingestión: corrosivo para la boca, gar-
ganta y estómago.
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5.2 AMONIACO DISUELTO

Materia Corrosiva
Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: Hidróxido

de amonio líquido con la piel o los ojos puede causar
una irritación intensa y posiblemente quemaduras se-
veras.

Riesgos de Inhalación: Las exposiciones graves
pueden tener como resultado edema pulmonar y posi-
blemente la muerte. debido a edema grave, estrangu-
lación y asfixia.

Riesgos de Ingestión: La ingestión de sólo 3-4 ml.
puede ser fatal.

5.3 CLORO

Gas no inflamable y Tóxico
Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: Quemadu-

ras graves en ojos y piel por contacto.
Riesgos de Inhalación: Irritación grave de los ojos

y las vías respiratorias causando lágrimas, pueden ser
peligrosas en exposiciones cortas.

5.4 DIÓXIDO DE AZUFRE

Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: Quemadu-
ras de la piel por el efecto congelante de la evapora-
ción rápida. El contacto con los ojos, tiene como resul-
tado una posible pérdida de visión.

Riesgos de Inhalación: Irritante fuerte de ojos,
nariz, garganta y pulmones,.

5.5 ÁCIDO CLORHÍDRICO

Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: El ácido
clorhídrico y sus humos y gases pueden causar rápi-
damente inflamación o quemaduras. El contacto con
los ojos puede tener como resultado irritación de los
ojos, quemaduras graves y daños permanentes, con
posible pérdida de la visión.

Riesgos de Inhalación: Los humos o gases que se
desprenden del ácido clorhídrico pueden causar irrita-
ción; dificultades respiratorias graves retardadas, que
incluyen edema pulmonar, espasmo o edema laringeal
y posiblemente la muerte. 

Riesgos de Ingestión: La ingestión de ácido con-
centrado puede tener como resultado quemaduras de
la boca, garganta y estómago, dolor, náusea, vómito y
posiblemente la muerte debido a necrosis esofágica o
gástrica.

5.6 ÁCIDO FLUORHíDRICO

Materia Muy Corrosiva y Tóxica

Riesgos para la Salud Pública: Extremadamente
tóxico y corrosivo por todas las vías de exposición po-
sibles. 

Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: Las disolu-
ciones del 2% o menores en peso pueden producir
quemaduras en los tejidos corporales.

El contacto de la piel con el ácido fluorhídrico o sus
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humos produce quemaduras y úlceras dolorosas de di-
fícil cicatrización, que implican la muerte localizada de
la piel y de los tejidos profundos y una posible descal-
cificación de los huesos. El contacto con los ojos puede
producir ceguera u otros defectos permanentes en la vi-
sión. 

Riesgos de Inhalación: Exposiciones excesivas
pueden producir inflamación rápida y congestión de los
pulmones, graves dificultadas respiratorias, fiebre, cia-
nosis y muerte por edema pulmonar. 

Riesgos de Ingestión: Produce graves quemadu-
ras en la boca, garganta y estómago, náuseas, vómitos,
dolor, diarrea, trastornos del riñón, hipocalcemia pro-
funda, colapso circulatorio y muerte.

5.8 HIDRÓXIDO DE SODIO

Materia Corrosiva Lejía, hidrato de sodio; cáustico
blanco.

Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: El contacto
de la piel, puede causar irritación de la piel y, con ex-
posiciones más grandes, quemaduras graves con cica-
trices.

Riesgos de Inhalación: La respiración de polvo de
hidróxido de sodio o neblinas puede causar neumonitis
grave, dependiendo de la intensidad de la exposición.

Riesgos de Ingestión: La ingestión puede tener
como resultado quemaduras graves de la boca, gar-
ganta y estómago, dolor, vómitos de grandes trozos de
mucosa y posiblemente la muerte.

5.10 ÁCIDO CIANHÍDRICO

Cianuro
Riesgos de Contacto con Ojos o Piel: El ácido

cianhídrico líquido y sus vapores concentrados tienen
poco o ningún efecto irritante en la piel, pero pueden
absorberse rápidamente en cantidades tóxicas.

Riesgos de Inhalación: Niveles más altos pueden
causar inconsciencia rápida y muerte.

Riesgos de Ingestión: La ingestión de una canti-
dad tan pequeña como 50-100 mg. puede ser fatal.

Actuación General ante
Accidentes por Sustancias Químicas

A. Control de la Vía Aérea

Inconsciente: - Abrir la vía aérea.
- Insertar cánula Oro faríngea.

B. Control de la Ventilación

En caso de dificultad respiratoria como disnea y ta-
quipnea por inhalación de humos y sustancias químicas:

1. Administrar 02 cuanto antes al 100%. 
2. Descartar Obstrucción de la vía aérea por

edema, si se presenta, se debe aislar inme-
diatamente mediante intubación.

3. Si sospecha de inhalación: Intubación.
4. Ventilación Asistida si necesita.
5. Pulsioximetía.

6. Extracción de Gases Arteriales.
7. Realización de Radiografía de Tórax.

C. Control de la Circulación

Pulso No palpable: - RCP.
- Masaje cardiaco.

Monitorización, ECG.
Si Pulso: - Control de constantes.

INHALACIÓN
Si necesidad de R.C.P.

NO COMPRIMIR EL TÓRAX
“Precaución: la administración de la respiración
boca a boca” puede exponer a productos químicos
de pulmones de la víctima o el vómito.
Acostar al enfermo y tranquilizarlo.
Vigilancia médica por lo menos 48h.

INGESTIÓN
No provocar el vómito excepto si hay sospecha de in-
gestión del producto y si el paciente está consciente.
En caso contrario el paciente podría resultar asfixiado.
Mantener a la víctima con calor e inmóvil.

D. Canalización de Vías Venosas.

1. Canalizar una o dos vías venosas periféricas, al
menos del calibre 16 G, preferentemente en
miembros superiores y en áreas no quemadas si
es factible.

2. De ser preciso canalizar vías centrales, la yugu-
lar interna o subclavia, aunque es preferible evi-
tarlas por el posible riesgo de infecciones. No se
debe retrasar la canalización de las vías pues es
necesario la administración de volumen inmedia-
tamente para evitar la hipo perfusión. Además el
edema posterior y la hipotensión dificultan o im-
posibilitan la canalización de las vías periféricas.

3. Extracción de analítica sanguínea:
• Estudio de Coagulación
• Hematimetría.
• Pruebas Cruzadas.
• Pruebas de funcionamiento hepático, Electró-

litos, Fosfatasas Alcalina, Nitrógeno ureico,
Glucosa, Proteína Sérica  Total, Creatinina, Al-
búmina, Globulina, Calcio y Fosfatasas.

4. Se iniciará rápidamente la infusión de líquidos,
según una de las múltiples fórmulas. 

Fórmula de Parklan:
Ringer 4 ml./kg. Peso por % de superficie corporal que-
mada. La mitad de los líquidos calculados se infundirá
en las primeras 8 horas. El resto en las 16 siguientes.
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1º. Detener el Proceso de la quemadura.

1. Retirar todas las ropas del área afectada. sobre
todo los materiales sintéticos que arden rápida y
continuadamente a altas temperaturas.

2. Eliminar cualquier producto químico seco restan-
te en la piel.

3. Tener precaución, para no quemarse el propio
reanimador y realizar lavado continuo al menos
durante 30 minutos.

4. Lavar la zona quemada con agua abundante du-
rante 30 ó 60 minutos, para que el PH de la piel
se normalice.

• El lavado con abundante líquido no interrumpe
rápidamente el proceso quemante por el álcali
potente como será el hidróxido de amonio en el
cual se necesita el lavado continuo inclusive por
24 horas, para normalizar el Ph.

• La quemadura por un ácido potente como el fluor-
hídrico puede necesitar lavado durante 12 horas.

5. Tratamiento de las quemaduras por enfriamiento
con agua. (Agua de 8-22ºC al menos durante 5
minutos) aunque en quemaduras extensas
puede conllevar el riesgo de hipotermia. 

2º. Evaluación del origen y severidad de la lesión.

1. La causa de la lesión nos puede orientar a la
búsqueda de otras lesiones (traumáticas o tóxi-
cas). 

2. Cálculo del área quemada por la “Regla de los
Nueve”, así como la profundidad de la quema-
dura.

3. Evaluar la severidad, los cuidados y el centro
más adecuado al tratamiento.

3º. Valoración y mantenimiento de la perfusión Hística.

1. Valoración hemodinámica. 
SONDAJE VESICAL, para valorar diuresis hora-
ria, hematuria, y coexistencia de lesiones del sis-
tema urinario asociadas.
Extraer muestra de Orina.

2. Valoración de la infusión de fluidos intravenosos.
(De 0,75-1 ml./kg. En niños y 0,5 ml./kg., o > en
los adultos).

3. Monitorizar la PVC (sí hay sospecha de lesión
renal).

4. Frecuencia cardiaca, es mal indicadora de hipo-
volemia por la taquicardia secundaria a dolor o
hipoxemia. 
La TA es difícil de determinar por el edema y/o
las quemaduras, reflejando mal la volemia.

5. Vigilar la circulación periférica, sobretodo en que-
maduras circunferenciales, pues pueden com-
prometer la circulación
Deben retirarse anillos, pulseras, collares, etc. Ya
que puede contribuir a la isquemia distal.

4º. Valoración de otras lesiones.

Explorar buscando existencia de fracturas, trauma
craneal etc. Que agravarían el pronóstico.

5º. Sonda Nasogástrica.

Se aplicará a todos los pacientes con quemaduras im-
portantes (> 15-20% superficie corporal), pues hay disten-
sión gástrica e íleo en las fases iniciales de los grandes
quemados. También se presentan vómitos y náuseas. 

- Revisar de cuando en cuando las fosas nasales
en busca de necrosis tisular.

6º. Tratamiento del Dolor.

Descartar la hipovolemia e hipoxemia como causa
de la ansiedad y agitación. 

- Si precisa analgesia, la mejor vía es la IV. Puesto
que la IM. y Subc. Se absorben irregularmente
por el déficit de la perfusión y el edema.

7º. Control de la Temperatura.

Evitar la hipotermia con mantas isotérmicas, evitan-
do el dolor por los flujos de aire.

- Mantener la temperatura ambiente alrededor de
30º c.

8º. Cuidados locales de las lesiones.
Limpieza séptica de las heridas con suero salino y

cubrir con vendajes humedecidos, para su traslado. 
- Aplicación tópica de agentes antimicrobianos a las

lesiones de 2º-3º grado y cubrir con vendaje.

9º. Protección Antitetánica.

Todos los quemados necesitan profilaxis antitetánica. 
- Incluso si el sujeto ha sido vacunado, se aplicará

una dosis de refuerzo, de 0,5 ml de Toxoíde tetá-
nico. 

- Si no hay seguridad de inmunización o la quema-
dura tiene más de 24 h. se aplicará Globulina An-
titetánica de 250 ui.

ÚNICA medicación IM. que se inyectará al paciente
con quemaduras mayores del 20% de la superficie cor-
poral.

10º Traslado a Centro de Quemados.

Los pacientes que presentan quemaduras críticas
deben ser transferidos a un centro especializado de
quemados lo más pronto posible después del acciden-
te, una vez que se haya iniciado la evaluación y la es-
tabilización.
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En
numerosas ocasiones cuando en nuestra
práctica clínica se nos plantean interro-
gantes a resolver, ya sea en la investiga-
ción o en la práctica clínica, pasamos rá-
pidamente a realizar una primera bús-
queda bibliográfica en buscadores gené-

ricos o bases de datos especializadas sin haber concretado
cuál es nuestro objeto de la búsqueda. Realizando de este
modo una búsqueda de términos anárquicos e inconexos que
pueden llevarnos a encontrar muy probablemente algo que no
estamos buscando, o peor, no encontrar lo que estamos bus-
cando, pudiendo caer en el tópico de que sobre este tema no
hay nada publicado. Es evidente que el buscador de buscado-
res Google es el principal destino de todas estas búsquedas rá-
pidas. En este sentido, es conveniente saber que sólo el 5,5%
de la información de salud están en el Internet “visible”, al que
se accede desde este buscador (1). Sin embargo, la investiga-
ción requiere de una planificación exhaustiva que debe alejar-
se de la improvisación.
La formulación de la pregunta de investigación es el paso más
importante en el proceso de diseño y desarrollo de una inves-
tigación (2). La pregunta o problema de investigación consti-
tuye la primera etapa de la fase conceptual del proceso de in-
vestigación (Figura 1). Algunos autores afirman incluso que en
la correcta formulación de la pregunta de investigación es la
clave de una buena investigación (3).
La pregunta de investigación se relaciona íntimamente con los
descriptores o palabras clave, con los objetivos del estudio,
con la metodología y por supuesto con el título. La exactitud y

precisión de la pregunta de investigación va a determinar todo
el proceso que sigue. 
Una pregunta de investigación tiene claramente cuatro compo-
nentes, conocidos como PICO:
• P: Paciente, población o problema (Patients, population or

problem).
• I: Intervención o Variable independiente. (Intervention or In-

dependent Variable).
• C: Compararación (Comparision). Este componente sólo se

utiliza para estudios comparativos o ensayos clínicos.
• O: Resultados (Outcomes).
Esta estructura adquiere una especial importancia para la Prác-
tica Basada en la Evidencia (PBE) a la hora de realizar revisio-
nes de literatura científica susceptible de generar evidencia. La
PBE propone que los problemas clínicos que surgen durante la
práctica, asistencia de enseñanza o investigación, sean des-
compuestos y luego organizados, utilizándose la estrategia
PICO (4).
Para recalcar la relevancia de esta estructura y la eficacia en la
recuperación de evidencias, la base de datos científica espe-
cializada por excelencia Medline, ya dispone de una versión
beta para la introducción directa de estos cuatro componentes,
a través de la dirección
http://askmedline.nlm.nih.gov/ask/pico.php.

A modo de ejemplo, la Tabla 2 muestra el desglose de construc-
ción de una pregunta de investigación utilizándose esta estrate-
gia en un artículo publicado en Documentos de Enfermería (5).
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LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:
EMPEZAR POR EL PRINCIPIO

AUTOR:
Tomás Lozano-León
Enfermero. Distrito Sanitario Condado-Campiña (Huelva)

“Precisad el significado de las palabras y libraréis a la
humanidad de la mitad de los errores”

René Descartes

La Factoría del Investigador
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TABLA 1: DESCRIPCIÓN DE LOS COMPONENTES PICO

Pregunta de Investigación ¿Están satisfechos los ciudadanos de la provincia de Huelva tras impartir el Proyecto Educa?

Título La satisfacción de los ciudadanos de Huelva con el Proyecto Educa.

P (Población) Ciudadanos de la provincia de Huelva.

I (Intervención) Impartición de talleres Proyecto Educa.

O (Outcomes-restultados) Satisfacción de los ciudadanos.

Objetivo principal Conocer el nivel de satisfacción de los ciudadanos de Huelva tras impartir el Proyecto Educa.

Descriptores Educación en salud, participación ciudadana, satisfacción del paciente.

Metodología Evaluación de la satisfacción en este caso con metodología cualitativa.

Figura 1: Modelo general del proceso de investigación. 

Fuente: Bobenrieth Astete MA. Las etapas del proceso de investigación y la estructura del artículo científico original. En: Bur-
gos Rodríguez R, editor. Metodología de investigación y escritura científica en clínica. Granada: Escuela Andaluza de Salud
Pública; 1998. p. 311-24. 

ENF. Huelva nº 46.qxp:07/ENF. Huelva nº 26  25/6/12  13:07  Página 29



Huelva.-Redacción

El mundo sanitar io andaluz se ha visto con-
mocionado desde que, el pasado 15 de mayo, la
Junta decidiera anuniciar, de forma oficial y en
boca de la consejera de Hacienda Carmen Mar-
tínez Aguayo, que la reducción de su déficit de
gestión  va a suponer  una subida generalizada
de los impuestos. Un recor te del 5%  de media en
la nómina de los empleados públicos, que alcan-
zará al 10%  en el caso de los inter inos, asi como
otra ser ie de medidas tales como una reducción
de gastos e inversiones en infraestructuras para
logar  llegar  a un  deficit del l,5%  del PIB.

RECHAZO

Carmen Martínez Aguayo anunció el proyecto
de actuación  bautizado por la administración re-
gional  como "Plan Económico financiero de ree-
quilibrio 2012-2014". Nada mas conocerse el  con-
tenido, el personal sanitario al servicio del SAS  no
dudó un instante  en  pronunciarse como pocas
veces se recuerda en cuanto a unanimidad y firme-
za de sus postulados manifestando, ante instalacio-
nes de atención primaria y hospitalaria, de las ocho

provincias, su enérgico rechazo al  entender "que la
Junta no debe hacer recaer en los  sanitarios los re-
sultados de la gestión general"

Un  5% de rebaja en las noóminas de los traba-
jadores públicos, un l0% en el caso de miles de per-
sonas interinas, sustitutas y eventuales son los dos
principales causas del enojo que se ha instalado en
los colectivos de la sanidad pública dependiente del
SAS, con enfermería al frente. En contadas ocasio-
nes se habían llegado a demostrar una cohesión y
unanimidad tan firme y sostenida  como en la pre-
sente cuando la Junta quiere cercernar una buena
parte de los logros que se fueron consiguiendo en el
discurrir de los últimos años.

SOLIDARIDAD

El Colegio de enfermería de  la provincia de
Huelva  tampoco dudó un ápice en unirse y sumar
la suya a las voces que la institución colegial  ha
expresado  reclamando  "una mayor comprensión y
sostenibilidad por parte de Junta y consejería para
que no sean los trabajadores del sector público,
entre ellos y preferentemente la enfermería provin-
cial, la que deba soportar el enorme peso que equi-
vale  reducir 770 millones de euros del conjunto de
los recortes. Si la consejería ha venido sosteniendo,
desde hace mucho tiempo que la Salud es un capí-
tulo prioritario, que lo demuestre con hechos y
acuda a otros entes, fundaciones, agencias... que no
sean las percepciones de unos trabajadores que han
cumplido, sobrada y eficazmente, su cuota de soli-
daridad"

DETERIORO

El presidente del Colegio, Gonzalo García, ha
manifestado a  esta Revista  su esperanza de  que
"la Junta y la consejería de Salud reflexionen  y
pensar que existen otros muchos ámbitos en los que
aplicar estos duros e injustos recortes en unas plan-
tillas que ya venían funcionando con  precarias do-
taciones y que, por efecto de la no continuidad de
los contratos temporales, todavía van a verse mas
deteriodadas con el consiguiente y objetivo descen-
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Manifestaciones y repulsa por la bajada de sueldos que alcanza el l0% en los interinos

EL COLEGIO
RECHAZA  LOS
RECORTES EN
LAS NÓMINAS
DE LOS
SANITARIOS
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so de la atención que se presta al paciente, asunto
éste de enorme trascedencia y en el que este Cole-
gio  invita a la reflexión general."

Como decimos, muchas y duras han sido las res-
puestas que el personal sanitario ha hecho llegar a
la opinión publica en defensa de sus economías.
Porque, ademas, resulta que si los recortes se con-
firmaran, estos no serían vitales para mantener el
empleo sino todo lo contrario. Habría una pérdida
sustancial de empleo unido a la merma salarial de
todos los conceptos variables de las nóminas inclu-
yendo el referido a la carrera profesional. Sumase
a ello la reducción de complementos adicionales en
las pagas extras de junio y diciembre asi como el
aumento de la jornada a las 37,5 horas semanales.
Si la horquilla se abre al personal (miles) interino o
eventual, la reducción  del suelo asciende al l0%.

SUBVENCIONES

No han sido pocas las propuestas que, desde
distintos ángulos, se han  puestos sobre la mesa
y dadas a conocer, a través de los medios, para
que la Junta desista de hacer sus cuentas y aliviar
números rojos a costa de los empleados públi-
cos. Asi, se ha sugerido al Gobierno que preside
José Antonio Griñán que privatice Canal Sur
porque, con ello, se evitaría el recorte sanitario.
También se han  reclamado de la administración
andaluza  que se eliminen, de una vez por todas,
el largo y costoso capítulo de las subvenciones
asi como  la disminución de la amplia relación
de "cargos de confianza" con los que se puebla la
densa administración andaluza. En el organigra-
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ma oficial existe un amplísimo elenco de Agencias,
Emprersas Públicas, Observatorios... cuya finali-
dad y trascendencia no tiene el mismo rango que
supone  preservar la atención directa al paciente en
los centro públicos del SAS. Por ahora, la Junta no
se ha movido un milímetro de su anuncio  inicial.

Al cierre de esta edición aun estaba pen-
diente de confirmar –vía  publicación en el
BOJA– el conjunto de medidas  anunciadas
por la Junta  para reducir su deficit  y concre-
tado en las rebajas en las nóminas de profesio-
nales del sector público. Aun asi, este sería el
contenido principal de la bateria de recortes
que propone la administración regional anda-
luza.

- Pérdida del 10% de las retribuciones en per-
sonal interino, sustitutos.

- Jornada laboral: aumento hasta  37,5 horas
a la semana (pendiente asignación por tur-
nos).

- Supresión de la paga adicional en las dos
nóminas  extras.

- Pérdida del  10% en conceptos  tales varia-
bles: noches, días festivos, dispersión geo-
gráfica, atención continua.

- Productividad: reparto  en las nóminas
hasta final de año.

FIRMAS  EN CONTRA

En distintas partes de Andalucía han surgido,
junto a protestas y manifestaciones contra la deci-
sión de la Junta de reducir su déficit a costa de las
nóminas de los empleados públicos. En determina-
dos foros  se han pedido firmas contra esta misma
políitica. Pues bien, en poco tiempo se llevan  con-
tabilizadas mas de 15.000 rúbricas pidiendo a los
trabajadores unión y rebatiendo los argumentos de
la Junta para acometer unos ajustes que, aseguran,
destruirían  empleo, disminuirán las nóminas de
los profesionales sanitarios y deteriorarán el servi-
cio que se ofrece a la población".

¿EN QUÉ CONSISTEN 
LOS RECORTES?

Carmen Martínez Aguayo, Consejera de la Junta
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