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Las especialidades
constituyen, como bien sabe y padece la enfermería, uno de los capítulos mas necesitados
de mejora y optimización. No descubrimos nada si decimos que a la altura del tiem-
po que vivimos, las especialidades viven algo así como un letargo mas o menos en-

cubierto del que solamente una en concreto -la de Matrona- camina con un ritmo de solvencia y respuesta mínimanente acorde con las
necesidades de la sociedad. Ahora bien, en el resto, el panorama sigue cubierto de unas nubes de tono grisáceo a las que, ahora, de for-
ma sorprdente por negativa, se ha unido el Minsterio de Sanidad para darles una nueva capa de oscuridad ante la que nadie puede que-
darse impasible.

Como se sabe, Sanidad se ha descolgado con una planificación en torno a este frente proefsional que habla de ir aplicando un tiempo pa-
ra la implantación y dotación de plazas cuyo horizonte final se divisa… para el año 2024. Como lo leen. Y, claro está, la reacción de la pro-
fesión no se ha hecho esperar a través de la Mesa Nacional de la Enfermería que, como bien se sabe, conforman el Consejo General y Sat-
se para denunciar, alto y claro, que la propuesta a cargo de la Dirección General de Recursos Humanos del Ministerio no merece sino el
rechazo y la crítica mas severa. De acertada cabe calificar la pronta y valiente reacción de la Mesa y, por el momento, solo cabe aguardar
que Sanidad sea sensible a este enorme enfado ante lo que supone una verdadera parálisis o congelación de las especialidades.

Cnomo paralizado está uno de los proyectos sanitarios mas demandados por la población de nuestra provincia. El Centrro hospitalario de
Alta Resolución de Lepe representa uno de los incumplimientos mas lacerantes que se hayan conocido en el conjunto de la sanidad pú-
blica andaluza. Lejos queda el acto rimbombante de la colocación de la "primera piedra", allá por el año 2008, como para que, construi-
da en un 90% la instalación, el mínimo decoro administrativo y, sobre todo, ofrecer una mejor atención sanitaria a la ciudadanía residen-
te en la zona de la costa ocidental onubense hubiesen signifcado la culminación, de una vez por todas, de una instalación que no repre-
senta una obra, digamos, faraónica sino un centro que debería estar atendiendo a unas 100.000 personas de Lepe y su entorno con una
oferta cercana, de calidad y rigor.

Pero nada de esto ha sucedido y, ahora, la última novedad es la llegada de un préstamo de fondos de la Unión Europea junto al anuncio de
que, al fin, las obras podrían reanudarse para acabar con este lamentable episodio de un Chare que, sin duda, supondrá un balón de oxí-
geno para la sociedad onubense y, por que no decirlo, para que los colectivos sanitarios- enfermería a la cabeza- puedan encontrar una
vía de empleo que palie tantos y tantos recortes traducidos en desesperantes niveles de paro, empleo precario y emigración forzosa a
otras latitudes de Andalucía, España o mas allá de nuestras fronteras.

Como se aprecia, tanto en uno como en otro de los apartados aquí reseñados se constata la realidad de unos objetivos cargados de frus-
tración y pesimismo. Que las especialidades de enfermería se estén planificando para culminar dentro de 10 años representa, ni mas ni
menos, que una postura intolerable no solo para los directamente afectados -los proefsionales- sino y sobre todo la población española
a la que se está privando de una atención que se pretende sea de la mejor calidad y solvencia propia de toda especialización. Qué decir
del Chare de Lepe y la exhibición de una demora en su realización cercana al esperpento.

Y eso que estamos hablando de la Salud, en mayúsculas, de ese bien tan altamente valorado por el pueblo españo, al que tantas veces los
responsables sanitarios aluden y preconizan mientras en el terreno de los hechos sus proclamas no suponen mas que promesas carga-
das de una demagogia e irresponsabilidad auténticamente condenables. Ojalá que en próximas apariciones de esta publicación del Cole-
gio Oficial de Enfermería de Huelva podamos anunciar sendas y postivas rectificaciones que reparen el daño -si, daño- causado por unas
demoras y dilatacionas en verdad inasumibles.

Como colofón, una realidad que hace mucho tiempo debió haberse producido como algo normal y lógico. Hablamos de que, al fin, el SAS
acaba de asumir la sentencia del Tribunal Constitucional de modo que para poder ejercer las profesiones sanitarias es obligatorio estar
colegiado en las respectivas corporaciones. Es la consecuencia del fallo del TC y a la que solo la cerrazón fuera de toda lógica, manteni-
da desde la consejería de Salud de la Junta ha impedido la aplicacion de la ley por parte de la administración andaluza. Con lo cual, ga-
namos todos: la seguridad del paciente, el control de los profesionales, su acreditación y deontología por   parte del Colegio correspon-
diente y, en fin, la cordura, sentido común y legalidad dentro del sistema que ha debido defender el Alto Tribunal.
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LOS RECORTES DEL SAS DOBLAN EL TRABAJO DEL
ÁREA JURÍDICA DEL COLEGIO DE HUELVA

Lasevera y prolongada crisis que, desde hace cinco
años, está afectando a la sanidad pública andalu-
za gestionada por el Servicio Andaluz de Salud

(SAS) viene deparando, como bien se conoce, un amplio
abanico de consecuencias que padecen, en primer lugar, los
ciudadanos en cuanto pacientes afectados por los recortes
y, en segundo término, los colectivos de profesionales a los
que se les ha situado en un escenario de enormes dificulta-
des como consecuencia de las drásticas políticas de ajustes
decididas desde la Consejería de Salud. En el área juridica
del Colegio Ofiicla de Enfermería de Huelva está teniendo
un justo reflejo de tanta porecariedad en forma de un au-
mento harto significativo que los colegiados desean ancau-
zar con la ayuda de la abogada responsable del gabinete ju-
ridico.

No solamente los recortes en la sanidad pública de la comuni-
dad se están traduciendo en plantillas a la mínima expresion,
por consiguiente en amplios sectores del colectivo y, porque
no decirlo, la inevitable, emigracion de titulados hacia otras re-
giones de España y Europa, pese a la gran demanda que, ac-
tualmente, es facilmente detectable en cualquier servicio o uni-
dad sanitaria del SAS.

Desde el Colegio Oficial de Huelva se ha confirmado, con hon-
da preocupacion, un estado de cosas que hablan de la "gran in-
quietud laboral que, ahora mismo, preocupa y afecta a un alto
número de colegiados", conforme se apunta desde la asesoría
jurídica de la corporacion, al frente de la cual figura la aboga-
da Eva Lorenzo: Las más comunes son:

- Antiguedad.
- Ampliación de jornada.
- Retribución de periodos vacacionales.
- Descansos reglamentarios (salientes de guardias).
- Pagas extraordinarias (parte proporcional).
- Turnicidad (en los rotatorios).
- Reclamaciones de bolsa.
- Remanentes de productividad...

Herramienta

"No hay ninguna duda de que, ahora más que nunca, el aseso-
ramiento y apoyo jurídico constituye una de las herramientas
más valiosas y apreciadas para el colegiado". De este modo re-

sumía el presidente
de la corporación,
Gonzalo García Do-
mínguez, el impul-
so que viene regis-
trando la atención
jurídica a los profe-
sionales colegiados
de la provincia de
Huelva como "fiel
reflejo de la situa-
ción tan difícil por
la que atraviesa una
buena parte del co-
lectivo onubense".

Se estima nada menos que en un 50% el aumento de las con-
sultas en el ámbito laboral a las que el departamento jurídico
del Colegio está dando respuesta desde que la administración
regional pusiera en marcha una amplia bateria de recortes que
no solo afectan al paciente sino que, de forma colateral, inci-
den en las circunstancias que rodean la actuacion del profe-
sional de enfermería.

Problemática

La letrada Eva Lorenzo resumía la realidad de este contexto
enumerando la problemática que, a diario, se le viene plante-
ando y referida a asuntos relativos a la antigüedad, ampliación
de las guardias, retribución de los periodos vacacionales, sa-
lientes de guardias, pagas extraordinarias (parte proporcional)
turnicidad en los horarios rotatorios, reclamaciones ante la
Bolsa de empleo y un largo etcetera de contenidos que, siem-
pre y en todos los ángulos, tienen relación directa con la pre-
cariedad y los ajustes que, desde hace un tiempo, vienen sien-
do aplicados de forma efectiva en el conjunto del SAS".

De ahí la importancia que se concede a la labor de apoyo, con-
sulta y asesoramiento por parte de la Abogada del Colegio Ofi-
cial de enfermeria de Huelva justo en una epoca donde el cole-
giado se ve inmerso en un contexto definido por una serie de
problemas y circunstancias a los que debe dar salida con el apo-
yo de la asistencia específica que brinda el Colegio de Enferme-
ría obviamente sin coste economico alguno para el colegiado.

JURÍDICA

Huelva.- Redacción
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L A S  E N F E R M E R A S ,  
UNA FUERZA
VITAL PARA
LA SALUD

∑ El CIE pide que profesión y
responsables sanitarios "se
centren en los recursos humanos
de enfermería, prioridad para
lograr una mejor salud "

Huelva. -Redacción

Lacelebración del Día Internacio-
nal de la Enfenera 2014 ha ser-
vido para que las autoridades

mundiales hicieran llegar un mensaje a
los millones de profesionales repartidos
por los cinco continentes en el sentido
de remarcar que, primordialmente, sien-
do el colectivo sanitario mas numeroso,
"las enferneras tienen una gran respon-
sabilidad para mejorar la salud y contri-
buir a la consecución de los objetivos del
milenio" sn olvidar que existe "una esca-
sez de enfermeras" pero que la solución
"no está solo en añadir mas enferneras",
sino en abogar para que "las enferneras y
las autoriades se centren en los recursos
humanos de enfernmería" atendiendo a
una serie de factores tales como la de-
manda del paciente, los procesos y re-
sultados de calidad, la complejidad mé-
dica y la cantidad de cuidados que re-
quiere cada paciente. 

El Consejo Internacional de Enfermeras -
CIE organismo supranacional que agru-
pa a organizaciones presentes en 130
naciones (en España el Consejo Gene-
ral)- otorgó la mayor relevancia a la con-
memoración del Día Internacional de las
Enfernmeras de 2014, del reciente 12 de
mayo, y presentado bajo el lema "Las en-
fermeras: una fuerza para el cambio. Un
recurso vital para la salud". La presiden-
ta del CIE, la canadiense Judith Shamian
difundió un claro mensaje a los 13 millo-
nes de profesionales de enfermería pre-
sentes en el mundo recordando, de en-
trada, que "las enfermeras es el grupo
mas numeroso de personal sanitario
mas cercanos y muchas veces los úni-
cos trabajadores de salud disponibles
para la población".

Vida laboral
Para la máxima dirigente mundial, "las
enferneras tienen una gran responsa-
bildiad para mejofrar la salud y cointir-
buir a la consecuncon de los objetivos
del milenio"Sin ocultar, obviamente,
que existe una gran diferencia entre la
oferta y la demanda de estos trabaja-
dores sanitarios "a causa de la crisis fi-
nanciera, la emigración y la duración
de la vida laboral de las enfermeras".
Por esa razon, la presidenta de la en-
fermería mundial destacó como rele-
vante "la importancia de la planifica-
ción de los recursos humanos y su
vínculo con la seguridad del paciente,
como medir la carga de trabajo de las
enfermeras y panificar una dotación
de personal segura"

En este contexto, el CIE -(que siempre
habla de la profesión en femenino)- no
dudó en reconocer que uno de los
principales problemas que afectan a la
profesión es la "escasez de enfermeras
en muchos países" para, acto seguido,
subrayar que la solución "no está solo
en añadir mas enfermeras" a los siste-
mas. Para lo cual, no duda en apostar
por "mejorar el entorno laboral como
algo esencial que aumente la seguri-
dad del paciente y la calidad de los cui-
dados".

Carga de trabajo
El Día de la profesión enfermera en 2014
se condensa y resume en un capítulo de
auténtica importancia dedicado a la "Me-
dición de la carga de trabajo de la enfer-
mería". En él se contempla un exhaustivo
estudio llevado a cabo por expertas en-
fermeras de Nueva Zelanda y consistente
en identificar un conjunto de factores que
son determinantes para evaluar la carga
de trabajo de los profesionales. En este
sentido, conviene destacar alguno de los
hitos mas destacados:

El organismo internacional con sede en
Suiza(Ginebra) mostró su confianza en
que las enfermeras de todo el mundo
"cambien la imagen" entendido como una
fuerza que demuestre tanto a las admi-
nistraciones como a la sociedad que són
y representan "un recurso de vital impor-
tancia para la salud" del ser humano. La
forma de avanzar en la actual panorama,
el CIE entiende es algo "esencial que las
enferneras y las autoridades mundiales
se centren en los recursos humanos de
enfermería (…) como una prioridad defi-
nitiva para conseguir una mejor salud pa-
ra todos".

- Demanda del paciente: circunstancias y
complejidad

- Entorno medioambiental, recursos fisi-
cos, servicios de apoyo, rediseño y finan-
ciacion

- Complejidad médica: diganóstico médico
y adopción de decisiones médicas y las
opciones de tratamiento

- Procesos y resultados de calidad: orien-
tacion, educación y formación

- Resultados idóneos de las enferneras: re-
sultados en el paciente influidos por el
quehacer diario

- Intensidad de la enfermería: cantidad de
cuidados que requiere cada paciente

- Capacidades de la enfermería número de
personal de que dispone

- Sistemas laborales, personal de ayuda,
apoyo clínico, condiciones del servicio,
contratación y retención



EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN FORMATIVA
EN LA DISMINUCIÓN DE ERRORES PREANALÍTICOS

Autor:
� Adolfo Romero Ruiz. 
� Servicio de Hematología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Campus Universitario de Teatinos s/n 29010 Málaga

CERTAMEN DE INVESTIGACIÓN DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERA DE HUELVA

� RESUMEN
La presencia de errores, entendidos como muestras de calidad inadecuada, en las muestras para análisis clínicos, es un as-
pecto ampliamente investigado. Se han propuesto diversas acciones para contribuir al descenso de estos errores. En el pre-
sente estudio se presenta la efectividad de acciones formativas para conseguir el objetivo propuesto.
Estudio cuasi-experimental dividido en dos grupos : en el primero se realiza una intervención educativa en enfermeras de hos-
pitalización y en el segundo en enfermeras de Atención Primaria.
Se obtuvo un descenso estadísticamente significativo en el primer grupo, no así en el segundo, en el que se obtuvo un as-
censo del número de errores.
Se pretende continuar investigando en esta línea, empleando metodología novedosa, como el enfoque cualitativo y la adop-
ción de técnicas relacionadas con la calidad, como el Análisis Modal de Fallos y Efectos.

� PALABRAS CLAVE
Toma de muestras, errores, preanalítica

INTRODUCCIÓN
El proceso de atención en el laboratorio clínico lleva implícita
su división en tres fases que facilitan tanto su comprensión
como su dimensionamiento:

1. En la fase preanalítica, la solicitud de la prueba, la obten-
ción, transporte, recepción, entrega, tratamiento preanalí-
tico y distribución de las muestras.

2. En la fase analítica, el análisis cuantitativo o cualitativo, el
control de calidad y la validación técnica de todas las prue-
bas / determinaciones que no requieran un tratamiento di-
ferenciado.

3. En la fase postanalítica, la validación de las pruebas / de-
terminaciones, la elaboración y distribución del informe, el
asesoramiento a los clínicos y, en su caso, la custodia y
conservación de las muestras.

Se puede definir, por lo tanto, la fase preanalítica como aque-
lla parte del proceso analítico que abarca desde la elaboración
del petitorio hasta la entrega de la muestra en el laboratorio.
Es una parte vital de este proceso, ya que es el momento en
el que mayor número de profesionales de diferentes discipli-
nas van a intervenir: desde el médico que realiza la petición de
análisis hasta el celador que transporta la muestra al labora-
torio, además de personal técnico, de administración y enfer-
mería. (1)

Aunque estos errores están presentes tanto en muestras ur-
gentes como de rutina y han sido clasificados de diferentes
formas, pueden ser divididos en tres grupos:

1) Errores relacionados con la petición (Pérdida de petición,
mala identificación, petición mal formulada);

2) Errores relacionados con la preparación del paciente (No
cumplimiento del periodo de ayuno, no seguimiento de la
secuencia de tiempo requerida para la prueba, no cumpli-
miento de fechas para la extracción en casos de trata-
miento Anticoagulante Oral, determinaciones hormonales,
etc.).

3) Errores relacionados con la toma de muestras (Mala cali-
dad por hemólisis, coágulo o turbidez, cantidad insuficien-
te, tubo inadecuado, obtención inapropiada, generalmente
de vía IV) (2-5).

Además, aunque la presencia de errores en la atención sanita-
ria es un riesgo cuya existencia es conocida tanto por profe-
sionales como por usuarios, es conveniente incidir en que la
responsabilidad de dichos profesionales en el cuidado de la
población que atienden hace que se deban articular diversos
procesos de gestión de la calidad, con la clara intención de ce-
ñirse al principio “primus non nocere” y que estos errores no
causen perjuicio a la salud de la población (6). Así, desde la
publicación del informe US Institute of Medicine (IOM) “To err
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is human: building a safer health system” (7), se ha originado
una corriente de opinión que ha conllevado la realización y pu-
blicación de un gran número de estudios que enfatizan la im-
portancia de la adopción de medidas que contribuyan a mejo-
rar la gestión de este problema tan potencialmente peligroso.

La detección de errores en el proceso analítico es un tema am-
pliamente estudiado. Diversos autores han determinado inclu-
so qué porcentaje de los mismos se distribuye en sus diferen-
tes apartados. Así, se observan distribuciones del 68.2% en la
preanalítica, 13.3% en la analítica y 18.5% en la postanalítica
(8) o 84.52%, 4.35% y 11.13% con la misma secuencia (9).
Tal y como se puede comprobar, la presencia mayoritaria de
errores durante la fase preanalítica hace que se sienta una es-
pecial preocupación, ya que, en el caso que nos ocupa como
profesionales de la enfermería, el correcto desempeño de
nuestro trabajo, tanto en el laboratorio como fuera de él, re-
percute de forma importante en la atención a los pacientes
(10): dentro de la preanalítica, la toma de muestras se con-
vierte en un aspecto crucial, primordial, que es responsabili-
dad casi exclusiva de la enfermería. Un fallo en este momento
puede desencadenar retrasos en el cuidado del paciente, repe-
tición de pruebas e insatisfacción de los profesionales implica-
dos, además de conllevar el riesgo de comprometer la seguri-
dad del paciente (11). Hay que considerar, por lo tanto, que es
muy importante poder identificar eficientemente cuáles pueden
ser estos fallos, con el objetivo básico de, una vez conocidos,
poder establecer las estrategias necesarias para conseguir mi-
nimizar (y si es posible, evitar) su aparición.

A nivel internacional un amplio número de investigadores han
trabajado sobre el tema. Tras el clásico estudio de Wiwanitkit
en Thailandia, cuando incorporó la normativa ISO al laborato-
rio de su hospital (12), es interesante ver como el grupo de
Plebani, Carraro y Lippi lleva investigando sobre este tema
desde 1997. En sus primeros estudios, desarrollaron una línea
enfocada principalmente en la detección y descripción de es-
tos errores para más adelante investigar sobre el desarrollo de
acciones para su prevención, sobre todo al constatar, tras diez
años, que el problema lejos de solucionarse, persistía a pesar
de los cambios tecnológicos que se habían producido en dicho
periodo de tiempo (13-14), para finalmente, realizar un estudio
observacional que tenía como propósito identificar las fuentes
de error desde los mismos controles asistenciales hasta la en-
trega en laboratorio de las muestras (15).

En nuestro entorno se han realizado estudios que han indaga-
do en la naturaleza de estos errores, en función del origen de
las muestras (16), así como diferentes aspectos que pueden
influir en la calidad de las mismas, como la preferencia en el
uso de diferentes sistemas de extracción, constatando la ma-
yor frecuencia de hemólisis en muestras obtenidas con jerin-
guilla. (17,18)

Quizá el aspecto menos investigado sea la ejecución de activi-
dades enfocadas a la solución o minimización del problema.
Para disminuir la cifra de errores preanalíticos, la coordinación

interdepartamental debe ser una meta a la que se aspire desde
cualquier centro sanitario. Para ello es imprescindible disponer
de las herramientas necesarias y de la adecuada voluntad, con
el fin de lograr guías de actuación que procuren una adecuada
gestión de estos procesos. No obstante, debido a la compleji-
dad derivada de la diversidad existente entre servicios y cate-
gorías profesionales, en muchas ocasiones estos objetivos han
de plantearse a largo plazo. Sin embargo la efectividad de una
actividad formativa, en este caso dirigida al personal enferme-
ro, ha sido demostrada (19) y, al ser muy probable que la pre-
sencia de errores preanalíticos se deba a un déficit de conoci-
mientos en aspectos relacionados con la toma de muestras en
general y sanguíneas en particular, realizar una actividad de es-
te tipo puede contribuir a mejorar dicho problema.

Por ello se plantea el presente estudio con el objetivo de ave-
riguar la efectividad de una serie de sesiones formativas sobre
toma de muestras, dirigidas a enfermeras hospitalarias y co-
munitarias, en la disminución de errores preanalíticos.

METODOLOGÍA
Diseño
Estudio cuasi-experimental antes-después, con dos grupos de
intervención.
Se realizó un estudio observacional descriptivo de los errores
detectados en los laboratorios del centro (medición antes) se-
guido de un programa de sesiones educativas y una reevalua-
ción de la frecuencia de los errores (medición después), en las
muestras procedentes de dos orígenes distintos: Grupo A:
Atención Especializada (AE) y Grupo B: Atención Primaria
(AP). De manera complementaria, se realizó una valoración de
los asistentes a la sesión formativa en AP.

Ámbito de estudio
El estudio se llevó a cabo en el área de influencia del laborato-
rio del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga,
centro sanitario de 700 camas, con unidades de hospitaliza-
ción de críticos y de corta y media estancia, que atiende una
población aproximada de 300.000 personas.
El laboratorio de rutina consta de las siguientes secciones: He-
matología (hemogramas, coagulación básica), Análisis Clíni-
cos (bioquímica sérica, proteinogramas) y Bioquímica Clínica
(inmunología, marcadores tumorales y hormonas), que proce-
sa al año aproximadamente 800.000 muestras.

Muestras
Muestras recibidas en el laboratorio de rutina de nuestro centro,
procedentes del área de hospitalización y de atención primaria
que presentaran algún criterio de rechazo-error. Estos fueron:

• FM: Falta Muestra o muestra no remitida.
• MC: Muestra Coagulada.
• MH: Muestra Hemolizada.
• IVM: Incorrecto volumen de muestra.
• ML: Suero o Plasma Lipémico.
• MI: Muestra Incorrecta (en tubo no adecuado) durante los

periodos señalados.
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Todas las muestras que presentaran uno o más de los criterios
mencionados fueron consideradas como error.

En el grupo A se analizaron las muestras sanguíneas por labo-
ratorio de destino, en el B, debido al elevado número de mues-
tras, no se discriminó el laboratorio de destino, pero se inclu-
yeron muestras de orina.

Profesionales
Grupo A:
La plantilla de enfermeras de hospitalización del centro consta
de 475 personas. El muestreo fue accidental.
Grupo B
La plantilla de enfermeras en el área de AP que remite las
muestras al laboratorio del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria de Málaga consta de 240 personas. El muestreo fue
accidental.

Intervención
Se diseñaron dos sesiones formativas específicas para enfer-
meras (hospitalarias y comunitarias) sobre buenas prácticas
en toma de muestras, con los contenidos adaptados a los di-
ferentes ámbitos de atención y siguiendo la dinámica de la
educación para adultos, integrando aspectos relacionados con
la madurez del alumno, su experiencia y nivel de conocimien-
tos, su individualidad y estableciendo estrategias que fomenta-
ran el intercambio durante el proceso (20).

Grupo A
La intervención se realizó sobre un grupo de enfermeras de
hospitalización del Hospital Universitario Virgen de la Victo-
ria de Málaga y consistió en la realización de once sesiones
de actualización clínica sobre toma de muestras sanguíneas
(6 veces en turno de mañana y 5 veces en turno de tarde). Se
diseñó una sesión de actualización clínica, de dos horas de
duración. Dicha actividad contó con los siguientes conteni-
dos:

• Presentación. Objetivos de la sesión.
• Toma de muestras sanguíneas. Generalidades.
• Muestras sanguíneas en Hematología y Banco de Sangre.

Fuentes de errores en hematología.
• Problemas detectados en el laboratorio de Análisis Clíni-

cos.
• Consideraciones en pruebas especiales: Farmacología, Mi-

crobiología, Genética.
• Toma de muestras microbiológicas. Problemas y solucio-

nes.

La sesión se realizó mediante citaciones específicas según áre-
as asistenciales. Los docentes pertenecían a la plantilla de en-
fermería de los laboratorios.

Grupo B
La intervención se realizó sobre las enfermeras pertenecientes
a los Centros de Salud (CS) pertenecientes a los centros de 27
AP que remiten sus muestras al Laboratorio del Hospital Uni-

versitario Virgen de la Victoria de Málaga (10 urbanos y 17 ru-
rales). La sesión tenía una duración de una hora, y constaba de
los siguientes apartados:

• Introducción
• Toma de muestras sanguíneas: peculiaridades
• Otras muestras biológicas
• Interferencias analíticas
• Circuito de entrega de muestras

Se siguió idéntica metodología docente que en el grupo A. Se
realizó una sesión por CS, en la franja temporal dedicada a for-
mación continuada. Los docentes fueron enfermeras de AP
convenientemente entrenadas.

Análisis estadístico
Se realizó análisis descriptivo de los errores encontrados en
los diferentes periodos y áreas de estudio. Se compararon las
diferencias entre ellos mediante la prueba Z para comparar dos
proporciones independientes. Una p<0.05 se consideró como
estadísticamente significativa.
En la valoración de los asistentes se realizó un análisis des-
criptivo de las variables estudiadas.
Se utilizaron los programas SPSS v. 16.0 y Prisma 3.0 con li-
cencia de la Universidad de Málaga.

RESULTADOS
En el grupo A, en la medición pre-intervención se procesaron
3796 muestras sanguíneas procedentes de planta: 2091
muestras de bioquímica detectando 95 errores (4.5%) y
1705 muestras de Hematología, con 170 errores detectados
(10%) (Tabla 1).

A continuación se realizaron once sesiones de actualización
clínica, con un total de 169 participantes pertenecientes a to-
das las áreas de hospitalización del centro (35.6% del total de
enfermeras de hospitalización), habiendo estimado como
significativa la asistencia de 46 profesionales. En la medición
post-intervención, se procesaron 4526 muestras sanguíneas;
2836 muestras de bioquímica con 57 errores (2%) y 1690
muestras de Hematología detectándose 160 errores (9.5%).
Se compararon los valores obtenidos en los dos periodos es-
tudiados en total. Se hallaron diferencias estadísticamente
significativas entre el porcentaje de errores totales y en el de
errores detectados en la sección de bioquímica (p<0,05). Las
diferencias encontradas en la sección de hemogramas no
fueron estadísticamente significativas. (Tablas 1 y 2).

En el grupo B, en el periodo previo a la intervención, se reci-
bieron 52.669 muestras de sangre y 18.852 de orina, detec-
tándose 3.885 (7,5%) y 1.567 (8,3%) errores, respectivamen-
te. El elevado número de muestras impidió discriminar entre
secciones del laboratorio. A las 27 sesiones acudieron 215
profesionales (89.58%), habiendo establecido como significa-
tiva la participación de 37.

Después de la intervención educativa, se recibieron 52.659
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muestras de sangre y 19.048 de orina, detectándose 5.057
(9,6%) y 1.256 (6,5%) errores respectivamente. Todas las di-
ferencias halladas fueron estadísticamente significativas (Ta-
bla 2, gráfico 1). Los errores detectados en CS urbanos fue-
ron 2956 antes de la intervención (8.01%) y 3325 tras la mis-
ma (9,15%), mientras que en los CS rurales fueron 929
(5.87%) y 1061 (10.61%) respectivamente.

Se entregaron los cuestionarios de satisfacción sobre la acti-
vidad formativa al total de las enfermeras de AP asistentes a
las sesiones (n= 215) recogiéndose 199. Las puntuaciones
medias obtenidas fueron:

• Organización del acto puntuada con 8.0
• Objetivos propuestos con 8.22
• Local empleado con 7.26
• Horario con 7.12
• Distribución horaria con 8.29
• Contenido con 8.17
• Recursos didácticos con 8.22
• Docentes, 8.7. (Gráfico 2).

DISCUSIÓN
La fase preanalítica incluye una serie de etapas y variables que
pueden afectar directamente a los resultados analíticos y, con-
secuentemente, al paciente. El paciente puede verse perjudi-
cado puesto que un problema en esta fase podría impedir la
realización de las pruebas o alterar sus resultados, lo que con-
llevaría a la obtención de una nueva muestra o incluso a la
emisión de un juicio clínico potencialmente erróneo, si el pro-
blema no es detectado (10). En la fase preanalítica, el aspec-
to más relacionado con enfermería es sin duda la toma de
muestras sanguíneas. Con referencia a ello, cabe señalar la
importancia que tiene realizar una buena práctica, ya que in-
fluye en la calidad de la muestra obtenida y minimiza los ries-
gos derivados de su obtención (14).

Es interesante destacar que los diversos abordajes de este
problema han permitido conocer de una manera amplia su
complejidad, y que, debido a ella, es posible desarrollar estra-
tegias no utilizadas todavía que favorezcan la adopción de so-
luciones que contribuyan a paliar su efecto. En este sentido,
sirva como ejemplo el trabajo de Ellis, en el que se demuestra
como un simple error en un tubo neumático puede incremen-
tar la hemólisis en muestras de bioquímica (21).

Con respecto a los resultados de nuestro estudio, en el grupo
A, y en relación con la actividad formativa programada, se es-
timó como ideal la asistencia a las sesiones del 100% de la
plantilla de enfermeras del centro, pero este propósito hubo
de ser soslayado por motivos de operatividad. Aunque la asis-
tencia se consideró como voluntaria, la adecuada difusión de
las sesiones llevada a cabo por los cargos intermedios del
hospital consiguió que se lograra que acudieran a ellas la ter-
cera parte de las enfermeras de planta. El principal hallazgo en
este grupo se centra en el descenso significativo de los por-

centajes de los errores tras la realización del ciclo de activida-
des formativas (Tabla 1), tal y como se pretendía en los obje-
tivos planteados. Los resultados señalan un ligero descenso
en los errores correspondientes a las muestras de hematolo-
gía y una disminución significativa en las de bioquímica en las
analíticas que proceden de hospitalización, población diana de
la intervención realizada. Se quiere incidir en que la asistencia
a las sesiones fue de aproximadamente un tercio del total del
personal. Además, existe un margen de mejora, puesto que la
implicación de enfermería en estos procesos suele ser desta-
cada, como lo demuestra un estudio publicado previamente
en el que el porcentaje de errores detectado directamente im-
putable a las enfermeras fue el más bajo de los diferentes gru-
pos estudiados (5).

En lo referente al grupo B, se logró la asistencia de un eleva-
do número de profesionales (215 de 240, 89.6%), por lo que
sorprendió el incremento de errores tras la intervención for-
mativa. Hay diversos factores que podrían explicar este parti-
cular, sobre todo de tipo organizativo, puesto que la medida
post-intervención se realizó justo después de un concurso de
traslado, con un elevado número de profesionales proceden-
tes de hospitalización que se incorporaron a AP (sobre todo
en el ámbito rural, lo que podría explicar los resultados que se
observan en el gráfico 1), por lo que muchas enfermeras que
ahora realizaban toma de muestras en AP posiblemente no re-
cibieron la formación que se planificó en el estudio.

Además, contar con enfermeras comunitarias como docentes,
que fue considerado como un aspecto positivo al soslayar po-
sibles renuencias al recibir la formación por personal de labo-
ratorio, pudo tener un influjo negativo, en relación con mayo-
res problemas para solucionar dudas complejas.

Por otra parte, el distinto número de errores en función del ori-
gen de la muestra pone de manifiesto que deben existir dife-
rencias en el proceso preanalítico que son capaces de fomentar
esta diferencia. Dentro de las distintas posibilidades, hay dos
que han de ser tenidas en cuenta. En primer lugar, la lejanía de
algunos de los centros rurales del laboratorio (con un trans-
porte que puede dilatar la recepción de las muestras hasta dos
horas tras la obtención) y en segundo, la asignación a la tarea
de la extracción de muestras a las enfermeras, ya que en el dis-
trito rural es la enfermera de cabecera la que realiza la técnica,
mientras que en el urbano las extracciones sanguíneas se rea-
lizan de manera periódica según asignación de turno.

Como complemento al estudio, se preguntó a los asistentes
de las sesiones AP sobre su satisfacción con la actividad for-
mativa. A todos los asistentes se les entregó un cuestionario
anónimo auto administrado, con cuestiones acerca de la utili-
dad de la sesión, los recursos didácticos empleados y una va-
loración de los docentes. Todas las valoraciones se puntuaron
de 1 a 10 (Gráfico 2).

Incorporar a las enfermeras en la toma de decisiones ha de
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ser una práctica habitual, teniendo en cuenta las circunstancias
en las que nos movemos y los movimientos futuros acerca de
la enfermería de práctica avanzada (22). Las enfermeras co-
munitarias son quizá uno de los grupos profesionales enfer-
meros que más se adapte a estos requisitos. Por ello conside-
rábamos muy importante implicar a estas profesionales en un
proceso al que siempre han visto con un poco en la lejanía, al
tratarse de pruebas diagnósticas que se realizan en un lugar
casi ignoto y, en cualquier caso, lejano al área asistencial habi-
tual.

La valoración general de la actividad ha sido muy buena, sobre
todo la puntuación recibida por los docentes, todas enferme-
ras comunitarias que fueron debidamente entrenadas median-
te sesiones específicas y la entrega de un documento dossier
de apoyo (figuras 1 y 2). (23)

A pesar de las diferencias en cuanto a la composición de los
grupos y de las muestras, limitación existente en todos los es-
tudios cuasi-experimentales, parece evidente que las acciones
correctoras que son efectivas en el medio hospitalario no tie-
nen tanta utilidad en AP.

No obstante, existe un margen de mejora, puesto que la impli-
cación de enfermería en estos procesos suele ser destacada,
como lo demuestra un estudio publicado previamente en el
que el porcentaje de errores detectado directamente imputable
a las enfermeras fue el más bajo de los diferentes grupos es-
tudiados (5). En este sentido, se ha continuado con esta línea
de investigación solicitando (y consiguiendo) subvención al
Fondo de Investigaciones Sanitarias para profundizar en el ha-
llazgo de soluciones, incluyendo utilizar metodología relacio-
nada con la calidad como el Análisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) y acudir directamente a los profesionales implicados.

De esta manera, se pretende involucrar a la totalidad del per-
sonal que interviene en este periodo, para lo que se propone
emplear diferentes estrategias. En primer lugar, un análisis me-
diante la técnica DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) de los problemas empíricamente detectados
que están asociados a dicho periodo, con el objetivo de prepa-
rar convenientemente actividades formativas específicas. El
análisis DAFO ha sido empleado en la evaluación de tecnologí-
as sanitarias en algunos países con un interés emergente en la
calidad de sus instituciones sanitarias, como Turquía (24) o
Estonia (25), en cuyo análisis colaboraron evaluadores espa-
ñoles. Este método ha sido considerado como muy útil para
conseguir un correcto cambio a nivel organizacional para con-
seguir la excelencia (26).

A la hora de proponer sistemas que permitan la identificación
de las fuentes de error, se realizará, tal y como se comentó pre-
viamente, un análisis modal de fallos y efectos (AMFE), consi-
derado como herramienta de análisis para la identificación,
evaluación y prevención de los posibles fallos y efectos que
pueden aparecer en un producto/servicio o en un proceso. 

Sus características principales son:

• Su carácter preventivo
• Tener un enfoque estructurado
• Clasificar mediante priorización de las acciones a tomar
• Facilitar la participación de un equipo de trabajo.

Esta metodología ha demostrado ser útil en diversos campos
del ámbito sanitario, y está reconocida por ISO como una he-
rramienta a emplear en la adecuada gestión de los riesgos aso-
ciados al laboratorio (27).

Un estudio reciente pone de relevancia su utilidad para detec-
tar debilidades en el sistema de registro de pacientes trauma-
tológicos. En él, los autores concluyen que el método ha con-
tribuido a detectar estos aspectos débiles y a mejorar la segu-
ridad de los pacientes (28). Recientemente se ha demostrado
también la utilidad del AMFE en el área de Radioterapia, pro-
porcionando hasta 100 estrategias de mejora. Como conclu-
siones, el estudio señala la obligación de diseñar sistemas “a
prueba de errores”, aun conociendo que esto es tremenda-
mente complicado en el entorno de análisis (29). Otro estudio
incide en la mejora de la seguridad transfusional y, aunque se-
ñalan que se trata de un método que consume tiempo y recur-
sos, manifiestan que debe ser empleado en aquellos procesos
que sean considerados como prioritarios por la organización
sanitaria (30).

También se ha incidido en la importancia de este sistema en la
correcta gestión de los cuidados (31), e incluso como método
que contribuye a mejorar la seguridad de los sujetos incluidos
en protocolos de investigación (32). Se trata, por tanto, de un
método muy dúctil, implantado y bien conocido que es poten-
cialmente capaz de proporcionar la información pretendida.

Además del impacto sobre la seguridad clínica, la disminución
de errores preanalíticos tiene un nada desdeñable impacto
económico, ya que evitan nuevas visitas médicas y repeticio-
nes analíticas. Es este un aspecto relevante en el actual con-
texto, en el que las políticas sanitarias están enfocadas a una
gestión “extrema” del gasto sanitario.

A lo largo de los próximos años, por lo tanto, se pretende rea-
lizar el comentado proyecto, financiado por el Fondo de Inves-
tigaciones Sanitarias (PI 1099/12), de cuyos resultados se da-
rá cumplida cuenta en publicaciones científicas.

Por todo ello se enfatiza la relevancia, a nivel clínico y econó-
mico, que la efectividad de estas intervenciones puede tener, y
el claro papel de las enfermeras tanto en el desarrollo de las
mismas como en los resultados que se obtengan, mostrándo-
se como un valor añadido en aquellos profesionales de la en-
fermería que desempeñan su labor en las áreas anejas a los la-
boratorios, en muchas ocasiones considerados como “extra-
ños” en sus destinos, y cuya labor es poco conocida fuera de
su ámbito natural.
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Pre intervención Post 
intervención p

Total errores
(%) 265 (6,98%) 217 (4,79%) <0,05

Total muestras 3796 4526

Muestras
Hematología 1705 1690

Errores
Hematología
(%)

170 (9,97%) 160 (9,5%) N/s

Muestras 
Bioquímica 2091 2836

Errores 
Bioquímica
(%)

95 (4,5%) 57 (2%) <0,05

Pre intervención
Post

intervención
p

Total muestras 71521 71707

Total 
errores (%)

5452 (7,62%) 6313 (8,8%) <0,05

Muestras
Sanguíneas

52669 52659

Errores (%) 3885 (7,5%) 5057 (9,6%) <0,05

Muestras Orina 18852 19048

Errores (%) 1567 (8,3%) 1256 (6,5%) <0,05

Tabla 1. Distribución de muestras y errores por laboratorio de destino en las
muestras del Grupo A

Gráfico 1. Distribución de errores en función del origen del origen de las
muestras (porcentajes), Grupo B

Figura 2. Reverso de tarjeta de apoyo a la toma de muestras

Gráfico 2. Valoración de los asistentes a las sesiones formativas en el Gru-
po B.

Figura 1. Anverso de tarjeta de apoyo a la toma de muestras

Tabla 2. Distribución de muestras y errores por laboratorio de destino en las
muestras del Grupo B
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Tabla 3, Errores detectados en muestras procedentes de AP según el tipo de
CS (rural o urbano). Grupo B
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Elejercicio profesional en la
sanidad pública de Andalu-
za lleva implícita la obliga-
toriedad de estar colegiado.

Así,  en su momento, lo sentenció el
Tribunal Constitucional y así lo acaba
de confirmar la gerencia del Servicio
Andaluz de Salud (SAS) a través de
una comunicación con los diferentes
Colegios Oficiales de enfermería y me-
dicina de la comunidad, en la que que-
da de manifiesto que las instituciones
colegiales son los organismos regula-
dores de sus respectivas profesiones,
una garantía para la seguridad del pa-
ciente como consecuencia de la vigi-
lancia, deontología y lucha contra el
intrusismo que, tradicionalmente, co-
rre a cargo de las entidades colegia-
les. El presidente del Colegio Oficial
de Enfermería de Huelva, Gonzalo Gar-
cía, se ha felicitado por este logro
que, resume, "supone importantes be-
neficios no solo para el profesional si-
no y sobre todo, para el paciente que
debe tener la certeza de que sus cui-
dados corren a cargo de personal alta-
mente cualificado".

Punto y final a una larga y estéril polé-
mica que viene de años atrás. El ejerci-
cio del profesional sanitario titulado
–Medicina, Enfermería, Farmacia…– en
el Sistema público andaluz (SAS) com-
porta, obligatoriamente, la condición de
estar colegiado. Así se ha pronunciado,
en su día, el Tribunal Constitucional y así
ha quedado reafirmado desde la Geren-
cia del SAS para que se cumpla esta cir-
cunstancia.

Al respecto, conviene recordar como el
Consejo Andaluz de Enfermería (CAE)
reunido el pasado mes de marzo, acor-
dó, por unanimidad, reclamar de la ad-
ministración andaluza el cumplimiento
de la sentencia del TC que anulaba nor-
mativas anteriores de la Junta por la que
se soslayaba la obligatoriedad de la co-
legiación. El TC dejo bien sentado que

"los poderes públicos están obligados a
cumplir lo que el TC resuelva". A su vez,
el propio CAE, además de exigir de la
consejería y la Junta el cumplimiento de
esta sentencia del Alto tribunal, pidió
"responsabilidad patrimonial al Gobier-
no andaluz por los daños que ha su-
puesto para el colectivo de enfermería la
aplicación de esta ley con rango consti-
tucional".

Los Colegios oficiales de enfermería de
la comunidad aseguraron haber sufrido
"un daño irreparable” como consecuen-
cia del incumplimiento de la Junta res-
pecto a la sentencia del TC.

Además, el organismo autonómico de la
profesión entendió que "como conse-
cuencia de todo este largo proceso judi-
cial y el incumplimiento del fallo del Alto
Tribunal, por parte de la Administración
andaluza "los Colegios de enfermería,
junto a haber sido objeto de un daño
irreparable, se han sentido "perjudica-
dos en el ejercicio pleno de su labor y
cometido en defensa de la práctica co-
rrecta del colectivo de enfermería, afec-
tando al mismo tiempo a la seguridad de
los pacientes así como al resto de los
profesionales sanitarios".

No culpables

El CAE razonó en su momento que tras
consumarse la nulidad jurídica de la
normativa andaluza, se presentó la dis-
yuntiva acerca de si la reclamación por
el impago de las cuotas de los colegia-
dos "habría que realizarla a los profesio-
nales o directamente a la Junta". Tras
analizar detenidamente esta cuestión, el
pleno del CAE coincidió en que "los pro-
fesionales no son los culpable de que,
temporalmente, haya existido una ley in-
constitucional, sino que es responsabili-
zado de la Administración que la aprobó
y es a ella a quien hay que reclamarle
que se restituyan los daños y prejuicios
causados".

Una vez alcanzado el objetivo de perte-
nencia un Colegio Oficial para ejercer la
profesión sanitaria en Andalucía, con-
forme falló el TC, el presidente del Cole-
gio Oficial de Enfermería de Huelva,
Gonzalo García Domínguez ha querido
saludar "le definitiva verificación de que,
por parte de la Junta de Andalucía, se va
a cumplir con la legalidad vigente algo
que está en la línea de las naciones mas
desarrolladas donde, como en España,
las entidades colegiales son los únicos
organismos encargados de la regulación
y ordenamiento de los respectivos co-
lectivos, puesto que constitucionalmen-
te se les ha conferido la labor y vigilan-
cia de la deontología, la lucha contra el
intrusismo y el buen cumplimiento del
desarrollo profesional".

Gonzalo García, finalmente, ha añadido
a esta Revista que "los ocho Colegios
provinciales instituidos en el CAE cele-
bramos que, finalmente, la Junta y su
consejería de Salud, superando etapas
anteriores de auténtica cerrazón, se ha-
yan posicionado justo al lado de la le-
galidad y del cumplimiento de la sen-
tencia del TC. El paciente puede tener la
plena seguridad de que va a ser atendi-
do por un titulado universitario que
cumple ciento por ciento con las exi-
gencias deontológicas y legales pro-
pias de un estado de Derecho. De esta
forma, nuestra sanidad se asimila a las
normas que imperan en países tan
avanzados como, por ejemplo, Reino
Unido, Francia, Italia…".

El presidente del CAE, Florentino Pérez junto a
Gonzalo García, responsable del Colegio de Huelva

EL SAS HACE SUYA LA OBLIGACIÓN DE ESTAR 
COLEGIADO PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL

Huelva.- Redacción
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Laenfermería española no ha
dudado en expresar su "re-
chazo e indignación"  nada

mas conocerse la propuesta del Minis-
terio de Sanidad por la que se contem-
pla el desarrollo de las especialidades
profesionales en un periodo de tiempo
que alcanzaría al año 2024. La Mesa
Nacional de la Profesión, integrada por
el Consejo General y Satse, han catalo-
gado como "claramente insuficiente el
retraso previsto" máxime cuando los
orígenes de las especialidades se re-
montan al año 1987 cuando se publicó
el Real Decreto correspondiente al que
sustituyó el vigente de 2005. Por su
parte, el Consejo Analuz de Enfermería
(CAE) ha pedido a la Mesa que "rompa
el pacto" por la sostenibilidad del siste-
na firmado con el propio Ministerio de
Sanidad.

Las especialidades de enfermería pare-
cen ser la historia inacabable. Han tenido
que pasar años y años acumulando de-
moras y retrasos, sin olvidar la no co-
rrespondencia con la oferta de puestos
de trabajos específicos en los sistemas
regionales de salud, hasta que hace unas
semanas se conoció la propuesta de Sa-
nidad en la que se contempla un periodo
de desarrollo de las especialidades enfer-
meras que se alargan hastal 2024.

OPOSICIÓN
Ha sido la Dirección General de Recur-
sos Humanos del Ministerio de Sanidad
la que dio a conocer su apuesta para el
calendario de las especialidades de las
que, no hará falta decir a estas alturas,
aun resta por materializar la de enferme-
ría médico-quirúrgica. Es posible que en
sanidad no tuvieran en cuenta la inme-
diata reacción a cargo de la enfermería
española representada, en este caso,
por la Mesa Nacional de la Profesión En-
fermera que se constituyó entre el Con-
sejo General de Enfermería y el Satse. La
Mesa, una vez evaluada la propuesta mi-

nisterial, no ha dudado en manifestar, de
forma clara y rotunda, su enérgica opo-
sición a la misma.
En una nota conjunta, la Mesa Nacional
de la Enfermería ha comenzado recha-
zando la propuesta de sanidad sobre el
calendario para el desarrollo de las es-
pecialidades por entender que "es clara-
mente insuficiente y que retrasa de ma-
nera injustificable la creación, implanta-
ción y dotación de las plazas necesarias
en el Sistema Nacional de Salud (SNS)".
Esta exigencia la justifica la Mesa Nacio-
nal como algo de caracter fundamental
"para garantizar la calidad de la atención
sanitaria y la seguridad de los pacien-
tes".
Para el Consejo General y Satse resulta
"lametable" que la comisión de segui-
miento donde se dialoga y negocian los
diferentes puntos contenidos en el pac-
to por la salvación del Sistema firmado
en julio de 2013 "no se haya reunido" al
objeto de abordar algo tan importante
como el desarrollo de la profesión de
enfermería. Y, entrando en el terreno
específico de la propuesta temporal de
las especialidades, la Mesa Nacional
entiende que el Ministerio ha planteado
"muchos aspectos inaceptables, desta-
cando los plazos excesivamente largos
para la creación, implantación y dota-
ción de las plazas de enfermería espe-
calistas necesarias". En este sentido,
considera "intolerable" que se pretenda
dilatar el proceso hasta el año 2024.
Para hacer frente a semejante perspec-
tiva, Consejo General y Satse abogan
por la creación en los servicios de salud
de las regiones de "una ctegoría genéri-
ca de enfermería especialista con la
posterior catalogación de los puestos
de trabajo en función de la especialidad
concreta que se requiera para ocupar
cada uno de los puestos en su lugar
concreto. Al mismo tiempo se ha recla-
mado, una vez se creara dicha catego-
ría, la dotación de las plazas en el plazo
de un año para las especialidades que

ya han celebrado las pruebas de evalua-
ción de la competencia –caso de salud
mental, trabajo y geriatría– en los 17
servicios regionales de salud españo-
les.
De igual manera, la Mesa Nacional ha
exigido de la administración la convo-
catoria de "todas las pruebas de evalua-
ción de la cometencia que están pen-
dientes, caso de las especialidades de
familiar/comunitaria y pediatría, con la
lógica exclusión de la especialidad de
cuidados médico-quirúrgicos que toda-
vía no tiene aprobado su programa for-
mativo y, también, en el plazo de un
año.

CAE
Desde la enfermería andaluza la reac-
ción al planteamiento del Ministerio de
Sanidad tampoco se hizo esperar. El
CAE no dudó en pedir de la Mesa Na-
cional que "rompa" el pacto por la sos-
tenibilidad del SNS firmado en el vera-
no de 2013 entre la enfermería y el mi-
nisterio. El CAE ha justificado su de-
manda de ruptura al entender que es
"inadmisible" que Sanidad haya estima-
do el pleno desarrollo de las especiali-
dades de enfermería hasta el año 2024
lo que equivale a que, según el orga-
nismo autonómico de la profesion, se
haya "agotado la paciencia de la enfer-
mería".

Rechazo a la propuesta de Sanidad de 
dilatar el desarrollo de las especialidades a 2024

Huelva.- Redacción
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Untotal de 1.102 titulados sanitarios de distin-
tas áreas del conocimiento han iniciado re-
cientemente su etapa de formación como fu-

turos especialistas en diferentes ámbitos, y en el seno
de la sanidad pública andaluza tanto en centros de
atención primaria como hospitalaria. Esta promoción
de los futuros especialistas deberá cumplir dos y cinco
años de estudio en función de la especialidad elegida.
De esa cifra, 52 corresponden a la provincia de Huelva.
La mayoría de estos alumnos (80,76%) son titulados en
Medicina frente al tan solo el 0,91% de biólogos y bio-
químicos. Enfermería, por su parte, alcanza el 13,4%
del global de alumnos.

Un total de 1.102 residentes han comenzado su etapa for-
mativa en las distintas especialidades sanitarias y dentro
de la red del SAS. Esta formación se llevará a cabo en
centros asistenciales de atención primaria y hospitalaria,
siempre bajo la supervisión y apoyo de un tutor que les
irá guiando en este ciclo que les conducirá a lograr el re-
conocimiento de especialistas. Realizarán funciones asis-
tenciales y de investigación.

Huelva
La distribución del nuevo contingente de aspirantes (for-
mada como ha apuntado Salud por 1.102 titulados) se
desglosa de esta forma y por provincias. La de Sevilla es
la que recibe un mayor número de aspirantes con 281 en-
tre todos los niveles. Le siguen las de Málaga (207), Gra-
nada (165), Cádiz (153), Córdoba (101), Almería (63), Ja-
én (59) y, finalmente, la provincia de Huelva con 52. En
conjunto, la región andaluza ha obtenido el 15,04% del
total de las plazas de especialistas internos residentes
ofertadas en España para la convocatoria 2013-2014.

De las plazas ocupadas, la gran mayoría (80,76%) se co-
rresponden con el título de médico-residente. A continua-
ción, figuran el 13,4% de personal de enfermería, segui-
dos del 3,18% de farmacéuticos y, por fin, el 0,91% que
se corresponde con titulados biólogos, bioquímicos, físi-
cos y químicos. En cuanto a las especialidades sanitarias
ocupadas en mayor número figura, a la cabeza, la de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (282 candidatos), seguidos
de pediatría y áreas específicas (60). A continuación apa-
recen las aspirantes a formarse en enfermería obstétrico-
ginecológica (Matronas) con 65 personas, Medicina In-

terna (45) Obstetricia y Ginecología (43), Anestesiología y
Reanimación (40), Psiquiatría (31) y Cirujanos Ortopédi-
cos y Traumatología (con 39 adscritos).

En los distintos hospitales y red de atención primaria an-
daluza se han venido desarrollando los actos de recepción
y bienvenida de esta última convocatoria de especialistas
de 2013-2014. En esos actos se les ha informado acerca
de una visión global del sistema público sanitario en la re-
gión andaluza así como de la responsabilidad que han
contraído y que deberá consolidarse a través de la etapa
de residencia.

Transversal
Desde el año 2002, se contempla un Programa de desa-
rrollo de Competencias Transversales que está dirigido al
total de los futuros especialistas y donde se incluyen ca-
pítulos relativos a cuestiones tales como Bioética, profe-
sionalismo, trabajo en equipo, metodología de la investi-
gación clínica, y asistencia basada en la evidencia, calidad
sanitaria y seguridad del paciente. Entre las herramientas
que disponen el millar largo de profesionales se cuenta
con un portal eir, en forma de una página web específica
que tiene como finalidad tanto la formación del alumnado
como el seguimiento a cargo de los tutores y de las co-
misiones de docencia. Y, como colofón, la pregunta sur-
ge de inmediato¿este número de aspirantes a especialis-
tas se corresponde con las reales necesidades sanitarias
de la sociedad española?

∑ El 13,4% corresponde a enfermería.
Hay 65 futuras matronas andaluzas

Huelva.- Redacción
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LaOrganización Mundial de la
Salud (OMS) ha dado cuenta
de un dato tan relevante co-

mo dramático: durante el año 2012, un
total de 7 millones de personas murie-
ron a consecuencia de la exposición a
la contaminación atmosférica. El má-
ximo organismo encargado de dirigir y
propiciar las grandes líneas sanitarias
del planeta ha puesto sobre la mesa
unas conclusiones que ratifican la gra-
vedad de problema que denuncia y que
tiene sus principales repercusiones en
la cardiopatía isquémica (40% de los
casos) y accidentes cardiovasculares.
Si se redujeran sus efectos, la OMS
calcula que podrían salvarse millones
de vidas.

"Limpiar el aire que respiramos impide el
desarrollo de enfermedades no trasmisi-
bles y, además, reduce el riesgos de en-
fermedades entre las mujeres y los gru-
pos mas vulnerables como los niños y
los ancianos". De esta forma resumía la
Dra. Flavia Bustelo, subdirectora general
de la OMS para la Salud de la Familia, la
Mujer y el Menor, la llamada de atención
que este organismo ha efectuado. Bus-
telo añadía que las mujeres y los niños
pobres están pagando un alto precio por
causa de la contaminación del aire pues-
to que pasan mas tiempo en sus casas
respirando los humos, el hollín de las
cocinas de carbón y leña".

Pero el aviso no solo afecta a las nacio-
nes inmersas en el subdesarrollo. La
OMS ha dado a conocer sus últimas es-

timaciones en las que se contiman una
estrecha vinculación entre la contamina-
ción atmosférica en general, y las de ai-
res interiores, con la masiva prolifera-
ción de dolencias cardiovasculares, ac-
cidentes cerebrovasculares, cardiopatí-
as isquémicas,  y una reciente conexión
entre el (mal) aire que a veces respira-
mos y el cáncer, el gran problema sani-
tario del mundo actual.

Evaluación
La OMS ha detallado que esta realidad
es consecuencia de una "mejor evalua-
ción de la exposición humana a los con-
taminantes atmosféricos gracias a las
mediciones y tecnologías cada vez mas
avanzadas". El desarrollo de las enfer-
medades respiratorias, las infecciones
respiratorias agudas y las neumopatías
obstructivas crónicas tienen un claro
origen en los problemas de la calidad
medioambiental que atañe, en mayor o
menor medida,  a los habitantes de los
cinco continentes.

La OMS ha dado a conocer un resumen-
desglose de las muertes debidas a la
contaminación atmosférica que reza así:

∑ 40% cardiopatía isquémica
∑ 40% accidente cardiovascular
∑ 11% neumopatía obstructiva crónica
∑ 6% cáncer de pulmón
∑ 3% infección aguda de vías

respiratorias inferiores en niños

Ante semejante panorama, la Directora
del Área de Salud Pública de la OMS,
María Neira,  no ha dudado en afirmar

que "los riesgos debidos a la contamina-
ción atmosférica son superiores a lo
que, previamente, se pensaba o enten-
día, en especial para las cardiopatías y
los accidentes cardiovasculares", dolen-
cias de tanta prevalencia en la época que
vivimos. En la actualidad -prosigue la
Dra. Neira- hay pocos riesgos que afec-
ten tanto a la salud en el mundo como la
contaminación atmosférica. Por ello, las
pruebas apuntan a la necesidad de
adoptar medidas concertadas para el ai-
re que respiramos".

Atención sanitaria
Desde la OMS se ha razonado que, con
estos análisis sobre la mesa, estamos
ante "un salto importante en el avance de
la de ruta de la OMS para la prevención
de estas enfermedades vinculadas a la
contaminación de la atmosférica". Por lo
que achaca esta situación sanitaria mun-
dial a la "consecuencia de políticas que
no son sostenibles en determinados
sectores tales como el transporte, la
energía, la gestión de los deshechos y la
industria pesada. De ahí que resulte mas
económico el que, a largo plazo, se apli-
quen aquellas estrategias que den priori-
dad a la salud debido al ahorro de los
costes en la atención sanitaria, aparte de
ser también beneficiosas para el clima.

LA O.M.S. 
DENUNCIA:
7 MILLONES DE
MUERTES POR
CONTAMINACIÓN
ATMOSFÉRICA

∑ La cardiopatía isquémica y
los accidentes
cardiovasculares, principales
causas de fallecimientos

Huelva.-Redacción
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CUIDADOS DEL SUELO PÉLVICO FEMENINO
Autora: 
� Elena García García.
� Matrona. Hospital Valme (Sevilla)

� RESUMEN
Uno de los problemas que incide directamente en la mujer a lo largo de su vida y en la calidad de la misma, son las alteraciones del
funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico: incontinencias, sexuales, prolapsos, estreñimiento crónico, etc, que desencadena
en muchas ocasiones problemas psicosociales.
Objetivos:
• Conocer las diferentes técnicas existentes para prevenir disfunciones, o, disminuir sus manifestaciones.
• Concienciar a los profesionales sanitarios y a la población de la importancia de su cuidado, para mejorar su calidad de vida y auto-

estima.
Método: Búsqueda sistemática en base de datos y revistas científicas, en español e inglés.
Conclusión: La matrona desde Atención Primaria, es la figura clave para desarrollar habilidades de integración de la importancia del cui-
dado del suelo pélvico en la mujer, en la detección y prevención de dichos problemas. La mayor captación se produce en el embarazo,
pues las disfunciones del suelo pélvico a edades superiores son asumidas por la mujer como normal, lo mantienen en anonimato o
buscan escasamente soluciones; de ahí la importancia de concienciar tanto a otros profesionales sanitarios como a la población sobre
los múltiples tratamientos y cuidados.
Palabras clave: Suelo pélvico, incontinencia, postparto, gimnasia hipopresiva.

� ABSTRACT
One of the problems that directly affect women throughout his life and in the quality of the same, are alterations in the functioning of
the muscles of the pelvic floor: incontinence, sexual, prolapse, chronic constipation, etc, which often triggers psychosocial problems.
Objectives:
• Know the different techniques to prevent dysfunctions, or decrease its manifestations.
• Raise awareness to health professionals and the population of the importance of their care, to improve their quality of life and self-

esteem.
Methodology: Systematic search in database and scientific journals, in spanish and English languages.
Conclusion:
The midwife from primary care is the key figure in integration of the importance of the pelvic floor care skills in women, in the detection
and prevention of these problems. The increased uptake occurs in pregnancy, because the dysfunction of the pelvic floor to ages
superiors are assumed by women as normal, keep it anonymous or sparsely seek solutions; therefore the importance of raising
awareness both to other health professionals and the population on the multiple treatments and care.
Key words: Pelvic floor, incontinence, postpartum, hipopressive gymnastic.

INTRODUCCIÓN
La evidencia científica actual sobre alteraciones de la dinámica
del suelo pélvico queda plasmada en numerosos artículos, que
tratan sobre el problema más común en la población y a la vez in-
capacitante para la vida diaria: la incontinencia, con una preva-
lencia de la urinaria superior a la fecal y de la mujer sobre el hom-
bre. Con el paso de los años, muchas de estas personas no bus-
can ayuda profesional, sino que mantienen su problema en el
anonimato, asumiendo dicho problema por la edad y/o por ver-
güenza. Este problema físico se convierte también en psico-so-
cial, repercutiendo en su vida cotidiana, estado de ánimo, rela-
ciones sociales, actividad laboral, etc., en definitiva, en su calidad
de vida.

La función de sostén de la musculatura que se encuentra en el
interior de la cavidad pélvica, es fundamental para que las vís-
ceras que allí se encuentran: recto, útero y vejiga, puedan es-
tar colocadas correctamente y realizar su misión.

Al encontrarse en la parte inferior del organismo, su acción
siempre es antigravitatoria, teniendo que soportar carga y pre-
siones. El mantenimiento del tono basal, se consigue gracias a
dos tipos de fibras: las de tipo I que constituyen el 70%, son
de contracción lenta y sostenida para soporte visceral. El 30%
restante corresponden al tipo II, que en condiciones normales
suelen estar en reposo y actúan rápidamente ante cambios
bruscos de presión intrabdominal.

Cualquier alteración importante que modifique su fuerza, re-
sistencia y flexibilidad, podrá originar prolapso genital; incon-
tinencia: urinaria, fecal, de gases; estreñimiento distal asocia-
do a alteración de la inervación y alteraciones sexuales, englo-
badas todas como disfunciones del suelo pélvico. (1)

La etiología de estas disfunciones se puede agrupar en facto-
res intrínsecos: raza y constitución del tejido conectivo;
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extrínsecos: embarazo y parto principalmente, edad y cambios
hormonales (la disminución de estrógenos en menopáusicas
disminuye el tono muscular), incrementos crónicos de presión
intrabdominal (tos crónica, estreñimiento habitual, obesidad,
factores que causen hiperpresión abdominal con incorrecta
utilización diafragmática, gimnasia abdominal, deportes de
riesgo, trabajos con importante esfuerzo físico, etc.). (1)

OBJETIVOS PRINCIPALES
• Conocer las diferentes técnicas existentes para prevenir

disfunciones del suelo pélvico o disminuir sus manifesta-
ciones.

• Concienciar a los profesionales sanitarios y a la población
de la importancia de su cuidado para mejorar su calidad de
vida y autoestima.

OBJETIVO ESPECÍFICO
• Fortalecer los músculos pélvicos y equilibrar su estática,

mejorar la vascularización local, la función urinaria y ano-
rectal y conseguir una sexualidad más satisfactoria.

METODOLOGÍA
• Revisión sistemática de la literatura científica en bases de

datos: Cochrane, Pubmed, Scielo, CUIDEN, según las pala-
bras clave.

• Revistas científicas incluyendo las digitales pertenecientes
a diferentes colectivos.

• Se seleccionaron artículos desde los años 2001-2012, en
idioma español e inglés.

EMBARAZO Y PARTO COMO PRINCIPALES FACTO-
RES DE RIESGO
Puesto que existen dos acontecimientos fundamentales que
marcan tanto la vida de una mujer como sus consecuencias en
el suelo pélvico, se hace necesario analizar con más detalle
porqué el embarazo y el parto son los principales factores de
riesgo:

• En el embarazo el aumento hormonal de progesterona y re-
laxina, relaja tanto la musculatura lisa de la vejiga y uretra
y de músculos de sostén de las vísceras.

• El crecimiento uterino unido al cambio de estática del eje
corporal, hace que las fuerzas resultantes incidan en la
hendidura urogenital y no hacia la zona esquelética sacro-
coxígea, que sí está preparada para recibir hiperpresión.
(FIG 1).

• Esto explicaría la frecuencia de incontinencia al final del
embarazo y su persistencia con el esfuerzo, hasta los tres
meses del postparto.

• La progesterona también disminuye el peristaltismo, si se
une la ingesta de hierro por anemia a veces, éste también
es causa de estreñimiento. Como consecuencia de los
grandes esfuerzos para defecar en Valsalva y la sobredis-
tensión muscular y ligamentosa, se incrementa la hiper-
presión pélvica. (2)

• En el parto, el principal factor de riesgo es la primiparidad,
por la mayor duración de la dilatación y del expulsivo.

• Otros factores de riesgo pueden producir trastornos en la
inervación: bebés macrosómicos, expulsivos prolongados,
partos instrumentalizados o la multiparidad por lesiones
parciales anteriores. La denervación del suelo pélvico tam-
bién puede ocasionar incontinencia urinaria, descenso del
suelo pélvico y visceral, estreñimiento crónico, dificultad
defecatoria e incontinencia ano-rectal. (2)

Debemos tener en cuenta, que el parto en sí puede resultar le-
sivo, pero gran parte de las lesiones tienen causa yatrogénica,
que se podría minimizar si se respetara la fisiología:

1) La postura:
Adoptada habitualmente en el expulsivo de litotomía, dis-
minuye los diámetros del estrecho inferior, debería para
una mayor apertura del mismo colocar las caderas en rota-
ción interna.
Todo ello, independientemente de que consideremos que
las posiciones en cuclillas o cuadrupedia son más fisioló-
gicas para el parto.

2) El tipo de pujo:
Normalmente se le pide a la mujer que empuje con la con-
tracción en apnea inspiratoria, deprimiendo mucho al sue-
lo pélvico y dificultando la salida de la cabeza fetal. Se de-
bería estudiar si este daño se reduce con el pujo en espira-
ción libre.

3) La maniobra de Kristeller (contraindicada por la OMS): pre-

FIGURA 1. Transmisión de las presiones. A medida que el útero va aumentan-
do de peso y la pared abdominal se va relajando el vector resultante de la
transmisión de las presiones se anterioriza incidiendo sobre la hendidura uro-
genital.
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sión abdominal sobre el fondo uterino durante el expulsivo o la
instrumentación, es tremendamente lesiva.

4) La controversia sobre si la episiotomía previene los desga-
rros perineales, ha sido objeto de múltiples estudios, lle-
gando a la conclusión de que se recomienda un uso res-
trictivo de ella. La episiotomía disminuye la tensión del
suelo pélvico, sin embargo, es necesario ese contra-apoyo
para evitar que el periné se abombe en exceso por la cabe-
za fetal durante el pujo. Además con la episiotomía, se cor-
ta el nervio que proporciona sensibilidad al cuarto inferior
del periné, éste se regenera mal y puede originar dispareu-
nia postparto.

5) En cuanto a la analgesia epidural, es conocido que relaja la
musculatura perineal, ralentiza los tiempos de expulsivo y
el descenso fetal, promoviendo la instrumentación en el
parto, sobre todo en primíparas.

Sin embargo, algunos autores encontraron mayor incidencia
de incontinencia de esfuerzo en mujeres que parieron con epi-
dural, y otros por el contrario, defienden que la epidural prote-
ge de ella.

TRATAMIENTO Y CUIDADOS
Una vez identificados los factores multicausales y posibilida-
des de cada persona, debería realizarse una valoración inicial
del grado de afectación, que marque la pauta recuperadora del
tono muscular, o, cuidados preventivos. Ésta consistirá en la
combinación de algunas de las siguientes técnicas: modifica-
ción del estilo de vida y psicoterapia, reeducación vesical y va-
ciado puntual, rehabilitación con ejercicios musculares del
suelo pélvico, conos vaginales (cinesiterapia), biofeedback,
electroestimulación del nervio pudendo con electrodos vagina-
les o electroestimulación para neuromodulación de raíces ner-
viosas sacras.

Se hace necesario un estilo de vida donde nos autocuidemos
con buenos hábitos higiénico-dietéticos: evitar el sobrepeso
(realizar ejercicios aeróbicos, evitando los abdominales o los
isotónicos), disminuir la ingesta de xantinas (café, té), regula-
rizar el ritmo intestinal, modificar el entorno para facilitar la
micción, etc. En muchos casos de afectación grave perineal se
requiere el acompañamiento de técnicas conductuales de psi-
coterapia, pues dichos problemas ocasionan ansiedad, depre-
sión, histeria, problemas familiares y/o de pareja. (8)

El reentrenamiento vesical sirve para incrementar el tiempo en-
tre micciones de forma programada. Se emplea para la incon-
tinencia de urgencia, la inestabilidad vesical y la mixta. Re-
quiere capacidad cognitiva íntegra de la paciente y su motiva-
ción. En cambio,el vaciado puntual, no precisa de tanta cola-
boración y por eso se usa en pacientes con trastornos menta-
les. Se le enseña a vaciar su vejiga relajada, con prensa abdo-
minal, credé, etc., y a lograr ir sola al baño. (8)

La rehabilitación activa de grupos musculares puede realizarse
con:

1) Los ejercicios de Kegel. Consiste en la contracción volun-
taria de los músculos del periné en tandas que se repiten
diariamente.(9). En primer lugar es necesario que la mujer
identifique cuáles son los músculos, cortando la micción a
intervalos manteniendo los glúteos distendidos, evitando
así contraer los músculos abdominales que llevaría al efec-
to contrario de hiperpresión en el suelo pélvico y que sería
perjudicial. A continuación se programan ejercicios a reali-
zar en casa de varios tipos: de contracciones rápidas, len-
tas o graduales; según vayan dominando la técnica, se va
aumentando el tiempo de contracción y las repeticiones.
Los ejercicios deben coordinarse con la respiración, de ma-
nera que durante la inspiración tenga lugar la relajación
pélvica y durante la espiración la contracción del periné. Es
ideal como profilaxis de incontinencia urinaria, para la re-
cuperación perineal tras el parto y para casos de inconti-
nencia urinaria leve (9).
Según un estudio publicado en Cochrane (2009) sobre el
entrenamiento muscular pélvico para la prevención de in-
continencia urinaria y fecal durante el embarazo y postpar-
to, concluyeron que reduce su aparición, en cambio, si per-
siste después de los 3 meses postparto, sería necesario un
entrenamiento más intensivo supervisado acompañado de
electroestimulación, pues no hay evidencia de que sus
efectos persistan a largo plazo. (13)

2) La gimnasia hipopresiva. Se denomina así por la escasez de
presión o disminución en la cavidad torácica, abdominal y
pélvica. Diseñada por el Dr. Caufriez en los años 80, nace co-
mo alternativa a los ejercicios tradicionales para tonificar la
musculatura lumbopélvica y abdominal, sin presionar las es-
tructuras y órganos internos. Se determinan como ejercicios
posturales y respiratorios asociados a un ritmo. Al principio
fueron estáticos, pero para mejorar su eficacia se convirtie-
ron en dinámicos. (3). En su correcta ejecución observare-
mos: abertura del arco costal, movilización del ombligo ha-
cia dentro y hendidura en las fosas claviculares. (4)

En ocasiones, el desconocimiento de este tipo de ejercicios,
puede generar confusión o que se añadan conjuntamente los
ejercicios de Kegel los cuales inciden en las fibras tipo II para
mejorar la contractilidad y fuerza del periné, especialmente del
músculo pubocoxígeo. En cambio, el objetivo de la gimnasia
hipopresiva es aumentar el tono muscular incidiendo en gran
medida en las fibras tipo I del diafragma pelviano. La técnica
hipopresiva supone también un control de la respiración, debe
realizarse en apnea espiratoria. (3)

Según un estudio prospectivo brasileño (2012), para valorar la
eficacia del entrenamiento muscular pélvico en mujeres con
prolapso, dividieron en 3 grupos a las mujeres: grupo I, entre-
namiento con sesiones de contracciones musculares diarias;
grupo II, se añadía además gimnasia hipopresiva; grupo III de
control, sólo debían contraer en presencia puntual de hiper-
presión abdominal. Concluyeron que en el grupo I y II se lo-
graba una hipertrofia e hipertonía del músculo elevador del ano
y por tanto mejoraba considerablemente el prolapso. (11)
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3) Gimnasia perineal con dispositivos intravaginales: conos y
bolas chinas.
Cada cono tiene un peso diferente (aunque son del mismo
tamaño), y se usan manteniéndolos en la vagina durante
unos minutos al día, de pie o caminando. (FIGURA 2).
La sensación de su pérdida provoca un suave reflejo de
contracción en los músculos del suelo pélvico que hace re-
tenerlo. A medida que se vaya dominando la técnica, serán
de mayor peso. Se empieza a notar una mejoría en el tono
de los músculos en unas 2 ó 3 semanas, y un tratamiento
completo suele durar entre 2 y 3 meses. (7)
En una Revisión Cochrane de 2008, evaluando los efectos
de los conos vaginales para el tratamiento de mujeres con
incontinencia urinaria, seleccionaron ensayos controlados
aleatorios o cuasialeatorios donde los compararon con
otros tratamientos o con ninguno. En los resultados obte-
nidos, los conos fueron mejores que ningún tratamiento
activo. Hubo poca diferencia entre los conos y el entrena-
miento muscular del suelo pélvico (EMPP) o electroesti-
mulación. No hubo pruebas suficientes para demostrar que
el tratamiento con conos además del EMPP fue diferente al
tratamiento sólo con conos o sólo con EMPP. (10)
Sin embargo hoy en día es una técnica en desuso. (8)
Se suele recomendar más las bolas chinas. Consistente en
dos bolas unidas por un cordel de silicona que se deja al
exterior para poder retirar, no debe de ser fibroso para evi-
tar que el material poroso sea foco de infección. En el inte-
rior de cada una se encuentra otra bolita, que al andar pro-
duce su vibración y contracción refleja vaginal y perineal.
Suele introducirse durante unos 15 minutos al día.
Existe también una sóla bola, pero implica mayor dificultad.
(FIGURA 3).

4) Con el biofeedback las contracciones musculares son tra-
ducidas por un equipo en una señal gráfica, acústica o am-
bas, para que la paciente y el/la fisioterapeuta perciban el
trabajo realizado. Las ventajas son:
a) Facilita el aprendizaje porque ayuda al reconocimien
to de las estructuras del suelo pélvico.
b) Autoevaluación del trabajo realizado.
c) Crea una fuerte motivación para la paciente.

CONCLUSIÓN
La matrona, al estar en contacto directo y permanente con la
mujer antes y después del parto, juventud o menopausia, es el
profesional idóneo para prevenir este problema. Para ello, es
necesario desarrollar habilidades y estrategias adecuadas a fin
de ayudar a las mujeres a integrar el suelo pélvico en su es-
quema corporal. (6)

Desde Atención Primaria la constante actualización de la edu-
cación maternal, incluye información sobre su autocuidado a
realizar en todo el ciclo vital femenino:

1) Enseñándolas a dar elasticidad al tejido conjuntivo median-
te maniobras de estiramiento y masaje perineal sobre la 35ª
semana de gestación.

2) Tomar conciencia y fortalecimiento con los ejercicios de
Kegel.

3) Cambiar de posturas en los pujos del parto (algunos auto-
res, defienden la cuadrúpeda, pero si realiza en decúbito la-
teral o supino con rotación interna de caderas) y en la es-
piración, ya que el descenso del diafragma con la inspira-
ción resulta demasiado hiperpresivo.
- En el puerperio, en algunas mujeres existe un afán de
volver a su figura lo antes posible practicando abdomina-
les, que conlleva hiperpresión abdominal y sobreesfuerzo
del periné distendido, encontrándose aún la vagina abierta
y cincha abdominal laxa.

En este contexto, la matrona debe aconsejar evitarlos y realizar
ejercicios de Kegel o gimnasia hipopresiva, realizados en ap-
nea espiratoria y en determinadas posturas facilitadoras de la
relajación del diafragma. (FIGURA 4).

Las técnicas hipopresivas resultan perfectas para una comple-
ta recuperación postparto, no deben realizarlo personas hiper-
tensas o embarazadas. Sus beneficios son: incrementar el to-
no en reposo del suelo pélvico y de la faja abdominal, mejora
la postura y dolencias de espalda, mejora la calidad de las re-

FIGURA 2. CONOS VAGINALES

FIGURA 3. BOLAS CHINAS
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laciones sexuales por el incremento de la vascularización, pre-
viene la incontinencia, mejora el estado de prolapsos y reduce
el perímetro de la cintura. (5 y 8). Se consigue mediante tres
objetivos: Descender la presión intrabdominal durante el ejer-
cicio, provocar una contracción refleja de la musculatura de la
cincha abdominal, que se encuentra muy flácida como conse-
cuencia de la distensión a que ha sido sometida durante el em-
barazo, y tonificar, vía refleja, la musculatura perineal (durante
el ejercicio de aspiración se contrae el suelo pélvico). (5)

Estos ejercicios deben comenzar tras una adecuada recupera-
ción del parto o cesárea, 2-3 veces/semana al menos durante
2 meses, después se pueden combinar con una actividad físi-
ca regular que no altere el suelo pélvico (no hacer abdomina-
les, step, aerobic o pesas).

En la revisión bibliográfica, encontramos numerosos artículos
sobre la eficacia y beneficios de la gimnasia hipopresiva fun-
damentalmente para el postparto, tratado por diferentes profe-
sionales: fisioterapeutas o medicina deportiva, sin embargo,
no hay ninguno publicado por matronas, sólo alguno relacio-
nado con la recuperación del suelo pélvico y prevención de in-
continencias.

A pesar de haber transcurrido varias décadas desde la creación
de los primeros ejercicios y de haber evolucionado incluso a su
dinamismo, no existe suficiente divulgación ni conocimiento
por la población para practicarla, ni entre los profesionales de
la salud para fomentarla. En España existen muy pocos centros
privados donde matronas y especialistas deportivos imparten
estos ejercicios hipopresivos.

Numerosos estudios avalan que la rehabilitación intrapélvica
con gimnasia o con la utilización de dispositivos, gracias al for-
talecimiento del músculo pubocoxigeo, también mejora las re-
laciones sexuales para la pareja: incremento del deseo, la exci-
tación, mayor sensibilidad en la penetración y orgasmos. Con-
cretamente en un estudio de 2002 con mujeres rehabilitándo-

se de incontinencia urinaria, se llegó a dicha conclusión. (12)
Es necesario concienciar a los profesionales de la salud de la
importancia de fomentar en las mujeres, independientemente
de su edad, las estrategias de cuidados perineales anterior-
mente mencionadas y no esperar a la aparición de las indese-
adas disfunciones.
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Lasanidad de Huelva, a través de la actuación sol-
vente sus profesionales, ha obtenido un claro
protagonismo en materia de donación de órga-

nos y trasplantes, al conocerse que, en el transcurso del
último año, un total de doce donaciones han permitido
salvar y mejorar la vida de 21 personas en una grave si-
tuación de supervivencia, lo cual habla tanto de la gene-
rosidad que comporta la donación en un contexto tan deli-
cado como el fallecimiento de un ser querido justo cuan-
do tiene lugar la nada sencilla intervención y labor del
personal responsable en este ámbito sanitario.

Según se acaba de conocer, las donaciones registradas en
ese periodo tuvieron como escenario los Hospitales Juan
Ramón Jiménez (9), Infanta Elena (2) y Área Sanitaria Norte
Hospital de Riotinto (1). Las consecuencias de estas mues-
tras de solidaridad fueron la realización de 9 trasplantes de
riñón, 5 hepáticos, 5 de pulmón, 1 de corazón y 1 de pán-
creas, además de 31 injertos de tejido óseo, 16 tejidos de
córnea y 1 homoinjerto valvular. En el Servicio de Oftalmolo-
gía del Hospital Juan Ramón Jiménez se han implantado 5
córneas a los pacientes que lo precisaban al contar el centro
con la correspondiente acreditación para llevar a buen puer-
to estas intervenciones.

Estos y otros datos datos fueron dados a conocer en el
transcurso de un acto celebrado en el propio Juan Ramón Ji-
ménez en el que intervinieron, junto a la delegada provincial
de la Consejería de Igualdad y Salud, Lourdes Martín, distin-
tos representantes sociales tales como la presidenta de la
Asociación de Enfermeros Renales Alcer Onuba, el respon-
sable de la Asociación Valverdeña de la Enfermedad de An-
drade, junto a profesionales y coordinadores de trasplantes
de la sanidad onubense.

Oro
Una mujer, Pilar Llamas Sánchez, hizo entrega de un cuadro
artesanal realizado por ella misma en barro cocido y a altas
temperaturas en el que se destacan los distintos órganos en
pan de oro y presentado bajo el título tan significativo de "Tus
órganos valen mas que el oro para quien los recibe". En es-
te mismo acto también se destacó la participación de los tra-
bajadores del sector del taxi en Huelva que se ha traducido,
concretamente, en la decisión tomada por dos centenares de
vehículos teletaxi para lucir en su parte trasera lemas que
buscan concienciar a la población hacia las donaciones de
órganos y tejidos que permiten salvar y mejorar muchas vi-
das humanas.

Afortunadamente, el tiempo que debe trascurrir desde que
un enfermo ingresa en la lista de espera para recibir un in-
jerto se está viendo reducido merced, precisamente, a la ge-
nerosidad de la población onubense; hasta el punto de que
un total de 3 enfermos han sido objeto de trasplante de riñón
(trasplante anticipado, se denomina) sin tener que haberse
sometido a la hemodiálisis, algo que no podía ni imaginarse
hace no demasiado tiempo

Donante vivo
De igual manera, se está potenciando la figura del "donante
vivo" cuando el órgano a trasplantar pertenece a una perso-
na del entorno familiar y cercano del enfermo, aunque no de
forma exclusiva. Este trasplante, como se conoce, presenta
escasos riesgos para el que altruistamente ofrece su órgano
y, además, logra una tasa de supervivencia mas alta que si
procede de donante fallecido. En la actualidad, son 7 los en-
fermos a los que se está realizando un estudio y seguimien-
to en el Hospital Juan Ramón Jiménez dentro de este mismo
contexto.

El trabajo del personal sanitario adscrito a las donaciones re-
presenta un capítulo fundamental para ir socialmente avan-
zando en la necesidad de crecer en un capítulo tan solidario
como pocos. En Andalucía, la tasa de donaciones durante el
año 2013 se ha situado en 35,2 donantes por millón de habi-
tantes lo que significa haber duplicado la tasa de donaciones
medias registradas en naciones de la Unión Europea, con 18
donantes por millón de personas. La solidaridad de los anda-
luces también es superior a la media contabilizada en España,
con una tasa de 34,8 donantes por igual población.

DOCE DONANTES DE HUELVA 
SALVAN LA VIDA 
DE 21 ENFERMOS

∑ Reconocimiento al personal sanitario que
hace posible las donaciones para 
materializar los injertos

Huelva.- Redacción
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Elfuturo Centro Hospitalario de
Alta Resolución (Chare) de Lepe
constituye una de las

asignaturas mas lacerantes para la
sanidad pública de la provincia de
Huelva. Una instalacion que debería
estar ya en funcionamiento desde 2011,
permanece enquistada en una serie de
aplazamientos y demoras a los que la
Junta de Andalucía y su Consejería de
Salud no parecen encontrar la única
salida posible: la definitiva culminación
de unas obras tanto tiempo paralizadas.
Ahora, la última noticia es el anuncio
de la Junta del "inicio de los trámites
para finalizar"  esta controvertida
instalación.

La Junta de Andalucia volvió a sorpren-
der cuando, el reciente 16 de mayo,
anunciaba el "inicio de los trámites para
finalizar las obras" del Chare de Lepe.
Tras apuntar que los interminables pro-
blemas que han afectado a este proyec-
to se han debido a "problemas económi-
cos en la entidad adjudicataria", al pare-
cer una partida procedente de fondos de
la Unión Europea podrían suponer el tan
deseado desbloqueo de esta importante

estructura para la sanidad pública de la
provincia onubense.

Pero conviene recordar el largo camino
de promesas e incumplimientos que el
Chare de Lepe acumula para desespera-
ción de los casi 100.000 ciudadanos
que, en su día, se verán directamente
atendidos. A tal efecto, hay que remon-
tarse al año 2008 cuando, con todo én-
fasis, la Consejería de Salud procedió a
colocar la primera piedra del Chare lepe-
ro. Entonces, las autoridades dijeron
que su inauguración debía producirse en
2011 una vez concluida tanto la estruc-
tura física del centro de Alta Resolución
como la dotacion del aparataje y de los
recursos humanos que, enfermería in-
cluida, hubiera supuesto un cierto respi-
ro que puediera paliar al actual y ago-
biante nivel de desempleo profesional.

AHORRO
Porque Lepe, que con sus 27.000 habi-
tantes es la ciudad mas poblada de la
provincia después de la capital, y sus
municiupios colindantes aguardan prác-
ticamente desde hace una década a que
se convierta en realidad una dotación

sanitaria que evite toda suerte de proble-
mas y desplazamientos a los hospitales
Huelva capital lo que ahorraría, además
de enormes inconvenientes a la pobla-
ción, un importante capítulo, de gastos
en cuanto a la logística que comporta el
actual estado de cosas con unos hospi-
tales de referencia -sobre todo el Juan
Ramón Jiménez- desbordados en su ca-
pacidades.

A este respecto, el alcalde de Huelva, Pe-
dro Rodríguez no dudó en denunciar lo
que catalogó como "paralización de las
obras del Chare desde hace muchos años
privando a más de 150.000 habitantes de
la costa occidental onubense de una Sa-
nidad de calidad". Porque en el conjunto
de la provincia, Hueva mantiene la espe-
ranza de ver materializados los tres pro-
yectos que darían como consecuencia
unas dotaciones lo más asequibles para
su poblacion: Chare de Lepe y los de la
Sierra y el Condado. Además, no han fal-
tado voces que han incidido en un posi-
ble "deterioro" de lo construido en el Cen-
tro de Lepe dado que, al no ser utilizada,
toda construcción sufre un proceso lento
pero constante de degradación.

EL CHARE DE LEPE,
Una historia de incumplimientos
Huelva. - Redacción

Huelva.- Redacción

Laconsejería de Salud ha dado a
conocer su propuesta de per-
sonal de refuerzo para el inmi-

nente verano de 2014 referido a la red pú-
blica de atención primaria del SAS. A es-
te respecto, las previsiones anunciadas
por la consejera Mª José Sánchez son
claramente insuficientes por cuanto solo
se contempla contratar a 193 profesiona-
les, de distintas categorías, para ofrecer
la cobertura asistencial de las zonas cos-
teras en las provincias de Huelva, Cádiz,
Granada, Málaga y Almería.

Un total de 193 profesionales sanitarios van
a ser llamados para reforzar las plantillas ha-
bituales de las poblaciones costeras de las
cinco provincias andaluzas. La consejera de
salud ha confirmado que, para los meses de
mayor afluencia veraniega, el SAS contratará
a 81 médicos, 78 enfermeras(os) y 34 auxi-
liares que se repartirán desde el norte de la
provincia de Almería hasta Ayamonte justo
en el año en que Andalucía está llamada a re-
cibir la mayor afluencia de visitantes -turis-
tas- lo que, en muchos puntos concretos de
la geografía, hará que se multiplique el nú-
mero de habitantes de numerosas poblacio-
nes, con la consiguiente repercusión en la
demanda asistencial

La consejera de salud dio cuenta, en el
seno de la Comisión del Parlamento re-
gional, de la planificación de los servicios
sanitarios para, según indicó, "dar una
respuesta eficaz y de calidad a las necesi-
dades de los ciudadanos durante estos
meses", en concreto los estivales de junio
a septiembre. Con el refuerzo de esos
193 profesionales, Salud afirmó que se
traduce en un presupuesto económico de
1,3 millones de euros para cerca de
14.000 jornadas de trabajo. El citado con-
tingente de personal se irá distribuyendo,
según las demandas, a lo largo y ancho
de 46 centros de atención primaria de lo-
calidades de la costa de Andalucía.

EL SAS CONTRATA A 78 ENFERMERAS(OS) 
PARA REFORZAR LA ATENCIÓN PRIMARIA EN VERANO
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INTRODUCCIÓN
El mundo laboral ha experimentado una transformación im-
portante en las últimas décadas en nuestro contexto sociocul-
tural. Las nuevas exigencias del trabajo y el desajuste entre
los requisitos del puesto de trabajo en las organizaciones y las
posibilidades de rendimiento de cada sujeto han originado la
aparición de nuevos riesgos psicosociales, entre ellos el sín-
drome de burnout, cuya prevalencia se ha ido incrementando,
dando lugar a que se constituya como un problema social y de
salud pública. Según Martín C (1), no es un síndrome exótico
que apenas nos afecte, es una patología con elevada preva-
lencia en nuestro medio que, probablemente, esté detrás de
muchos de los problemas que aqueja nuestro sistema sanita-
rio, no sólo en lo que se refiere a malestar psíquico o físico del
trabajador, sino a sus consecuencias (empeoramiento de la
relación médico-paciente, falta de interés por actividades do-
centes, incumplimiento de horarios, entre otros).

Estudios realizados sobre cómo el síndrome de burnout afec-
ta a las distintas profesiones sanitarias coinciden en señalar
que el personal de enfermería es el colectivo con mayor pre-
valencia (2). Probablemente esta situación se deba a que el rol
de la enfermera esté peor definido y tenga poco reconoci-
miento social.

Traducido significa “estar quemado”, el término de burnout
surgió en Estados Unidos a mediados de los años 70 por el
psiquiatra Freudenberguer. Empleó el concepto de burnout
para referirse al estado físico y mental de los jóvenes volunta-
rios que trabajaban en su “Free Clinic” de Nueva York que des-
pués de uno a tres años de labor, tras esforzarse en sus fun-
ciones, presentaron conductas cargadas de irritación, agota-
miento, actitudes de cinismo con los clientes y una tendencia
a evitarlos. El objetivo de Freudenberguer era dar una explica-
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ción al proceso negativo que sufren los profesionales en su la-
bor, que se traduce en deterioro en la atención profesional a
los usuarios de las organizaciones de servicios.

Aunque es principalmente con los estudios de la psicóloga
Cristina Maslach en el año 1976 cuando, desde una perspec-
tiva psicosocial, adquiere importancia el estudio de este sín-
drome. Maslach dio la definición más conocida al conceptua-
lizarlo como “síndrome de agotamiento emocional, desperso-
nalización y baja realización personal, que puede ocurrir entre
individuos cuyo trabajo implica atención o ayuda a personas”.

Por otro lado, existen autores como Pines y Aronson (1988),
Shirom (1989) y Hombrados (1997) que están de acuerdo en
que este síndrome se da solo en profesionales asistenciales.

En síntesis, un reciente estudio de revisión conceptual realiza-
do por Gil-Monte (2003) confirma esta diversidad de defini-
ciones y la confusión que existe como consecuencia, a la ho-
ra de tratar sobre este constructo como objeto de conoci-
miento. Actualmente se aplica el síndrome de burnout a di-
versos grupos de profesionales que incluyen desde directivos
hasta amas de casa, desde trabajadores en los ámbitos socia-
les hasta voluntarios de organizaciones del tercer sector y se
acepta que el síndrome es el resultado de un proceso en el
que el sujeto se ve expuesto a una situación de estrés crónico
laboral y ante el que las estrategias de afrontamiento que uti-
liza no son eficaces.

Para medir el burnout personal en las áreas de servicios hu-
manos se utilizaron los componentes dados en la definición
que hizo Maslach a través de los cuales se elaboró el “Mas-
lach Burnout Inventory” (MBI) (ANEXO I). Consta de 22 ítems
y tres dimensiones: Agotamiento Emocional (AE), Desperso-
nalización (DP) y Realización Personal (RP). Hasta el momen-
to, la escala ha tenido tres revisiones, en la última de las cua-
les se han introducido al fin las “profesiones no asistenciales”
y se ha sustituido el término despersonalización por “cinis-
mo”. Según Gil-Monte P (3) podemos concluir que la adapta-
ción al castellano reúne los suficientes requisitos de validez
factorial y consistencia interna como para ser empleada en la
estimación del síndrome de quemarse por el trabajo.

En España, existen razones jurídicas para estudiar este sín-
drome. La Ley de Prevención de Riesgos Laborales (Ley
31/1995, de 8 de noviembre, B.O.E. 10-11-1995), aplicable en
todo el ámbito del Estado, está fomentando una cultura y una
sensibilidad en el mundo laboral que enfatiza la necesidad de
identificar estos riesgos y prevenirlos, entre estos riesgos se
incluye el estrés laboral y sus resultados, el síndrome de es-
tar quemado por el trabajo. Además, este síndrome ha sido
considerado accidente de trabajo en España. El auto dictado
por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo de fecha 26 de
octubre de 2000 (Recurso Num.: 4379/1999) así lo reconoce.
Al igual que el fallo del Juzgado de lo Social n1 3 de Vitoria-
Gasteiz (autos n1 14/02, de fecha 27 de marzo de 2002).

OBJETIVO
Identificar los niveles del síndrome de burnout en enfermería,
las variables que influyen en su desarrollo, las consecuencias
para el propio individuo y para la organización a las que da lu-
gar dicho síndrome y las estrategias de intervención para pre-
venirlo.

MATERIAL Y MÉTODO
Se ha realizado una búsqueda y revisión bibliográfica de los
principales documentos relacionados con el síndrome del
burnout.

Las bases de datos incluidas han sido Pubmed, CINHAL, Sco-
pus, Cuiden, Medline, Cochrane y Google Académico La bús-
queda se restringió a los estudios realizados hasta el primer
trimestre de 2014, utilizando como descriptores: burnout, es-
tar quemado, enfermería.

RESULTADOS
Como ya hemos visto con anterioridad, a la hora de definir
qué es el burnout nos encontramos con dos perspectivas: la
clínica y la psicosocial. La perspectiva clínica lo entiende co-
mo un estado al que llega el sujeto como consecuencia del es-
trés laboral. Así, el estrés laboral se ha definido como una re-
lación entre una persona y su entorno laboral que es percibi-
do como impuesto, o excediendo sus recursos y poniendo en
peligro su bienestar. La situación de estrés permanente si no
se controla puede llevar al síndrome de Burnout (4). 

La perspectiva psicosocial lo entiende como un proceso que
se desarrolla por la interacción de características del entorno
laboral y personales. La diferencia reside en que el burnout
como estado entraña un conjunto de sentimientos y conduc-
tas normalmente asociadas al estrés laboral, mientras que,
entendido como proceso, asume una secuencia de etapas o
fases diferentes con sintomatología diferenciada. Se asume la
perspectiva psicosocial como la más coherente, al entender
que el burnout se da en un proceso interactivo donde se con-
jugan activamente las variables descritas por Maslach y Jack-
son que se conceptualizan como:

• Agotamiento emocional, situación en la que los trabaja-
dores sienten que ya no pueden dar más de sí mismos en
el ámbito afectivo. Es un agotamiento de los recursos
emocionales propios. Según Frade Mera M (2), el personal
fijo sufre mayor cansancio emocional.

• Despersonalización, implica el desarrollo de sentimientos
negativos y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las
personas destinatarias del trabajo, al paciente le estaría bien
merecida la enfermedad. López-Soriano F (5) y Casa Taca
PP (6) afirman que la dimensión predominante en el colec-
tivo enfermero es la despersonalización. Dentro de estos,
los trabajadores con plaza en propiedad presentaron mayo-
res índices de despersonalización que los interinos.

• Falta de realización personal en el trabajo, tendencia de
los profesionales a evaluarse negativamente, con especial
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incidencia en la habilidad para la realización del trabajo y a
la relación con las personas a las que atienden. Según Fra-
de Mera M (2), los profesionales del turno de noche pre-
sentan bajo nivel de realización personal en el trabajo
acompañado con alto niveles de despersonalización.

En todo caso, algunos de los conceptos manejados por los di-
ferentes autores para identificar el conjunto de síntomas que
integran el síndrome de burnout, poniendo mayor o menor
énfasis en algunos de ellos, son: agotamiento, decepción, pér-
dida de interés, fatiga emocional física y mental, sentimientos
de impotencia e inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado,
falta de entusiasmo por el trabajo y la vida en general, baja au-
toestima, agotamiento emocional, despersonalización, falta de
relación, sentimiento de fallo o desorientación profesional,
desgaste labilidad emocional, sentimiento de culpa por falta
de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional,
aislamiento y manifestaciones psicosomáticas.
La influencia del sector en el que se trabaje dentro de la en-
fermería también influye en la aparición del burnout. Según
Casa Taca PP (6) los enfermeros de urgencias presentan ni-
veles medios-altos en las tres dimensiones, frente a los enfer-
meros de la residencia de ancianos en la que se hallaron ni-
veles bajos.

Con respecto a los determinantes del síndrome, el estrés en
esta profesión está compuesto por una combinación de varia-
bles físicas, psicológicas y sociales. Es una profesión en la
que inciden especialmente estresores como la escasez de per-
sonal que supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato
con usuarios problemáticos, contacto directo con la enferme-
dad, el dolor y la muerte, falta de especificidad de funciones y
tareas lo que supone conflicto y ambigüedad de rol, falta de
autonomía y autoridad en el trabajo para poder tomar decisio-
nes, rápidos cambios tecnológicos, etc. Todos estos estreso-
res han sido identificados en la literatura como antecedentes
del síndrome de quemarse por el trabajo. Identificar las varia-
bles antecedentes del síndrome de quemarse supone consi-
derar variables del entorno social, organizacional, interperso-
nal e individual específicas de estas profesiones.

• Variable del entorno socio-profesional. En los últimos
años, en la profesión de enfermería ha surgido un nuevo
marco que reorienta el ejercicio de la profesión, nuevos
procedimientos para tareas y funciones, cambios en los
programas de formación de los profesionales, en los per-
files demográficos de la población de los usuarios que re-
quieren redefinir los roles y aumento en la demanda de
servicios de salud por parte de la población. Todo ello ha
ocurrido con tanta rapidez que no ha podido ser asumido
por la totalidad de los profesionales, especialmente cuan-
do no está definido el propio desarrollo de la carrera pro-
fesional.

A nivel de entorno extra laboral, los estudios del burnout ha-
cen hincapié en la importancia del apoyo de la familia y ami-

gos, ya que rebaja o elimina los estímulos estresantes, modi-
fica la percepción de los estresores, influye sobre las estrate-
gias de afrontamiento y mejora el estado de ánimo, la motiva-
ción y la autoestima de las personas. Se ha demostrado la re-
lación significativa entre el burnout y el deterioro de las rela-
ciones familiares. Los sujetos con menos satisfacción matri-
monial expresaban más sentimientos de estar quemados por
el trabajo. Varios estudios aseguran que la familia numerosa
es un factor de protección (1, 2, 7), ya que una vida familiar
rica puede actuar como amortiguador emocional sobre un tra-
bajador estresado. Por tanto, se dan menores niveles de bur-
nout en casados o emparejados y en profesionales con hijos.

• En el nivel organizacional, destaca el desarrollo de la ac-
tividad en organizaciones estructuradas bajo un esquema
de burocracia profesionalizada (Henry Mintzberg, 1988).
Los principales problemas que se generan en las burocra-
cias profesionalizadas son los problemas de coordinación
entre los miembros, la incompetencia de los profesiona-
les, los problemas de libertad de acción, la incorporación
de innovaciones y respuestas disfuncionales por parte de
la dirección a los problemas organizacionales. La conse-
cuencia de la falta de ajuste de la organización a su es-
tructura genera además consecuencias que han sido iden-
tificadas como antecedentes del síndrome de quemarse
por el trabajo. Entre ellas cabe citar la ambigüedad, el con-
flicto y la sobrecarga de rol, baja autonomía y rápidos
cambios tecnológicos.

Otra variable importante que se da en este contexto, pero tam-
bién fundamentada en las relaciones interpersonales, es la so-
cialización laboral, a la que se refiere Peiró (1986) como “el
proceso mediante el cual el nuevo miembro aprende la escala
de valores, las normas y las pautas de conducta exigidas por
la organización a la que se incorpora”, esto quiere decir que
las actitudes y sentimientos del propio síndrome de burnout
pueden ser transmitidas entre los profesionales a través del
proceso de aprendizaje por observación durante el proceso de
socialización laboral.

• En el plano de las relaciones interpersonales, las relacio-
nes con los usuarios y con los compañeros de igual o di-
ferente categoría cuando son tensas, conflictivas y prolon-
gadas, van a aumentar los niveles del síndrome.

• A nivel del individuo, las características personales van a
ser una variable a considerar en relación a la intensidad y
frecuencia de los sentimientos de quemarse por el traba-
jo. La existencia de sentimientos de altruismo e idealismo,
en un amplio segmento de la enfermería, les llevan a im-
plicarse excesivamente en los problemas de los usuarios y
entienden como un reto personal la solución de los pro-
blemas de estos, por lo que se sentirán culpables de los
fallos propios y ajenos, lo cual redundará en bajos senti-
mientos de realización personal en el trabajo y aumento
del agotamiento emocional.
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Varios estudios (2, 8) confirman la asociación entre cansancio
emocional elevado y sexo femenino; y entre nivel de desper-
sonalización y realización personal elevado y sexo masculino.
La asociación entre el síndrome de burnout y la edad es un te-
ma muy controvertido, algunos autores refieren una relación
inversa y otros una relación directa (2). Distintos autores han
estudiado la relación entre variables sociodemográficas-labo-
rales, el síndrome de burnout y sus tres dimensiones. La ma-
yoría de los estudios, incluido el Síndrome de burnout en dis-
tintas Unidades de Cuidados Intensivos (2), evidencian la es-
casa o nula relación entre las características sociodemográfi-
cas-laborales y el síndrome de burnout. Las variables socio-
demográficas tienen un efecto modulador muy pequeño sobre
el burnout, son las variables de tipo motivacional y el ambien-
te laboral las que inciden más directamente sobre el estrés la-
boral.

Por todo esto, podemos plantear que el burnout debe ser en-
tendido como una respuesta al estrés laboral que aparece
cuando fallan las estrategias de afrontamiento que suele em-
plear el profesional. Se comporta como una variable media-
dora entre el estrés percibido y sus consecuencias o efectos a
largo plazo, por lo que sería un paso intermedio en la relación
estrés-consecuencias antes de desembocar en alteraciones
nocivas para la salud del individuo y para la organización.
Desde los modelos transaccionales Peiró y Salvador (1993)
entienden el estrés como un desequilibrio sustancial percibi-
do entre las demandas del medio o de la propia persona y la
capacidad de respuesta del individuo. En esta línea se enmar-
ca el modelo que aparece en el cuadro 1, que explica el bur-
nout como respuesta al estrés laboral.

Una vez percibida la situación como estresante han de apare-
cer estrategias de afrontamiento que, además de manejar las
respuestas al estrés, han de neutralizar los estresores, ha-
ciendo desaparecer las discrepancias entre demandas y re-
cursos, puesto que la fuente de estrés persistirá en la relación
cotidiana del profesional con su entorno, es decir, la situación
estresora debe dejar de ser vivida como tal. En caso contrario
llevarían a fracaso profesional y fracaso de las relaciones in-
terpersonales con los sujetos receptores del servicio, provo-
cando un sentimiento de baja realización personal en el traba-
jo y agotamiento emocional, que desembocaría en una actitud
de despersonalización como forma de afrontamiento, que son
las variables que indican la instauración del burnout. Si se
mantienen en el tiempo los estresores y no se resuelve la si-
tuación, aparecerían consecuencias negativas para el indivi-
duo y la organización en base al nivel de instauración del bur-
nout. En cuanto a las consecuencias del síndrome de que-
marse por el trabajo podemos diferenciar:

Consecuencias para el propio individuo: Según Gil-Monte y
Peiró (1997) las consecuencias a nivel individual se identifi-
can con una sintomatología que integra cuatros grandes gru-
pos en función de sus manifestaciones: índices emocionales
(distanciamiento emocional, sentimientos de soledad, aliena-

ción, ansiedad, sentimientos de impotencia, sentimientos de
omnipotencia); índices actitudinales (actitudes negativas, ci-
nismo, apatía, hostilidad, suspicacia); índices conductuales
(agresividad, aislamiento, cambios bruscos de humor, enfado
frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad); índices psicoso-
máticos de los cuales refiere Gil-Monte que desde el análisis
de los síntomas que se encuentran descritos en la literatura
podemos deducir que aparecen implicados todos los sistemas
del organismo, en mayor o menor medida.

Consecuencias para la organización: disminución de la satis-
facción laboral, elevación del absentismo laboral, abandono
del puesto y/o organización, baja implicación laboral, bajo in-
terés por las actividades laborales, deterioro de la calidad del
servicio, incremento de los conflictos interpersonales con los
supervisores, compañeros y usuarios, incremento de acci-
dentes laborales.

Como estrategias de intervención para la prevención y trata-
miento del síndrome de quemarse por el trabajo cabe desta-
car que Meszaros V (9) asegura que de las estrategias de
afrontamiento, la reestructuración cognitiva ayuda a reducir la
probabilidad de la aparición de síntomas de burnout y depre-
sión. A nivel grupal la estrategia por excelencia es la utiliza-
ción del apoyo social en el trabajo por parte de los compañe-
ros y supervisores. Como resultado de un estudio (10) en-
contramos que la carga de trabajo de enfermería debe ser dis-
minuida y el apoyo del supervisor se debe aumentar con el fin
de aumentar la satisfacción laboral de las enfermeras. Y por
último, a nivel organizacional, un estudio sobre prevención del
burnout en los trabajadores de la salud (11) confirma que es-
te síndrome puede ser bien manejado por todos aquellos que
trabajan en el ámbito de la salud si fuesen informados y pre-
venidos sobre el mismo, también enseñándoles cómo tolerar
o deshacerse de todas aquellas situaciones que generasen
emociones encontradas con uno mismo o con las diversas
personas que tratan diariamente.

CONCLUSIONES
El síndrome de burnout es una patología con elevada preva-
lencia en nuestro medio que, probablemente, esté detrás de
muchos de los problemas del sistema sanitario, constituyen-
do un problema de gran relevancia y repercusión social. Ade-
más, es más prevalente en enfermería que en otras profesio-
nes sanitarias dado el rol poco definido de la enfermería y el
poco reconocimiento social de la profesión.

La vulnerabilidad hacia el síndrome de burnout puede justifi-
carse y estar relacionada con las condiciones laborales y ca-
racterísticas específicas del puesto de trabajo, así como con
factores como disponer de pareja o familia, la edad o el sexo.

Por consiguiente, el burnout tiene consecuencias muy impor-
tantes tanto para el propio individuo, de carácter emocional,
actitudinal, conductual y psicosomática, como para la organi-
zación, ejemplo de ello sería la disminución de la satisfacción
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laboral, la elevación del absentismo laboral, el abandono del
puesto y/o organización o la baja implicación laboral, por lo
que se hace necesaria la implantación de estrategias de afron-
tamiento para poder prevenirlo y evitarlo.

Por último, la calidad del cuidado prestado está relacionada di-
rectamente con el bienestar del profesional que presta dicho
cuidado, de esta forma, medidas que sirvan para garantizar
condiciones de trabajo que reduzcan el desgaste físico y emo-
cional se hacen necesarias en enfermería, así como la sensibi-
lización de los profesionales e instituciones sobre la naturale-
za y ocurrencia del estrés y burnout lo cual traería beneficios a
ambos.

Enfermería como una profesión de asistencia a la salud es una
práctica social, siendo el empeño y la identificación de los ni-
veles de burnout en los enfermeros y el desarrollo de estrate-
gias para su prevención y reducción, además de un desafío,
una tarea imprescindible para garantizar la calidad de la aten-
ción a los pacientes, de ahí que se justifique la investigación en
este área.
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Cuadro 1. Modelo para integrar el burnout dentro del proceso de estrés laboral. (Adaptado de Gil-Monte y Peiró).

Respuesta al estrés

Discrepancias

Demandas/recursos

(Estresores)

Estrés

Percibido

Estrategias 

de

Afrontamiento Consecuencias

Individuales

Organizacionales

BURNOUT

Baja realización personal

Agotamiento emocional

Despersonalización
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