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Editorial
Investigación y modelo

A lo largo del siglo pasado y más concretamente desde 1973, año en el que 
Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, pertenecientes a la Saint Louis University 
School of Nursing, plantearon la necesidad de desarrollar los diagnósticos enfer-
meros, se han producido muchos movimientos “normalizadores” como pueden 
ser los muy conocidos N.I.C. y N.O.C. a nivel de la enfermería norteamericana (y 
con gran trascendencia internacional) o el mas reciente proyecto N.I.P.E. a nivel 
nacional. Todos estos proyectos se iniciaron con el objetivo de dotar a la profesión 
de unas herramientas pragmáticas con solvencia científico-técnica, pero además, 
y no podemos olvidarlo, estos proyectos desde sus inicios incorporaban una mo-
tivación gestora y de control de costes. Así, la normalización de la nomenclatura 
favorece la ampliación del conocimiento enfermero. De igual forma, este lenguaje 
común debe estimular el desarrollo de los sistemas de información de cuidados y 
garantizar la continuidad de los mismos. Por último y a su través se podrán deter-
minar los costes económicos de los servicios proporcionados por los profesionales 
de enfermería y planificar los recursos necesarios para la práctica enfermera de 
manera más adecuada.

Todos estos motivos científicos-pragmáticos-económicos determinan la do-
cencia, la asistencia, la gestión… y la investigación. Estos intentos normalizado-
res tienen otro nexo en común: todos son ateóricos aunque se basan en la práctica 
enfermera.

Entonces, ¿esta “normalización” es un cuerpo que adolece de alma?
En mi memoria todavía permanecen los modelos enfermeros que me enseña-

ron en la escuela (Nancy Roper, Callista Roy, Dorothea Orem, E. Peplau y tantos 
otros). Modelos que debían guiar toda la actividad enfermera, impregnar el pensar 
de la enfermera asistencial, de la enfermera docente..., ayudar a identificar nues-
tras áreas de intervención, nuestros objetivos asistenciales... ¿Son los modelos el 
alma de la enfermería?

Cada vez me surgen más dudas, ¿cómo relacionar estos modelos con la cien-
cia? Mi primer pensamiento es equiparar el modelo enfermero con los paradigmas 
científicos de Khun. Así, ambos determinan las direcciones en las que han de de-
sarrollarse, en un caso la enfermería y en el otro la ciencia normal. Los modelos y 
los paradigmas delimitan el campo de actuación enfermero, los primeros mediante 
la proposición de un rol profesional a desarrollar y los segundos por medio de la 
propuesta de enigmas a resolver dentro del contexto de las teorías aceptadas.

 ¿En qué momento científico se encuentra la enfermería? Siguiendo con Khun, 
lo que diferencia a la ciencia normal, madura, de la preciencia, inmadura, es la 
falta de acuerdo en lo fundamental, llegándose a establecer casi tantas teorías como 
teóricos hay trabajando, tantas ciencias como científicos... Y en nuestro caso po-
dríamos decir tantas “enfermerías” como enfermeros. Actualmente, la mayor parte 
de las instituciones sanitarias han reconocido la necesidad de la adopción de un 
modelo para la práctica enfermera, generalmente el modelo propuesto es el de Vir-
ginia Henderson, así pues estaríamos ante un acuerdo en lo fundamental. Pero en 
este paso de la teoría (modelo) a la práctica (NANDA, N.I.C., N.O.C.) surgen y 
surgirán múltiples interpretaciones haciendo que nos encontremos en una situación 
de tránsito hacia ese estadio de “ciencia normal”. 

Foto portada:

Lorenzo Laliena Ara
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¿Qué implicaciones tiene el modelo de Virginia Henderson en la investigación?
La investigación científica es la que debe conducir a la enfermería en este recorrido hacia un estadio científico madu-

ro. El modelo de Henderson como marco de competencia teórico precisa la naturaleza de los cuidados, delimita nuestra 
área de competencia y guía la elección de intervenciones terapéuticas hacia unos objetivos de salud. Virginia Henderson 
reconoce dos tipos de actividades profesionales, por un lado el papel de colaboración con otros profesionales y, por otro, el 
rol propio de la enfermería (asistiendo a la persona en los problemas de autonomía y de independencia). De igual manera 
introduce conceptos relativos a la persona, salud, necesidades básicas, áreas de dependencia... 

La investigación dentro del modelo nos debe ayudar, en primer lugar, mediante estudios descriptivos, a conocer qué 
tipo de problemas abordamos y cuáles de ellos son los más comunes en cada línea asistencial o en cada unidad de trabajo. 
También pueden ser objeto de estudios descriptivos las áreas de dependencia y las causas de los problemas de independen-
cia, pero aquí las preguntas de investigación deberían ir hacia la inferencia, por ejemplo, mediante la comparación entre 
intervenciones ante el mismo diagnóstico y distinta área de dependencia realizando estudios analíticos.

¿Cómo se relacionan el modelo, las“normalizaciones” y la investigación? 
Las “normalizaciones” son el cuerpo que usa el modelo, es decir, son instrumentos manejados por el modelo. A 

continuación y aclarando que estas relaciones no se deben tomar como una generalización, pretendo identificar las co-
nexiones existentes entre el modelo y las taxonomías normalizadoras del lenguaje y su repercusión en la investigación. 
En los problemas de colaboración, las intervenciones que podemos realizar para una adecuado control y seguimiento 
se encontrarán en los dominios de fisiológico simple y complejo (N.I.C.) y los resultados pertenecerán al campo salud 
fisiológica (N.O.C.). En los problemas de independencia que se identifican con los diagnósticos enfermeros (NANDA), 
las intervenciones se concentrarán en el campo conductual y los resultados aparecerán en los dominios salud psicosocial, 
conocimientos y conductas de salud, y percepción de la salud. La investigación nos debe ayudar a resolver qué tipo de in-
tervenciones enfermeras (terapias) son más eficaces, efectivas y eficientes para cada tipo de problema, y qué resultados son 
los más sensibles para cada una de estas intervenciones, y si las escalas de medición son válidas y cómo están validadas. 
En los problemas de autonomía, la enfermería aparece como el personal idóneo para intervenir ante la falta de capacidad 
de la persona para la realización de sus propios cuidados. La investigación enfermera en estos problemas debe verificar 
cuáles pueden ser nuestras intervenciones más efectivas y cómo deben ser medidas para, a continuación, ayudarnos a de-
sarrollar los sistemas de valoración más adecuados para este tipo de personas. Los problemas de autonomía en el modelo 
de Virginia Henderson están dentro de nuestro rol profesional y su desarrollo en el plano sanitario debe ser una cuestión 
primordialmente enfermera.

Una última pregunta, ¿qué método científico se considera válido por el modelo?
El modelo impregna todo el proceso de investigación, desde la identificación del problema de investigación, pasando 

por la formulación del mismo, hasta las variables del estudio. Pero en la selección del método nada nos indica el modelo, 
porque se consideran adecuadas todo tipo de investigaciones que utilicen tanto métodos experimentales, como correla-
cionales u observacionales. Quiero destacar que aunque en la enfermería y en otras ciencias sanitarias muchos estudios 
se pueden encuadrar dentro del método epidemiológico, nunca debemos olvidar los casos clínicos (n=1), de gran utilidad 
para el desarrollo inicial de las distintas taxonomías.

Un último tipo de estudios, y no por ello menos importantes, son aquellos que muestran el lado más humano de nues-
tra profesión, ángulo este que difícilmente se podría estudiar en los métodos indicados y para el cual debemos recurrir a 
estudios de tipo cualitativo/antropológico.

 Hemos visto que la aplicación de un modelo marca el itinerario que debe seguir la enfermería en la investigación 
científica, pero me gustaría dejar unas preguntas para la reflexión ¿Ocurre lo mismo en la práctica enfermera? ¿Hasta qué 
punto un modelo puede guiar todo el quehacer enfermero?

Luis Alfonso Hijós Larraz
DUE. Centro de Salud de Grañén

Presidente de la Comisión Científica del Colegio de Huesca
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RESUMEN:

Objetivos: Validar la escala Norton en 
un Hospital de Geriatría y mostrar el 
comportamiento de las escalas Norton y 
Emina.

Método: Todos los pacientes ingresados 
en el Hospital durante tres meses exclu-
yendo aquellos que presentaban úlceras 
por presión en el momento del ingreso.
Para validar la escala Norton se realizó 
un estudio observacional prospectivo, 
valorando en el momento del ingreso a 
todos los sujetos. Para mostrar el com-
portamiento de ambas escalas se valoró 
el riesgo según la escala Norton median-
te el personal de enfermería de la unidad 
y, a su vez, según la escala Emina me-
diante otro observador. Posteriormente 
se compararon ambos resultados.

Resultados: Para la validación de la 
escala Norton los resultados son: Sen-

sibilidad: 67,7%. Especificidad: 55,5%. 
VPP: 19,7%. VPN: 91%. AUC: 0,63. 
Odds Ratio: 2,49. 
76 sujetos presentaron catalogaciones 
diferentes ante las dos escalas, en todos 
los casos, la escala Emina valoró el ries-
go en mayor grado.

Conclusiones: La escala Norton es 
una herramienta válida para determinar 
el riesgo de desarrollar UPP. La escala 
EMINA debe ser considerada como una 
herramienta alternativa presentando me-
jores resultados de sensibilidad, según 
diversos estudios de validación, y que 
se aprecia empíricamente al comparar 
las catalogaciones realizadas por ambas 
escalas sobre el mismo sujeto.

PALABRAS CLAVE: 

Escalas de valoración, riesgo, Norton, 
Emina, úlceras por presión.
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Introducción
En la actualidad la calidad asistencial se define 

como el grado en que la atención prestada se ajusta 
a los criterios y estándares basados en la evidencia 
científica. En los criterios se pone de manifiesto cuál 
es el nivel óptimo de asistencia y depende de facto-
res muy diversos como los conocimientos científi-
cos del momento, el entrenamiento de los profesio-
nales sanitarios o la disponibilidad de recursos. Por 
tanto la utilización de guías de actuación basadas en 
evidencias científicas garantiza niveles óptimos de 
calidad.

Uno de los indicadores establecidos como eva-
luador de la calidad de los cuidados enfermeros es 
el de las úlceras por presión (UPP). (1)

Las UPP constituyen un importante problema de 
salud con repercusiones:

3	Sociales: Por su influencia en la calidad de 
vida.

3	Sanitarias: Según datos presentados por el 
GNEAUPP, el 8,8% (2) de los pacientes ingre-
sados en un hospital presentan UPP; 63.000 
españoles se enfrentan diariamente a este pro-
blema y 600 personas mueren anualmente.

3	Económicas: Las repercusiones económicas 
se cifran en 1.687 millones de euros anuales, 
lo que representa el 5,2% del gasto sanitario 
total. 

3	Legales: Son una realidad en nuestro país, en 
estos momentos ya hay tres sentencias judi-
ciales en asuntos relacionados con reclama-
ciones por UPP.

Por todo esto, las UPP se han calificado como 
una “epidemia bajo las sábanas” (3). Así pues, pode-
mos decir, que la mejor estrategia frente el problema 
de las UPP es prevenir su aparición. Según algunos 
autores hasta el 95% de las UPP que se producen son 
evitables (4), sin embargo, la prevención también 
tiene un coste elevado, tanto en recursos materiales 
como humanos, lo cual obliga a utilizar instrumen-
tos de medida que permitan precisar qué pacientes y 
qué medidas preventivas debemos utilizar.

En el momento de la valoración de enfermería 
se utiliza el juicio clínico para identificar a los pa-

cientes de riesgo, sin embargo existen otros instru-
mentos de valoración que reciben el nombre de es-
calas de valoración de riesgo de úlceras por presión 
(EVRUPP) que deben utilizarse en un contexto de 
protocolización de los cuidados mediante guías de 
práctica clínica basados en la mejor evidencia.

Desde que Doreen Norton presentara en 1962 su 
escala, han sido recogidas en la bibliografía cientí-
fica más de 30 escalas y las modificaciones de algu-
nas de ellas.

Los criterios de adopción e implantación de una 
u otra EVRUPP deben basarse en argumentos que 
justifiquen de manera científica la decisión. Dife-
rentes autores han descrito los requisitos que deben 
reunir la escala ideal (5), es decir, los criterios exigi-
bles a una EVRUPP y, por tanto, necesarios evaluar 
al validar una escala, que son:

1.	 Alta sensibilidad. Definida como la habilidad 
de un test para identificar correctamente a los 
pacientes que tienen la enfermedad entre to-
dos los de riesgo.

2.	 Alta especificidad. Definida como la habi-
lidad del test para identificar correctamente 
a los pacientes que no tienen la enfermedad 
entre los que no son de riesgo.

3.	 Buen valor predictivo. Tanto positivo, enten-
dido como cuántos de los pacientes con UPP 
han sido catalogados de riesgo entre el total 
que la desarrollan, como negativo, entendido 
como cuántos pacientes sin UPP han sido ca-
talogados sin riesgo entre el total de los que 
no la han desarrollado.

4.	 Ser fácil de usar.

5.	 Que presente criterios claros y definidos que 
eviten al máximo la variabilidad interobser-
vadores.

6.	 Aplicable en los diferentes contextos asisten-
ciales.

En mayo de 2005 se puso en marcha una guía 
de actuación para la prevención de UPP en nues-
tro hospital. Durante la elaboración de esta guía nos 
cuestionamos si la escala Norton, que era la herra-
mienta que veníamos utilizando hasta el momento, 
era la mejor escala para el tipo de paciente atendido 
en nuestra institución. 
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Tras revisar la diferente literatura observamos 
mejores resultados en los indicadores de validez 
y riesgo para las escalas EMINA y Braden fren-
te a la Norton (6) (7). La escala EMINA es una 
modificación de la escala Norton realizada por el 
Grupo de Hospitales del Institut Català de la Sa-
lut (ICS) y considera cinco parámetros en la va-
loración: estado mental, movilidad, incontinencia, 
nutrición y actividad. Según la literatura revisada 
dicha escala se aproxima a los criterios exigibles a 
una escala ideal siendo una de sus características 
más relevantes su facilidad de uso. Por todo esto, 
nos planteamos la escala EMINA como una posi-
ble herramienta alternativa a la escala Norton en 
nuestro centro.

El presente trabajo tiene como objetivos validar 
la escala Norton en nuestro hospital y mostrar el 
comportamiento de ambas escalas, Norton y EMI-
NA, en la catalogación del riesgo.

Material y métodos
La población objeto de estudio fueron todos los 

pacientes ingresados en nuestro hospital desde el 1 
de mayo al 31 de julio de 2005 (3 meses). Se exclu-
yeron del estudio aquellos pacientes que presenta-
ban UPP en el momento del ingreso en el Hospital.

1)	 Para validar la escala Norton se realizó un 
estudio observacional prospectivo. A todos 
los sujetos se les valoró en el momento de 
ingreso el riesgo de desarrollar UPP median-
te la escala NORTON aplicada por el perso-
nal de enfermería de la unidad de hospita-
lización asignada al paciente. Los pacientes 
incluidos se clasificaron en cuatro subgrupos 
de riesgo, según la puntuación de la escala 
NORTON (Ver Anexo I): sin riesgo (20 pun-
tos), riesgo bajo (puntuación 19-15), ries-
go medio (puntuación 14-12) y riesgo alto 
(puntuación 11-0). A los pacientes de riesgo 
bajo, medio o alto se les aplicó las medidas 
preventivas según la guía de actuación del 
Hospital, que incluye cuidados específicos 
de la piel, aplicación de ácidos grasos hipe-
roxigenados, manejo de la presión mediante 
cambios posturales, uso de superficies es-
peciales de apoyo (estáticas y dinámicas) y 

protección local de aquellas zonas de espe-
cial riesgo. Ver Anexo III1.

Durante el ingreso se registró y monitorizó la 
aparición de UPP hasta su alta hospitalaria.

Los indicadores de validez utilizados y su defini-
ción operativa fueron:

w	Sensibilidad. Mide la proporción de verda-
deros positivos entre los casos, es, por tanto, 
la capacidad de test para detectar las UPP, 
también se conoce como “fracción de verda-
deros positivos”. Se obtiene con la fórmula: 
A/(A+C). Ver tabla 1.

w	Especificidad. Mide la proporción de verda-
deros negativos, es decir, el porcentaje de pa-
cientes que la EVRUPP clasifica como de no 
riesgo y que no desarrollan UPP, también de-
nominada “fracción de verdaderos negativos”. 
Se obtiene con la fórmula: D/(B+D).

w	Valor predictivo positivo. Mide la proporción 
de verdaderos positivos entre los expuestos, es 
decir, el porcentaje de pacientes que desarro-
llan UPP entre todos los clasificados de riesgo. 
Se obtiene mediante: A(A+B).

w	Valor predictivo negativo. Mide la proporción 
de verdaderos negativos entre los expuestos, 
es decir, el porcentaje de pacientes que no 
presentan UPP entre todos los clasificados 
como sin riesgo. Se obtiene de la fórmula: 
D/(C+D).

w	Área bajo la curva ROC (AUC). La curva 
ROC (Receiver-Operator Curve) es un gráfi-
co que se obtiene representando en ordenadas 
los valores de sensibilidad y en abcisas la in-
versa de especificidad, se calcula el área que 
queda comprendida bajo la curva formada, así 
un valor de 1 indica una perfecta sensibilidad 
y especificidad de la escala, mientras que un 
valor de 0,5 indica que la escala carece de sen-
sibilidad diagnóstica.

1.	 El anexo III sintetiza mediante un cuadro resumen el contenido 
de la guía de actuación para la prevención de UPP utilizado en 
nuestro centro.
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ÚLCERA SIN ÚLCERA

RIESGO

SIN RIESGO

A

C

B

D

 Valor predictivo positivo A/(A+B)

 Valor predictivo negativo D/(C+D)

Sensibilidad
A/(A+C)

Especificidad
D/(B+D)

Los indicadores de riesgo analizados son:
u	 Odds ratio o razón de ventajas. Es el cocien-

te entre la posibilidad de padecer UPP entre 
los pacientes con riesgo y la posibilidad de 
tener UPP entre los pacientes sin riesgo.

u	 Intervalo de confianza del 95%. Proporciona 
un rango de valores de un indicador obtenido 
a partir de una muestra, cuando se considera 
el conjunto de posibles muestras obtenibles 
de la población de partida.

Para el cálculo de los indicares citados se utili-
zó el programa estadístico on-line OpenEpi versión 
1.1.2 

2) Para mostrar el comportamiento de ambas 
escalas en la catalogación del riesgo, se 
procedió a valorar el riesgo de los pacientes 
a estudio: 

a) 	 por una parte según la escala Norton me-
diante el personal de enfermería de la uni-
dad de hospitalización asignada.

b) 	por otra parte y a su vez, mediante otro 
observador (y siempre por el mismo), se-
gún escala EMINA (Ver Anexo II).

 Posteriormente se procedió a comparar los re-
sultados de ambas catalogaciones.

Resultados
Se incluyeron en el estudio un total de 128 pa-

cientes. El perfil es el de un paciente con una edad 
media de 82,2 años y con una estancia media de 
19,8 días. El 47,6% fue catalogado como paciente 
de medio-alto riesgo según la escala Norton. El ni-
vel de dependencia para las actividades básicas para 

la vida diaria (AVD) según la escala Barthel fue el 
siguiente: el 30,47% presentaba una dependencia 
total (<20), el 18,47% dependencia grave (20-35), el 
21,09% dependencia moderada (40-55), el 28,13% 
dependencia leve (>=60) (ver figura 1). 

Figura 1 
Porcentajes según niveles  

de dependencia AVD

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 18 
desarrollaron UPP durante el ingreso (12,8 %). De 
ellas el 55,5 % fueron UPP de grado I y el 45,5% de 
grado II. No aparecieron UPP de grado III y IV. Las 
diferentes localizaciones de las mismas se presentan 
en la figura 2. 

Figura 2  
Porcentajes según localización UPP

2.	 http:/www. openepi.com (10/4/06) The OpenEpi Collection of Epide-
miologic Calculators.
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Resultados referentes a la validación de la escala Norton:

Indicadores de validez:

Se presenta en la tabla 2 los diferentes resultados de los indicadores de validez en función de los diferen-
tes puntos de corte de la escala.

Indicadores de validez Resultado IC (95%)

Nivel de Corte 1
(19 puntos)

Sensibilidad 100% (82.41, 100 )
Especificidad 4.545% (1.957, 10.2 )

Valor Predictivo Positivo 14.63% (9.462, 21.95 )
Valor Predictivo Negativo 100% (56.55, 100 )

Nivel de Corte 2
(14 puntos)

Sensibilidad 66.67% (43.75, 83.72 )
Especificidad 55.45% (46.14, 64.4 )

Valor Predictivo Positivo 19.67% (11.63, 31.31 )
Valor Predictivo Negativo 91.04% (81.81, 95.83 )

Nivel de Corte 3
(12 puntos)

Sensibilidad 27.78% (12.5, 50.87 )
Especificidad 85.45% (77.67, 90.84 )

Valor Predictivo Positivo 23.81% (10.63, 45.09 )
Valor Predictivo Negativo 87.85% (80.32, 92.76 )

Tabla 2. Indicadores de validez según los puntos de corte (Escala Norton)

En la figura 3 se presenta el área bajo la curva 
ROC con un resultado de 0,63 (0.49 0.76).

Figura 3  
Curva ROC de la escala Norton

Indicadores de riesgo:
Los resultados de la odds ratio para el punto de 

corte 2 (14 puntos) es de 2,49.

Resultados referentes 
al comportamiento de ambas escalas 

en la catalogación del riesgo:

El porcentaje de pacientes catalogados como 
de alto-medio riesgo para la escala EMINA fue el 
69,53% mientras que para la escala Norton lo fue el 
47,6%. De los 128 pacientes, 76 (59,3 %) presenta-
ron una puntuación diferente entre las dos escalas. 
En todos los casos la escala EMINA valoró el riesgo 
en grado mayor a la escala Norton. De los 76 pa-
cientes antes citados, 9 desarrollaron UPP.

Figura 4  
Porcentaje de pacientes catalogados como  

de alto–medio riesgo por ambas escalas
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Discusión
A la hora de comparar nuestros resultados con 

los de otros estudios de validación de la escala Nor-
ton, hemos encontrado una gran variedad en cuanto 
a tamaños muestrales y resultados de los principales 
indicadores de validez entre la literatura consultada. 
Ante esta variedad de resultados se hacen extrema-

damente útiles artículos con revisiones sistemáticas 
que nos ayudan a obtener valores medios de los 
diferentes estudios realizados. (7) A continuación 
mostramos en la tabla 3 los resultados de los indica-
dores de validez de nuestro estudio, junto a los re-
sultados de otros estudios llevados a cabo en centros 
similares al nuestro y los resultados de una revisión 
sistemática.

Autores y año de 
publicación Tipo de centro Tamaño 

muestral Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Norton et al.
1962 (8) Geriátrico 250 63% 70% 39% 86%

Wai-Han et al. 
1997 (9) Geriátrico 185 75% 67% 9% 98%

Schoonhoven y cols.
2002 (10) Hospital 1229 46% 60% 7% 94%

Pancorbo Hidalgo y cols
2006 (7)

Revisión 
sistemática 2008 46,8% 61,8% 18,4% 87%

Hospital 
Geriatría 128 66.7% 55,5% 19,7% 91%

Tabla 3. En el cuadro se muestran los resultados de diferentes estudios  
de validación. En último lugar y en otro color aparecen los resultados  

referentes a nuestra investigación

Aunque los resultados de nuestro estudio no dis-
tan mucho de otros encontrados en la bibliografía 
consultada, podemos destacar que la escala Norton 
se comporta en nuestro medio de una manera más 
sensible y menos específica que en otros medios 
como son los hospitales generales (véanse los re-
sultados de Schoonhoven (10) y Pancorbo Hidalgo 
(7), estos estudios incluyen pacientes ingresados 
en hospitales generales. Creemos que esto puede 
ser debido a la situación más crítica de los pacien-
tes ingresados en un hospital de agudos frente a la 
cronicidad, dependencia elevada e inmovilidad de 
los pacientes ingresados en el nuestro. 

Queremos destacar que nuestros resultados de-
ben ser interpretados teniendo en cuenta el tamaño 

de la muestra (sin duda alguna con un mayor ta-
maño muestral podríamos hablar más contundente-
mente) y otros factores que pueden influir sesgando 
el estudio, como sería la estacionalidad. Nuestro 
estudio se lleva a cabo en un periodo concreto del 
año pudiéndose obtener resultados diferentes en 
otros periodos estacionales donde las patologías 
de ingreso son diferentes y podrían influir en los 
sujetos a estudio.

A continuación se muestra la tabla 4, donde se 
comparan los resultados de nuestro estudio con los 
de la validación de la escala EMINA en centro sa-
nitario similar al nuestro en Jaén y los resultados de 
una revisión sistemática sobre la misma.
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Escala, autores y año  
de publicación Tipo de centro Tamaño 

muestral Sensibilidad Especificidad VPP VPN

NORTON Hospital 
Geriatría 128 66,7% 55,5% 19,7% 91%

EMINA
Rodríguez Torres et al

2005 (5)

Hospital 
Geriatría 188 88% 42% 10,7% 96%

EMINA
Pancorbo Hidalgo y cols

2006 (7)

Revisión 
sistemática 861 77,3% 67,3% 16% 97,4%

Tabla 4. En el cuadro se muestran los valores de los indicadores de validez 
obtenidos en nuestro estudio para la escala Norton (primera fila y color azul)  

y los mismos resultados en estudios de validación de la escala EMINA  
(segunda y tercera filas)

Analizando los resultados se puede apreciar la 
superioridad de la escala EMINA frente a la Norton, 
en especial en cuanto a su sensibilidad. La escala 
EMINA en el estudio de Rodríguez Torres (5) mues-
tra una mejor curva ROC (0,84) en comparación 
con la curva ROC de nuestro estudio para la esca-
la Norton (0,63). La razón de ventajas (odds ratio) 
también es superior en el caso de la EMINA (2,99) 
frente a Norton (2,49). Una de las diferencias de la 
escala EMINA frente a la Norton es la inclusión del 
parámetro nutrición. Este dato creemos que es su-
mamente importante cuando hablamos del paciente 
geriátrico, de ahí que al tener en cuenta esta variable 
la escala pueda comportarse con mayor sensibili-
dad. Otros factores como la definición operativa de 
los parámetros evaluados, podrían ser relevantes a 
la hora de detectar mejor a los pacientes en riesgo, y 
por tanto mejorar el comportamiento de la escala.

Estos resultados de validez podemos ratificarlos 
empíricamente al comparar las catalogaciones reali-
zadas por ambas escalas. El porcentaje de pacientes 
catalogados como de alto-medio riesgo para la es-
cala EMINA fue del 69,53%, mientras que para la 
escala Norton lo fue del 47,6%. Podemos apreciar 
cómo de los 128 sujetos incluidos en el estudio, 76 
(59,3%) presentaron catalogaciones diferentes al ser 
sometidos a las dos escalas. En todos los casos la 
escala EMINA valoró el riesgo en grado mayor a la 
escala Norton. Si tenemos en cuenta que de los 76 
pacientes antes citados, 9 desarrollaron UPP, pode-

mos pensar que de haber utilizado la escala EMINA 
como escala de riesgo, hubiéramos podido actuar 
más exhaustivamente en nuestro plan de cuidados 
preventivo y quizá haber evitado la aparición de al-
guna de ellas.

Conclusiones
Los valores obtenidos correspondientes a los in-

dicadores de validez y riesgo son similares a los de 
otros estudios de validación de la escala Norton. La 
escala se muestra como una herramienta válida para 
determinar el riesgo de desarrollar UPP.

Si comparamos nuestros datos de la escala Nor-
ton con los de otros estudios de validación de la 
escala EMINA se observa una superioridad de esta 
última en la mayoría de indicadores de validez y 
riesgo, en especial la sensibilidad. Esta mayor sen-
sibilidad la podemos apreciar empíricamente si uti-
lizamos ambas escalas en el mismo paciente obte-
niendo catalogaciones diferentes en el 59,3% de los 
casos. En todos los casos la escala EMINA valoró el 
riesgo en grado mayor a la escala Norton.

Estos datos comparativos nos hacen plantear 
un posible cambio de EVRUPP en nuestro centro 
buscando herramientas más sensibles como la esca-
la EMINA. Los resultados nos invitan a realizar un 
estudio de validez similar al presente pero para la 
escala EMINA.
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Anexo I

ESCALA NORTON

SITUACIÓN FÍSICA ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4 Buena

3 Regular
2 Mala

1 Muy mala

4 Alerta
3 Confuso
2 Apático

1 Estuporoso

4 Deambula
3 Con ayuda
2 Silla ruedas
1 Encamado

4 Completa
3 Limitada

2 Muy limitada
1 Inmóvil

4 No 
3 Ocasional
2 Urinaria

1 Urinaria / fecal

Niveles de Riesgo:
Riesgo Alto: 4-11 puntos
Riesgo Moderado: 12-14 puntos
Riesgo Bajo: 15-19 puntos
Sin Riesgo: 20 puntos
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Anexo II
ESCALA EMINA

Estado mental Movilidad Humedad R/C
Incontinencia Nutrición Actividad

0
Orientado

Paciente orientado y 
consciente

Completa 
Autonomía 

completa para 
cambiar de posición 
en la cama o en la 

silla

No 
Tiene control de 
esfínteres o lleva 

sonda vesical 
permanente, o no 
tiene control de 

esfínter anal pero no 
ha defecado en 24 

horas

Correcta 
Toma la dieta 

completa, nutrición 
enteral o parenteral 

adecuada. Puede 
estar en ayunas 
hasta 3 días por 

prueba diagnóstica, 
intervención 

quirúrgica o con 
dieta sin aporte 

proteico. Albúmina 
y proteínas con 
valores iguales 
o superiores a 

los estándares de 
laboratorio

Deambula 
Autonomía 

completa para 
caminar

1
Desorientado o 
apático o pasivo
 Apático o pasivo 
o desorientado en 
el tiempo y en el 

espacio. (Capaz de 
responder a órdenes 

sencillas)

Ligeramente 
limitada 

Puede necesitar 
ayuda para cambiar 

de posición o 
reposo absoluto por 
prescripción médica

Urinaria o fecal
ocasional 

Tiene incontinencia 
urinaria o fecal 

ocasional, o lleva 
colector urinario 

o cateterismo 
intermitente, 
o tratamiento 

evacuador 
controlado

Ocasionalmente 
incompleta

Ocasionalmente 
deja parte de la dieta 

(platos proteicos). 
Albúmina y 

proteínas con 
valores iguales 
o superiores a 

los estándares de 
laboratorio.

Deambula 
con ayuda 

Deambula con 
ayuda ocasional 

(bastones, muletas, 
soporte humano, 

etc.)

2
Letárgico o

hipercinético 
Letárgico (no 

responde órdenes) 
o hipercinético 

por agresividad o 
irritabilidad

Limitación
importante

Siempre necesita 
ayuda para cambiar 

de posición

Urinaria o fecal
habitual 

Tiene incontinencia 
urinaria o fecal, 
o tratamiento 
evacuador no 

controlado

Incompleta 
Diariamente deja 
parte de la dieta 

(platos proteicos). 
Albúmina y 

proteínas con 
valores iguales 
o superiores a 

los estándares de 
laboratorio

Siempre 
precisa ayuda 

Deambula siempre 
con ayuda (bastones, 

soporte humano, 
etc.)

3
Comatoso 

Inconsciente. No 
responde a ningún 
estímulo. Puede ser 
un paciente sedado

Inmóvil 
No se mueve en la 
cama ni en la silla

Urinaria y fecal
Tiene ambas 

incontinencias o 
incontinencia fecal 
con deposiciones 

diarreicas frecuentes

No ingesta 
Oral, ni enteral, 

ni parenteral 
superior a 3 días 
y/o desnutrición 
previa. Albúmina 
y proteínas con 

valores inferiores 
a los estándares de 

laboratorio

No deambula 
Paciente que no 

deambula. Reposo 
absoluto

Sin riesgo: 0	R iesgo bajo: 1-3
Riesgo medio: 4-7	R iesgo alto: 8-15
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Cambios de los parámetros  
cardiovasculares de frecuencia  

cardiaca y tensión arterial en un grupo  
de gerontogimnasia

Ganador del 2.º Premio de Investigación “Enfermería Altoaragonesa”
en su sexta edición, mayo de 2004

Autora: Mónica Betrán Piracés
DUE del IASS, Residencia de Mayores “Sagrada Familia” de Huesca

CÓMO CITAR ESTE ARTÍCULO
Betrán Piracés, Mónica. “Cambios de los parámetros cardiovasculares de frecuencia cardiaca y tensión arterial en un grupo de gerontogimnasia”

Enfermería Científica Altoaragonesa; 2007; N.º 2

RESUMEN:

En este estudio se analizaron los 
cambios a nivel cardiovascular, referi-
dos a parámetros de frecuencia cardiaca 
y tensión arterial, en una actividad de 
mantenimiento para la tercera edad en 
la ciudad de Huesca, organizada por el 
Patronato Municipal de Deportes, en su 
actividad de Gerontogimnasia.

El objetivo del estudio fue el de com-
probar si un programa sistematizado de 
gerontogimnasia puede estimular mejo-
ras en el sistema cardiovascular de los 
mayores, evaluado mediante la frecuen-
cia cardiaca y la tensión arterial.

Para ello hemos analizado dos pará-
metros importantes para su evaluación y 
cuya medición no necesita de un sofisti-
cado aparataje: la frecuencia cardiaca y 
la tensión arterial

Los sujetos estudiados fueron 67 
hombres y mujeres que realizaban la 
actividad de Gerontogimnasia en dife-
rentes horarios, con edades comprendi-
das entre los 64 y los 82 años. Fueron 
sometidos al test submáximo de Harvard 

utilizando el Índice de Rendimiento del 
test Ruffier-Dickson.

El estudio consistió en realizar dos 
tests, en un intervalo de 5 meses y cuan-
tificar los parámetros anteriormente 
citados, para observar si se producían 
cambios significativos en su condición 
física.

Encontramos diferencias significati-
vas en el índice de rendimiento, basado 
en la frecuencia cardiaca, y en la tensión 
arterial media, en consonancia con los 
resultados obtenidos en otros estudios 
realizados sobre este tema.

En cualquier caso debemos tener 
presente que la práctica de la actividad 
física no tiene como único objetivo la 
mejora de los parámetros fisiológicos, 
sino que aporta beneficios a nivel psí-
quico, sociológico, afectivo...

PALABRAS CLAVE: 

Tercera edad, gerontogimnasia, tensión 
arterial, frecuencia cardiaca, actividad 
física.
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Introducción:
La tercera edad constituye un estrato poblacio-

nal creciente en los países occidentales de nuestros 
días, de forma que se produce una inversión de la pi-
rámide de edad. La esperanza de vida aumenta y es 
necesario proporcionar una mayor calidad de vida 
en este periodo. Desde nuestro ámbito, la práctica 
de actividad física va a constituir un elemento fun-
damental en este objetivo.

El concepto de salud ha sufrido un importante 
cambio a lo largo de estos últimos años. Se ha pasa-
do de entender la salud como ausencia de enferme-
dad, a un concepto más amplio relacionado con la 
consecución del nivel más elevado de bienestar en 
todos los aspectos.

Muchos autores han constatado los beneficios 
del ejercicio físico para la prevención de la salud. 
Especialmente importante en la tercera edad, ya que 
el proceso de envejecimiento provoca una dismi-
nución de la capacidad funcional7,21,33. Más concre-
tamente se han estudiado los efectos del ejercicio 
físico sobre: 

m 	Las capacidades físicas: la práctica continuada 
de ejercicio físico provoca mejoras significativas 
en los valores de 

.
VO2 máx y fuerza1,5,9,11,16,22,23,25, 

29,30,31,32,33,35. En cualquier caso, las mejoras en el .
VO2 máx estarían correlacionadas con intensi-
dades más elevadas de ejercicio20, dentro de un 
proceso lógico de regresión producido por el en-
vejecimiento24.

m 	A nivel psicológico: los cambios que se produ-
cen en este periodo de vida (finalización de la 
vida laboral, aumento del tiempo de ocio, dismi-
nución de cargas familiares...) conllevan, en mu-
chos casos, la aparición de trastornos depresivos 
y de disminución de la autoestima. La práctica 
de actividad física contribuye a mejorar dichos 
estados depresivos28, 33.

m 	En el aspecto social se aprecia una disminución 
en las relaciones interpersonales que pueden ser 
superadas, entre otras formas, por la práctica co-
lectiva de actividad física.

Se ha encontrado una disminución de la taqui-
cardia y la hipertensión tras el esfuerzo, después de 
un periodo de entrenamiento4, 5, 6, 9, 12, 14, 17, 33. El entre-

namiento es recomendado incluso en personas con 
patologías coronarias18.

Algunos autores19 constataron que las personas 
que realizaban alrededor de veinte minutos diarios 
de ejercicio de intensidad entre ligera y moderada 
tenían un riesgo casi un 30% más bajo de muerte por 
infarto que las personas sedentarias. Estos beneficios 
podrían deberse en parte a los efectos hipotensores 
del ejercicio, aunque intervienen otros factores me-
tabólicos activados por el ejercicio2. Lo cual tiene 
especial relevancia dado que, según la OMS (1999), 
el 30% de los españoles mayores de 65 años muestra 
una tensión elevada.

Aunque prácticamente todos los autores recogen 
claramente los beneficios del ejercicio físico sobre la 
salud, no están tan claras las características que debe 
reunir dicha actividad física para provocar mejoras a 
nivel cardiovascular. Algunos autores recomiendan 
una actividad vigorosa (200-300 kcal) de 30 minu-
tos de duración, de dos a tres veces a la semana10. 
De hecho alguna investigación parece demostrar 
que cuanto más activos son los ejercicios, mejores 
son los resultados de los parámetros de capacidad 
física17, 27. Más específicamente, un programa de en-
treno individualizado a intensidades de umbral ven-
tilatorio, produciría mejores resultados, en cuanto a 
los niveles de 

.
VO2 máx y parámetros cardiorrespira-

torios submáximos, que un programa estandarizado 
al 50% de la frecuencia cardiaca máxima20.

Otros autores afirman que no es necesario un 
umbral mínimo de actividad para alcanzar los bene-
ficios saludables, y argumentan que dichas mejoras 
comienzan desde el momento en que se empieza a 
realizar actividad física3. Así, se han encontrado me-
joras en los parámetros cardiovasculares en la prác-
tica de actividades de bajo consumo calórico como 
el yoga o el tai-chi5,15,16.

En cualquier caso, las ventajas obtenidas con la 
práctica habitual en este grupo poblacional, justifi-
can la puesta en marcha, en la mayoría de países in-
dustrializados, de programas de actividad física con 
el fin de mejorar la calidad de vida.

El envejecimiento produce modificaciones en la 
anatomía y funcionamiento de los distintos órganos 
y sistemas del organismo. Suele presentar trastornos 
a nivel físico, psicológico y neurológico, así como 
cambios emocionales y de relación sociofamiliar.
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El descenso en la capacidad física, calculado en 
un 1% anual a partir de la adolescencia, es uno de 
los efectos indeseables del envejecimiento. La pér-
dida de fuerza y de masa muscular en el anciano 
suele ser muy importante, y se debe fundamental-
mente a la inactividad crónica19. 

Otras patologías inciden negativamente en la 
capacidad funcional, como las de origen osteo-
muscular, neurológicas, broncopulmonares, la de-
presión y el frecuente y muy abundante consumo 
de medicamentos. Por otro lado, en la población 
anciana hay un alto grado de sedentarismo, con 
poca motivación para la práctica de ejercicio, fa-
cilitado en ocasiones por un entorno familiar hi-
perprotector.

A la hora de valorar los parámetros cardiorrespi-
ratorios y su evolución con el ejercicio, la literatura 
revisada ha demostrado la fiabilidad de los test sub-
máximos9.

Concretamente se han analizado los cambios a 
nivel cardiovascular, referidos a parámetros de fre-
cuencia cardiaca y tensión arterial, producidos por 
el programa de mantenimiento para la tercera edad 
organizado por el Patronato de Deportes del Ayun-
tamiento de Huesca.

Objetivo de la investigación:
Comprobar si el programa de Gerontogimnasia, 

organizado por el Patronato Municipal de Deportes 
de Huesca, provoca mejoras en el sistema cardio-
vascular de los mayores.

Para ello hemos analizado dos parámetros im-
portantes para su evaluación y cuya medición no 
necesita de un sofisticado aparataje: la frecuencia 
cardiaca y la tensión arterial.

Metodología del proyecto  
de investigación:

Sujetos

La población de estudio estaba formada por 67 
sujetos (10 hombres y 57 mujeres) de la ciudad de 
Huesca que asistían regularmente al programa de 
“Gerontogimnasia”, de edades comprendidas entre 
los 64 y los 82 años. La proporción entre hombres 
y mujeres participantes en el estudio representa una 
fiel muestra de la población que acude a esta acti-
vidad.

Todos los sujetos fueron informados previamen-
te de la prueba que iban a realizar, así como del ob-
jetivo de este estudio.

SUJETOS EDAD AÑOS EXPERIENCIA ALTURA (cm) PESO (kg)

MEDIA 70.2 5.618 159 65

DESVIAC.  TÍPICA 3.58 4.408 6.19 8.6

MÁXIMO-MÍNIMO 80 / 64 15 / 1 178 / 145 93 / 47

(Tabla 1) Datos de la muestra

Material

Se utilizó como instrumento de valoración una 
modificación del Step Test de Harvard, aplicando el 
Índice de Rendimiento de Ruffier-Dickson. El ma-
terial utilizado fue el siguiente:

•	 4 Sport-tester modelo Polar 4000 para medir 
la frecuencia cardiaca. 

•	 Fonendoscopio y esfingomanómetro para 
medir la tensión arterial realizado por el mé-
todo de auscultación.

•	 Banco sueco de 30 cm de altura.

•	 Sillas con respaldo y reposabrazos.

•	 Botiquín de urgencia.

•	 Ordenador y aplicación software SPSS
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Puesto que la prueba fue de tipo submáximo no 
se consideró necesario disponer de un equipo de  
reanimación cardiopulmonar.

El espacio donde se llevaron a cabo los dos tests 
fue una sala del Palacio Municipal de Deportes de 
Huesca. El recinto presentaba buenas condiciones 
de ventilación e higiene.

Material usado

Metodología
A) Programa de entrenamiento.

La muestra siguió un programa de actividad físi-
ca durante dos o tres días a la semana (dependiendo 
de los grupos), con una duración de una hora cada 
día, cuyo objetivo, entre otros, fue el de mantener 
los niveles de condición física básica del sujeto.

El programa se organizó en dos bloques: activi-
dades habituales en el pabellón y actividades com-
plementarias.

Una sesión-tipo en el pabellón constaba de una 
breve explicación (5 min.), 10 minutos de estira-
mientos generales y un calentamiento cardiovascu-
lar. Posteriormente, la fase principal de la sesión, 
con un trabajo de movilidad articular, tono muscu-
lar, equilibrio, coordinación y resistencia aeróbica. 
El trabajo cardiovascular no superaba, habitualmen-
te, las 110 pulsaciones por minuto.

La vuelta a la calma englobaba ejercicios respi-
ratorios, de relajación y masajes.

Las actividades complementarias incluían rutas 
a pie, circuitos naturales y actividades acuáticas con 
una frecuencia mensual.

B) Prueba de esfuerzo

La prueba realizada fue el Step Test de Harvard 
adaptado, consistente en:

Subir a un banco sueco, apoyar los dos pies en el 
escalón hasta la extensión completa de las piernas y 
bajar del escalón, primero una pierna y luego la otra. 
Se validó el test correlacionándolo con la prueba de 
Ruffier obteniendo valores de 0.94 para el primer 
test y de 0.90 para el segundo.

En el primer test los sujetos debían ejecutar el 
máximo número de repeticiones posibles durante un 
minuto, mientras que en el segundo test se les pidió 
que siguieran el ritmo, marcado por el investigador, 
para realizar el mismo número de repeticiones con-
seguido en el primer test.

La distancia temporal entre ambos test fue de 5 
meses.

		 n.o de repeticiones
       Ritmo=  -----------------------
	 Tiempo

El protocolo del test fue el siguiente:

1.	 Entrevista sobre el estado de ánimo del mo-
mento, la realización de algún esfuerzo im-
portante durante el día, la hora de la última 
comida, ingestión de algún medicamento o 
similar, etc... y breve  anamnesis. Colocación 
del sport-tester y toma de la tensión arterial.

2.	 Justo antes del comienzo del test se les tomó 
el primer registro de la frecuencia cardiaca 
(P).

3.	 Realización del test.

4.	 Toma del segundo registro de la frecuencia 
cardiaca (P1), nada más acabar la prueba.

5.	 A los quince segundos de finalizar la prueba 
se volvió a registrar la frecuencia cardiaca 
(P2), y posteriormente se les invitó a sentarse 
y relajarse en una silla.

6.	 Un minuto después de terminar la prueba se 
procedió a anotar el segundo registro de la 
tensión arterial (TA2), así como la frecuencia 
cardiaca.
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el índice de rendimiento de 1,6 puntos (equivalen-
te a una reducción de 2 pulsaciones por minuto en 
reposo, de 6 p/m en ejercicio submáximo y de 3 
p/m a los 5 minutos de terminar la prueba). Por otro 
lado se producen también mejoras en la T.A. antes 
y después del ejercicio (9,4 mmHg y 11 mmHg res-
pectivamente).

7.	 A los cinco minutos de finalizar la prueba se 
registró la última toma de la frecuencia car-
diaca (P3).

8.	 Se retiró el sport-tester.

9.	 Se comentó con el sujeto sus sensaciones 
acerca de la prueba.

Se aplicó un índice de rendimiento con respecto 
a las frecuencias cardiacas obtenidas utilizando la 
siguiente fórmula:

	 Pl + P2 + P3 - 200
I. R. = -------------------------
                          10

Por otra parte se aplicó la fórmula:
TA media = TA diastólica + 1 /3 TA diferencial

C) Análisis estadístico

Se establecieron las comparaciones del índice de 
rendimiento (I.R.) y de tensión arterial media entre 
el primer test y el segundo, mediante la aplicación 
estadística de la T-Student, con un intervalo de con-
fianza del 95%.

Variables analizadas: edad, sexo, índice de ren-
dimiento, años de asistencia al programa de geron-
togimnasia (años de experiencia), índice de masa 
corporal, toma de medicación (solamente aquella 
que afecta al sistema circulatorio), tensión arterial.

Resultados:
Recogemos a continuación los resultados del 

I.R., T.A. media, antes y después del ejercicio de 
los dos tests y la diferencia entre ambos. Destaca-
mos las mejoras en los parámetros cardiovasculares 
de Fc y T.A. Por un lado se produce una mejora en 

Medición de parámetros

Realización del test

  1.er TEST		                 2.º TEST	                                DIFERENCIA

SUJETOS I.R. T.A.Md 
ANTES

T.A. Md 
DESP I.R. T.A.Md 

ANTES
T.A. Md 
DESP I.R. T.A.Md 

ANTES
T.A. Md 
DESP

MEDIA 11.119 95.456 108.8 9.467 86.029 97.76 -1.651 -9.426 -11.044

DESV. 
ESTÁNDAR 4.3175 11.02 12.256 4.401 13.142 13.584 3.596 11.82 12.851

MÁXIMO 19.6 126.67 133.33 27.6 116.67 131.33 13 16.666 23.333
MÍNIMO -2.1 73.333 86.667 1.9 56.667 66.667 -12.4 -43.333 -50

(Tabla 2 ) Resultados del 1.er y 2.º test y su diferencia
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La correlación es muy baja entre el índice de 
rendimiento y la tensión arterial antes y después del 
ejercicio (r = 0,14 y r = 0,17 respectivamente). No 
ocurre lo mismo entre la tensión antes y después del 
ejercicio ya que se obtiene un valor de r = 0,66 (p< 
0,005).   

Gráfico 1

Gráfico 2

Aplicando la prueba T-Student (tabla 3) para 
comparar los resultados de ambos tests obtenemos 
diferencias significativas tanto para el índice de ren-
dimiento como para la tensión arterial media des-
pués del ejercicio (p< 0.05).

Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlación Significatividad

Índice de rendimiento 1.ª y 2.ª vez 67 0,682 P < 0,000
Diferencias de T.A. media después. En el 1.º y 2.º test. 67 0,512 P < 0,000
Diferencias de T.A. media antes. En el 1.º y 2.º test 67 0,531 P < 0,000

(Tabla 3) Correlaciones de las muestras

- Como resultado entre el cruce de las variables edad e I.R. obtenemos que mejoran en su I.R.: el 74.2% 
de los sujetos entre 64 y 70 años, y el 75% de más de 71 años. Aunque el mayor porcentaje de los que mejo-
ran más se produce en el grupo de menos de 70 años (58%).

El análisis cuantitativo de los valores de las medias muestran una mejora más elevada en el Índice de 
Rendimiento para los sujetos de menos de 70 años, los cuales mejoran un 2,1 frente al 1,5 del otro grupo, 
como se indica en la tabla n.º 4. Los signos negativos indican una disminución en el índice de rendimiento 
del segundo test respecto al primero, lo cual significa una mejor adaptación cardiovascular al ejercicio.   

Edad N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

<70 años 31 -2,1 3,009 0,541
>71 años 36 -1,575 3,642 0,607

   (Tabla 4) Comparación de medias para el I.R. según los grupos de edad.

- En el cruce entre las variables “Sexo” e “ I.R.” aparecen mejoras en el 80% de los hombres y en el 
73.7% de las mujeres.

El análisis de las medias revela un resultado similar a la tabla de contingencia, con una ligera mejora de 
los hombres respecto a las mujeres, como se observa en la tabla n.º 5.
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Variación de la T.A. media antes y después del test



Sexo N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

Hombre 10 -2,2 2,058 0,651
Mujer 57 -1,751 3,537 0,469

(Tabla 5) Comparación de medias para el I.R. según los sexos

- 	Cruce “Medicación “e “I.R.”: el 77% de los sujetos que no toman medicación mejoran su I.R. frente al 
58% de los que toman medicación.

Se observa una mejoría en los valores de la media en ambos grupos, aunque más acusada en el grupo de 
los que no toman medicación (tabla 6).

Administración de fármacos N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

No toma 55 -1,982 3,472 0,468
Toma medicación 12 -1,067 2,721 0,785

(Tabla 6) Comparación de medias para el I.R. según si toman o no medicación

-	 Cruce de las variables “Experiencia” e “I.R.”: se aprecia un mayor número de sujetos que mejoran su 
I.R. en el grupo de los que tienen más de  3 años de experiencia (79 %) frente al grupo de 1 ó 2 años 
(67%).

A nivel cuantitativo, observamos una mejora en el I.R. de los sujetos que cuentan con más experiencia, 
cercana a 1 punto (tabla 7).

Experiencia N Diferencia 
entre medias Desviación típ. Error típ. de la media

1 ó 2 años 24 -1,325 2,880 0,588

3 ó más años 43 -2,093 3,588 0,547

(Tabla 7) Comparación de medias para el I.R. según los años de experiencia en la actividad

-	 Cruce de las variables “Índice de Masa Corporal” e “I.R.”: Se observa una mejora del I.R. en el 82.5% 
de los sujetos con peso adecuado  frente al 62.8% de los sujetos con sobrepeso. Llama la atención el 
elevado porcentaje de sujetos con sobrepeso que empeoran ligeramente su I.R. (33%).

El análisis de las medias, como se observa en la tabla n.º 8, ofrece una mejora en el I.R. un punto superior 
para los que no presentan sobrepeso.

Índice masa corporal N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

Peso adecuado 40 -2,275 3,070 0,485
Sobrepeso 27 -1,141 3,681 0,708

(Tabla 8) Comparación de medias para el I.R. según el Índice de Masa Corporal

-	 Cruce de las variables “Días de entrenamiento” e “I.R.”: Se observa que el 52% de los sujetos que 
acuden 3 días a la semana mejora bastante, frente al 29.4% de los que acuden dos veces por semana. Si 
sumamos las mejoras ligeras, los porcentajes se igualan, aunque siguen obteniendo mejores resultados 
los que practican gimnasia tres días por semana. 
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En la tabla n.º 9 vemos como aquellos sujetos que asisten 3 días al programa de gimnasia obtienen una 
mejora a nivel de media del I.R. muy superior, 1.7 puntos al grupo de 2 días. 

Días de entreno N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

2 días 17 -0,529 3,883 0,942
3 días 50 -2,256 3,069 0,434

(Tabla 9) Comparación de medias para el I.R. según la frecuencia de asistencia a las clases

- 	Cruce de variables: T.A. md después del ejercicio y edad.  El número de sujetos que mejoran su tensión 
arterial es ligeramente mayor en el grupo de menos de 70 años.

El análisis de las medias de la tabla n.º 10, ofrece también una ligera mejoría (1.7 mmHg) del grupo de 
menos de 70 años, respecto del otro grupo.

Edad N Diferencia 
entre medias Desviación típ. Error típ. de la media

<70 años 31 -12,151 11,402 2,048
>71 años 36 -10,444 14,094 2,349

(Tabla 10) Comparación de medias de la T.A. md después del ejercicio según la edad

- 	Cruce de variables: T.A. md después del ejercicio y I.M.C. De nuevo podemos referir un porcentaje 
mayor de sujetos que mejoran su tensión arterial en el grupo que no presenta sobrepeso. Aunque en am-
bos grupos el tanto por ciento de personas que mejoran es muy importante (85% aproximadamente).

El mantener un peso adecuado vuelve a suponer una característica de superior mejora en relación a las 
medias de la T.A. media después del ejercicio (tabla 11). 

Índice masa corporal N Diferencia 
entre medias Desviación típ. Error típ. de la media

Peso adecuado 40 -11,984 13,982 2,211
Sobrepeso 27 -10,124 11,132 2,142

(Tabla 11) Comparación de medias de la T.A. md después del ejercicio según el I.M.C.

-  Cruce de variables: T.A. md después del ejercicio y años de experiencia. 

No se observan diferencias en cuanto al porcentaje de personas que sufren mejoras en este parámetro.

Sin embargo, el análisis de las medias sí que ofrece una mejora ligeramente superior, de los valores de la 
Tensión Arterial, en el grupo de tres o más años de experiencia, como recogemos en la tabla n.º 12.

Experiencia 2 categorías N Diferencia entre 
medias Desviación típ. Error típ. de la media

1 ó 2 años 24 -10,500 13,626 2,781
3 ó más años 43 -11,643 12,546 1,913

(Tabla 12) Comparación de medias de la T.A. md después del ejercicio según los años de asistencia al programa.

- Cruce de variables: T.A. md después del ejercicio y días de entrenamiento.

Se aprecia una mejora en los parámetros de la Tensión Arterial en un 94% de los sujetos pertenecientes 
al grupo de 2 días, mientras que mejoran el 82% de los que acuden tres días.
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A nivel cuantitativo la mejora es superior en el grupo de tres días, si bien la desviación típica de este 
grupo debe ser tenida en cuenta, como se refleja en la tabla n.º 13.

Días de entreno N Diferencia entre medias Desviación típ. Error típ. de la media

2 días 17 -10,235 9,695 2,351
3 días 50 -11,574 13,832 1,956

(Tabla 13) Comparación de medias de la T.A. md después del ejercicio según los días de asistencia semanal al programa

-	 Cruce de variables: Tensión arterial media después del ejercicio y medicación. No se aprecian diferen-
cias en cuanto al número de personas que mejoran en ambos grupos (con y sin medicación).

El análisis de las medias refleja mejoras, tal y como recoge la tabla n.º 14, más importantes en el grupo 
que toma medicación. 

Administración de fármacos N Diferencia entre medias Desviación típ. Error típ. de la media

No toma 55 -10,588 12,473 1,682
Toma medicación 12 -14,194 14,685 4,239

(Tabla 14) Comparación de medias de la T.A. md después del ejercicio según si toma o no medicación

Discusión:

Los beneficios de la actividad física sobre la 
salud en la población general, y en especial sobre 
la tercera edad, han sido sobradamente demostra-
dos por  diferentes autores: Ades (1996), Bowman 
(1997), Evans (1995), Morris (1997), Terreros 
(1992), González (2000).

A nivel fisiológico hemos encontrado una me-
joría significativa en el índice de rendimiento (ele-

(Gráficos 3 y 4).  Distribución del I.R. antes y después del periodo de entrenamiento

mento de medida que contempla la frecuencia car-
diaca antes, al finalizar el ejercicio y pasados cinco 
minutos) después de un periodo de práctica sistema-
tizada de actividad física de 5 meses. Resultado que 
está en la línea de la disminución de la taquicardia 
tras el entrenamiento que recogen entre otros Bove 
y Lowenthal (1987), Ferrario (1986), Terreros et al. 
(1992).  
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El análisis de diferentes parámetros que pudie-
ran influir en la mejora del índice de rendimiento, no 
ha dado resultados estadísticamente significativos.  
No obstante, la revisión de los mismos puede apor-
tar datos de interés para la práctica.

(Gráfico 5) Grupos de mejoras del I.R.

Las mejoras del índice de rendimiento son más 
acusados en los sujetos menores de 70 años, que 
podrían indicar una disminución de la capacidad 
de adaptación al ejercicio pasada esta edad (tabla  
n.º 4).

Asimismo, estas mejoras parecen mayores en el 
grupo de los hombres que en las mujeres (tabla 5), 
si bien, el escaso número de hombres que asisten a 
la actividad de gerontogimnasia, nos impide confir-
mar esta tendencia de forma rigurosa.  No obstante, 
estos resultados coinciden con los descritos por Te-
rreros (1992).

El número de años continuados de asistencia al 
programa sí que parece un parámetro que influya 
en el índice de rendimiento (tabla n.º 7).  Existe una 
diferencia importante en cuanto a la mejora obteni-
da por los sujetos que llevan más de tres años en el 
programa frente al resto.  Este hecho contrasta con 
la suposición de que serían los sujetos con menor 

experiencia los que deberían haber mejorado más, 
ya que al partir de niveles de forma física menor, 
los efectos del ejercicio a corto plazo serían más 
acusados.

Otro punto importante, por la presencia y re-
percusión que tiene, en especial para la población 
mayor, es el sobrepeso (tabla n.º 8).  Los estudios 
denotan un porcentaje menor de sujetos que mejo-
ran en el grupo de sobrepeso, siendo esta, además, 
claramente inferior.  Por tanto, junto a la prescrip-
ción de ejercicio se hace necesario un control nu-
tricional que, entre otros objetivos, potenciarán los 
efectos beneficiosos del ejercicio sobre el sistema 
cardiovascular.

Pero si hemos de hablar de un factor determi-
nante en la mejora del índice de rendimiento es 
el de la frecuencia de práctica.  Las mejoras que 
se reflejan en este índice del grupo que asiste tres 
veces  a la semana es casi cuatro veces superior a 
las que se recogen en los que pertenecen al grupo 
de dos días por semana (tabla n.º 9).  Lo cual iría 
en la línea apuntada por Pollock (1975) y González 
(2000) que recomendaban una práctica entre 4 y 6 
veces por semana, el primero, y entre 3 y 6 veces 
por semana el segundo.

A nivel de la tensión arterial hemos encontrado 
una disminución  significativa (P< 0.05) en la ten-
sión arterial media después del periodo de estudio, 
que ya había sido apuntada por Bove y Lowenthal 
(1987), Bowman (1997), Broustet (1980), Lange et 
al. (1985) y Terreros (1992).  

El análisis de diversos factores que pudieran 
influir en dicha mejora no reveló diferencias esta-
dísticamente significativas.  A diferencia de los re-
sultados obtenidos con el índice de rendimiento, la 
frecuencia de práctica semanal no parece suponer 
una incidencia clara en la disminución de la tensión 
arterial media.
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(Gráficos 6 y 7) Distribución de la T.A. md. después del ejercicio en los dos tests

Sería interesante valorar si un número mayor 
de sesiones semanales de práctica física conlleva-
ría una mejora más intensa en este parámetro, tal y 
como apunta Pollock (1975).

Destacar la relevancia de la variable “toma de 
medicación”,  donde las mejoras más elevadas se 
producen entre los que toman medicación, lo cual 
no debe extrañar ya que dicha medicación tiene 
como objeto el control de la tensión arterial.  Debe-
ría estudiarse hasta qué punto la práctica física po-
dría reducir, o incluso sustituir, la toma de este tipo 
de medicamentos.

Conclusión:
El presente estudio confirma las mejoras cardio-

vasculares provocadas por el ejercicio físico en la 
tercera edad, superando incluso la concepción gene-
ral de que el ejercicio pretende únicamente evitar o 
retardar la disminución de estos parámetros con la 
llegada de la vejez.

Se constatan diferencias significativas en el 
índice de rendimiento y tensión arterial media 
después del  periodo de estudio, que constituye 
un efecto positivo muy importante que justifica, 
por sí solo, la necesidad de la práctica deportiva 
en la tercera edad.  Sería recomendable que di-
cha práctica tuviera una frecuencia mínima de 3 
sesiones semanales, y continuidad a lo largo de 
los años.

A esta práctica debería unirse un control nutri-
cional por la incidencia negativa que el sobrepeso 
tiene sobre los parámetros cardiovasculares.

Por último, se hace necesario definir objeti-
vos más exigentes respecto a los parámetros car-
diovasculares,  para los programas de actividad 
física de la tercera edad, de los que actualmente 
se están llevando a cabo. Debería abordarse un 
estudio sobre la duración de las sesiones  y fre-
cuencia semanal de la actividad física para alcan-
zar los mayores beneficios a nivel cardiovascular, 
porque si bien la mayoría de autores se inclinan 
por un mínimo de tres sesiones semanales,  algu-
nos recomiendan incluso 6 sesiones.
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ANEXO

Encuesta
Beneficios del ejercicio físico en  la tensión arterial

NOMBRE:

N.º DE AÑOS APUNTADO/A A LA ACTIVIDAD:	  EDAD

ALTURA:	 PESO:	 SEXO:    H              M

TIENE INTENCIÓN DE APUNTARSE EN EL SEGUNDO TRIMESTRE:	 SÍ 	 NO

GRUPO AL QUE ASISTE

3 DÍAS POR LA MAÑANA	 2 DÍAS POR LA MAÑANA	          3 DÍAS POR LA TARDE

ACTIVIDADES FÍSICAS QUE REALIZA HABITUALMENTE (una o más veces a la semana):

Pasear	 Excursiones	 Bicicleta 	     Nadar

Hacer la compra	 Otras	 ¿Cuáles? 	

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS:
Hipertensión	 Angina de pecho	 Obesidad 

Epilepsia 	 Insuficiencia cardiaca	 Otras

Diabetes	 Arritmias

Tabaquismo	 ACV

Asma 	 Lumbalgia

Bronquitis crónica	 Artrosis

IAM	 Artritis

			 
¿TOMA ALGÚN TIPO DE MEDICACIÓN?
NO

SÍ		  ¿CUÁL? 		

RECOMENDACIONES DEL MÉDICO:
		
		
		

OBSERVACIONES:
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La Frecuencia Respiratoria (FR),  
¿una constante olvidada?

Ganador del 1.er Premio a la Mejor Comunicación Oral en Enfermería en las Jornadas Científicas 
 del Hospital San Jorge de Huesca en su novena edición, mayo de 2006
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Enfermería Científica Altoaragonesa; 2007; N.º 2

RESUMEN:

La frecuencia respiratoria (FR) es 
un signo vital indispensable en la buena 
valoración diagnóstica y evolución físi-
ca del paciente, especialmente en aque-
llos con problemas neumológicos (EAP, 
ASMA...); pero lejos de ello, la FR suele 
relegarse a un segundo plano no midién-
dose con la misma asiduidad y rigor que 
el resto de los signos vitales, restándole 
así su importante relevancia clínica.

Existen multitud de protocolos des-
critos para la medición de la FR, pero to-
dos ellos establecen que dicha medición 
debe realizarse en un minuto entero.

En este estudio, pretendemos obser-
var si es posible reducir el tiempo de 
medición de dicha constante de 60 a 30 

segundos (con la aplicación de un nuevo 
protocolo) sin que se vea afectado su va-
lor final y pueda aplicarse a todos nues-
tros pacientes.

Para ello, se realizó la toma de la FR 
en 60 y en 30 segundos (con la aplica-
ción del nuevo protocolo) en 100 pacien-
tes escogidos al azar.

Los resultados obtenidos y proce-
sados estadísticamente nos permitieron 
concluir que es posible reducir el tiem-
po de medida de 60 a 30 segundos sin 
que se vea afectado el valor final de la 
FR independientemente del sexo, hábito 
tabáquico y/o especialidad de nuestros 
pacientes, pudiendo así hacer extensible 
el uso del nuevo protocolo a todos los 
pacientes de nuestra unidad.

Introducción:
 La FR es uno de los parámetros denominados 

como signos vitales, los cuales son mediciones de 
las funciones más básicas del cuerpo y son muy úti-
les para detectar o monitorizar problemas de salud.

Según la OMS, la FR es el número de veces que 
una persona respira en un minuto y debe medirse 
cuando la persona está en reposo.

La FR normal de un adulto que esté en reposo pue-
de oscilar entre 15 y 20 respiraciones por minuto (1).

El protocolo de medida de la FR que se ha to-
mado como referencia en este estudio por su simpli-
cidad y por ser el más utilizado por el personal de 
enfermería en nuestro hospital (2), consiste en:

 “Se colocará sobre el tórax del paciente una 
mano con la palma extendida y se hará coincidir el 
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comienzo del tiempo con el proceso de inspiración 
del paciente; y se contabilizarán todas aquellas res-
piraciones que al finalizar los 60 segundos hayan 
finalizado o que en su defecto estén en el proceso 
de espiración”.

 En la bibliografía revisada (3, 4, 5) se ha obser-
vado que existen diversos protocolos para medir la 
FR, pero en todos ellos se establece que la medición 
de dicho signo vital debe realizarse durante un mi-
nuto entero.

Como comentábamos anteriormente, la FR es un 
signo vital cuyos valores son de gran importancia, 
ya que la alteración de los mismos (es decir, valores 
mayores de 20 o menores de 15 respiraciones por 
minuto) puede ser indicador de un proceso patoló-
gico importante.

 Incluso en muchísimos casos, tal y como men-
ciona Luis Entremas (6), el valor de la FR por sí 
solo es capaz de ser un criterio de ingreso clínico 
(como es en el caso del asma si un paciente presenta 
una FR mayor de 25 respiraciones por minuto), y 
además es un valor clave e imprescindible en la ma-
yoría de las escalas de valoración del paciente con 
problemas respiratorios (tales como en el caso de 
escalas como la de Fine o Curb65 en las que se mide 
el pronóstico y/o morbi-mortalidad del paciente con 
neumonía y un largo etcétera).

No es pues de extrañar que la FR sea un signo 
vital cuyos valores son realmente importantes en la 
buena valoración de un paciente y diagnóstico de 
muchas patologías, primordialmente en las neumo-
lógicas, en las cuales la FR se convierte en un ítem 
de valoración imprescindible. 

No sabemos muy bien por qué, pero parece ser 
que la FR es un signo vital al que se le resta su im-
portante relevancia clínica, no midiéndose con la 
misma asiduidad y rigor que el resto de los signos 
vitales, calificándola así como “una constante olvi-
dada”; tal vez incrementada dicha situación, por la 
carga que supone para el personal de enfermería la 
medida de dicha constante por la falta de tiempo; 
por ello con este trabajo pretendemos observar si es 
posible reducir el tiempo de medida de la FR de 60 
a 30 segundos sin que se vea afectado su valor real, 
aplicando un nuevo protocolo que se ha diseñado 
para este fin.

Los objetivos que se plantean para estudio son:

-	 Observar si hay una variación significativa en 
el valor de la FR dependiendo de si se mide en 
30 o en 60 segundos con la aplicación de un 
nuevo protocolo.

-	 Verificar si dicho protocolo puede aplicarse a 
todos los pacientes ingresados en nuestra uni-
dad, independientemente de su sexo, relación 
con el hábito tabáquico y/o especialidad.

Metodología:
Se trata de un estudio prospectivo, observacio-

nal, descriptivo.

La obtención de los datos se ha llevado a cabo 
mediante un muestreo al azar, sumando un número 
de 100 pacientes.

Como único criterio de exclusión se desecharon 
a aquellos pacientes que no eran capaces de mante-
ner una respiración espontánea por sí mismos (in-
tubados).

La recogida de los datos se llevó a cabo median-
te dos enfermeras para evitar posibles errores de un 
observador único (se realizó la medida de dicha 
constante al mismo tiempo y en los mismos pacien-
tes, en 10 casos diferentes con el fin de comprobar 
que ambas al medir la FR obtenían iguales resulta-
dos, como así se probó), y siguiendo un protocolo 
común de medida, el cual está basado en el protoco-
lo descrito anteriormente para la medida de la FR en 
60 segundos, y que se enuncia así:

“Se colocará sobre el tórax del paciente una 
mano con la palma extendida y se hará coincidir 
el comienzo del tiempo con el inicio del proceso de 
inspiración del paciente.

Se contabilizarán todas aquellas respiraciones 
que se hayan completado o en su defecto ya estén en 
el proceso de espiración al finalizar los 30 segundos 
y, en el caso de que se encuentre el paciente justo en 
ese momento en el proceso de espiración, sumare-
mos una más, y si está en el proceso de inspiración 
sumaremos dos, al resultado de multiplicar por dos 
el resultado obtenido al finalizar los 30 sg”.
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Consideraremos como válido este nuevo proto-
colo de medida de la FR siempre y cuando no se 
excedan en más de dos respiraciones por minuto la 
diferencia de haberla medido en 30 ó 60 sg, puesto 
que dicha variación no influye significativamente en 
cuanto a la correcta valoración diagnóstica y evalua-
ción física del paciente.

Como se mencionó anteriormente y siguiendo las 
indicaciones de la OMS, la FR normal de un adulto 
puede oscilar entre 15 y 20 respiraciones por minu-
to, por lo que se considera una FR alterada cuando 
presentan unos valores superiores a 20 o menores a 
15 respiraciones por minuto, estableciendo los si-
guientes subgrupos:

-	 FR no patológicamente alterada: entre 12 y 15 
respiraciones por minuto.

- 	FR patológicamente alterada: valores mayores 
de 20 o menores de 12 respiraciones por minu-
to.

Todos los datos recogidos se han registrado en 
una hoja de cálculo excel, sobre la que se ha trabaja-
do aplicando el programa estadístico SPSS.

Resultados:
- 	El 36% de los pacientes eran mujeres y el 64% 

eran varones.

- 	La sexta planta del Hospital San Jorge se trata 
de una unidad polivalente en la que se encuen-
tran ingresados pacientes a cargo de diferentes 
especialidades médicas y de las cuales: 

- 	El 50% de la muestra permanecían ingresados 
a cargo de la especialidad de Medicina Inter-
na, el 35% pertenecían a Neumología, el 10% 
a Cardiología y el 5% restante a Nefrología.

-	 Un 18% de los pacientes eran fumadores activos, 
un 39% eran ex-fumadores y un 43% eran no 
fumadores.

-	 La FR media de todas las medidas en 30 segundos 
era de 9,3 respiraciones y la medida de las medidas 
en 60 segundos era de 18,4.

-	 Un 50% de los pacientes presentaban una FR 
considerada como normal y el restante 50% 
presentaban una FR alterada.

-	 Del 50% de los pacientes que presentaban 
una FR alterada, es decir, fuera de los valores 
considerados como normales, un 72% de 
dichos pacientes presentaban unos valores 
que podían indicar un proceso patológico 
respiratorio importante, presentaban unos 
valores de FR mayor de 20 o menor de 12 
respiraciones por minuto.

*	En relación directa con el objetivo principal 
del estudio, un 89% de las FR medidas, apli-
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cando este nuevo protocolo de medida, no 
presentaban modificaciones significativas (es 
decir, no superaban una diferencia de más de 
dos respiraciones por minuto) en sus valores 
independientemente de si se había medido en 
30 o en 60 segundos dicha constante; y en un 
45% de dichos casos el resultado de la FR era 
exacto.

Presentando un valor al realizar la correlación de 
Pearson del 0,955.

Como se puede observar en el siguiente gráfico:

 

 *	En 11 casos, había una diferencia superior a 
dos respiraciones por minuto entre la FR me-
dida en 30 o en 60 segundos y, en estos casos:

-	 Todos eran varones.
-	 Siete de ellos pertenecían a la especialidad 

de Medicina Interna.
-	 Siete de los once pacientes habían tenido 

en su vida alguna relación con el hábito ta-
báquico. 

-	 En siete de los casos, los pacientes presen-
taban una respiración taquipneica y en los 
cuatro restantes bradipneica.

-	 Los pacientes de Neumología eran los que 
presentaban una media de valores de la FR 
más elevada que el resto.

-	 La mayor diferencia entre los valores de la 
FR medida en 30 o en 60 segundos era de 
cuatro respiraciones por minuto. 

*	Como se puede observar a continuación, 
las variables de este estudio: el sexo, la 
especialidad por la que se hayan ingresados 
nuestros pacientes y/o su relación con el hábito 
tabáquico no influían significativamente en el 
valor final de la FR, independientemente de 
si se había medido en 30 o en 60 segundos 
puesto que presentaban un valor de “p” mayor 
de 0,05.

MEDIA DE LA 
FR EN 30 SG.

MEDIA DE LA 
FR EN 60 SG

MUJER 8,54 16,74
HOMBRE 9,75 19,31

MEDIA DE LA 
FR EN 30 SG

MEDIA DE LA 
FR EN 60 SG

FUMADOR 8,88 17,16
NO FUMADOR 9,19 17,90
EX-FUMADOR 9,66 19,51

MEDIA DE LA 
FR EN 30 SG

MEDIA DE LA 
FR EN 60 SG

MI 9,16 18,06
NML 9,75 19,19
CAR 8,70 17,40
NEF 9 18

Discusión/Conclusiones:
-	 Mediante la aplicación del nuevo protocolo 

de medida para la FR que se pone en 
práctica en este estudio, se demostró que es 
posible reducir el tiempo de medida de dicha 
constante de 60 a 30 segundos sin que se vea 
afectado su valor final, independientemente 
del sexo, relación que el paciente tenga con 
el hábito tabáquico o la especialidad por la 
que se encuentra ingresado; haciendo así 
extensible y válido el uso de dicho protocolo 
a todos los pacientes ingresados en nuestra 
unidad, y reduciendo considerablemente 
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el tiempo que el personal de enfermería 
dedica a la toma de dicha constante.

-	 Este estudio podría ser la base para un estudio 
multicéntrico mayor, con el fin de validar el 
protocolo aquí descrito para la medición de la 
FR en 30 segundos a nivel global.

-	 Uno de los objetivos implícitos de este trabajo 
era el de dar a conocer y concienciar que la 

FR es un signo vital tan importante como los 
demás, y que de la precisión y rigor con que 
se mida depende el poder realizar una correcta 
valoración y evolución del paciente, siendo 
incluso en algunos casos un valor decisivo; 
tratando así que tal vez deje de ser:

 
“UNA CONSTANTE

OLVIDADA”
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Números

¿Cómo te encuentras hoy? Él giró la cara vol-
viendo la mirada por no verla.

Oprime la pestaña del despertador amordazan-
do la estridencia para que no perturbe el amanecer. 
Julio duerme feliz a su lado, ronca feliz capitanean-
do barcos piratas en universos alternativos. Restan 
cinco minutos y decide resistir bajo la protección 
de la sábana. Pese a estar despierta y dueña de sus 
movimientos, aplazará el inicio de la jornada mien-
tras no escuche que el mecanismo del reloj se dis-
para. Hasta entonces, amarrando lo irremediable, 
abarloada a un muelle oscuro y neblinoso, hurtará 
unos pocos segundos más al destino.

Desde la ventana se filtran las brisas de un alba 
que revienta y cuya metralla salpicará de agujeritos 
de luz la persiana que nunca terminó por closar y 
que de izquierda a derecha y de derecha a izquierda 
irá contando, para inaugurar la rutina de una terapia 
supersticiosa, que levanta barbacanas, que teje tupi-
das empalizadas, cedazos mezquinos que abortarán 
cualquier pensamiento incómodo que ambicione 
asomar: Uno, dos, tres, cuatro... quince por un lado, 
hasta la mitad. Quince, catorce, trece... uno, por el 
otro. Luceros de celosía.

“Clic”. La mano desobediente parte veloz hacia 
una clavija inutilizada momentos antes, sin llegar 
al destino desvía el vuelo y regresa a base. Fue una 
ilusión, el disco duro permanece intacto, la noche 
no le ha hurtado nada salvo las horas de costumbre. 
El funcionamiento es correcto, pervive lo grabado, 
subsisten los recuerdos tanto como la seguridad de 
que al otro lado del muro la realidad ya ha desper-
tado y camina libre por las aceras. En pocos segun-
dos, por si quedaran dudas, o como si el mantra de 
las perforaciones hubiese replicado sus miedos, su 
imagen desfragmentada brota en el silencio.

Ganador del Premio de Enfermería “Santiago Martín Jarauta”
en su modalidad “Relatos Breves”, segunda convocatoria, mayo de 2006

Autora: María M. Dolz Pérez
Enfermera

Está allí, sigue estando.

Escapa del lecho despacio, que no se vaya a 
despertar. En el pasillo entorna la puerta del dor-
mitorio de Javier. En la penumbra, sobre la cama 
sin tapar, duermen tres años como un ovillo dulce. 
Resistiéndose a entrar y besarlo huye de puntillas 
por el pasillo en pos de una ducha que le mienta lo 
suficiente como para sentirse limpia. Lástima que 
las gotas no lustren el corazón.

Luego, en albornoz, desayuna en una cocina re-
pleta de compañía. Platos, vasos, cubiertos, un te-
levisor ciego, la nevera, el lavavajillas, el horno, el 
frutero, la cafetera, el microondas. Va enumerándo-
los de uno en uno como la revista de un ejército al 
alba. ¿Cambiaste los orificios por testos habitantes? 
Mientras, el café con leche repite un tour turístico 
por los costados del tazón al ritmo de la cucharilla. 
Dos más: tazones y cucharillas.

Cualquier cosa menos pensar, cualquier cosa 
menos reconocer que sigue estando como lo estuvo 
cuando cerraste los ojos anoche y volverá a estar 
cuando los quieras abrir, tras intentar probarte que 
todo fue un sueño, que no sucedió, que no te puedes 
permitir que suceda.

Cruzas el pasillo con él cruzado en la mente. No 
has recogido nada, Julio hoy tiene fiesta. Llevará a 
Javier a la guardería, después regresará a casa ha-
ciendo un alto en el quiosco. Se comprará el Marca 
y soñará con imposibles. Luego quizá limpie algo 
antes de preparar la comida, o quizá no. Cuando 
regrese la recibirá con un beso y le preguntará que 
qué tal. Bien, cansada.

Ojalá todo fuese tan fácil.

Continúa durmiendo. Coge la ropa, se vestirá 
en el baño. Antes de salir, se inclina sobre su ma-
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rido y le besa en los labios. Despierta el hombre 
brevemente, con un gruñido rácano en palabras le 
desea un buen día a su osita y dando media vuelta 
vuelve a cerrar unos ojos que no ha llegado a abrir 
del todo. En pocos segundos le volverá a roncar a 
una soledad sorda y paciente.

A Javier lo besa en la frente y lo cubre prote-
giéndolo del crepúsculo, no sea que entre.

El trayecto hacia el hospital sigue estando don-
de el primer día. Allí lo plantaron, allí tomó. Ajeno 
a deseos o estados de ánimo, ni mengua ni crece. 
Las calles recién puestas habitan de ánimo, ni men-
gua ni crece. Las calles recién puestas habitan de 
seres soñolientos en busca de esperanza o consuelo, 
que de otra forma no hubieran abandonado la segu-
ridad de los hogares. Ella, a trompicones de viento, 
bendice una retención de tráfico que se disipa o ce-
lebra por igual que un semáforo cambie la faz del 
rostro, de verde al rojo, de rojo al verde. Anhela 
por igual llegar que no llegar, estar que no haber 
estado nunca.

Lee la matrícula que le precede. Suma treinta 
y tres, la edad de Cristo. Veintisiete, como la ge-
neración. Sesenta y ocho y sesenta y ocho, París 
por partida doble. Doce, no le dice nada, pero es 
capicúa: cuatro, dos, dos, cuatro. Cualquier cosa 
menos pensar, sustituir el revoloteo del estómago 
por el temor de la inminencia de su proximidad, de 
sus ojos de niño, de la ilusión descosida en la frente 
mientras solicita un cigarrillo bromeando o un es-
pejo para peinarse.

En el vestuario Elena no calla y su voz de novi-
cia araña nostalgias que se desprenden como costras 
de recuerdos. Se cambia en la taquilla de enfrente, a 
su lado, Ana la escucha resignada mientras ordena 
la ropa en una percha de plástico azul. El día ante-
rior ha canalizado su primera arteria. Dentro de dos 
lustros serán cosas que ya no importen, no le que-
darán emociones que contar ni apenas experiencias 
por descubrir. A sustituirla vendrán otras más jó-
venes, cada vez más jóvenes. Para entonces, quizá 
también ella al comenzar se enroque en el silencio, 
en el tumulto interior, mientras se viste de blanco 
aséptico y se repite la letanía recordada durante una 
dilatada guardia de invierno: que los pacientes no 
son números, cuando menos estadísticas con alma.

Asepsia blanca, asepsia de sentimientos. Que 
nada de fuera entre. Que nada de dentro salga. 

Ojalá fuera tan fácil.

Seis de la madrugada. Habían partido de Ma-
drid con legañas en los labios después de una noche 
completa de amor. El objetivo era llegar a Cerler 
con los primeros rayos de sol y deslizarse por las 
laderas blancas como un remedo de continuidad de 
aquellas sábanas.

Ella no resistía mucho más allá de Guadalajara 
y se quedaba dormida con la cabeza ligeramente 
volcada hacia él. Él le acunaba con la mirada, para 
jugar enseguida a despertarla acariciándole la me-
jilla. En la variante Norte perdió el control, pudo 
dormirse en el cansancio, pudo distraerse en el re-
creo de su solaz, pudo haber esperado unos metros 
más o elegir unos menos, pero cuando lo hizo otro 
turismo se cruzaba con ellos en sentido contrario. 
Del impacto quedó la calzada sembrada de ruidos 
que fue preciso apartar. Sonia murió en el acto. Car-
los sufrió un neumotórax, rotura de cinco costillas y 
amputación traumática de la pierna por debajo de la 
rodilla. Se casaban dentro de un mes.

Hoy tenemos el hotel lleno, bromea Clara no 
más verla entrar en la U.C.I. ¿Cómo ha pasado la 
noche?

En la salita de descanso se distribuyen las ca-
mas con equidad mientras un cortado sin azúcar se 
enfría humeando sobre la mesa. ¿Alguna preferen-
cia? Preguntan sin malicia, cuando se sabe que hace 
días que existe, pero el humor es un analgésico de 
primera generación que prosigue vigente. Y ella le-
vanta la mano sin rubor, el rubor envejeció tanto 
con los años que se tornó transparente. Nadie sabe 
ya por dónde anda. El cinco es mío. Si hay miradas 
no las ve, si hay comentarios no los oye. Si algo se 
pensó quedó en eso, en pensamiento.

Antes de que te acerques, tengo que decirte algo. 
La mano de Clara se ha posado con levedad en su 
hombro. El plante frena la intención de comenzar 
por él, aunque con los ojos lo busca de lejos. Parece 
despierto.

Le ha contado que terminó Arquitectura el año 
pasado, con más apuros que otra cosa. Nunca fue 
un gran estudiante. Sonia, sí, ella es de las de ma-
trícula y sobresalientes. Le queda un año de Veteri-
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naria. Nunca dará suficientes gracias a Dios por ha-
berla encontrado, se confiesa mostrando la foto que 
persiste en el aliento de una pequeña cámara (¿a 
que es guapa?). Es creyente, no concibe que tanta 
perfección termine con la muerte. Tiene docenas de 
dudas sobre qué hará en el futuro. El proyecto de 
fin de carrera salió mejor de lo imaginado y le ha 
abierto puertas con las que nunca soñó. Tiene una 
oferta de un grupo de Ámsterdam, lo de Internet 
es una maravilla: le colgaron el trabajo y ahora... 
Sonia está como loca, con lo que les gusta viajar y 
hasta hoy no han podido, siempre lastrados por los 
exámenes y la falta de dinero. Quiere formar una 
familia cuanto antes y no menos de dos hijos. A él 
le gustaría una familia numerosa de las de antes, 
pero cada vez que lo insinúa Sonia retuerce la nariz 
en un gesto infantil de protesta que a él le hace mu-
cha gracia y le obliga a abrazarla y llenarla de be-
sos y carantoñas. Del accidente no recuerda nada, 
cree que se durmió pero no está seguro, manifiesta 
callando con prontitud, como si ocultara lo que na-
die sabe ni podrán saber jamás. No íbamos deprisa, 
añade como si justificara un error. Una lástima lo 
de la pierna, con lo que nos gusta esquiar, aunque 
quién sabe si con una buena prótesis... ¿Y Sonia? 
¿Cuándo podré ver a Sonia?

Ha pasado la noche sedado, acaba de volver no 
hará ni media hora.

¿Qué pasó?

Ayer por la tarde se lo contó la madre, no valía 
la pena seguir mintiéndole. Tarde o temprano... no 

finaliza la frase para mirarla a la cara como si ella 
fuese parte inductora del engaño. No paraba de llo-
rar, añade, se arrancó la vía. Casi se tira de la cama. 
Tuvieron que contenerlo. Ya no se ha movido en 
toda la noche.

Asepsia.

Camina despacio, el tres también es suyo: lo 
mira al pasar y él, envuelto en una jauría de tubos y 
cables, no devuelve el saludo que no existió.

Seis, cinco, cuatro, tres, dos, uno. Pasos. Al al-
canzar el lecho levanta el historial para tener los 
ojos ocupados durante otros segundos. Como si no 
supiera lo que cuenta y lo que calla. Finge apuntar 
algo, el monitor refleja un pulso acelerado. Des-
pués, de reojo, lo busca y encuentra su rostro vol-
teado hacia un lado, interrogando a una ventana que 
alguien olvidó abrir en la pared, persiguiendo un 
paisaje de sueños que no hubo forma de colocar.

No puedes, se repetirá mientras huye del mudo 
reproche, no puedes permitirte ni una sola lágrima 
que contamine el aire, ni un gemido que lo vicie, 
ni una brizna de llanto que profane su íntimo tor-
mento.

Malditos números con alma.

¿Cómo te encuentras hoy? Él giró la cara vol-
viendo la mirada por no verla.

Ojalá todo fuera tan fácil.
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CONGRESOS  
Y JORNADAS

QCVC - QUINTO  
CONGRESO VIRTUAL  
DE CARDIOLOGÍA
Organizado por la 
Organización Argentina de 
Cardiología. (La Asociación 
Española de Enfermería 
en Cardiología coordina el 
Simposio de Enfermería).
Mediante conexión a Internet, 
del 1 de septiembre al 30 de 
noviembre de 2007
Inscripción gratuita.  
Idiomas oficiales: español, 
portugués e inglés.
Información: www.fac.org.
ar/qcvc

III CONGRESO  
INTERNACIONAL.  
VI SIMPOSIO DE  
ENFERMERÍA Y PSICOLOGÍA 
SOBRE REPRODUCCIÓN  
ASISTIDA
Barcelona, del 19 al 21  
de septiembre de 2007
Información: Secretaría  
técnica: Aloha Congress, S.L., 
Contacto: Noemí de Villasante
Web:  
http://www.congresoivi.com
Tel.: 93 363 39 51 
 Fax: 93 439 35 94 
E-mail:  
congresos@tecnicviajes.com

Agenda
IX CONFERENCIA  
IBEROAMERICANA  
Y I ENCUENTRO  
LATINOAMÉRICA-EUROPA 
DE EDUCACIÓN  
EN ENFERMERÍA
Organiza: Asociación 
Latinoamericana de Escuelas y 
Facultades de Enfermería 
(ALADEFE) y Escuela de 
Enfermería y Fisioterapia de 
Toledo.
Toledo, del 2 al 5 de octubre de 
2007.
Información: Unicongress, 
Bárbara de Braganza, 12, 3.º D, 
28004 Madrid
Tel.: 91 310 43 76  
Fax: 91 319 57 46
Web: http:// www.uclm.
es/IXConferenciaEnfermeria 
E-mail: unicongmad@
unicongress.com

XXXII CONGRESO DE LA 
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
Organiza: Sociedad Española 
de Enfermería Nefrológica 
(SEDEN) 
Cádiz, del 3 al 6 de octubre  
de 2007.
Información: Secretaría de 
Congresos Científicos, S.L. 
Pza. de Colón, 9, 1.º, 4,  
14001 Córdoba 
Tel.: 957 483 311 (6 líneas)  
Fax: 957 479 651
E-mail: scc@scccongresos.com
Web: http://www.seden.org

XXIX CONGRESO  
NACIONAL ENFERMERÍA 
UROLÓGICA
Organiza: Asociación Española 
de Enfermería en Urología
Murcia, del 16 al 19 de octubre 
de 2007.
Información: Secretaría 
técnica: Cajamurciaviajes, 
Gran Vía, esc. Salzillo, 5, 
30004 Murcia
Tel.: 968 225 476 
Fax: 968 223 101
Web: http://
enfermeriaurologica2007.
cajamurciaviajes.com/

VI JORNADAS DE  
TRABAJO DE AENTDE:  
“REALIDAD CLÍNICA  
E INVESTIGACIÓN  
ENFERMERA”
Valladolid, 26 y 27  
de octubre de 2007
Información: www.aentde.com

VII CONGRESO NACIONAL 
DE PREVENCIÓN Y  
TRATAMIENTO  
DEL TABAQUISMO
Castellón, del 25 al 27 de 
octubre de 2007
Información: 
Tel.: 963 826 164  
Fax: 963 826 328
congresos.coordinacion@
viajesiberia.com  - http://www.
cnpt2007.org 
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XXI CONGRESO NACIONAL 
DE LA ASOCIACIÓN  
ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
DE ANESTESIA,  
REANIMACIÓN Y TERAPIA 
DEL DOLOR: “SÍ, SEGUIMOS 
AVANZANDO”
Organiza: Asociación Española 
de Enfermería en Anestesia, 
Reanimación y Terapia del 
Dolor (ASEEDAR-TD)
León, del 24 al 26 de octubre 
de 2007 
Información:  
Secretaría técnica: Menycep 
S.L. C/ Juan de Badajoz, 2, 1.º 
C, 24002 León
Tel.: 987 876 876 
Fax: 987 876 875  
Web: http://www.menycep.com 
E-mail: enfanestesialeon07@
menycep.com 

VI CONGRESO DE  
ENFERMERÍA EN  
OTORRINOLARINGOLOGÍA
Organiza: Asociación 
de Enfermería en 
Otorrinolaringología 
Madrid, 12 y 13 de noviembre 
de 2007.
Información: Asociación  
Española de Enfermería de 
Otorrinolaringología,  
C/ Corregidor Diego de  
Valderrabano, 1, 3º B,  
28030 Madrid
E-mail: aeeorl@hotmail.com

VIII CONGRESO NACIONAL 
DE CIRUGÍA MAYOR  
AMBULATORIA
Barcelona, del 14 al 16  
de noviembre de 2007
Información:  
Tel.: 93 510 10 05  
Fax: 93 510 10 09 

E-mail: congresos.barcelona@
viajesiberia.com - Web: http://
www.congresocma2007.com

XVI JORNADAS  
NACIONALES DE LA  
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA  
DE ENFERMERÍA EN  
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Ciudad Real, 23 y 24 de 
noviembre 
Información:  
Tel.: 926 295 425 
E-mail: Carmina.Prado@uctm.
es - 
Web: http://www.aeeed.com

IV CONGRESO NACIONAL 
DE LA ASOCIACIÓN  
ESPAÑOLA DE  
VACUNOLOGÍA (AEV)
Organiza: Asociación Española 
de Vacunología (AEV)
Valencia, del 29 de noviembre 
al 1 de diciembre de 2007.
Información: Secretaría 
técnica: viajes El Corte 
Inglés, división Congresos, 
Convenciones e Incentivos, 
Gran Vía Fernando el Católico, 
3, bajo. 46008 Valencia
Tel.: 963 107 189  
Fax: 963 411 046
E-mail: congresos.valencia@
viajeseci.es - Web: http://www.
vacunas.org/

PREMIOS
IX CERTAMEN PREMIOS  
METAS DE ENFERMERÍA 2007
Organia: Editorial Difusión 
Avances de Enfermería (DAE)
Plazo de entrega: 30 de 
septiembre de 2007
Dotación: 6.000 €

Información: Difusión Avances 
de Enfermería, C/ Arturo Soria, 
336, 2.ª planta, 28033 Madrid 
Tel.: 91 561 14 38  
Fax: 91 411 39 66
Web:
 http://www.enfermeria21.com

II PREMIO BETADINE  
Y EXPERIENCIA CLÍNICA
Organiza: Revista ROL de 
Enfermería
Plazo de entrega: 1 de 
septiembre de 2007.
Dotación: 1.er premio: 1.500 € 
- Accésit: 500 €
Información: Redacción, 
Revista ROL de Enfermería 
(Premio Betadine), Sant Elises, 
29, 08006 Barcelona
Tel.: 93 200 80 33 
Fax: 93 200 27 62
Web: http://www.e-rol.es 
E-mail: rol@e-rol.es

XXIII CERTAMEN NACIONAL 
DE ENFERMERÍA CIUDAD  
DE SEVILLA
Organiza: 
Colegio de Enfermería  
de Sevilla 
Plazo de presentación:  
hasta el 31de octubre de 2007 
Dotación: 1.er premio: 3.600 € 
2.º premio: 1.800 €  
3.er premio: 1.200 € 
Información: Colegio de 
Enfermería de Sevilla, Avda. 
Ramón y Cajal, 20-acc., 41005 
Sevilla 
Tel.: 954 933 800
Fax: 954 933 803 
E-mail: Colegio@icoe.
es - Web: http://www.
colegioenfermeriasevilla.es


