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Actualidad
• Éxito en la campaña realizada por el Colegio sobre la prevención solar.
• La enfermera Desireé Camús Jorques obtiene el grado de Doctora tras presentar su Tesis Doctoral. 
• La tesis doctoral del enfermero Pablo García Molina valida una escala de valoración de UPP en neonatos.

Entrevista
• Manuel Rodríguez Losada
  Enfermero de Quirófano de Urgencias del Hospital Clínico de Valencia.

• Dr. José Luis Gil Monteagudo
  Médico y Psicoterapeuta.
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Una realidad marca la actual situación de la enfermería en nuestro país, y es el hecho 
de que esta profesión ha conseguido, académicamente, lo que hace escasos años parecía 
impensable, aunque ello no se refleje en una equivalencia laboral. En ese apartado, estamos 
como hace 40 años, de hecho continuamos hablando de lo mismo, en el mismo nivel y con 
unas responsabilidades que, con toda certeza, son claramente fundamentales, pero permi-
tiendo que decisiones esenciales para nuestro trabajo sean tomadas por otros profesionales.

Ya no se trata, en cualquier caso, de un asunto discutible donde el acierto o el error sólo 
podrán comprobarse a medida que evolucione la situación, sino que ello nos obliga a que 
sigamos reivindicando nuestros derechos, amparados por nuestra formación, las ganas de 
servir y, sobre todo, la ilusión que no cede. También, a decir NO a la mera teatralización de 
nuestras preocupaciones y SÍ a las propuestas sólidamente enfocadas hacia la resolución de 
los problemas.

La situación actual de cambio de nuevas realidades políticas, con unas elecciones generales 
a la vuelta de la esquina y una administración abstraída en suavizar la austeridad (un 
truco que se repite con la regularidad de un metrónomo) en donde todos han prometido 
participación e integración, nos obliga a defendernos de las instituciones como colectivo 
pero, al mismo tiempo, también de forma personal a cada uno de los profesionales de la 
enfermería, debiendo cambiar el discurso sobre la tan cacareada humanización, ya que  
ahora, lo inexcusable es demostrar la economía de calidad y ahorro que generamos. Un dato 
ilustra este hecho, el resultado de las Jornadas celebradas en octubre en la Comunidad 
Valenciana.

Llegado este punto, ya está bien de palabritas de ánimo. 
Hay que huir de todas aquellas medidas y decisiones que 

neutralicen la bondad de nuestros proyectos. Poseemos 
todo lo necesario para aprovechar este impulso, sin cobardías, 
sin dejarnos arrastrar por quien se muestre indiferente 
o negativo; nuestro compromiso, desde hace años, está 
basado en la capacidad de mejorar la calidad en la atención 
a un coste óptimo, con políticas de prevención, para que, 
con voz propia y en nuestra relación con las instituciones, 
exijamos el respeto a nuestras demandas y derechos, 
porque en ello va implícita la exigencia de un modelo 
socio-sanitario más justo y equilibrado.

Esto pasa por la promoción de un cambio en los anclados 
roles de las profesiones sanitarias, que precisan de una 
transformación que se ajuste a la realidad laboral realizada 
a diario.

Es exigible, así mismo, un nuevo paradigma que conduzca, 
mediante un proceso de transición, hacia un cambio basado 
en, por ejemplo, la modificación en el ratio existente de 
enfermeros en comparación con los médicos. Es absurdo 
que, en una sociedad envejecida donde predominan los 
cuidados, siga vigente una medicalización tan descom-
pensada que no hace más que generar un desequilibrio 
estructural que conduce, indiscutiblemente, a la suicida 
insostenibilidad del modelo sanitario.

Seamos capaces de transformar la enfermería a través 
del conocimiento que podemos demostrar, dando respuesta 
a nuestras actuaciones, por más que se nos intente tachar 
de “radicales”, sea lo que sea lo que esto signifique, en los 

momentos en los que nos negamos a cabildear en busca 
de soluciones.

¿Y si rescatamos la cita de Orwell?... “en una época de 
engaño universal, decir la verdad es un acto revolucionario”.

Ante este nuevo año, el reto será no permitir que parte 
de nuestra vida hostigue nuestra vida. 

FELIZ NAVIDAD, Y A NO BAJAR LA GUARDIA.

editorial
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Palabritas de ánimo

Es exigible, así mismo, un nuevo paradigma que 
conduzca, mediante un proceso de transición, 
hacia un cambio basado en, por ejemplo, 
la modificación en el ratio existente de 
enfermeros en comparación con los médicos. 
Es absurdo que, en una sociedad envejecida 
donde predominan los cuidados, siga vigente 
una medicalización tan descompensada que no 
hace más que generar un desequilibrio 
estructural que conduce, indiscutiblemente, a 
la suicida insostenibilidad del modelo sanitario.
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Parauletes d’ànim
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Una realitat marca l’actual situació de la infermeria al nostre país, i és el fet 
que aquesta professió ha aconseguit, acadèmicament, el que fa escassos anys 
semblava impensable, encara que això no es reflecteix en una equivalència 
laboral. En aquest apartat, estem com fa 40 anys, de fet continuem parlant del 
mateix, en el mateix nivell i amb unes responsabilitats que, amb tota certesa, són 
clarament fonamentals, però permetent que decisions essencials per al nostre 
treball siguen preses per altres professionals.

Ja no es tracta, en qualsevol cas, d’un assumpte discutible on l’encert o l’error 
només podran comprovar-se a mesura que evolucione la situació, sinó que això 
ens obliga al fet que seguim reivindicant els nostres drets, emparats per la nostra 
formació, les ganes de servir i, sobretot, la il·lusió que no cedeix. També, a dir NO 
a la mera teatralització de les nostres preocupacions i SÍ a les propostes sòlidament 
enfocades cap a la resolució dels problemes.

La situació actual de canvi de noves realitats polítiques, amb unes eleccions 
generals molt a la vora i una administració abstreta a suavitzar l’austeritat (un truc 
que es repeteix amb la regularitat d’un metrònom) on tots han promès participació 
i integració, ens obliga a defensar-nos de les institucions com a col·lectiu però, 
al mateix temps, també de forma personal a cadascun dels professionals de la 
infermeria, havent de canviar el discurs sobre la tan ‘cacareada’ humanització, ja 
que ara, l’inexcusable és demostrar l’economia de qualitat i estalvi que generem. 
Una dada il·lustra aquest fet, el resultat de les Jornades celebrades a l’octubre a 
la Comunitat Valenciana.

Arribat aquest punt, ja està bé de parauletes d’ànim. 
Cal fugir de totes aquelles mesures i decisions que 

neutralitzen la bondat dels nostres projectes. Posseïm tot 
el necessari per aprofitar aquest impuls, sense covardies, 
sense deixar-nos arrossegar per qui es mostre indiferent 
o negatiu; el nostre compromís, des de fa anys, està basat 
en la capacitat de millorar la qualitat en l’atenció a un 
cost òptim, amb polítiques de prevenció, perquè, amb veu 
pròpia i en la nostra relació amb les institucions, exigim el 
respecte a les nostres demandes i drets, perquè en això 

va implícita l’exigència d’un model socisanitari més just i 
equilibrat.

Això passa per la promoció d’un canvi en els ancorats 
rols de les professions sanitàries, que precisen d’una 
transformació que s’ajuste a la realitat laboral realitzada 
diàriament.

És exigible, així mateix, un nou paradigma que condueixca, 
mitjançant un procés de transició, cap a un canvi basat en, 
per exemple, la modificació en el ràtio existent d’infermers 
en comparació dels metges. És absurd que, en una societat 
envellida on predominen les cures, segueix vigent una 
medicalització tan descompensada que no fa més que 
generar un desequilibri estructural que condueix, indiscu-
tiblement, a la suïcida insostenibilitat del model sanitari.

Siguem capaços de transformar la infermeria a través 
del coneixement que podem demostrar, donant resposta 
a les nostres actuacions, per més que se’ns intente ratllar 
de “radicals”, siga el que siga el que això signifique, als 
moments en els quals ens neguem a gestionar la recerca 
de solucions.

I si rescatem la cita de Orwell?... “en una època d’engany 
universal, dir la veritat és un acte revolucionari”.

Davant aquest nou any, el repte serà no permetre que 
part de la nostra vida fustigue la nostra vida. 

BON NADAL, I NO BAIXAR LA GUÀRDIA.
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És exigible, així mateix, un nou paradigma 
que condueixca, mitjançant un procés de 
transició, cap a un canvi basat en, per 
exemple, la modificació en el ràtio existent 
d’infermers en comparació dels metges. 
És absurd que, en una societat envellida on 
predominen les cures, segueix vigent una 
medicalització tan descompensada que no fa 
més que generar un desequilibri estructural 
que condueix, indiscutiblement, a la suïcida 
insostenibilitat del model sanitari.



El Colegio de Enfermería de Valencia realizó este verano 
la campaña de información sobre la prevención solar y 
golpe de calor en las playas de la provincia de Valencia.

Con la elaboración de un tríptico informativo en el que 
ha colaborado la Dirección General de Salud Pública de la 
Conselleria de Sanidad, las enfermeras Ana Manzano y 
María Gómez, han recorrido este verano las playas valen-
cianas y el Mercado Central de Valencia para informar a 
la población en general, de todos aquellos consejos de 
salud que permitan evitar los riesgos que acarrea el sol, así 
como prevenir y minimizar los impactos en la salud de la 
población derivados de las altas temperaturas, con especial 
atención a la presencia de olas de calor.

Esta campaña enmarcada en el proyecto de visualización 
de la enfermera, ha permitido dar a conocer a la población 
la importancia de la prevención en materia de salud y la 
promoción del bienestar en esta materia. 

La campaña, cuyos eslogans “El sol te da vida. No dejes 
que te la quite, pregunta a tu enfermero” y “Gran parte de 
tu salud depende de ti, promoción y prevención, pregunta 
a tu enfermero” ha permitido informar al público que la 
profesión enfermero es tal como indica la ley, una profe-
sión con plena competencia técnica y científica.   

Dicha iniciativa ha sido valorada de forma muy positiva 
por parte de la población, ya que además de concien-
ciarles del peligro que supone un golpe de calor, de dar 
consejos de cómo afrontar la ola de calor, también ha 
acercado la profesión enfermera a los ciudadanos, que 
han podido conocer más de cerca la importancia de los 
profesionales de Enfermería en la prevención y promo-
ción de la salud.

Ola de calor
La campaña de ola de calor constituye una iniciativa de 

adaptación al cambio climático, encaminado a disminuir 
el impacto en salud de los extremos térmicos en nuestra 
Comunitat. Un ejemplo claro de los efectos del calor 
extremo sobre la salud de la población es la ola de calor 
que sufrió Europa en agosto de 2003, registrándose un 
exceso de mortalidad cifrado en más de 44.000 defunciones 
en 12 países europeos.

La elevación de las temperaturas máximas y mínimas 
sobre las habituales de una zona, tiene efectos directos 
sobre la salud de su población. Los periodos con tempera-
turas elevadas favorecen las enfermedades ligadas al calor 
(agotamiento por calor, golpe de calor...) aunque la mayor 
parte de los problemas de salud que se registran durante 
los periodos de calor excesivo son debidas a la agravación 

de enfermedades existentes, fundamentalmente cardiocir-
culatorias y respiratorias.

El grupo de mayor riesgo frente a los efectos del calor, 
lo constituyen las personas de edad avanzada, sobre todo 
aquellas mayores de 75 años. Los niños pequeños, las 
personas obesas, las mujeres embarazadas, las personas 
con enfermedades crónicas de base y los indigentes, 
constituyen otros grupos de población de riesgo. 

Como recomendaciones ante una ola de calor, es preciso 
sugerir que aumenten su ingesta de líquidos y que coman 
pequeñas cantidades de comida, sobre todo, las personas 
mayores, que son más vulnerables a la deshidratación 
como resultado de una menor sensación de sed, menor 
eficacia de su función renal y el incremento de la pérdida 
de agua como consecuencia del consumo de fármacos. 
Además, es importante el uso de una ropa adecuada, que 
se protejan de la radiación solar, y que eviten esfuerzos 
físicos innecesarios.

Éxito en la campaña realizada por el Colegio 
de Enfermería sobre la prevención solar

 actualidad
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editorial
DOS ENFERMERAS HAN RECORRIDO LAS PLAYAS VALENCIANAS

Como recomendaciones ante una ola de calor, 
es preciso sugerir que aumenten su ingesta de 
líquidos y que coman pequeñas cantidades de 
comida, sobre todo, las personas mayores, que 
son más vulnerables a la deshidratación como 
resultado de una menor sensación de sed, menor 
eficacia de su función renal y el incremento 
de la pérdida de agua como consecuencia del 
consumo de fármacos.



El Colegio de Enfermería de Valencia ha realizado un 
vídeo didáctico de la importancia que tiene para el 
mantenimiento del futuro estado del bienestar el cambio 
en los patrones conductuales de la población, haciendo 
hincapié de lo que representaría la presencia de una 
enfermera en los distintos niveles educativos.

En el video se presenta de forma gráfica la importante 
labor que se puede realizar en el cambio de un paradigma 
medicalizado a otro donde predomine la prevención, la 
promoción y la aplicación de hábitos saludables guiados 
por la enfermera.

Por todo ello, se solicita constantemente la implantación 
definitiva de la enfermera escolar en todos los colegios 
y a distintos niveles educativos con el fin de cambiar y 
condicionar pautas de comportamiento en las conductas de 
la población adolescente, al tiempo que estas enfermeras 
generarían un importante ahorro de tiempo y dinero al 
solucionar problemas de salud a los alumnos de forma 
inmediata, también estamos convencidos que con el tiempo 
y al generar una cultura de promoción de la salud se genera-
ría también un ahorro importante dentro del sistema.

El video puede verse en la sección  Comunicación / 
Multimedia de nuestra web: www.enfervalencia.org

La enfermera escolar en la Comunidad Valenciana
La enfermera escolar es una figura clave para la 

promoción y educación de la salud de los niños. Pero 
su regulación e implantación en los centros escolares 
ordinarios sigue siendo una asignatura pendiente en 
todo el país. La implantación de esta figura es irregular 
en cada una de las comunidades y conviven modelos 
dispares. Apostar por la enfermera escolar es garantizar 
una asistencia sanitaria profesional, tanto para la atención 
de niños con necesidades especiales o enfermedades 

crónicas que requieren de seguimiento durante el horario 
escolar o en situaciones de urgencia producidas dentro 
del centro, así como una eficaz estrategia de prevención y 
promoción de la salud.

La Comunidad Valenciana fue pionera en regular la 
necesidad de dotar de enfermeras a los centros de 
educación especial, en 2008, si bien sólo el 25% de los 
centros cuenta con esta figura durante todo el horario 
lectivo. Esta contratación depende de empresas privadas 
que ofrecen unas condiciones económicas lamentables para 
el grado de responsabilidad que tienen estas profesionales. 
En los centros educativos ordinarios sólo se permite la 
presencia de enfermeras durante todo el horario lectivo 
escolar en centros educativos privados y concertados. 
En los públicos, incluso estando los padres dispuestos 
a financiar estos servicios, la Conselleria d’ Educació 
impide su presencia alegando que no es posible por la 
“naturaleza del centro”. Solo en los centros educativos 
ordinarios públicos donde la enfermera escolar dependa 
del ayuntamiento al que esté adscrito el centro puede estar 
presente. Aproximadamente, el 1% del total de centros 
ordinarios de la comunidad cuentan con enfermera escolar.

 actualidad
El Colegio realiza un vídeo didáctico 

acerca de la importancia de 
la enfermera escolar en los colegios

 actualidad
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Dicho manual, escrito por los enfermeros docto-
res D. José Vicente Carmona Simarro y D. Juan José 
Tirado Darder, sirve de guía para los investigadores 
principiantes que necesitan de una herramienta de 
apoyo para iniciarse en el ámbito de la investigación. 
Un manual sencillo y de fácil comprensión, que lo 
convierte en un referente de gran utilidad.

Según los autores, “con este manual pretende-
mos que los nuevos enfermeros vean de una forma 

resumida y simplificada una guía de cómo elaborar sus 
investigaciones, que sea un cajón  con diversos compar-
timentos donde puedan ir depositando su trabajo de 
forma ordenada que les facilite la composición de sus 
investigaciones y la presentación de las mismas”.

El manual, que ha sido editado por el CECOVA, tiene 
el objetivo de fomentar y facilitar el desarrollo de la 
investigación y la realización de un buen trabajo fin de 
Grado o Máster.

Reseña del manual
“Cómo investigar sin perderse en el intento”



El pasado mes de mayo tuvo lugar la lectura de la Tesis 
Doctoral realizada por la enfermera Desirée Camús 
Jorques, que llevaba por título “Análisis de necesida-
des y evaluación de recursos socio-sanitarios que dan 
respuesta a las emergencias sociales en la ciudad de 
Valencia. Propuesta de un nuevo recurso”. La tesis, 
que analiza las emergencias sociales detectadas en la 
ciudad de Valencia a través de personal sanitario del 
SAMU y propone un servicio para solucionarlas, obtuvo la 
máxima calificación de sobresaliente cum laude. 

¿Cuándo surge su interés por la investigación?
Mi interés por la investigación surge aproximadamente 

hace cinco años cuando empecé un Máster en Dirección 
y Gestión de Centros y Proyectos sociosanitarios en el 
cual tenía que realizar un proyecto final, que centré en el 
desarrollo de un servicio de atención a las emergencias 
sociales. Así fue el inicio de todo este camino que ha 
terminado en una Tesis Doctoral.

¿Por qué eligió la temática de las emergencias sociales 
para desarrollar su tesis doctoral?

Mi estudio nació de mi intervención como enfermera del 
SAMU, y surgió a raíz de detectar durante la emergencia 
sanitaria, situaciones de emergencia social o de riesgo 
social, relacionadas con la exclusión social, vulnerabilidad 
social, pobreza, e incluso, derivadas de la crisis económica. 
A raíz de eso, valoré que no había ningún servicio en la 
ciudad de Valencia que fuera competencia de atender esa 
emergencia social. Es decir, que los sanitarios del SAMU, 
atendíamos la emergencia sanitaria y detectábamos una 
emergencia social, pero no había conexión con un servicio 
de emergencias sociales para tratarlas. La inquietud me 
nació de cerrar la puerta y dejar ciega esa situación; pues 
podía solventar la situación sanitaria, pero no podía decir 
a nadie que esa persona necesitaba una atención social 
de emergencia, ya que los servicios municipales sociales 
atienden urgencias sociales que captan, pero no las que 
detecta un sanitario desde el SAMU. 

¿Qué objetivos se planteó en este estudio?
El objetivo principal fue valorar las necesidades sociales 

detectadas durante la emergencia sanitaria y proponer un 
servicio de atención a las emergencias sociales a raíz de la 
valoración de las necesidades.

¿Cuál fue la metodología llevada a cabo para poder 
lograrlo?

En primer lugar empecé haciendo una amplia revisión 
bibliográfica en el marco teórico de la tesis -pensada 
siempre para justificar la necesidad del servicio-, haciendo 

un recorrido desde las Políticas Sociales, el Estado del 
Bienestar, los Derechos Humanos, las necesidades 
sociales, protección social, así como el Sistema de Servicios 
Sociales en España y muy concretamente en la Comunidad 
Valenciana. Además, hice una revisión de la vulnerabilidad, 
pobreza, exclusión y crisis, como un nuevo horizonte 
explicativo de la atención sociosanitaria, y una amplia 
revisión sobre las emergencias y los efectos sobre el 
bienestar psicosocial. Finalmente, hice una revisión de 
todos los servicios de atención a las emergencias sociales 
en España, para justificar que existen, centrándome en el 
SAMUR social de Madrid, servicio pionero a nivel europeo 
de atención a las emergencias sociales in situ, a cualquier 
hora del día; realizando así un estudio en Madrid del SAMUR 
Social y del SAMUR Protección Civil sobre su intervención 
individual y conjunta ante las emergencias sociales. De tal 
modo que pudiera adaptar dicho servicio a Valencia.

La recogida de datos se ha basado en el uso de tres 
técnicas mediante metodología cuantitativa y cualitativa:
1. Cuestionario ad hoc que rellenaron las unidades SAMU 

durante 12 meses de la ciudad de Valencia.
2. Cuatro modelos de entrevista ad hoc, para ocho profe-

sionales informantes clave (4 entrevistas en Madrid y 4 
en Valencia).

3. Estudio de caso único ante una situación de vulnerabilidad 
social en una persona mayor dependiente. 

 actualidad
La enfermera Desirée Camús Jorques 

obtiene el grado de Doctora 
tras presentar su Tesis Doctoral

 actualidad
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Una vez recogido los datos, ¿qué tipo de emergencia 
social ha detectado con más frecuencia en la ciudad de 
Valencia?

En los cuestionarios ad hoc que rellenaron los enfermeros 
del SAMU mayoritariamente, –que están capacitados 
para detectar emergencias sociales y psicológicas y no 
solo sanitarias– detectaban las emergencias sociales que 
iban encontrándose: personas sin hogar vulnerables con 
situaciones de emergencia social, malos tratos, etc… Por 
ejemplo, una emergencia social sería que un cuidador 
principal de una persona con Alzheimer totalmente 
dependiente, tuviera un infarto; eso es una emergencia 
social, porque la persona con Alzheimer no puede quedarse 
sola ante una situación de soledad sobrevenida por su gran 
vulnerabilidad.

¿Hasta este momento, nadie se había interesado en 
esa temática?

No hay tesis, ni autores… no hay nada escrito. Los 
trabajadores sociales sí han escrito artículos y manuscritos 
de emergencias sociales, pero no valoradas o detectadas a 
través de un sanitario.

¿Qué resultados ha obtenido y a qué conclusiones ha 
llegado?

Se ha demostrado que es necesario un nuevo servicio 
que atienda las emergencias sociales derivadas de las 
emergencias sanitarias en la ciudad de Valencia. El hecho 
de que este servicio lo implanten en Valencia solo requiere 
decisión política, pues está más que comprobada su 
necesidad.

La conclusión a la que he llegado es que existen 
emergencias sociales detectadas por el SAMU de Valencia, 
y una necesidad de ofrecer un servicio que proteja al 
ciudadano y atienda las emergencias sociales. 

¿Cómo se estructuraría el servicio que plantea?
He hecho una propuesta a través de un esquema que 

posteriormente he desarrollado como el último epígrafe 
de la tesis. Consiste en un servicio de emergencias 
sociales 24 horas y 365 días al año, y que se active a 
través del 112. Es decir, que no solamente lo activemos 
los sanitarios, psicólogos o bomberos, sino que lo active 
el propio ciudadano que lo detecte. Aquí en Valencia 
existe un servicio de 12 horas al día, que se llama SAUS 
(Servicio de Atención a las Urgencias Sociales) que está 
desde el año 2011, pero es un servicio casi invisible para 

los ciudadanos de Valencia y también para los del SAMU, 
pues pocos lo conocen. El SAUS existe a nivel político, pero 
no es funcional. Por tanto, en este proyecto también he 
hecho un plan de marketing y de difusión del servicio a 
toda Valencia para que se conozca y sea visible, además de 
realizar la gestión económica del mismo. En este sentido, 
el Ayuntamiento de Valencia ofrecería a sus ciudadanos un 
servicio que los protegería ante tales emergencias, como 
lo hace el Ayuntamiento de Madrid, Barcelona, Sevilla, 
Bilbao, etc. 

¿Qué le ha aportado tanto a nivel personal como profe-
sional realizar la Tesis Doctoral?

Conocer la atención social de emergencia a través de 
investigar los servicios en este campo a nivel nacional, junto 
a los trabajadores sociales y los gestores de estos servicios 
pioneros del SAMUR Social y SAMUR PC, comprobando que 
esa parte social y psicológica se atiende, y por tanto, se 
puede implementar en Valencia.

Realizar la tesis me ha aportado satisfacción de manifestar 
que no se puede dejar la parte social y psicológica de lado, 
que es muy importante la sanitaria, pero la integral es aún 
más importante, que atienda a todas las necesidades. En 
definitiva, se trata de humanizar las emergencias.

Dentro de este ámbito, ¿tiene algún proyecto en mente?
Como proyecto que pueda continuar es hacer visible 

la intervención de los sanitarios a las emergencias 
psicosociales; bien a través de publicaciones de artículos 
o a través de un libro-manual, que estaría compuesto 
por parte de la tesis en el que abordaría los fundamentos 
de la emergencia social y la posterior intervención. 
Además, he propuesto el servicio a la Conselleria de 
Bienestar Social y a la dirección del SAMU de Valencia. Mi 
intención es implementar la coordinación sociosanitaria 
en la emergencia y evitar que se pierdan casos sociales 
de valoración e intervención por los Servicios Sociales, 
siempre desde la perspectiva sanitaria.

Además de enfermera del SAMU, trabaja como profe-
sora asociada en la Facultad de Enfermería y Podología. 
¿Le gustaría dedicarse solo y exclusivamente a la docencia 
e investigación?

Hoy por hoy, considero que la parte asistencial es 
complementaria a la de docente. En la facultad imparto las 
asignaturas de enfermería médico-quirúrgica y enfermería 
en urgencias y emergencias extrahospitalarias, lo que, 
unido a mi trabajo como enfermera en el SAMU, me 
proporciona atender pacientes todas las semanas y 
transmitir al alumno la intervención realizada. Que un 
profesor compagine su actividad docente con la asistencial 
enriquece el conocimiento del alumno. Aunque no descarto 
en un futuro tener mayor dedicación a la docencia e 
investigación.

Mi intención es implementar la coordinación 
sociosanitaria en la emergencia y evitar que se 
pierdan casos sociales de valoración e intervención 
por los Servicios Sociales, siempre desde la 
perspectiva sanitaria.



 actualidad

El pasado 23 de octubre tuvo lugar en la Universidad 
de Alicante, la defensa de la tesis doctoral “Adaptación 
cultural y validación de la escala de valoración de riesgo de 
desarrollar úlceras por presión en neonatos hospitalizados 
(Neonatal Skin Risk Assessment Scale)” realizada por, el ya 
doctor, Pablo García Molina, enfermero del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia, profesor en el departamento de 
Enfermería de la Universidad de Valencia y miembro del 
Comité Consultivo del Grupo Nacional para el Estudios y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 
(GNEAUPP). El Dr. Pablo García ha sido pionero –junto a las 
enfermeras Evelin Balaguer y Cristina Quesada- en estudiar 
el problema de las UPP en niños y neonatos y en poner 
de relieve la importancia de su prevención, a través de 
diferentes medios de comunicación (www.upppediatria.org).

Esta tesis –dirigida por el Dr. José Verdú (Universidad 
de Alicante) y el Dr. Francisco Pedro García (Complejo 
Hospitalario de Jaén)- supone un nuevo avance en el 
conocimiento para la prevención de estas lesiones entre 
los neonatos ingresados en unidades neonatales de toda 
España. Hasta hace unas semanas los neonatos en riesgo 
de UPP no tenían ninguna herramienta útil para ser valorados 
y era a través del juicio clínico como las enfermeras podían 
hacerlo. Con este estudio se completa el plan de preven-
ción en esta franja de edad. A través de la valoración del 
riesgo con la versión española NSRAS, los profesionales 
sanitarios pueden asignar medidas preventivas basándose 
en criterios objetivos y coste-efectivos.

El proyecto de validación de la versión española de la 
escala NSRAS se ha prolongado durante 4 años, y en él han 
participado unidades de hospitalización neonatal (UCIN y 

cuidados intermedios) de 10 hospitales de 8 Comunidades 
Autónomas de toda España. Sin la colaboración estrecha de 
estos hospitales, así como los padres de los recién nacidos, 
hubiera sido imposible alcanzar los objetivos de este 
estudio. Los cuáles no son otros que los compartidos por 
organizaciones profesionales (GNEAUPP, SEEN, etc.), que 
ningún niño sufra una UPP por causa de su hospitalización. 
Asimismo, el pasado 19 de noviembre pasado se celebró 
la IV Jornada Mundial de Prevención de UPP y este estudio 
viene a completar las intervenciones de prevención en 
esta franja de edad, siguiendo el lema: “Ningún niño/a 
con UPP”.

La tesis doctoral del 
enfermero Pablo García Molina valida 

una escala de valoración de UPP en neonatos

 actualidad
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El Programa “Protegidos” (en Valencia, en el dial 107.1 
FM) que se emite en directo los lunes de 13 a 14 horas, 
continúa su campaña de sensibilización ciudadana para 
la prevención de las agresiones que vienen sufriendo los 
profesionales de la sanidad.

Según su servicio de prensa, en el programa del día 28 
de septiembre abordaron la seguridad y la prevención de 
las agresiones en las urgencias y las asistencias en los 
triajes y sus protocolos de seguridad, con el presidente 
del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia, D. Juan Jose 
Tirado; el Decano del Ilustre Colegio Oficial de Peritos 
e Ingenieros Técnicos de Madrid, D. Manuel Corpa, y el 

ingeniero D. Alberto Pérez, miembro de la comisión de 
prevención del COITIM, que informó sobre los requisitos 
arquitectónicos necesarios para tener unas urgencias 
seguras. También participaron D. Leonardo Román La 
Fuente, oficial jefe de la Policía Local de Aranjuez y 
secretario general de UNIJEPOL, con quien hablaron sobre 
la asistencia policial y los protocolos a seguir en caso de 
aviso por alteración del orden público en urgencias; y por 
último, participaron los contertulios habituales D. José 
María Prat, enfermero de UCI del Hospital Universitario 
Infanta Elena, y el detective privado y criminólogo, D. 
David Blanco.

El presidente del Colegio participa 
en el programa de radio ‘’Protegidos’’ 



Los días 4, 5 y 6 de mayo de 2016, son la fecha elegida 
para la celebración en la ciudad de Valencia, del 37º 
Congreso Nacional de la Asociación Española de Enfermería 
en Cardiología. El programa del congreso constará de 
cursos de formación, talleres de entrenamiento en técnicas 
invasivas y electrocardiografía; además de conferencias, 
comunicaciones, mesas redondas, casos clínicos y presen-
tación de posters.

La Asociación Española de Enfermería en Cardiología (AEEC) 
es una asociación, sin ánimo de lucro, fundada en el año 1977 
y formada por enfermeras/os que trabajan en todas las áreas 
de la cardiología, tanto pediátrica como de adultos.

Esta asociación nació de las inquietudes de un grupo 
de profesionales de unidades coronarias, que fueron 
conscientes de que para «Cuidar y Cuidar Bien» había que 
agruparse con un objetivo común, el reconocimiento de la 
Especialidad. 

Los profesionales de enfermería tienen como misión 
la educación para la salud promoviendo estilos de vida y 
hábitos saludables y previniendo las enfermedades.  En el 
caso de las enfermeras en cardiología, se trata de promo-
ver estilos de vida cardiosaludables y prevenir las enferme-
dades cardiovasculares.  Y es precisamente esta labor uno 
de los pilares fundamentales de la educación sanitaria de 
la población que persigue la AEEC.

INFORMACIÓN DEL CONGRESO:
Sede: Hotel Olympia Calle Maestro Serrano, 3-5 46120 
Alboraia, Valencia.
Fechas: Los días 4 ,5 y 6 de mayo de 2016. 
Comunicaciones: Recepción de resúmenes desde el 
07/12/15 hasta el 24/01/16. 

Normativa y envío de comunicaciones, 
así como inscripciones y alojamiento, a través de: 
www.enfermeriaencardiologia.com 

 actualidad
Valencia acogerá el 

37º Congreso Nacional de la Asociación Española 
de Enfermería en Cardiología

 actualidad
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El Colegio de Enfermería de Valencia, como en ocasiones 
anteriores, puso a disposición de los colegiados, de forma 
gratuita, un servicio de autobús para acudir a Madrid a fin 
de realizar la prueba objetiva correspondiente al acceso al 
título de Enfermero Especialista en Enfermería Pediátrica.

La salida tuvo lugar los días 24 y 25 de octubre a las 3:30 
horas, y el regreso a Valencia, los mismos días a las 14:30h 
desde la sede de la Universidad Complutense de Madrid. 
Asimismo, también se facilitó un autobús el domingo 22 
de noviembre (fecha común de la tercera convocatoria) 

para aquellos aspirantes que no se presentaron en la 
fecha asignada para el primer examen o que no hubieran 
superado la prueba.

La prueba objetiva correspondiente al acceso al título de 
Enfermero Especialista en Enfermería Pediátrica fue convo-
cada el 16 de septiembre y publicada en el BOE nº 223 al 
día siguiente.

Desde aquí felicitamos a todos lo que han superado el 
examen y animamos a que los que no lo hayan hecho, a 
que sigan esforzándose para conseguir sus objetivos.

El Colegio ha facilitado el desplazamiento 
para la prueba de acceso al Título de 
Especialista en Enfermería Pediátrica



“QuiruNurse” es una aplicación destinada al personal 
de enfermería que trabaja o desea trabajar en quirófano. 
Esta app recoge diferentes intervenciones quirúrgicas con 
su explicación general así como un listado detallado del 
material, instrumentación necesaria, personal implicado, 
etc. QuiruNurse cuenta con una base de datos en la que se 
detalla el instrumental quirúrgico habitual en los centros 
hospitalarios distribuido por especialidades y por sets. 
Se trata de una herramienta que, de forma rápida y en 
cualquier momento, sirve para acceder a ese conocimiento 

a través de información e imágenes ordenadas y clasificadas, 
en función de las necesidades de cada usuario. Todo ello de 
un modo bastante sencillo de utilizar, totalmente intuitivo 
y muy rápido para el profesional.

Con esta aplicación, ya serían cuatro las app creadas por 
este joven enfermero valenciano, tras desarrollar otras tres 
presentadas en la revista anterior (nº 109): “Trata la UPP”, 
“Ciudad Sanitaria” y “Podemos Salvar Vidas”.

Para Adrián Sarria, “es importante aprovechar todo lo 
que la tecnología nos puede ofrecer aplicándolo a nuestra 
actividad profesional”. Cada día son más los profesionales  
y estudiantes de enfermería que utilizan las nuevas tecno-
logías para encontrar contenido de interés. A parte de las 
aplicaciones móviles, los blogs y las redes sociales, son una 
fuente a tener muy en cuenta.

Además, nuestro compañero ha sido premiado en la I 
Jornada TIC de l’Associació d’Infermeria Familiar i Comunitaria 
de Catalunya, celebrada el pasado 15 de octubre en Mataró, 
consiguiendo el segundo y tercer premio por las apps 
“Ciudad Sanitaria: plataforma web saludable” y “Trata la 
UPP, la nueva app enfermera”.

 actualidad
El enfermero Adrián Sarria 

crea “QuiruNurse”, una nueva app

 actualidad
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Hace poco más de un año que Rosario Ros Navarret, 
enfermera de la UCI neonatal del Hospital La Fe de 
Valencia, creó el blog “Cuidando neonatos”, con el que 
pretendía aportar sus conocimientos y experiencia en los 
cuidados neonatales, así como hacer más visible la impor-
tancia de la enfermera neonatal, y contribuir a la difusión 
de los conocimientos en este área. Convirtiendo el blog 
en un espacio donde tanto los diferentes profesionales que 
trabajan en el área de neonatología como los padres de estos 
niños pueden interactuar y comunicarse a “tiempo real”.

Desde noviembre del pasado año, momento en el que 
empieza la andadura de dicho blog por la bloguesfera 
enfermera, se han publicado  49 post, prácticamente 1 post 
semanal, con un número de páginas vistas de 50.185, la 
mayoría procedentes de Facebook (2.111 seguidores), aunque 
con un incremento gradual en otras redes sociales como Twitte
r, Instagram y Youtube, donde  cada vez tiene más seguidores. 
Dicho blog ha sido visitado en más de 50% desde diferentes 
lugares de España (28.500), además de México, Estados 
Unidos, Argentina, y hasta un total de 99 países distintos. 

Entre la temática principal abordada se encuentra todo 
lo relacionado con el mundo neonatal, como la difusión de 
aplicaciones para móviles y recursos multimedia, presen-
tación de guías de práctica clínica, protocolos y artículos 
científicos, promoción de la lactancia materna, preven-

ción de úlceras por presión, cardiopatías 
congénitas, prematuridad, protocolos y 
medicación,  entre otros.

Asimismo, el blog cuenta con su 
número de ISSN (International Standard 
Seriel Number), código numérico recono-
cido internacionalmente para publicacio-
nes, concedido por el Centro Nacional 
Español del ISSN integrado en la Biblioteca 
Nacional de España.

Por todo ello, si estáis interesados en 
este ámbito y sentís curiosidad sobre 
los cuidados neonatales, podéis visitar 
el blog y sus diferentes redes sociales a 
través de los siguientes links:

Blog Cuidando neonatos:
http://cuidando-neonatos.blogspot.com.es/
Facebook: https://www.facebook.com/
Cuidando-neonatos- 977525752262727
Twitter: https://twitter.com/
Cuidandoneonato
Instagram: https://instagram.com/
cuidando_neonatos/

El blog “Cuidando neonatos” cumple su primer 
aniversario, superando las 50.000 visitas



ofertasalcolegiado

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha presen-
tado un informe mundial sobre el envejecimiento y la 
salud en el que afirma que, entre 2000 y 2050, la propor-
ción de los habitantes del planeta mayores de 60 años se 
duplicará, pasando del 11 por ciento al 22 por ciento. “La 
mayor esperanza de vida, sumada a las caídas importantes 
en las tasas de fecundidad, es la causa del rápido enveje-
cimiento de las poblaciones de todo el mundo, por lo que 
se necesita con urgencia una acción pública integral para 
lo que serán necesarios cambios fundamentales”, señala la 
OMS en su informe.

El Informe presenta un marco de acción para promover 
el envejecimiento saludable, en torno a un nuevo concepto 
de capacidad funcional, y señala que “por primera vez 
en la historia, la mayoría de las personas puede aspirar 
a vivir hasta entrados los 60 años y más”. Por eso, será 
preciso alejar a los sistemas de salud del modelo curativo y 
acercarlos a la prestación de cuidados integrales, centrados 
en las personas mayores, según la OMS.

 “En los países de ingresos bajos y medianos, esto se 
debe en gran parte a la notable reducción de la mortalidad 

en las primeras etapas de la vida, sobre todo durante la 
infancia y el nacimiento, y de la mortalidad por enfer-
medades infecciosas. En los países de ingresos altos, el 
aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente 
se debe sobre todo al descenso de la mortalidad entre las 
personas mayores”, señala el informe. “Estas tendencias, 
combinadas con las caídas importantes en la fertilidad que 
se registran en casi todos los países, comienzan a repercu-
tir considerablemente en la estructura de las poblaciones”, 
destaca la OMS. 

Aunque se suele suponer que “el aumento de la longe-
vidad viene acompañado de un período prolongado de 
buena salud, no hay pruebas sólidas de que las personas 
mayores en la actualidad gocen de mejor salud que sus 
padres a la misma edad”, apunta el documento. 

“La mala salud no tiene que ser la característica predo-
minante y limitante de las poblaciones de edad avanzada”, 
según la OMS, que añade que “la mayoría de los proble-
mas de salud de las personas mayores son el resultado 
de enfermedades crónicas y es posible prevenir o retrasar 
muchas de ellas con hábitos saludables”. De hecho, incluso 
a edad muy avanzada, la actividad física y la buena nutri-
ción pueden tener grandes beneficios para la salud y el 
bienestar, argumenta.

Sin embargo, “los hábitos poco saludables siguen siendo 
frecuentes entre los adultos mayores; los sistemas de 
salud no están bien adaptados a las necesidades de las 
poblaciones de edad avanzada; los cuidadores suelen no 
estar capacitados, y al menos una de cada diez personas 
mayores es víctima de alguna forma de maltrato”, destaca 
el informe.

La Universidad Europea 
de Valencia y la Sociedad 
Española de Médicos de 
Atención Primaria (SEMERGEN) 
organizaron el pasado 30 de 
septiembre, el foro ‘La artro-
sis como paradigma de croni-
cidad en España’, en el que 
los profesionales sanitarios 

presentes exigieron la adopción de “medidas urgentes” en 
relación con esta enfermedad.

El Foro se estructuró en dos mesas redondas sobre 
“Impacto de la cronicidad en España. Impacto de la artrosis 
en particular” y “Cátedra cronicidad SEMERGEN-UEM/UEV: 
Formación, investigación, innovación y divulgación en 
artrosis y otras enfermedades crónicas”, a las que siguió el 
Foro debate: “Artrosis paradigma de cronicidad”, en la que 
participó D. Juan José Tirado, presidente del Colegio. 

 actualidad

La OMS estima que en 2050 
los mayores de 60 años serán el 22% 

de la población mundial

El presidente del Colegio ha participado 
en el Foro de debate en cronicidad
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Los sistemas de salud no están bien 
adaptados a las necesidades de las 
poblaciones de edad avanzada.
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La Organización Colegial Autonómica de Enfermería 
de la Comunidad Valenciana ha hecho un llamamiento a 
la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública para 
arbitrar medidas que permitan alcanzar a medio plazo 
la media de la Unión Europea (UE) de profesionales de 
Enfermería por cada 100.000 habitantes.

Respecto a la media de la UE, situada en 828 enfermeros 
por cada 100.000 habitantes, la Comunidad Valenciana 
es la cuarta autonomía por la cola con la ratio más baja 
con 477 enfermeros, una cifra que arroja un déficit de 
16.562 enfermeros respecto a la UE, según las cifras de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), que sitúan a 
España, con 508 enfermeros por cada 100.000 habitantes, 
como el séptimo país por la cola respecto a la cifra de 
enfermeros. 

Por comunidades autonómicas, Navarra, con un ratio 
de 828 enfermeros, es la única comunidad autónoma 
que cumple con la media de la UE, seguida del País Vasco 
(709), Castilla y León (635), Melilla (627), La Rioja (619) 

y Madrid (611), mientras que Andalucía, con 379, es la 
que menos profesionales de Enfermería tiene, seguida por 
Murcia (379), Canarias (476), Comunidad Valenciana (477), 
Baleares (487) y Galicia (501).

El sistema sanitario de la Comunidad Valenciana está 
muy medicalizado en la actualidad con 477 enfermeros y 
415 médicos por cada 100.000 habitantes, lo que repre-
senta una proporción de 46/53 de médicos/enfermeros, 
mientras que la media de la UE es de 30/70 con 811 
enfermeros y 332 médicos, y del 42/58 en España, con 
508 enfermeros y 370 médicos. 

El comienzo de la campaña de vacunación contra la 
gripe, se inició el pasado 19 de octubre y se prolongará 
hasta el 31 de enero. El objetivo de la campaña 2015/2016 
es aumentar la protección entre la población mayor e 
incrementar la cobertura en profesionales sanitarios, así 
como lograr una mayor sensibilización de la población con 
factores de riesgo para que adopten el hábito de vacunarse 
anualmente frente al virus de la gripe. 

Este año se han destinado 2.255.500 de euros para la 
adquisición de 750.000 dosis de vacunas. A ellas hay que 
sumar 32.250 dosis más que aporta el laboratorio como 
mejora en el contrato de adjudicación. De esta forma, en 
total, son 782.250 las dosis disponibles para esta campaña. 

Población a la que va dirigida la campaña 
Las personas que deben vacunarse frente a la gripe 

son aquellas que presentan un mayor riesgo de padecer 
complicaciones como consecuencia de la enfermedad: 
los mayores de 60 años; los niños (mayores de 6 meses) 
y adultos con enfermedades crónicas (cardiovasculares, 

pulmonares, neurológicas) o personas que conviven con 
enfermos crónicos o les atienden. 

 Además, se deben vacunar los trabajadores de centros 
sanitarios y los empleados de instituciones geriátricas. 
Igualmente se recomienda a bomberos, policías, fuerzas 
de seguridad, protección civil e instituciones penitenciarias. 
También se han incorporado este año como grupo de 
riesgo los estudiantes en prácticas en centros sanitarios. 

La vacunación se realiza en todos los centros de 
atención primaria, así como en centros de atención 
a mayores, tanto residencias públicas como privadas. 
Cualquier persona incluida en alguno de los grupos de 
riesgo debe consultar con su centro de salud para poder 
acceder a la vacunación. También se realizan vacunaciones 
en las empresas adheridas al programa de empresas 
generadoras de salud. 

A lo largo de la pasada temporada, el 54,16% de los 
vacunados fueron mujeres y el 45,84% hombres. La tasa 
de cobertura en personas mayores de 64 años alcanzó el 
52%. La cobertura en personal sanitario fue del 43%.

La Comunidad Valenciana tiene un déficit 
de 16.562 profesionales de Enfermería

La campaña de vacunación contra la gripe, 
centrada en proteger a la población mayor 

y otros grupos de riesgo

LA CIFRA MEDIA DE PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DE 
LA UNIÓN EUROPEA SE SITÚA EN 828 ENFERMEROS POR CADA 100.000 HABITANTES

La Comunidad Valenciana es la cuarta 
autonomía por la cola con la ratio 
más baja con 477 enfermeros
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El Palacio de Colomina CEU, sede de la Universidad CEU 
Cardenal Herrera en Valencia, ha acogido la inauguración de 
la VII edición del Máster de Especialización en Cuidados de 
Enfermería. Un Máster Universitario que tiene como objetivos 
dar una formación específica en esas áreas de la enfermería 
que requieren una particular formación para lograr una 
incorporación laboral más eficaz, y facilitar la formación 
investigadora del profesional en enfermería.

Este Máster, que se imparte en los tres campus de la 
Cardenal Herrera (Valencia, Elche y Castellón), permite 
cursar doble especialización en Urgencias, Emergencias y 
Catástrofes, y Enfermería Quirúrgica. 

Los coordinadores del Máster, los profesores Dres. 
José Vicente Carmona y Juan José Tirado, han presen-
tado los tres módulos principales de este Máster: Bases 
Fundamentales en Cuidados de Enfermería, Especialización 
en Cuidados, y el Módulo de Investigación en Cuidados de 
Enfermería. 

El presidente del Colegio de Enfermería de Valencia y a la vez 
profesor del Máster, Dr. Juan José Tirado, ha recordado las 
características diferenciadoras de este posgrado “ejempla-
rizante, que está basado en la filosofía de la innovación 
tanto en la forma del aprendizaje como en los contenidos, 
y que además apuesta por fomentar la investigación en 
aquellos aspectos que son útiles para el desarrollo de la 
profesión enfermera”. 

En la misma línea de compromiso con la innovación, el 
Dr. José Vicente Carmona ha anunciado que el próximo año 

el Máster incorporará el 
Módulo de especialización 
en Cuidados Críticos. 

En la inauguración del 
Máster, también se ha 
presentado una guía para la 
investigación en Enfermería, 
que han editado desde el 
CECOVA, con el objetivo 
de fomentar y facilitar el 
desarrollo de la investiga-
ción y la realización de un 
buen trabajo fin de Máster. 

El Máster Universitario en Especialización en Cuidados de 
Enfermería de la CEU-UCH es un posgrado dirigido exclusi-
vamente a los titulados en Enfermería, que cuenta con la 
colaboración de profesionales de los principales Centros 
Sanitarios de la Comunidad Valenciana.   

Los días 7 y 8 de octubre se celebró el 40º Congreso 
de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica en 
Valencia, en el que se le otorgó el Primer Premio Póster 
‘Fresenius Care 2015’, al equipo de enfermería del 
Hospital General de Valencia. Bajo el título: “Resultados y 

análisis enfermero de dos años de implante del disposi-
tivo VWING™  en el Estado Español”, ha sido realizado por 
los autores: Trinidad Momblanch Amorós, Carme Moreno 
Aliaga, José Fco. Martínez Martínez y Anna Mireia Martí i 
Monrós.

 actualidad
VII edición del Máster de Especialización 
en Cuidados de Enfermería de la CEU-UCH

Primer premio al mejor póster 
de Enfermería Nefrológica

Es un posgrado dirigido exclusivamente 
a los titulados en Enfermería, que cuenta 
con la colaboración de profesionales de 
los principales Centros Sanitarios de la 
Comunidad Valenciana.
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El centro escolar es un lugar donde los niños pasan la mayor 
parte de su tiempo y están expuestos a posibles reacciones 
anafilácticas acudiendo al comedor, recreo o excursiones. Son 
causadas en su mayoría por alimentos  (entre el 30 y el 50% 
de los casos) o el veneno de himenópteros.

Según el informe de la European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology, entre un 10 y un 18% de las reacciones 
alérgicas alimentarias suceden en el entorno escolar.

 Una encuesta realizada por la Sociedad Española 
de Inmunología Clínica, Alergología y Asma Pediátrica 
(SEICAP), realizada a más de 2.400 profesores, informa de 
que el 60% de los maestros no saben lo que es la anafilaxia 
y un 11% no sabe poner un autoinyector de adrenalina.

En el colegio Cavite Isla de Hierro se lleva a cabo 
un programa de formación para maestros de infantil y 
primaria, cuyo objetivo es proporcionar a los docentes, 
herramientas y conocimientos para actuar en casos de 
anafilaxia. Durante la formación, se explica de forma clara 
y sencilla qué es la anafilaxia, síntomas para reconocerla, 
protocolos de actuación y el uso correcto de la adrenalina.

Las causas que pueden originar reacciones alérgicas en 
el centro escolar pueden ser múltiples, desde la ingestión 
accidental de algún alimento por un mal etiquetado, ingestión 
incontrolada, contacto indirecto o contaminación de utensilios, 
hasta falta de un diagnóstico previo. Todo ello puede causar 
una reacción alérgica leve o incluso un shock anafiláctico, que 
es la reacción alérgica más grave y puede causar la muerte. 

La adrenalina es el tratamiento de urgencia  que se 
utiliza en caso de shock anafiláctico. Es un tratamiento de 
uso sencillo capaz de salvar la vida. Esta responsabilidad 
recae en el personal que trabaja en la escuela y requiere 
formación para saber cuándo y cómo se aplicará la adrena-
lina con autoinyector.

En caso de reacción, es primordial el reconocimiento 
rápido de los síntomas y el inicio del tratamiento con 
adrenalina intramuscular lo antes posible, pues los prime-
ros minutos son claves para evitar un agravamiento o 

incluso un desenlace fatal.
En el centro escolar Cavite Isla de Hierro hay varios 

alumnos con alergias que precisan de autoinyector de 
adrenalina. Ante esta necesidad, se decide realizar la 
formación por parte del Servicio de Enfermería Escolar y así 
poder atender de forma adecuada al niño hasta que llegue 
la asistencia sanitaria.

Tras los talleres se crea un protocolo de actuación 
personalizado de cada alumno con riesgo de anafilaxia y 
un botiquín con toda la medicación de urgencia necesaria 
para la actuación de urgencia. 

Con esta formación se pretende dar una atención 
correcta en el centro escolar a los alumnos con anafilaxia, 
garantizar su seguridad y que los maestros sepan actuar 
de una manera rápida y eficaz ante una emergencia en el 
tiempo en que llegan los facultativos.

Saray Carod López. Enfermera Escolar.
Colegio Cavite Isla de Hierro. Valencia

 actualidad

Sesiones formativas en Anafilaxia para maestros 
en el Centro Educativo Colegio Cavite Isla de Hierro
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ENFERMERÍA ESCOLAR

Banco de Sabadell entrega al Colegio de Enfermería 
un electrocardiógrafo de última generación

El Director Territorial, D. Jaime Matas, y el Director 
de Colectivos Profesionales, D. Alberto Rando, 
hicieron entrega el pasado 21 de octubre, de un 
Electrocardiógrafo Welch Allyn CP150 que se empleará 
como material didáctico en las actividades formativas 
programadas desde el Colegio Oficial de Enfermería 
de Valencia. En la reunión también se comentó la 

posibilidad de patrocinar la equipación de los profesio-
nales de enfermería para su participación en activida-
des lúdicas como carreras populares, entre otras.

Hemos de recordar que la oferta que el Banco de 
Sabadell ofrece a los colegiados gracias al Convenio 
suscrito entre ambas instituciones representa un ahorro 
importante a tener en cuenta en estos momentos.  
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El personal de enfermería 
especialista en reproducción 
asistida es necesario para la 
correcta comunicación entre 
todo el equipo multidiscipli-
nar, y representa, por tanto, 
una figura fundamental. 
Además de realizar tareas 
propias de la profesión, 
enfermería requiere de una 
gran flexibilidad en el trabajo 
diario y de una importante 
capacidad de adaptación para 

realizar diversas funciones. Todo ello requiere de una forma-
ción continua y, por supuesto, de una gran vocación por el 
campo de la medicina reproductiva. Podríamos decir que 
enfermería en reproducción asistida abarca desde la reali-
zación de una completa anamnesis hasta la colaboración 
activa como enfermera instrumentista en intervenciones 
ginecológicas menores o de carácter ambulatorio (como la 
histeroscopia), así como en otras técnicas quirúrgicas propias 
de la reproducción asistida (punción folicular). 

Enfermería es la máxima responsable de todo lo que 
comporta las analíticas, desde su extracción, recepción y 
archivo de resultados hasta incluso del procesado previo de 
las muestras en el laboratorio, siempre y cuando se tenga 
la formación complementaria necesaria para ello. Además, 
se encarga del manejo y la custodia de las historias clíni-
cas, asiste en consulta, se encarga de la administración 
de tratamientos parenterales en la clínica así como de la 
educación de los pacientes sobre cómo deben adminis-
trarse la medicación subcutánea en casa, en función de las 
dosis y el tipo de tratamiento pautado. Realiza actividades 
de laboratorio, esterilizaciones, está presente como enfer-
mera instrumentista en quirófano, controla las citaciones, 
realiza el control de stock farmacológico y pedidos de 
farmacia, se encarga del registro de caducidades, registro 
de embarazos, seguimiento obstétrico, etc. En definitiva, 
enfermería representa una figura polivalente que requiere 
entrenamiento y perseverancia. 

Es por ello que la adquisición de nuevos conocimien-
tos es verdaderamente importante para hacer frente a 
las múltiples necesidades que a diario surgen en una 
clínica de reproducción asistida, puesto que enfermería 
además de hablar con los pacientes y subsanar todas las 
dudas que pudiesen aparecer durante los tratamientos de 
reproducción, debe saber desenvolverse en otras situa-
ciones totalmente diferentes como son el laboratorio y el 
quirófano. Por otra parte, es necesario enfatizar el papel 
tan importante que puede desempañar enfermería como 
docente dentro del campo de la reproducción. Durante los 
tratamientos de reproducción asistida, los pacientes están 
sometidos a una importante carga emocional y es por ello 
que, organizar pequeñas reuniones con enfermería puede 

reducir notablemente los niveles de estrés. 
Además, las futuras gestantes deben estar informadas 

sobre la nueva etapa que se les presenta y todo lo que ello 
comportará tanto a nivel físico como a nivel emocional, por 
lo que temas tan importantes como la alimentación y los 
nuevos hábitos de vida de la futura mujer gestante, entre 
otros, son aspectos que enfermería puede abordar poniendo 
en práctica una de las características principales de nuestra 
profesión, el cuidado y la educación para la salud. La forma-
ción en esta área es clave y por este motivo, enfermería 
debería tener más facilidades para realizar cursos de forma-
ción encaminados a la adquisición de conocimientos sobre la 
reproducción humana y las técnicas de reproducción asistida. 
En este sentido, el Colegio de Enfermería de Valencia podría 
desempeñar un papel muy importante proponiendo la 
impartición de cursos de este tipo. 

Finalmente, es importante animar a todos los profesio-
nales de la enfermería a que conozcáis un poco más el 
papel de enfermería dentro del campo de la reproducción 
humana, ya que, además de ser una rama de la medicina 
preciosa y muy interesante, es un área en la que gracias 
a nuestra capacidad de autogestión y profesionalidad 
podemos desempeñar un papel muy importante.

Ana Ortega García. 
Nº Colegiada 23460. Enfermera de Instituto Fivir.
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Enfermería en reproducción asistida: 

un papel que gana protagonismo día a día
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Un nuevo curso para 
cuidadores informales

El pasado 9 de noviembre se inició la cuarta 
edición del Curso de Atención al Mayor para Cuidadores 
Informales en la sede de La Casa Grande, en colabora-
ción con el Colegio Oficial de Enfermería de Valencia.

En ella participaron 25 alumnos de diversas nacio-
nalidades y religiones, actuando como profesor, el 
enfermero Alonso Vela Briz.

En el curso se imparten lecciones de higiene, de 
administración de alimentos y fármacos, del ámbito 
afectivo-sexual, legislación y nociones básicas de 
cómo actuar ante situaciones de urgencia.  



Hoy es un día especialmente triste. Hace dos días que unos 
irracionales truncaron la vida de unas personas que disfruta-
ban de la vida en París… pero como dijo F. Mercury…”The 
show must go” y así es, debemos continuar mirando para 
adelante y que la impotencia y la rabia no se apodere de 
nuestra conciencia y nos arrebate, igual que a ellos, nuestra 
racionalidad y nuestra preciada libertad en democracia.

Dicho esto porque me lo pedía el alma… entro de lleno 
en nuestra situación que lejos de ser más halagüeña es 
bastante, como decirlo, “decepcionante”.

Por si no era suficiente el contexto sociocultural en el 
que estamos donde sólo son guerras, éxodos y políticos 
peleando por abandonar este barco llamado España, los 
profesionales, y en concreto, el colectivo enfermero, 
donde nos incluimos como matronas, sufre el pasado mes 
de octubre una gran “bofetada” que acaba de pleno con 
nuestra “autonomía profesional”.

Supongo que a estas alturas no quedará nadie sin 
conocimiento del RD del 23 de octubre de este año sobre 
Prescripción Enfermera en que nos “devuelven a 20 años 
atrás” en nuestras competencias y autonomía profesional. 
Ahora será un médico quien deberá valorar, diagnosticar y 
pautar tratamiento y por supuesto, hacer el seguimiento 
de las personas, en nuestro caso, mujeres que atendamos. 
No valdrán los protocolos, ni tantas guías que hemos 
elaborado. No podremos poner ni un mililitro de oxitocina 
sin que el médico obstetra haya visto y diagnosticado a 
la gestante y pautado su indicación. En fin, por mucho 
que nos moleste y lo que el corazón nos diga, deberemos 
cumplir la ley desde el momento uno en que se publique 
en el BOE, si es que lo hace porque confío en todas las 
acciones iniciadas por las instituciones colegiales, sindica-
tos y asociaciones tengan su fruto. Aunque creo que hay 
otros intereses subyacentes de unos pocos que saldrían 
ganando con esto. ¿Y los médicos qué dicen? Pues de 
momento nada y eso que se les acaba “la buena vida”. 

Desde luego, salvo por honradas excepciones, nuestro 
colectivo en general, no ha dicho “ni pío”… claro, que para 
algunas será genial no tener que asumir nada y decidir 
menos porque la responsabilidad y autonomía que conce-
día la LOPS les pesaba bastante, pero les informo que salvo 
por la prescripción, siguen teniendo la responsabilidad que 
otorga el ejercicio de una profesión como la nuestra.

Y con todo esto, aún estamos, la Associació de Comares 
de la CV y la que os escribe, a la espera de una reunión 
solicitada en la Conselleria desde el pasado mes de agosto 
para reclamar la atención y a ser posible, su reparación, en 
ciertos temas cuya injusticia clama al cielo, si, por ejemplo 
que en la convocatoria de la siguiente OPE no haya oferta 
para matronas. Espero que como cosa del “otro gobierno”, 
el actual recapacite y subsane el desacato cometido antes 
de su publicación definitiva.

Por otro lado, un grupo de compañeras enfermeras se 
han examinado para la obtención del título de especialistas 
en pediatría por la vía excepcional y esto, que también se 

hizo con las de Salud Mental, 
puede que ocurra también 
para Enfermería Familiar y 
Comunitaria y ya sabemos o 
deberíamos saber lo que esto 
significa. 

También seguimos sin que 
la Conselleria se pronuncie 
respecto a la petición de la ampliación de adjudicación de 
plaza con perfil especialista matrona, es decir, en la planta 
de maternidad, centros de Salud Sexual y Reproductiva, 
gestión… Primero porque se van unos, luego porque 
acaban de llegar otros y ahora porque son las elecciones 
Generales, el caso es que la problemática de nuestro colec-
tivo sigue en el cajón de algún despacho.

Confío que las generaciones de compañeras que nos 
siguen tengan el espíritu guerrero de la mitad de algunas 
de nosotras porque creo que nunca tendremos “momento 
de paz” en el que la profesión disfrute de “tregua” y 
podamos desarrollar con plenitud todas nuestras compe-
tencias, arte y saber hacer.

Y en otro orden de cosas, quiero aclarar que ni el colegio 
ni esta vocalía tienen interferencia alguna en el sistema 
informático de inscripciones y no asume ninguna respon-
sabilidad si en los 3 primeros minutos se completan las 
plazas. Cierto que después de todo y con el más solicitado, 
a fecha de hoy han renunciado diez personas que han 
dado la oportunidad a otras compañeras/os que estaban 
en lista de espera. Todos los años se suelen repetir los 
cursos principales y básicos para nuestro trabajo así que, 
tranquilas/os, el próximo año podréis tener una nueva 
oportunidad las que no lo hayan podido hacer en  éste.

Otros cursos se quedaron con plazas libres, como el de 
investigación, que luego nos queja mos que no sabemos, que 
si tal o cual… así suele pasar, en la mayoría de congresos 
lo que más se presenta de “nivel científico” son revisiones 
bibliográficas, que ni siquiera son sistemáticas sino búsquedas 
en los buscadores (Pubmed, medline...). Bueno, así nos va.

De momento y salvo alguna jornada que se organice 
y de la que recibiréis información, en el primer trimestre 
no habrá oferta formativa específica para matronas, pero 
como siempre, el segundo vendrá cargadito: el curso de 
lactancia materna, el de gestión de emociones, el de 
medicina alternativa (osteopatía) y aquellos que se consi-
deren interesantes para una mejor y mayor atención a 
nuestras mujeres y sus familias. 

Por último, y siendo vísperas de esa época de nostalgia no 
quiero ser muy desesperanzadora y a ver si en un halo de 
inocencia le pido a los “Reyes Magos” o “Papá Noel” que el 
año próximo nos conceda todo lo bueno que nos merecemos 
y algunas situaciones cambien para bien del colectivo.

Os deseo unas felices fiestas y que dentro de los deseos 
que pidáis, haya uno dedicado a que se mantenga la paz 
mundial y los humanos no dejen de ser eso, humanos. 
BIENVENIDO SEA EL 2016!!!

¡Con la que está cayendo 
y ni nos inmutamos!

actualidadmatrona
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asociacióndejubilados

El pasado mes de octubre tuvo lugar en Madrid el III 
Seminario Internacional de Matronas organizado por la 
Asociación Española de Matronas cuyo lema fue “Diez años 
después de la Carta de Madrid”.

El objetivo principal era evaluar los resultados del compro-
miso adquirido en el 2005 con la Carta de Madrid tras estos 

últimos años en la que otras asociaciones, organizaciones, 
Comunidades Autónomas y Ministerio se hicieron eco 
y el panorama nacional de la atención al parto de bajo 
riesgo o parto normal comenzó a cambiar, de un modelo 
“paternalista y conservador” a un “modelo de consenso y 
toma de decisiones” de las usuarias, que se plasmó en el 
documento de la Estrategia de Atención al Parto Normal 
en 2007.

Se plantearon sesiones de actualización y reflexión en 
las diferentes áreas de trabajo de las matronas. Como 
colofón a las interesantes mesas de debate se expuso el 
modelo inglés que tienen tanto las profesionales matronas 
que atienden los partos como las posibilidades de elección 
que tienen las gestantes a la hora de decidir el lugar para 
el nacimiento de sus hijos previa información, por parte de 
éstas, de la situación real de su estado (de bajo riesgo o 
no) y su posible evolución.

Esperemos que España siga mirando hacia adelante y 
sigamos mejorando la calidad del Sistema Sanitario.

La Comunidad Valenciana está de suerte ya que el 
Centro de Salud de Fuensanta, del Departamento de Salud 
Valencia-Hospital General, es el primero en conseguir la 
acreditación IHAN por sus buenas prácticas en la atención 
en el nacimiento y la lactancia materna que otorga dicha 
organización. El equipo formado por enfermeras, pediatras 
y matronas está de enhorabuena por haber superado 
todas las fases que exige la IHAN y haber conseguido este 
reconocimiento que incentiva y motiva a seguir trabajando 
por la  promoción de la salud de las madres y de sus hijos 
en una etapa tan importante como es la etapa prenatal 
y de la prevención de enfermedades en el niño con el 
mantenimiento de la lactancia materna al menos durante 
los 6 primeros meses de vida.

La IHAN es una iniciativa, lanzada por la OMS y UNICEF, 
que tiene por objeto animar a los hospitales, servicios de 
salud y, en particular, a las salas de maternidad a adoptar 
las prácticas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia 
materna exclusiva desde el nacimiento. 

Carmen Rosa Pallás, presidenta de la iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento (IHAN), ha 
transmitido por carta su felicitación a todos los involucrados 
en este proyecto, ya que este hecho demuestra el gran 
esfuerzo realizado por los líderes y los trabajadores y el 
empuje y apoyo de la gerencia y de la comisión de lactancia 
del centro de salud de Fuensanta. 

Los evaluadores han señalado entre los aspectos desta-
cables, el esfuerzo que se ha hecho para la consecución 
de este paso y el modo en que se utiliza la historia clínica 
informatizada para controlar las asistencias, así como la 
organización de la información desde la consulta de la 
matrona y la sistematización de la cita prenatal. Así pues, 
el centro de salud de Fuensanta ofrece información a todas 
las mujeres durante el embarazo y a sus familias sobre 
cuáles son los signos de una lactancia materna eficaz. 

¡FELICIDADES COMPAÑERAS Y COMPAÑEROS!

actualidadmatrona
Celebrado el III Seminario Internacional 

de Matronas

El centro de salud de Fuensanta 
consigue la acreditación IHAN 
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Como ya es habitual, el pasado día 5 de octubre, 
celebramos en el salón de actos del Colegio de Enfermería, 
una asamblea informativa, a la que asistieron más de 
100 jubilados honoríficos.

En esta asamblea informó el  Presidente de la 
Asociación de Jubilados, de todas las actividades que 
se iban a celebrar a lo largo de todo el curso, desde el 
día siguiente de la asamblea, hasta  final de mayo, que 
terminan todas las actividades  y comienzan las vacacio-
nes de verano. Desde finales de mayo hasta finales de 
septiembre, queda libre para el disfrute de nietos, playa 
y otras actividades, paras que cada uno haga lo que le 
apetezca.

Como novedad, este año, además de continuar con los 
cursos básico y avanzado de inglés e informática, y con 
la práctica de taichí, hemos previsto, iniciar unos talleres 
de telefonía de última generación, para aprendizaje y 
perfeccionamiento del uso de los teléfonos con whats-
App, e-mail en el teléfono,  y todos los cambios en los 
sistemas operativos, Android.

Estos talleres los vamos a organizar a partir del día 12 
de enero, martes, los interesados pueden apuntarse en 
la oficina del Colegio, para formar los grupos de trabajo.

Francisco Soto Hernández
(Presidente Asociación)

Éxito de asistencia en la 
Asamblea Informativa de la Asociación 
de Jubilados del Colegio de Enfermería

asociacióndejubilados
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Visita de un día a la serranía de Cuenca para estar en contacto directo 
con la naturaleza, y conocer de la mano de expertos este mundo complejo 
de la micología, con excursión al campo con guías incluidos.

Viajes y visitas a museos, jardines, edificios históricos etc... Estas salidas 
llevan implícita una comida de convivencia y compañerismo, estas comidas 
lógicamente son a escote, cada uno paga lo suyo, lo verdaderamente 
bonito es comer juntos.

Micología y Naturaleza,
Hongos en su hábitat

El presidente de la Asociación de Jubilados y Pensionistas del Colegio Oficial 
de  Enfermería de Valencia, y su junta, os desea, a todos, jubilados y no 

jubilados, una muy Feliz Navidad, y un Próspero Año 2016.
Francisco Soto Hernández (presidente de la asociación).



inmemoriam

Taichí
Todos los martes y los jueves de 10 a 11,30 horas, el primer 

turno, y de 11,30 a 13horas, el segundo turno, se realiza taichí 
en el salón de actos del Colegio. Como sabéis, el taichí es uno 
de los ejercicios más convenientes y saludables para practicar 
a nuestra edad, ya que está demostrado científicamente, 
que no solamente mantiene en forma nuestros músculos y 
articulaciones, también aumenta el equilibrio y disminuye 
las caídas. Es evidente que si logramos disminuir un 20% 
de caídas por perdida de equilibrio, estamos disminuyendo 
fracturas y lesiones en un porcentaje similar.

Por este motivo cuando te llegue la hora de la jubilación, 
te esperamos en el Colegio, para que puedas disfrutar de 
las actividades, que tu Colegio de Enfermería te propor-
ciona  desde la Asociación de Jubilados.

Informática
Tenemos en marcha dos cursos de informática, un curso 

básico y un curso avanzado, lo que significa, que hay cuarenta 

compañeras/os aprendiendo informática en el aula que el 
Colegio tiene, y nos  cede, con el fin de poder efectuar este 
servicio a los colegiados que por su edad han llegado a la 
jubilación, y quieren continuar en el Colegio como colegiados 
honoríficos, en el que solo abonan una cuota de 20€, al año.

Para que puedas disfrutar de todas estas actividades, es 
necesario que cuando os llegue el momento de la jubilación, 
hagáis el cambio de colegiado a colegiado jubilado honori-
fico y disfrutar con todos nosotros de las actividades, de la 
compañía de otros compañeros y conocidos de la profesión. 

La diferencia, es que en esta Asociación, somos todos 
enfermeros, hablamos el mismo idioma, y nos compren-
demos perfectamente, pues todos nos hemos dedicado a 
lo mismo, hemos sido compañeros en distintos puestos de 
trabajo y  muchos de nosotros amigos, que nos volvemos 
a encontrar aquí, en nuestro Colegio Oficial de Enfermería.

Un saludo a todos, los que están ya y a los que vais a venir.

Francisco Soto Hernández (Presidente Asociación)

Este año lo celebraremos el domingo día 6 de Marzo:
•	 12:30h: Santa misa, en honor de nuestro Santo Patrón 

San Juan de Dios, se celebrará en la Parroquia María 
Auxiliadora, del colegio Salesianos. Ofrecida para el 
eterno descanso de nuestros compañeros y compañeras 
fallecidos durante el año 2015.

•	 14h: Aperitivo en el Restaurante Rosiña, frente a la Iglesia.
•	 14:30h: Almuerzo en el Restaurante Rosiña. El mismo 

lugar del pasado año, los motivos para repetir son: es 
planta baja, no hay escalones ni barreras arquitectónicas 
que dificulten el paso a nuestros mayores. Está situada 
muy cerca de la Iglesia, se puede ir andando.

Orden de los actos lúdicos y oficiales
Nada más terminar el café, comienzan los actos de 

presentación, en los que habla el presidente de la Asociación, 
Francisco Soto Hernández; y cierra el acto, D. Juan José Tirado 
Darder, Presidente del Colegio Oficial de Enfermería. 
•	 Premios de Fotografía “Justo Serna”: Se entregaran los 

premios de fotografía a los ganadores. 
•	 Premios de Literatura “Rodolfo Bordetas”: Se entre-

garan los premios de literatura a los ganadores, que el 

jurado considere que son los mejores trabajos.
•	 Homenaje a Jubilados Honoríficos con más de 50 años 

colegiados: Todos los Colegiados que han permanecido 
50 años o más en el colegio, serán homenajeados.

•	 Colegiados de Honor: Los compañeros y compañeras, que 
por sus méritos profesionales, hayan destacado a lo largo de 
su vida profesional, serán propuestos por la Junta de Gobierno 
del Colegio, para ser nombrados Colegiados de Honor.
En consideración a todos los Colegiados Jubilados, para San 

Juan de Dios, se enviará una circular, con todos los detalles 
de los actos, horario, sitio y lugar de cada uno de los actos.

Esperamos vuestra participación en los concursos de 
fotografía: Para concursar hay que presentar de una a tres 
fotos tamaño 30 por 40, en color o blanco y negro, antes 
del 30 de  enero de 2016, en la oficina del Colegio.

Concurso de literatura: Podéis presentar los trabajos en 
las oficinas del Colegio también antes del 30 de enero 
de 2016. Los trabajos serán, un mínimo de tres páginas, 
DIN A4, y un máximo de 5 páginas escritas a máquina u 
ordenador por una sola cara.

Un saludo,
Francisco Soto Hernández (Presidente Asociación)

asociacióndejubilados
La Asociación de Jubilados continúa 

otro curso más con las actividades programadas

Festividad San Juan de Dios 2016
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El pasado 14 de agosto, el Señor llamó a nuestro 
estimado amigo y compañero Enrique Coné. Una llamada 
que rompió las almas de los que le acompañábamos en 
este fantástico viaje que es la vida tal como la conoce-
mos. El Señor suele llamar de forma precipitada y sin 
aviso a los mejores. 

Los seres queridos, amigos y compañeros que nos dejan 
sin poder despedirse del mundo terrenal, de forma preci-
pitada, nos causa dolor, tristeza, nostalgia, desolación, 
impotencia, e incluso enfado como seres racionales por 
hurtarnos de tal placentera compañía. 

Olvidarle será complicado, recordarle será una tarea senci-
lla. Por eso le describimos en estas merecidas líneas como 
un profesional de la sanidad, que dedicó su vocación al servi-
cio de la sociedad. Ayudante Técnico Sanitario/Diplomado 
en Enfermería destinado en los Quirófanos del Hospital 
San Francisco de Borja de Gandía, hasta su jubilación, con 
una intachable trayectoria profesional, humana y social. 
Desempeñó cargos de responsabilidad en la Dirección de 
enfermería, de representación sindical en la defensa de los 
trabajadores y trabajadoras de la sanidad. De igual manera 
desempeñó un papel sanitario importante en toda su carrera 
profesional, al haber prestado sus servicios como sanitario 
en el Acuartelamiento de la Guardia Civil de Gandía. 

 Meritorio su paso en su etapa, prueba de ello las  felici-
taciones sociales que  recibió y los excelentes lazos de 
amistad que creó con los Cuerpos de la Policía Local de 
Gandía y el Cuerpo Nacional de Policía. 

Un hombre lleno de vida, volcado con mejorar 
el mundo, prueba de ello, es que fue  Alférez  del 
Cuerpo de Sanitarios de la primera promoción del 
Ministerio de Defensa Español. Por tal circunstancia 
fue llamado y destinado a cubrir el Tsunami en 
Indonesia. Y sin dudarlo, abandonó la comodidad 
del día a día, para poder contribuir en tal desastre 
natural. Permaneció embarcado en el buque Galicia 
de la Armada Española, en misión humanitaria de la 
ONU. Felicitado por su ejemplar conducta humana y 
profesional.

Hombre lleno de alegrías, de esperanza, de fe y 
rebosante positividad, esposo, padre, abuelo, compañero 
y amigo de sus amigos, se marchó dejando proyectos e 
ilusiones que realizar. 

Enrique, allí donde estés no ayudarás. 

Juan Carlos Castellá Almiñana.
Delegado Colegio Enfermería de Valencia 

en el área de Gandía.

Enrique Coné Gallur

inmemoriam
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Hombre lleno de alegrías, de esperanza, de fe 
y rebosante positividad, esposo, padre, abuelo, 
compañero y amigo de sus amigos, se marchó 
dejando proyectos e ilusiones que realizar. 

La Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia en su 
reunión Extraordinaria celebrada el pasado 2 de marzo, acordó, por finalización 
de su mandato, convocar Elecciones para cubrir los diferentes cargos. La convo-
catoria electoral se hizo pública el día 6 de marzo, debiendo presentarse las 
candidaturas dentro de los ocho días naturales siguientes a partir del siguiente 
en que se hizo pública; para finalmente, celebrarse las votaciones el día 17 de 
mayo, que no se realizaron por ser única candidatura.

Tras este proceso, el pasado 29 de julio tuvo lugar el acto de la toma de 
posesión de los componentes de la nueva junta de gobierno del Colegio de 
Enfermería, que queda compuesta por los siguientes miembros:

COMPONENTES
Presidente: D. Juan José Tirado Darder

Vicepresidente: D. Vicente Caballero Hervás

Secretario: D. Alejandro Sapiña Pérez

Tesorero: D. Antonio Núñez Hernández

Vocal I: D. Jesús Ribes Romero

Vocal II: D. Andrés Valero García

Vocal III: Dña. Laura Almudéver Campo

Vocal IV: Dña. Mª Isabel Castelló López

Vocal V: D. Julio Heredia Lloret

Vocal VI: Dña. Alicia Ten Gil

Vocal VII: D. Francisco Soto Hernández

Toma de posesión de 
la nueva Junta de Gobierno

 actualidad
COLEGIO DE ENFERMERÍA DE VALENCIA



¿Por qué decidió estudiar enfermería?
Siempre tuve afinidad por las ciencias de la salud, tras 

finalizar el bachillerato, coincidiendo con la apertura de un 
gran número de hospitales en España, y dada la gran oferta 
laboral que en ese momento existía, me decidí a estudiar 
Ayudante Técnico Sanitario, finalizando mis estudios en el 
año 1977. Las siglas A.T.S han sido muchas veces denostadas. 
De forma súbita, la memoria tiene las patas cortas, olvidamos 
que muchos de aquellas y aquellos A.T.S desempeñaron 
su trabajo con la misma profesionalidad, dedicación e 
inquietudes intelectuales que los recientes grados, pero en 
entornos sociales, académicos y profesionales muy distin-
tos. Es justo recordar que las reivindicaciones de un buen 
número de aquellos Ayudantes Técnicos Sanitarios lograron 
modificar unos planes de estudio gracias a los cuales la 
profesión en lugar de virar hacia la formación profesional, 
lo hizo hacia la diplomatura universitaria.

Dicho esto, sinceramente no me considero un ejemplo 
de vocación, la realidad es que la profesión me ha ido 
conquistando poco a poco, tanto es así que con poste-
rioridad inicié estudios de medicina y en tercer curso, 
tras reconsiderar mi situación, decidí continuar siendo 
enfermero, al darme cuenta que me decantaba más por el 
ámbito de los cuidados.

¿Cómo fueron sus inicios laborales?
En aquellos momentos muchos tuvimos que “coger 

las maletas”, pues en Valencia existía y existen un gran 
número de escuelas de enfermería que saturaron (antes 
el acceso a enfermería era muchísimo más fácil que en la 
actualidad) el mercado laboral local rápidamente.

Nunca he estado de acuerdo con esa diversidad de 
escuelas, situación que favorece niveles formativos dispares, 
a la vez que es la semilla del poco corporativismo en la 
profesión. Recuerdo un entorno profesional en el que 
la mayoría rondábamos los 23 o 24 años, con todas las 
inquietudes propias de la edad, nada que ver con la media 
de edad de los hospitales actualmente.

Mi primer trabajo fue de A.T.S de Empresa en las obras 
de construcción de la Central Nuclear de Asco (Tarragona) 
durante un año, para posteriormente trasladarme a 
diferentes destinos como Gijón, Barcelona y Sagunto, hasta 
recalar definitivamente en el Hospital Clínico Universitario 
de Valencia.

Dentro de la Enfermería, ¿qué área le atrae más?
Durante mi trayectoria profesional he trabajado en 

distintas unidades, cada cual con características diferentes, 
aportándome cada una de ellas conocimientos que poste-
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Manuel Rodríguez Losada
Enfermero de Quirófano de Urgencias del Hospital Clínico de Valencia

“Enfermería, a base de 
buen hacer, formación 

y profesionalidad 
está demostrando la 

necesidad de incrementar 
su presencia en 

la sociedad”

Tras más de 35 años como enfermero, Manuel Rodríguez Losada hace un balance de su profesión en esta entrevista. 
Dedicado a la Enfermería desde 1977, ha trabajado en diferentes servicios tanto de Atención Primaria como Especializada, 
además de ocupar varios puestos de responsabilidad. En la actualidad, trabaja en el Quirófano de Urgencias del Hospital 
Clínico de Valencia, y muy recientemente ha sido nombrado coordinador general de Enfermería de FIDIVA, una asociación 
para la Formación Internacional para la Docencia e Investigación de la vía aérea. Asimismo, ocupa el cargo de vicepre-
sidente de la Asociación de Enfermería Quirúrgica de la Comunidad Valenciana, y vocal de divulgación científica de la 
Asociación Española de Enfermería Quirúrgica.
Nuestro entrevistado es un hombre emprendedor, perfeccionista, luchador, con muchas inquietudes y un gran interés 
por una continua formación. Sin duda alguna, a través de estas líneas, podréis conocer el amplio bagaje profesional de 
nuestro apreciado compañero.



riormente he necesitado. Dicho lo cual mis preferencias 
están orientadas hacia los cuidados de pacientes críticos.

He trabajado en Cuidados Intensivos, Urgencias 
Hospitalarias, Unidad de Quemados, Hematología y Quirófano 
de Urgencias, unidad en la que actualmente me encuentro.

En referencia a las Unidades de Quemados, recomendaría 
a todo aquel que tenga la oportunidad que no la deje 
escapar, integra tal variedad de cuidados de enfermería 
que la hace única. En ella, nuestro quehacer aúna tanto 
las áreas médicas como quirúrgicas, las curas a la vez 
que técnicamente únicas, se acompañan de cuidados de 
enfermería complejos, al tratarse de un paciente muy 
dependiente del cuidado enfermero. Es en este servicio, 
concretamente en el Hospital Vall d’Hebron, donde se 
inicia mi interés por el manejo de la vía aérea al descubrir 
la fina separación que existe entre la vida y la muerte en 
el incorrecto uso de la vía aérea de los pacientes críticos

A día de hoy trabajo en el Quirófano de Urgencias, 
servicio que reúne características, como son: variedad, 
situaciones difíciles que exigen una rápida evaluación 
de las necesidades tanto anestésicas como quirúrgicas 
(instrumentación quirúrgica), convirtiendo a éste en un 
entorno muy especial de trabajo. No debemos olvidar que 
el quirófano es uno de los pocos lugares donde el paciente 
depende totalmente de los cuidados, puesto que tras la 
anestesia, pierde la voluntad, la movilidad, así como otras 
características propias de la vida consciente… debiendo, 
nosotros como enfermeros, priorizar en los cuidados de 
enfermería básicos relacionados con él.

A lo largo de su experiencia profesional, ¿con qué 
dificultades se ha encontrado? 

Las dificultades han evolucionado considerablemente 
durante los años de profesión, pues en mis inicios los enfer-
meros éramos más dependientes del médico, existiendo 
en la actualidad un mayor nivel de independencia.

Recuerdo que en las primeras consultas de enfermería 
que organizamos en Barcelona, sobre los años 1981-82, de 
entre las múltiples dificultades que encontramos, destacaría 
tres: la primera fue que enfermería se convenciese que 
podía asumir la responsabilidad de gestionar una consulta 
de forma independiente, cosa que en la actualidad nos 
puede parecer ridículo pero no fue fácil; la segunda, que 
el médico no nos considerase como alguien que controla 
su actuación, sino que ambos formábamos parte de un 
equipo con funciones propias, por ejemplo, los problemas 
suscitados por la prescripción enfermera me recuerdan 
este punto; y como tercero, que el paciente aceptase los 
consejos y recomendaciones de enfermería, pues hoy en 
día continua haciendo falta un gran esfuerzo para aumentar 
la visibilidad del trabajo que realiza enfermería.

Afortunadamente podemos decir que enfermería a base de 
buen hacer, formación y profesionalidad está demostrando la 
necesidad de incrementar su presencia en la sociedad. 

Paradójicamente una de las mayores si no la mayor 
dificultad que he observado para el desarrollo de la profe-
sión ha tenido su origen en la actitud de determinadas 
direcciones de enfermería, (he conocido muchas), más 
pendientes de perpetuarse que de velar por la excelencia 
en la gestión de los cuidados. Actitud que ha generado la 
existencia de una brecha jerárquica en la que encontramos 
unas direcciones de enfermería carentes de liderazgo, e 
incapaces de trasmitir un modelo concreto y consensuado 
a seguir. Esta distorsión en las vías de comunicación 
ocasiona que el colectivo de enfermería carezca de un 
modelo referente en el que apoyarse, lo que redunda en 
el demérito del quehacer enfermero.

En mi opinión, el origen de esta situación se retrotrae 
a la dependencia que históricamente las direcciones de 
enfermería han tenido del estamento médico y en la 
actualidad siguen teniendo de éste, así como del devenir 
político, sin que hayan tenido el coraje de defender su 
independencia. Siendo ésta por otra parte, muy difícil de 
obtener al primar más en los nombramientos, caracte-
rísticas como la procedencia política y la amistad, que la 
formación, experiencia o capacidad en la gestión.

Por último, cabe indicar que otra de las dificultades ha sido 
la formativa, pues en muchos hospitales se siguen sorpren-
diendo cuando preguntas por la biblioteca. Es frecuente 
escuchar a más de un gestor hablar de la investigación en 
enfermería (principalmente en la inauguración o clausura 
de algún evento) pero no se observa el mismo énfasis en la 
consecución de los medios necesarios para ello.

Además de trabajar de enfermero asistencialmente, 
también ha ocupado el cargo de supervisor en distintos 
servicios. ¿Cuál es su experiencia dentro del mundo de 
la gestión?

En el ámbito de la gestión me inicié en Barcelona con la 
supervisión de un servicio de Radiología, posteriormente 
la Subdirección de Enfermería y por último, en Valencia 
ejercí como supervisor de Urgencias del Hospital Clínico 
Universitario.

En el año 1982 me formé realizando un Curso superior 
de formación empresarial en la especialidad de Gestión de 
Enfermería en la Escuela de Alta Dirección y Administración 
de Barcelona (EADA) durante 6 meses, y algún otro de 
menor duración. La considero una experiencia interesante 
y muy probablemente necesaria dado que te aporta otra 
visión del marco en el que enfermería desempeña su labor, 
entorno por cierto, no siempre favorable al progreso de la 
profesión. Ciertamente en muchas ocasiones no se le da la 
importancia y trascendencia que tiene una buena gestión, 
probablemente tal y como comentaba anteriormente, por 
la deficiente comunicación.

Dicho lo cual, en las actuales circunstancias, es una 
experiencia que me costaría repetir, la gestión a nivel de 
supervisión debe de sufrir un cambio radical, no es de recibo 
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que ésta le dedique más tiempo a la gestión de personal y 
material que a la de cuidados y formación. Para ser sincero, 
no echo de menos la gestión.

Ha impartido diversos cursos en el Colegio de 
Enfermería y en otras instituciones. ¿Cuándo empezó su 
inquietud por la docencia?

La actividad docente me resulta muy gratificante siendo 
una de las facetas que deberíamos potenciar en enfermería. 
Preparar las clases y estar en contacto directo con nuevas 
promociones de enfermeros me aporta muchísimo. 

Mi experiencia docente se inicia en Barcelona en el año 
1983 dentro del ámbito de la Formación Profesional en la 
rama de Radiología, durante 5 años.

En el Colegio de Enfermería de Valencia he impartido 
clases en cursos y talleres sobre Manejo de la Vía Aérea, así 
como en el de Iniciación a la Instrumentación Quirúrgica, 
organizado por la Asociación de Enfermería Quirúrgica de 
la Comunidad Valenciana, del cual soy Vicepresidente, 
así como Vocal de divulgación científica de la Asociación 
Española de Enfermería Quirúrgica. Asimismo, recientemente, 
en colaboración con el Dr. Francisco Faus, profesor de 

la Facultad de Enfermería y Podología de la Universidad 
de Valencia, hemos realizado un nuevo portal web de la 
Asociación Española de Enfermería Quirúrgica (www.aeeq.net) 
con enlace desde la página principal de la web del Colegio 
de Enfermería de Valencia (www.enfervalencia.org) y que 
se encuentra a disposición de todo aquel enfermero que 
desee dar visibilidad a su trabajo, ya sea como tutorial 
formativo o como investigador. 

Igualmente participo en el curso de Ventilación Mecánica 
que anualmente organiza el Servicio de Anestesia y 
Reanimación del Hospital Clínico Universitario de Valencia o 
el Máster de Instrumentación Quirúrgica de la Universidad 
de Valencia, entre otros.

A lo largo de los años he descubierto que no me 
hubiera importado dedicarme al mundo docente, pues me 
enriquece muchísimo; aunque para dedicarme al mundo 
académico tienes que hacer una vida curricular determinada, 
y la mía está más orientada al ámbito asistencial.

En la actualidad me encuentro en los primeros pasos 
hacia la obtención del doctorado, meta que me está produ-
ciendo mucha ilusión.

¿Considera que los profesionales de enfermería 
deberían estar mejor formados para entrar a trabajar en 
un quirófano?

Por supuesto, no es de recibo que en un quirófano y más 
si es de urgencias, te puedas encontrar acompañado por 
personas que nunca han estado en el área quirúrgica o que 
a lo sumo, su experiencia se reduzca a unas semanas. Esta 
situación refleja la necesidad de potenciar las especialida-
des de enfermería o en su defecto, la creación de bolsas 
en las que el profesional tenga el perfil que se demanda. 
La seguridad en el paciente quirúrgico es fundamental, 
exigiendo al personal adecuado en el lugar adecuado, 
premisa que no siempre se cumple.

Haciendo hilo con la pregunta querría indicar que no 
comparto la idea de que el complemento por Carrera 
Profesional se deba adquirir única y exclusivamente por los 
años de profesión, no creo que el transcurso de los años 
en sí mismos sea un mérito, y si lo es, ya está remunerado 
mediante los trienios. Este complemento debería adquirirse 
por verdaderos méritos profesionales. Me parece comple-
tamente injusto que se valore igual la carrera profesional 
de aquellas personas que se comprometen en el desarrollo 
de la profesión que las que no lo hacen. 

¿Cuál es la función del enfermero y qué cuidados debe 
llevar a cabo dentro del área quirúrgica?

Son variados, pero fundamentalmente deben estar 
dirigidos a velar y proveer al paciente quirúrgico de cuidados 
de máximo nivel. El paciente anestesiado es totalmente 
dependiente, por lo tanto, el nivel de exigencia en los 
cuidados de enfermería deben de ser máximos. Estos 
abarcan un amplio abanico, desde el posicionamiento 

 “La actividad docente me resulta 
muy gratificante siendo una de las 
facetas que deberíamos potenciar 
en enfermería” 
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quirúrgico al tratamiento de la hipotermia, o la comprobación 
de la esterilidad, sin olvidar el Checklist.

Para ello es imprescindible potenciar una excelente 
comunicación no ya entre los miembros del quirófano; 
ésta debe extrapolarse a los cuidados periquirúrgicos. 
Es bueno recordar que una de las principales causas de 
yatrogenia son los errores en la cadena de comunicación 
así como la carencia en los conocimientos necesarios para 
el lugar al que se te destina. Confío que en un futuro no 
excesivamente lejano, se desarrollen las tan esperadas 
especialidades de enfermería, sin las cuales la sanidad 
española difícilmente alcanzara los niveles de calidad que 
la sociedad demanda. 

En este contexto tiene especial interés en el manejo de 
la vía aérea para lo cual se ha formado realizando gran 
variedad de cursos. ¿Desde cuándo le surgió su interés 
por el manejo de la vía aérea y por qué?

El interés nace trabajando en la Unidad de Grandes 
Quemados, del Hospital de la Vall d’Hebron, en Barcelona.

En este tipo de pacientes se trata de una Vía Aérea difícil 
por definición, por lo que, tomas consciencia del poco 
tiempo de reacción que te permite su manejo, así como lo 
frágil que es esa línea que te permite respirar y por ende, 
vivir. El tiempo me ha hecho tomar consciencia de que a 
pesar de la trascendencia que tiene no es una técnica que 
domine correctamente enfermería así como tampoco un 
gran número de facultativos. Permeabilizar la vía aérea 
correctamente y ventilar con un ambú, que puede parecer 
más  sencillo de lo que realmente es, es una técnica que 
debería estar superada por cualquier personal que trabajase 
en un centro sanitario, y no es así.

Asimismo, no sería justo dejar de reconocer que la Dra. 
María José Parra, anestesióloga del Hospital Clínico de 
Valencia y perteneciente a FIDIVA, a la que estoy agradecido, 
ya que colaboró en el posterior perfeccionamiento de mi 
aprendizaje.

En el Colegio de Enfermería ha impartido un curso de 
40h acreditado sobre el manejo de vía aérea que ha 
tenido muy buena acogida. ¿Qué diferencia este curso 
respecto a otros que se pueden ofertar en otras entidades? 

El curso desde sus inicios ha recibido una muy buena 
acogida, llegando a tener en algunas ediciones hasta 150 
personas en lista de espera. Por lo tanto, no podemos más 
que tener palabras de agradecimiento, tanto al Colegio de 
Enfermería por todas las facilidades que nos ha dado, como 
a los alumnos por su activa participación durante el mismo.

El equipo formado por Cristina Abril, Bea Gómez, Paco 
Soto y yo, hemos impartido siete cursos de 40 horas, 
apostando por intercalar las clases teóricas con talleres 
prácticos, lo que hace que el alumno participe activamente 
casi todos los días del curso. Además, se han impartido un 
número importante de talleres, tanto en la sede central del 

colegio como en algunas delegaciones comarcales, confi-
gurándose como un curso muy competente y aceptado.

De los cursos para enfermería revisados, considero que 
tanto el que se imparte en el Colegio de Enfermería de 
Valencia como el que realiza el FIDIVA son los más completos, 
tanto por experiencia en la formación como por la carga 
docente.

Tengo entendido que forma parte de la FIDIVA. ¿Cuáles 
son los objetivos primordiales de dicha asociación y qué 
líneas estratégicas van a seguir?

Efectivamente, desde hace poco ocupo el cargo de 
Coordinador General del área de Enfermería que FIDIVA 
tiene en Chile, México, Perú, Argentina, Colombia, Brasil, 
Portugal, Israel y España.

El nombramiento promueve un área dedicada a enfer-
mería en el ámbito de una asociación internacionalmente 
reconocida y hasta el momento, exclusivamente gestio-
nada por médicos, lo que considero un importante logro 
para la visibilidad enfermera. Una de las líneas estratégicas 
en las que estamos trabajando es la de establecer con 
el Colegio de enfermería una colaboración entre ambas 
entidades.

FIDIVA se centra en la formación integral en el manejo 
de la vía aérea, para lo que dispone de diversos tipos y 
niveles de cursos. En febrero organizará su curso anual 
en Valencia, al que suelen asistir los profesionales más 
relevantes a nivel mundial, estando abierta este año, la 
participación a enfermería. Curso que será inaugurado por 
nuestro presidente, Don. Juan José Tirado Darder.

 Además, este año en colaboración con Universidad de 
Valencia, organizan el primer Máster en control total de 
la Vía Aérea de dos años de duración acreditado con 64 
créditos ETCS.

Este hecho convertiría al Colegio en centro de referencia 
a nivel estatal en cuanto a la formación en el manejo de 
la vía aérea para enfermeros. ¿Qué opina al respecto?

De concretarse la colaboración entre el Colegio de 
Enfermería de Valencia y una entidad de reconocido prestigio 
en la docencia de la Vía Aérea como FIDIVA, estaríamos a 
las puertas de conseguir este ambicioso proyecto, que es 
el convertirnos en centro de 
referencia a nivel estatal en 
la formación para enfermería 
sobre el Manejo de la Vía 
Aérea.

Por otra parte y teniendo 
en cuenta las delegacio-
nes que FIDIVA tiene en 
otros países, no deberíamos 
descartar la posibilidad de 
organizar encuentros inter-
nacionales en la materia.
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¿Qué iniciativas propone o considera necesarias para 
aumentar la visibilidad de la enfermería en la sociedad?

Considero indispensable la promoción del hacer enfermero 
y para ello debemos utilizar todos los medios a nuestro 
alcance, entre ellos fomentar la participación de enfermeras 
en los medios de comunicación.

No tardaremos en ver como los hospitales abrazarán el 
concepto de transparencia, los llamados “Hospitales líquidos”, 
en los que el usuario interactuará con los profesionales en 
las tomas de decisión que le afectan, teniendo libre acceso 
a consultar su historia clínica desde la red.

Para no perder esa oportunidad es necesario que la 
nueva enfermería controle las Técnicas de Información y 
Comunicación Sanitarias en la red, las famosas TICs, con las 
que además de contestar a las consultas, podrá aconsejar 
y formar en salud a una inmensa cantidad de usuarios. De 
esta forma, nos haremos presentes en cada una de las 
áreas en las que se nos demande, creando la necesidad 
enfermera; puede parecer futurista lo que digo, pero es un 
tren que no se nos debe de escapar.

¿Qué opinión tiene acerca de la investigación en 
Enfermería?

De una parte, la investigación en cuidados es un campo 
novedoso si lo comparamos con otras disciplinas, y de otra, 
existen grupos de jóvenes enfermeros muy bien preparados 
lo que me hace suponer que existe un gran futuro sin 
explotar todavía, ya sea como colaboradores o investiga-
dores principales.

Para lograr una investigación enfermera de calidad 
deberemos superar escollos similares a los de cualquier 
investigador, pero a los que enfermería no está acostum-
brada a enfrentarse. Un buen aprendizaje en metodología 
científica complementada con trabajo en equipos de inves-
tigación multidisciplinares donde podamos aprender de 
investigadores veteranos, es básico.

Búsqueda de promotores, la investigación de nivel es 
cara y a enfermería le resulta extremadamente difícil 
encontrar esa financiación. El acceso a publicaciones de 
impacto, a los que usualmente enfermería no tiene acceso, 
es un escollo adicional. Todo ello debería estar potenciado 
tanto desde el ámbito público como privado, el binomio 
Universidad-Empresa es fundamental y enfermería debe 
de encontrar su lugar en él.

¿Cree que los enfermeros investigan pero no saben 
cómo divulgar el conocimiento?

De forma genérica no creo que los enfermeros investi-
guen ni por supuesto es necesario que una gran mayoría 
lo haga. El reto consiste en lograr que en las instituciones 
sanitarias en las que se realizan proyectos de investigación, 
como primer paso, se fomente la participación enfermera 
en los mismos y una vez superado ese aprendizaje, se 
impulsen proyectos liderados por enfermería. Para ello 
se hace necesaria la implicación de las direcciones de 
enfermería.

¿Cómo ve la enfermería en la actualidad?
Para ser sincero con “sana envidia”. Estas últimas 

promociones están en condiciones de situar a la enfermería 
en el lugar que se merece, muy probablemente el camino 
no lo tengan fácil, pero en sus manos tienen una formación 
de nivel y además ilusión ¿Quién dijo que esto fuese fácil?

La enfermería tiene el reto de la visibilidad y el liderazgo 
en cuidados ante la sociedad. Si no somos líderes y no 
tenemos visibilidad, todo el esfuerzo habrá sido en vano. 
Toda profesión necesita reconocimiento, siendo la sociedad 
quien tiene que reconocer que somos profesionales de 
nivel y eso solo lo conseguiremos con formación.

Para finalizar nuestra entrevista, ¿qué le transmitiría a 
los enfermeros?

Que no pierdan la ilusión en alcanzar los objetivos que se 
han marcado, que intenten día a día modificar su lugar de 
trabajo para mejorar el nivel asistencial, y apuntarles que 
lo que nos caracteriza como profesionales es una formación 
continua y constante.

“El Colegio de Enfermería de Valencia 
junto con la colaboración de FIDIVA, 
podría convertirse en centro de 
referencia a nivel estatal en la 
formación para enfermería sobre el 
Manejo de la Vía Aérea”
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¿Cómo definiría la salud integrativa?
La salud integrativa consiste en unificar diferentes técnicas, 

procedimientos terapéuticos, profesionales y enfoques de 
salud, e integrar también los diferentes aspectos del ser 
humano: el nivel material, con el nivel energético y el nivel 
mental (incluyendo aquí todo el ámbito psicoespiritual) 
para aumentar la salud de un individuo y minimizar el 
sufrimiento humano.

La salud integrativa es un concepto en el que se intenta 
integrar el antiguo  paradigma vigente con lo nuevo que 
está saliendo a la luz, pues la grandeza de la ciencia y 
del saber humano consiste en tratar de integrar la visión 
que teníamos del pasado con una visión más amplia 
que nos aporta más respuestas que antes, nos explica 
más fenómenos naturales. Se trata de un concepto que 
contempla al ser humano como un todo, integrando sus 

Dr. José Luis Gil Monteagudo
Médico y Psicoterapeuta

“El poder de la mente sobre el cuerpo está 
contribuyendo a un cambio de paradigma 

en el ámbito de la salud”
El Dr. José Luis Gil Monteagudo, licenciado en Medicina y Cirugía por la Universidad de Valencia en el año 1983, tiene una 
amplia trayectoria profesional en la que ha combinado la medicina de urgencias y atención primaria con la práctica de la 
medicina naturista y energética, formándose como Experto en Psicoterapia Breve. 
Entre sus cualidades principales se encuentran su capacidad de transmisión, su conexión con el interlocutor, sus reflexiones 
y sobre todo, sus silencios, que en ocasiones, dicen mucho más que sus palabras. Creador del método “Acompañamiento 
Psico-Corporal” (APC), en la actualidad preside la Asociación de Salud Integrativa, UNE SALUD, que aboga por la integración 
de diferentes procedimientos terapéuticos para la curación y disminución del sufrimiento humano. Por todo ello, nuestra 
revista Enfermería Integral ha querido que conozcáis más de cerca la visión que tiene sobre la salud y la enfermedad, y 
descubráis el concepto de ‘salud integrativa’. 
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diferentes niveles: corporal, emocional, energético, mental 
y espiritual. También integra diversos enfoques y métodos 
terapéuticos, útiles y adecuados, basados en la evidencia, 
así como diferentes profesionales para generar salud. 
Prefiere los métodos menos agresivos y trata de potenciar 
los mecanismos fisiológicos naturales en los procesos de 
sanación. 

¿De dónde surge este concepto?	
La salud integrativa surge especialmente en Estados 

Unidos, México y Canadá, donde se ha creado un consorcio 
que incluye 57 universidades e instituciones (Consorcio de 
Centros Académicos de Salud para la Medicina Integrativa), 
que están trabajando, de manera coordinada, en la inves-
tigación y en la elaboración de protocolos de salud en los 
que resulta tan importante el administrar un fármaco o una 
intervención quirúrgica, como la aplicación de las manos 
de un sanador experto, unas agujas de acupuntura o un 
trabajo de psicoterapia. Es decir, que se puedan coordinar 
diferentes técnicas al servicio de un mismo propósito, que 
no es otro, que ayudar a evitar el sufrimiento humano. 

¿Qué técnicas y tratamientos tendrían cabida en la 
salud integrativa? 

En principio, no hay técnica que no tenga cabida siempre 
y cuando tenga algún nivel de eficacia, potencie los 
mecanismos sanadores de la naturaleza,  y sea mínima-
mente limpia (no agresiva), valorando el beneficio-riesgo 
del tratamiento. Hay muchas herramientas y cada una 
trabaja más sobre un nivel que sobre otro, pero la eficacia 
también va a depender de la persona en cuestión, porque 
hay personas que tendrán una mayor afinidad en ese 
momento de su vida por una técnica que por otra.

Los terapeutas deberíamos tener la suficiente apertura 
mental para proponer a nuestros pacientes remitirles a otro 
compañero, porque esa persona está más predispuesta a 
recibir un enfoque terapéutico que otro; o nosotros mismos 
podamos aplicar una técnica diferente para cada paciente. 

Estas son algunas de las ventajas prácticas de la salud 
integrativa: que los profesionales de la salud y los usuarios 
de cuerpo y mente podamos tener esa visión de conjunto 
para aconsejar de una manera más adecuada.

Se habla mucho de las terapias naturales, alternativas 
o complementarias ¿significan lo mismo?

Sí, son sinónimos, pero se llama de diferentes formas. En 
palabras de la Dra. Margaret Chan, actual Directora General 
de la OMS (Organización Mundial de la Salud) en una 
reciente publicación titulada “Estrategia de la OMS sobre 
Medicina Tradicional y Complementaria (MTC) 2014-2023”, 
decía: “La Medicina Tradicional y Complementaria es una 
parte importante y con frecuencia subestimada de la 
atención de salud. Se la practica en casi todos los países 
del mundo, y la demanda va en aumento. La medicina 
tradicional de calidad, seguridad y eficacia comprobadas 
contribuye a asegurar el acceso de todas las personas a la 
atención de salud. Muchos países reconocen actualmente 
la necesidad de elaborar un enfoque coherente e integral 
de la atención de salud, que facilite a los gobiernos, 
los profesionales sanitarios y, muy especialmente, a los 
usuarios de los servicios de salud, el acceso a la medicina 
tradicional y complementaria de manera segura, respe-
tuosa, asequible y efectiva.”

Cuando decidió estudiar medicina ¿ya sentía curiosidad 
por este ámbito? 

En realidad, cuando comencé los estudios de medicina 
yo quería hacer psicología, pero mi padre me sugirió 
estudiar medicina y luego psiquiatría. A mí me pareció 
buena idea pero no estaba muy convencido. Sin embargo, 
cuando inicié los estudios de medicina, me di cuenta que me 
apasionaba la biología, la bioquímica y no sólo la psicología, 
lo cual me hizo sentirme muy a gusto, pero echaba en falta 
todo el tiempo una visión mucho más amplia de la salud. 

Recuerdo al Dr. López Piñero, catedrático de historia 
de la medicina y una celebridad mundial, que me ayudó 

“La grandeza de la ciencia y del 
saber humano consiste en tratar 
de integrar la visión que teníamos 
del pasado con una visión más 
amplia que nos aporta más 
respuestas que antes, nos explica 
más fenómenos naturales”
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mucho a abrir la mente a la filosofía de la ciencia y a una 
visión global, despertando en mí ese deseo de comprender 
cómo funciona el ser humano, no solo sus mecanismos 
biológicos, moleculares, bioquímicos, sino en su totalidad 
psico-física. Cuando terminé la carrera me di cuenta que 
esa pregunta no había sido satisfecha y respondida en su 
totalidad y me puse a investigar. Contacté con la Asociación 
Española de Médicos Naturistas, cuyo presidente era el Dr. 
Silverio Palafox, catedrático emérito de psicofisiología de la 
Universidad Complutense de Madrid, que se había formado 
en Alemania, y él nos tuteló a los jóvenes médicos para 
estudiar el método natural, no solo buscando técnicas sino 
una manera de concebir la salud y la enfermedad. Las 
enseñanzas de Pedro Laín Entralgo fueron fundamentales 
en nuestra formación.

¿En sus inicios laborales puso en práctica lo aprendido 
en terapias naturales o seguía la línea de la medicina 
tradicional que es lo que se aprendía en las facultades?

Por un lado, tenía que adaptarme a lo que se esperaba 
de un médico al uso en la sociedad -hace 30 años que 
terminé-, pero intentaba en la medida de lo posible, intro-
ducir algunos consejos sobre plantas medicinales, hidrote-
rapia, conceptos básicos de alimentación, de ejercicio, etc… 
Entonces había una pequeña apertura en España hacia 
todas estas técnicas, aunque el naturismo era considerado 
como algo paracientífico, pues apenas había estudios 
científicos sobre el tema, y los que había estaban en 
francés, inglés y alemán. En 30 años ha habido un cambio 
total, ha avanzado muy rápido y en la actualidad hay miles 
de estudios.

¿Dichos estudios han sido publicados en las revistas de 
mayor impacto?

Algunos están publicados en revistas de prestigio, otros 
son trabajos de universidades, que tienen un menor nivel 
de difusión, pero la mayoría son trabajos ya contrastados 
con equipos y con tecnología muy alta. Toda esa investiga-
ción ya está, lo que falta es una mayor difusión, visibilidad 
y presencia. Por ejemplo, en el campo de los micronutrien-
tes y fitoquímicos, hay una labor de investigación muy 
importante que está llevando a cabo el Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas, estudiando substancias naturales 
capaces de prevenir y tratar gran número de enfermedades. 
Entre los micronutrientes y fitoquímicos más importantes 
presentes en la naturaleza nos encontramos con la curcu-
mina, de la raíz de cúrcuma, los sulforafanos del brócoli, 
los pterostilbenos de los arándanos, los iridoides del olivo 
o los ácidos grasos omega 3 presentes en ciertas algas 
y, sobre todo, en el pescado azul de aguas frías. En su 
mayoría se trata de substancias a las que nuestros genes 
están acostumbrados desde hace milenios, a diferencia de 
las nuevas moléculas de síntesis que a menudo entrañan 
riesgos que superan a sus potenciales beneficios. También 

hay poderosas substancias naturales generadas por el 
propio organismo humano, como el glutatión, melato-
nina, vitamina D3, peróxido de hidrógeno, ácido láurico 
y la coenzima Q10, entre otros. La medicina integrativa 
dispone de medios cada vez más específicos y eficaces 
para prevenir y tratar las enfermedades más frecuentes de 
nuestro tiempo.

En los últimos tiempos se habla también del uso de 
energías para tratar dolencias del ser humano, ¿qué 
conoce de este método terapéutico? 

En la actualidad existe una nueva línea de investigación 
que describe el proceso mediante el cual los pensamientos 
y los hábitos de vida inducen cambios en la expresión de 
los genes; a este campo se le denomina epigenética. Se 
están realizando investigaciones sobre la sanación energé-
tica a través del sonido, la luz, dispositivos inductores de 
campos magnéticos o las manos de personas entrenadas 
para generar determinados estados de conciencia que 
generan, a su vez, campos magnéticos de baja frecuencia 
con efectos curativos. 

Dichos estudios nos describen los mecanismos mediante 
los cuales actúan, por ejemplo, las manos de un sanador, 
algo que antes era una cuestión casi de fe, puesto que no 
se había investigado. Desde hace 15 o 20 años, cuando 
se construyeron unos magnetómetros (detectores de 
campos magnéticos) ultrasensibles, se está demostrado 
que son justamente ese tipo de campos de baja frecuencia 
e intensidad, los que actúan como señalizadores sobre las 
membranas celulares, generando una respuesta a través 
de un mecanismo epigenético, actuando sobre los genes 
y modificando la vida de las células. Es decir, nuestras 
manos, a través de un entrenamiento son capaces de 

“Todos deseamos ayudar al que sufre, que es 
la clave en la atención”



entrevista

32

enferjurídica

emitir eso de forma natural. De manera que, hoy en día, 
la investigación científica está confirmando muchos de 
los datos que sabíamos de una manera empírica, pues la 
mayoría de los mecanismos etiopatogénicos de las enfer-
medades de nuestra sociedad (cáncer, Alzheimer, diabetes 
tipo 2, ACV, infartos, etc…) se regulan por mecanismos 
epigenéticos. 

Supongo que a lo largo de su trayectoria profesional, 
se habrá encontrado con defensores y detractores en 
referencia a su modo de entender la salud y la enfermedad, 
¿qué opinión tiene de estos últimos?  

Como yo mismo tengo formación científica, comprendía 
las críticas que hacían acerca de la poca base científica que 
tenían las terapias naturistas; por tanto, aceptaba lo que 
me decían de forma constructiva. 

Entre los compañeros médicos, hay quienes no conocen 
el tema de la medicina integrativa pero están abiertos 
a conocerlo, y hay quienes no están abiertos ni están 
dispuestos a abrirse. Y esa diferenciación es importante, 
porque yo creo que la grandeza de la ciencia estriba en una 
apertura constante a la verdad, venga de donde venga, 
sobre todo, avalada por una base empírica. Es decir, si esto 
funciona y vemos que funciona, aunque no comprendamos 
su mecanismo de acción, vamos a estudiarlo. Esto es lo 
que sucedió, por ejemplo, con la molécula de la aspirina 
durante décadas.  

Si considera que estos procedi-
mientos son eficaces, ¿hay algún 
impedimento por parte del minis-
terio para que los médicos lo 
“receten”?

Hay algunos hospitales, también 
en España, pero sobre todo en 
Canadá y Estados Unidos, donde ya se 
practica reiki como coadyuvante de 
manera sistemática en determinados 
servicios porque se ha demostrado 
que funciona y ayuda. Lo que aún 

no se comprende muy bien, es que además del efecto 
placebo que tiene cualquier tratamiento que se realiza 
con amor y en el cual el paciente cree de alguna manera, 
existen estudios de medicina energética que explican estos 
mecanismos, una gran desconocida para la gran mayoría 
de médicos.  

¿España está muy a la cola respecto a la investigación 
en terapias complementarias?

Estaba a la cola de la investigación, pero ya hay cátedras 
y servicios al respecto. Y cada vez hay más compañeros 
médicos, enfermeros, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutri-

cionistas, que están abiertos a esta visión integrativa de la 
salud, es un fenómeno imparable, porque puedes utilizar 
herramientas o mecanismos de acción muy distintos y 
complementarios. 

¿Cree que la salud integrativa tiene buena acogida por 
parte de la población?

Hay personas que están muy predispuestas a estas 
terapias y en esas personas funciona mejor, pero también 
hay una cierta resistencia por parte de un sector de la 
población que no se lo cree. Lo que estamos haciendo cada 
vez más médicos es decir que sí que hay estudios cientí-
ficos, que se pueden potenciar si hubiera una demanda 
mayor por parte de los profesionales.

Estoy  convencido que el hecho de que cada persona 
se gestione su propia salud es el futuro de la humanidad. 
Es muy probable que en los próximos siglos pasemos de 
la química a la física, a utilizar procedimientos menos 
agresivos y más sutiles. Todavía tenemos un impedimento 
importante, y es que muchos científicos piensan que la 
conciencia es un subproducto del cerebro, de la materia. 
No obstante, tenemos pruebas e indicios, muchas anoma-
lías que nos hablan de que eso no es así, que existe 
un campo de consciencia no sujeto a las influencias del 
espacio-tiempo. La física cuántica ha realizado grandes 
aportes en los últimos 100 años. El paradigma está 
cambiando y habrá un momento en que en las escuelas 
a los niños se les enseñe prácticas muy básicas acerca del 
funcionamiento del sistema mente-cuerpo. El poder de 
la mente sobre todos los sistemas corporales es mucho 
mayor de lo que nos podíamos imaginar. Los experimen-
tos y los casos lo confirman. Los mecanismos de acción se 
están describiendo cada vez con mayor profundidad.

¿Qué transformaciones considera necesarias en la 
población para que puedan entender este enfoque de 
la medicina, que dista de la tradicional? 

Falta más difusión y visibilidad; por ello, creo que 
debemos actuar en dos niveles. Por una parte, al ciudadano 
de a pie, el usuario de su cuerpo-mente, eso tiene que ser 
fundamental. La información tiene que llegar a todo el 
mundo porque esos conocimientos significan autonomía en 
la gestión de la propia salud, lo cual descongestionaría los 
centros de salud y las urgencias hospitalarias. Los profesio-
nales sabemos que un porcentaje altísimo de consultas es 
porque no hay una educación para la salud que posibilite 
una auto-gestión de los problemas básicos. Lo fundamental 
es ofrecer todo este lenguaje comprensible con medios 
audiovisuales para que se pueda entender junto a técnicas 
básicas y eficaces que se puedan practicar. Y, por otra 
parte, una divulgación científica para que los profesionales 
de la salud puedan tener esta información en sus manos 
y sean capacitados en la comprensión de los mecanismos 
mediante los cuales actúan las diferentes técnicas. 

“Estoy  convencido que el hecho de que cada 
persona se gestione su propia salud es el futuro 
de la humanidad”
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El Colegio de Enfermería de Valencia, a través del Consejo 
de Enfermería de la Comunidad Valenciana (CECOVA), tiene 
concertado con la entidad Agrupación Mutual Aseguradora 
A.M.A., contrato de seguro de Responsabilidad Civil 
Profesional con una garantía máxima por siniestro de tres 
millones y medio de euros (3.500.000).

COBERTURAS
•	 Responsabilidad civil profesional: Derivada de errores 

u omisiones profesionales, en los que haya mediado 
culpa o negligencia, en que pueda incurrir el asegurado 
en relación al ejercicio de la Enfermería. Asimismo 
quedan cubiertos los siguientes métodos alternativos o 
complementarios de Enfermería: acupuntura, auriculo-
terapia, osteopatía, reiki, yoga y técnicas de relajación, 
cromoterapia, iridología, fitoterapia, reflexología podal, 
naturopatía, homeopatía, flores de Bach, quiromasaje, 
magnetoterapia, kinesiología, terapia craneosacral y 
mesoterapia. 

•	 La cobertura de esta póliza comprende las responsabi-
lidades en que pudieran incurrir el Asegurado deriva-
das de actos realizados en cualquier país del mundo, 
excepto ESTADOS UNIDOS, CANADÁ Y TERRITORIOS 
ASOCIADOS, siempre y cuando el desplazamiento haya 
sido comunicado y aceptado por A.M.A. y se trate de 
actos aislados que no formen parte de la actividad 
cotidiana del profesional sanitario, quien deberá siempre 
y en todo caso desempeñar su actividad habitual en el 
territorio español.

•	 El importe máximo a pagar como subsidio por inhabi-
litación temporal profesional será de 3.000 euros 
mensuales y en ningún caso podrá exceder de los 
ingresos medios mensuales obtenidos por el asegu-
rado por el ejercicio de su profesión, durante los doce 
meses anteriores a la condena. El pago del subsidio será 
durante el tiempo que dure la condena de inhabilitación 
y como máximo durante un periodo de 18 meses.

•	 En cuanto a Defensa Jurídica, se proporcionará y desig-
nará a los letrados y procurados que defiendan y repre-
senten al asegurado, siendo por cuenta del asegurador 
los honorarios de dichos profesionales.

•	 La póliza garantiza igualmente la imposición de fianzas 
judiciales al asegurado.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN
Cuando surja cualquier hecho que motive o pueda 

motivar la exigencia de responsabilidad civil, el asegurado 
deberá contactar de inmediato con la Asesoría Jurídica 
de su Colegio Profesional, debiendo facilitar sus datos 
y número de colegiado, así como la información de los 
hechos acaecidos y personas implicadas.

IMPORTANTE:
1	 Nunca deberá declarar sin abogado ni firmar nada; y si 

es citado al juzgado, exija que le informen si lo hace 
como “imputado” o como “testigo”.

2	 Los abogados los designa la compañía aseguradora, 
nunca el colegiado/a, ya que el seguro no se responsa-
biliza de ningún procedimiento en el que no actúen los 
letrados designados por A.M.A.

La Audiencia Provincial de Valencia ha confirmado el 
auto de archivo dictado por un Juzgado de Instrucción de 
Valencia en un procedimiento penal seguido por denun-
cia presentada por varias técnicos superiores contra la 
Supervisora de Enfermería. 

El Juzgado acogió los argumentos de los Letrados del 
Colegio y archivó la causa, al no ser ciertos los hechos 
denunciados y las acusaciones vertidas contra la enfer-
mera, lo que ha sido expresamente ratificado por la 
Audiencia Provincial de Valencia.

Seguro Responsabilidad Civil

Archivada una denuncia 
de los técnicos

enferjurídica
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El importe máximo a pagar como subsidio por 
inhabilitación temporal profesional será de 
3.000 euros mensuales y en ningún caso podrá 
exceder de los ingresos medios mensuales 
obtenidos por el asegurado por el ejercicio 
de su profesión, durante los doce meses 
anteriores a la condena.
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Convocatoria Asamblea General

Conforme a lo previsto en los artículos 20 y siguientes de los Estatutos del Colegio 

Oficial de Enfermería de Valencia, la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de 

Enfermería de Valencia en sesión celebrada el día veintinueve de octubre de dos mil 

quince acuerda:

“Convocar Asamblea General Ordinaria el día veintisiete  de enero 
de dos mil dieciséis, a las diez horas en primera convocatoria y a las 
diez treinta horas en segunda convocatoria, a celebrar en el Salón 
de Actos del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia, sito en la 
calle Polo y Peyrolón,  número cincuenta y nueve de Valencia, con 
el siguiente Orden del Día:

Primero: Informe por parte del Sr. Presidente.

Segundo: Presentación para su aprobación, si procede, del Balance 
de Situación cerrado el día treinta y uno de diciembre de dos mil 
quince, así como la liquidación del Presupuesto del año dos mil 
quince.

Tercero: Presentación para su aprobación, si procede, del Presupuesto 
de Ingresos y Gastos correspondientes al año dos mil dieciséis.

Cuarto: Ruegos y Preguntas”.

Lo que se le comunica a los efectos oportunos.

Valencia, 2 de diciembre de 2015

V.º B.º

EL PRESIDENTE

D. JUAN JOSÉ TIRADO DARDER 

EL SECRETARIO,

D. ALEJANDRO SAPIÑA PEREZ

Nota: Los colegiados que lo deseen pueden venir para ver los presupuestos y balances 

del Colegio concertando cita previa.
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Sede Valencia, Spain: info@atriajobs.com · 686822119 · atriajobs.com

No te preocupes por nada más que
ilusionarte con tu nuevo puesto de trabajo.
¡Nosotros te ayudamos con todo! Worldwide Health Recruitment

EXTRAS: 6 semanas de alojamiento gratuito, vuelos
de avión gratuitos, formación profesional gratuita, etc.

Si eres enfermero o enfermera  con o SIN experiencia
y tienes un nivel de inglés con el que poder defenderte,

¡Ésta es tu oportunidad!

OFERTA

¿Estás a punto de conseguir una vacante
o una plaza pero te faltan puntos?
Un año trabajado en UK es como un año trabajado
en Hospitales públicos de España, ¿lo sabías?

¿Quieres un sueldo de 31.000 a 40.000 € al año?
Desde unos 2.585 € mensuales.

1

2

Y GANA PUNTOS PARA LA BOLSA EN ESPAÑA

TRABAJA EN UK
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Actividades formativas
De enero a marzo de 2016

CURSOS DEL ÁREA DE FORMACIÓN Nº 1
FORMACIÓN CONTINUA Y CONTINUADA. 
GRATUITOS

CURSO DE ACTUALIZACIÓN Y 
ENTRENAMIENTO EN ENFERMEDADES 
EMERGENTES Y REEMERGENTES.
8 HORAS. Pendiente de Acreditación de 
la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 15 y 16 de febrero de 16 a 20 h.
GRUPO 2: días 15 y 17 de febrero de 16 a 20 h. 
GRUPO 3: días 29 de febrero y 1 de marzo  de 16 a 20 h.
GRUPO 4: días 29 de febrero y 2 de marzo  de 16 a 20 h.
GRUPO 5: días  7 y 8 de marzo  de 16 a 20 h.
GRUPO 6: días 7 y 9 de marzo  de 16 a 20 h. 
GRUPO 7: días 14 y 15 de marzo de 16 a 20 h.
GRUPO 8: días 14 y 16 de marzo de 16 a 20 h.

TALLER AVANZADO DE INTUBACIÓN 
TRAQUEAL Y MASCARILLA LARINGEA.
8 HORAS. Pendiente de Acreditación 
de la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: día 20 de enero de 9.30 a 13.30 y de 
15.30 a 19.30 h.
GRUPO 2: día 27 de enero de 9.30 a 13.30 y de 15.30 a 
19.30 h.
GRUPO 3: día 8 de febrero de 9.30 a 13.30 y de 15.30 a 
19.30 h.
GRUPO 4: día 2 de marzo de 9.30 a 13.30 y de 15.30 a 
19.30 h.
GRUPO 5: día 21 de marzo de 9.30 a 13.30 y de 15.30 a 
19.30 h.

TALLER DE VENDAJES Y YESOS.  
6 HORAS 
GRUPO 1: días 13 y 14 de enero de 16 a 19 h.
GRUPO 2: días 17 y 18 de febrero de 16 a 19 h.
GRUPO 3: días 22 y 23 de febrero de 9.30 a 12.30 h.
GRUPO 4: días 8 y 9 de marzo de 16 a 19 h.

SEMINARIO DE ESTERILIZACIÓN. 
4 HORAS
GRUPO 1: día 18 de enero de 16 a 20 h.
GRUPO 2: día 3 de febrero de 16 a 20 h.
GRUPO 3: día 9 de febrero de 16 a 20 h.

CURSO TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: 
ANOREXIA Y BULIMIA.
8 HORAS
GRUPO 1: día 7 y 8 de marzo de 9.30 a 13.30 h.
GRUPO 2: día 7 y 8 de marzo de 15.30 a 19.30 h.

CURSO DE VACUNACIONES EN ADULTOS 
Y SITUACIONES ESPECIALES. GERIATRIA, 
VIAJEROS Y PROFESIONALES SANITARIOS.  
8 HORAS. Pendiente de Acreditación 
de la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 12 y 13 de enero de 16 a 20 h.
GRUPO 2: días 19 y 20 de enero de 16 a 20 h.
GRUPO 3: días 9 y 10 de febrero  de 16 a 20 h. 
GRUPO 4: días 23 y 24 de febrero de 16 a 20 h.
GRUPO 5: días 21 y 22 de marzo de 16 a 20 h.
GRUPO 6: días 29 y 30 de marzo de 16 a 20 h.

CURSOS DEL ÁREA DE FORMACIÓN Nº 2
FORMACIÓN CONTINUADA. GRATUITOS

CURSO LA ALERGIA HOY.
20 HORAS. Pendiente de Acreditación 
de la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 22, 26, 29 de febrero, 
4 y 7 de marzo de 16 a 20 h.

CURSO DE ACTUALIZACIÓN DE CONOCIMIENTOS 
EN LA ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA 
PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ULCERAS 
Y HERIDAS.  
30 HORAS. Pendiente de Acreditación 
de la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 1, 3, 4, 5, 9, 10 y 11 de febrero 
de 16 a 20 h.
GRUPO 2: días 16, 17, 18, 19, 22, 23 y 24 de febrero 
de 16 a 20 h.

CURSO CUIDADO AVANZADO DE LAS 
ÚLCERAS DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES. 
30 HORAS. Pendiente de Acreditación de la 
Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 18, 19, 20, 21, 25, 26, 27, 28, 
de enero, 1 y 4 de febrero de 16.30  A 19.30 h.

CURSO  PRECLIC: APRENDE A RESPONDER TUS 
PREGUNTAS CLÍNICAS CON LA MEJOR EVIDENCIA. 
12 HORAS. Pendiente de Acreditación de 
la Comisión de Formación Continuada
GRUPO 1: días 18, 19 y 21 de enero de 16 a 20 h.
GRUPO 2: días 8, 9 y 11 de febrero de 16 a 20 h.

CURSO DE ACTUALIZACIÓN EN URGENCIAS 
Y EMERGENCIAS: SOPORTE VITAL 
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO. 
30 HORAS. Pendiente de Acreditación de la 
Comisión de Formación Continuada



GRUPO 1: días  11, 13, 15, 19, 25, 26 y 28 de enero de 
9.30 A 13.30 h.
GRUPO 2: días 29 de febrero, 2, 3, 4, 9, 10 y 11 de marzo 
de 16 a 20 h.

CURSOS DEL ÁREA DE FORMACIÓN Nº 3
OTRAS ACTIVIDADES FORMATIVAS GRATUITAS

CURSO DE HUMANISMO SANADOR EN ENFERMERÍA.
33 HORAS 
GRUPO 1: días 18, 21, 25, 28 de enero, 1, 4, 8, 11, 15, 18 
y 22 de febrero de 16.30 a 19.30 h.
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Cursos presenciales de inglés 
técnico sanitario para profesionales de enfermería

MANUAL DE USO: OXFORD ENGLISH NURSING 1 
Y OXFORD ENGLISH NURSING 2

OBJETIVOS GENERALES:
•	 Mejorar y ampliar el nivel de capacidad comunicativa en 

el extranjero.
•	 Ampliar los conocimientos y el uso de la gramática 

relacionada con Enfermería.
•	 Dominar el lenguaje necesario para desenvolverse con 

soltura en situaciones técnicas, de atención y de cuida-
dos de Enfermería

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
•	 Interpretar información propia del sector sanitario 

analizando los datos para llevar a cabo las acciones 
oportunas.

•	 Traducir la información esencial que se desprende de 
textos y documentos profesionales, con el fin de utili-
zarla y transmitirla correctamente.

•	 Redactar textos técnicos elementales relacionados con la 
actividad propia de Enfermería.

•	 Producir mensajes orales para poder afrontar situaciones 
específicas de comunicación profesional

DURACIÓN: 75 HORAS POR NIVEL
FECHAS: DE FEBRERO A JUNIO DE 2016 
MATRICULA: SUBVENCIONADO POR EL COLEGIO EN UN 70%.
PRECIO FINAL NIVEL 1, Y NIVEL 2 , 75 € (1 Euro/hora)

MANUAL DE TEXTO: OXFORD ENGLISH NURSING 1 o OXFORD
ENGLISH NURSING 2 a cargo del alumno/a.
El Colegio de Enfermería devolverá el dinero del mismo
al finalizar el curso si el alumno/a lo entrega en buenas
condiciones, con ello promociona la reutilización de los
materiales y el ahorro al colegiado/a.

REQUISITOS: PARA EL NIVEL 1 SE NECESITA UN NIVEL MÍNIMO
RECOMENDADO DE INGLÉS PREVIO PRE-INTERMEDIO (B1)
PARA EL NIVEL 2 SE NECESITA HABER APROBADO EL NIVEL 1.

GRUPOS:
NIVEL 1:
•	 GRUPO 1: FECHA INICIO 1 DE FEBRERO
		              LUNES DE 16 A 20 H.
•	 GRUPO 2: FECHA INICIO 2 DE FEBRERO.
                 MARTES Y JUEVES DE 9 A 11 H.
NIVEL 2:
•	 GRUPO 1: FECHA INICIO 2 DE FEBRERO.
                 MARTES Y JUEVES DE 11 A 13 H.

MATRÍCULA DE LOS CURSOS DE INGLÉS, A PARTIR DEL 
11 DE ENERO DE 2016 HASTA QUE SE COMPLETEN LOS 
GRUPOS, POR ORDEN DE INSCRIPCIÓN A TRAVÉS DE 
LA PÁGINA WEB DEL COLEGIO (WWW.ENFERVALENCIA.
ORG) EN EL LUGAR HABILITADO PARA LA MATRÍCULA 
ONLINE.

MATRÍCULA DE LAS TRES ÁREAS, A PARTIR DE LAS 9 HORAS DEL DÍA 7 DE ENERO DE 2016 HASTA QUE
SE COMPLETEN LOS GRUPOS, POR ORDEN DE INSCRIPCIÓN, A TRAVÉS DE LA PÁGINA WEB DEL COLEGIO 

(WWW.ENFERVALENCIA.ORG) EN EL LUGAR HABILITADO PARA LA MATRÍCULA ON LINE

Se informa a todos los colegiados que se inscriben en
los cursos, que no comunicar al colegio su no asisten-
cia, penalizará no pudiéndose inscribir a cursos en
próximas ediciones.
SE PODRÁN INSCRIBIR A UN MÁXIMO 3 CURSOS DEL 
ÁREA 1, 2 CURSOS DEL ÁREA 2 Y A 1 PARA EL ÁREA 3.
En caso de que se completen todos los grupos y no 
hubiese posibilidad de inscripción en algunos de 
ellos (ya que las plazas son limitadas) existirá la 
posibilidad de lista de espera y el Colegio planificará 
nuevas fechas en este o el siguiente trimestre.

AVISO IMPORTANTE



El pasado mes de septiembre se activó desde la Dirección 
General de Salud Pública el Plan de Vectores de Relevancia 
para la Salud Pública en la Comunitat Valenciana. Las activi-
dades en él incluidas se dirigen a distintos colectivos impli-
cados, como ayuntamientos, empresas biocidas, población 
general y profesionales sanitarios, a los que se pretende 
dotar de información sobre la problemática derivada en 
nuestro entorno y las medidas principales de prevención. 
Es por ello, que se ha planificado la celebración de jornadas 
en distintos colegios profesionales de las tres provincias. 
A continuación se ofrece información más detallada sobre 
estas Jornadas.

2. Objetivo general
Dotar de conocimientos a diferentes colectivos profe-

sionales en el ámbito de la Comunitat Valenciana para la 
prevención de los efectos derivados del mosquito tigre de 
una forma integral y multidisciplinar.

3. Objetivos específicos
•	 Dar a conocer el panorama actual de las enfermedades 

vectoriales en Europa y en España.
•	 Impartir conocimientos sobre la biología, identificación y 

control del mosquito tigre (Aedes albopictus).
•	 Proporcionar información sobre las actuaciones realizadas 

y previstas en el ámbito de la sanidad ambiental, en la 
prevención y control del mosquito tigre y las enferme-
dades que puede transmitir.

•	 Informar del asesoramiento desde las oficinas de farmacia 
frente a mosquitos y otros vectores. 

4. Pertinencia de la actividad
Durante los últimos años el mosquito tigre se ha 

implantado en distintos municipios de nuestro territorio. 
Además de las molestias derivadas de su picadura cabe 
destacar su capacidad de actuar como vector de algunas 
enfermedades, como dengue o chikunguña, por lo que 
resulta necesario proporcionar información al respecto a los 
profesionales sanitarios.

Por otra parte, cabe señalar que se han recogido opinio-
nes de profesionales sanitarios de diferentes ámbitos, que 
demandan ampliación de conocimientos sobre la materia, 
para lo que se cuenta en la jornada con expertos a nivel 
autonómico y nacional.

5. Duración
Se prevé que las Jornadas tengan una duración aproxi-

mada de tres horas y que se realicen preferiblemente en 
horario de mañana. En principio se han planificado en 
horario de 10:00 a 13:00 horas.

6. Ponentes
Se ha planificado que cada Jornada cuente con la parti-

cipación de:
•	 Un profesional de la DG de Salud Pública.
•	 El catedrático de control de plagas de la Universitat de 

València.
•	 Un representante del colectivo de Enfermería.

7. Criterios de selección de los alumnos
Por orden de inscripción en el Colegio Oficial de 

Enfermería.

8. Recursos materiales:
Dossier con resúmenes de las ponencias.

Fecha de 
impartición Horario Contenido Docente y Cualificación

08/03/2016 10:00 -10:15

10:15 -10:45

10:45 -11:15

11:15 – 11:25
11:25 – 11:50

11:50 – 12:20

12:20 – 12:50

12:50 – 13:00

Inauguración de la Jornada

Panorama actual de las enfermedades vectoriales en 
Europa y en España. Actuaciones de Sanidad Ambiental.

Biología, identificación y control de Aedes albopictus.

Primer turno de preguntas
Descanso

Medidas generales de información y prevención a  la 
población desde el ámbito de la enfermería.

Segundo turno de preguntas y debate.

Clausura

Responsable de la Dirección General 
de  Salud Pública, Conselleria de Sanitat 
Universal i Salut Publica 

Representante del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia

Dr. D. Jose Vicente Martí, Coordinador de 
Salud Pública, Sanidad Ambiental

Prof. Dr. D. Ricardo Jiménez Peydró.
Catedrático de Control de Plagas de la 
Universitat de València

COE Valencia
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relevancia para la salud pública en nuestro entorno

docenciayformación
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9. PROGRAMA PROVISIONAL

La inscripción sera el día 8 de Febrero de 2016,  por orden de inscripción, a través de la pagina web del Colegio 
(www.enfervalencia.org), en el lugar habilitado para Inscripción Jornadas
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El Grupo de Trabajo de Investigación en Enfermería ha 
preparado un curso-taller (PreClic: Aprende a responder 
tus preguntas clínicas con la mejor evidencia) orientado 
a resolver dudas de la práctica clínica diaria. En el mismo, 
trabajaremos con recursos tipo web y app para móvil con 
los que poder contestar a las preguntas que nos surgen en 
nuestro día a día como enfermeras y enfermeros.

Tenemos claro que el tiempo nunca sobra en nuestra 
profesión. Por eso, en este curso nos vamos enfocar en 
lo más práctico. Resolveremos preguntas clínicas con las 
herramientas propuestas, de modo que aprendamos a 
hacerlo de forma fácil y rápida. Además, tras el curso todos 
los que queráis podréis seguir en contacto a través de 

nuestra página de Facebook (PreClic), en el que seguiremos 
resolviendo juntos las preguntas que vayan surgiendo en 
nuestro día a día.

Por otro lado, no queremos quedarnos aquí. “Consumir” 
ciencia es sólo el principio. Este curso-taller se enmarca 
dentro de una nueva línea formativa del Colegio de 
Enfermería de Valencia, cuyo objetivo es ofrecer a las 
enfermeras los conocimientos necesarios para llevar a cabo 
trabajos de investigación. A través diferentes cursos, y de 
manera progresiva, iremos adquiriendo la destreza necesa-
ria para desarrollar nuestra propia investigación.

Todo esto con un enfoque diferente. Directo, práctico y 
ameno.

Presentación del nuevo curso 
del Colegio de Enfermería de Valencia

El nuevo servicio de asesoramiento científico del Colegio 
Oficial de Enfermería de Valencia ya está ayudando a los 
colegiados en la promoción, orientación y asesoramiento 
en publicación de trabajos científicos.

El objetivo de este servicio es asesorar a las enfermeras 
que tienen, o buscan ideas, para la realización de pósters y 
comunicaciones para congresos o artículos para publicar 
en revistas. También busca apoyar las consultas de enfer-
meras que se encuentran realizando trabajos de investiga-
ción, ya iniciados, en cualquiera de sus fases.

Piénsalo por un instante ¿cuántos puntos tienes en el 
apartado de publicaciones científicas? Tanto en oposicio-
nes, como en algunas bolsas  de trabajo (SESCAM o Murcia 
Salud, entre otras), se valora la publicación o comunicación 
científica como mérito. Esos puntos pueden marcar la 
diferencia entre ser seleccionado o no.

Si estás buscando trabajo, destaca sobre el resto. No 
es necesario estar trabajando para investigar. La asesoría 
te ayudará a encontrar los recursos necesarios. Publica 
trabajos científicos y mejora tu currículum frente al resto.

Responde a las preguntas de tu práctica asistencial. 
Muchas enfermeras se preguntan en su día a día cuál es 
el mejor método para aplicar un cuidado o técnica. Buscar 

las respuestas es la mejor manera de 
iniciarse en la investigación. Gracias 
al consumo de información científica 
aumentarás el conocimiento en tu área 
específica y lograrás la excelencia en 
los cuidados.

¿Eres una enfermera referente? 
¿Ya has publicado tus conocimien-
tos? Como profesionales tenemos la 
obligación de comunicarlos al resto 
de colegas ¿para qué? Para ayudarles 
en su práctica diaria, para mejorar los 
resultados de salud de sus pacientes 
o para crear una red profesional de 
contactos. Gracias a tu trabajo, estarás 
en la primera línea de la enfermería 
de tu campo. 

Investigar es más fácil con el apoyo 
adecuado. La asesoría ofrece conoci-
mientos y recursos para enfermeras 
que se inician en este ámbito. Tú pones la motivación y las 
ideas, la asesoría te ayuda a llevarlas a cabo. ¡Únete a la 
moda de la investigación! 

Las enfermeras valencianas 
ya utilizan la nueva Asesoría Científica 
del Colegio de Enfermería de Valencia



XV CONGRESO AEETO ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA. LA GESTIÓN DEL CAMBIO 
MARKETING ENFERMERO EN C.O.T. 
FECHA: Del 13 al 15 de abril de 2016
LUGAR: Tarragona
INFORMACIÓN: Web: www.aeeto.es Asociación Española 
de Enfermería en Traumatología y Ortopedia 

XI NACIONAL SOBRE ÚLCERAS POR PRESIÓN 
Y HERIDAS CRÓNICAS
FECHA: Del 4 al 6 de mayo de 2016
LUGAR: Logroño. Rioja Forum 
INFORMACIÓN: Secretaría Técnica bocemtium Congresses/
events/meetings 
Plaza Gala Placidia Tel: 934161220 Fax: 934158466 
E-mail: gneaupp@bocemtium.com 

37º CONGRESO NACIONAL ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA EN CARDIOLOGÍA
FECHA: Del 4 al 6 de mayo de 2016
LUGAR: Valencia. Hotel Olympia (Alboraya - Valencia)
INFORMACIÓN: Web: enfermeriaencardiologia.com 

CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN OSTOMIAS
FECHA: Del 18 al 20 de mayo de 2016
LUGAR: Barcelona. Centro de Convenciones Internacional 
de Barcelona
INFORMACIÓN: Secretaría Ténica Viajes El Corte Inglés 
Barcelona Tel: 933635760 
E-mail: ostomiasbcn2016@viajeseci.es 

IX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
HEMATOLOGÍA Y ONCOLOGÍA PEDIÁTRICAS
FECHA: Del 19 al 21 de mayo de 2016
LUGAR: Santander. Palacio de la Magdalena
INFORMACIÓN: http://www.geyseco.es/sehop2016

cursosycongresos
II Congreso Internacional de Brasil
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http://www.esenfc.pt/event/event/home/index.php?target=home&event=162&defLang=1

Congresos



normasdepublicación

1EnfermeríaIntegral nº110Diciembre 15

normasdepublicación

1 22

normasdepublicación

Los autores que deseen publicar en nuestra revista deben 

seguir y tener en cuenta las siguientes normas:

1. Todas las publicaciones deberán ser enviadas por correo 

certificado o se entregarán personalmente al: Consejo de 

Redacción de ENFERMERIA INTEGRAL, Colegio Oficial de 

Ayudantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermería, 

Avenida Blasco Ibáñez, 64 · 46021 VALENCIA.

2. Ningún trabajo enviado deberá haber sido publicado, en-

viado y/o aceptado para su publicación, de forma simultá-

nea, en otras revistas.

3. Los manuscritos deberán ser originales, tener una ex-

tensión máxima de 12 hojas y 8 tablas, grabados o figuras 

(legibles y en condiciones de ser reproducidas) y enviarlos 

mecanografiados a doble espacio sobre papel blanco, tipo 

DIN A-4, por una sola cara y con márgenes laterales de 2 

cms. Tanto del texto como de la iconografía deberán ser en-

viados un original y dos copias. Se agradecerá que el envío 

de la versión definitiva sea en CD, con cualquier programa 

de tratamiento de textos para WINDOWS o para MAC.

4. Cada tabla o figura será numerada y titulada en su parte 

inferior, señalando en su reverso el nombre del autor y el 

título del trabajo. Si se utilizan flechas u otros símbolos de-

berá explicarse al pie de cada una de ellas su significado. 

No se aceptarán leyendas impresas a mano.

5. En cuanto a la redacción de los originales, y más si son 

fruto de un trabajo de investigación, deberán estructurarse 

en los siguientes apartados: Introducción, Material y Mé-

todo, Resultados, Discusión, Conclusiones y Bibliografía. Esta 

se redactará en hojas aparte y siguiendo las recomendacio-

nes de la Convención de Vancouver: apellido de los autores 

seguido de la inicial del nombre; título del trabajo; título 

abreviado de la revista según el Index Medicus; año, vo-

lumen, páginas primera y última. Si se trata de un libro se 

filiará: autor o editor; título; lugar de publicación; editorial, 

año y páginas de comienzo y fin. Las citas bibliográficas se 

numerarán de acuerdo a su orden de aparición en el texto.

6. Todas las publicaciones irán acompañadas de un resumen, 

no superior a 150 palabras, en el que se hará referencia a los 

aspectos más significativos del trabajo y palabras clave.

7. En la cubierta figurará subrayado y en mayúsculas, el 

título del trabajo y nombre del autor o autores; puesto de 

trabajo que desempeñan; institución a la que pertenecen; 

año de realización del trabajo y si han recibido algún tipo de 

ayuda de investigación o beca para subvencionar el trabajo 

realizado, mencionando el origen de la misma.

8. Todos los originales se acompañarán de una autorización 

manifestando el deseo de que el trabajo sea publicado por 

ENFERMERIA INTEGRAL, haciendo constar el nombre, número 

de colegiado, D.N.I. y firma de cada uno de los autores.

9. El Consejo de Redacción solicita de los autores, siempre 

dentro de sus posibilidades, la aportación de fotografías 

ilustrativas en aquellos artículos que lo requieran.

10. El Consejo de Redacción de la revista Enfermería Inte-

gral y la institución que la edita no se responsabiliza de las 

opiniones vertidas en los trabajos publicados.

11. Los trabajos aceptados quedarán en propiedad de la re-

vista y no podrán ser reimpresos sin la autorización expresa 

de la misma. A sus autores se les enviará un certificado 

de aceptación y, si es posible, la fecha aproximada de su 

publicación.

12. Los trabajos no aceptados serán remitidos a sus au-

tores, bien para su corrección y posterior publicación, o 

bien, notificándole, al mismo tiempo, su no aceptación 

definitiva.

ENFERMERIA INTEGRAL publica trabajos originales, de revisión y puesta al día, cartas al Director 

y comunicaciones breves sobre todos aquellos aspectos técnicos y científicos relacionados con la 

enfermería; así como la información sobre convocatorias de premios y becas, comentarios y críticas 

sobre libros y publicaciones de aparición reciente y de interés, agenda de congresos, cursos 

y jornadas sobre Enfermería. Esta publicación es el Organo Oficial del Colegio de Ayudantes 

Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermería de Valencia.

EnfermeríaIntegral nº 110Diciembre 15
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Els autors que desitgen publicar en la nostra revista cal que 

segueixen i tinguen en compte les següents normes:

1. Totes les publicacions hauran de ser enviades per correu 

certificat o s’entregaran personalment al: Consell de Re-

dacció de ENFERMERIA INTEGRAL, Col-legi Oficial d’Ajudants 

Tècnics Sanitaris i Diplomats en Infermeria, Avinguda Blasco 

Ibáñez, 64 · 46021 VALÈNCIA.

2. Cap treball que s’envie caldrà que no haja sigut publicat, 

enviat i/o acceptat per a la seua publicació, de forma simul-

tànea, en altres revistes.

3. Els manuscrits hauran de ser originals, tenir una extensió 

máxima de 12 fulles i 8 taules, gravats o figures (llegibles 

i en condicions de ser reproduïdes) i cal que s’envien me-

canografiats a doble espai sobre paper blanc, tipus DIN-A4, 

per una sola cara i amb màrgens laterals de 2 cms. Pel que 

fa al text i a la iconografía, hauran de ser enviats un origi-

nals i dues còpies. S’agrairà que l’enviament de la versió 

definitiva siga en CD, amb qualsevol programa de tracta-

ment de textos per a WINDOWS o per a MAC.

4. Cada taula o figura aura de ser numerada i titulada en 

la part inferior, assenyalant en el revers el nom de l’autor 

i el títol del treball. En cas que s’utilitzen fletxes o altres 

símbols, cal que expliqueu el significat al peu de cadascuna 

d´elles. No s’acceptaran llegendes impreses a mà.

5. Pel que fa a la redacció dels originals, sobretot si són re-

sultat d’un treball d’investigació, caldrà que s’estructuren 

en els següents apartats: Introducció, Material i Mètode, 

Resultats, Discussió, Conclusions i Bibliografía. Aquesta es 

redactarà en fulles a part i seguint les recomanacions de 

la Conveció de Vancouver: cognom dels autors seguit de la 

inicial del nom; títol de treball i títol abreviat de la revista 

segons l’Index Medicus; any, volum i pagines primera i 

última. En cas que es tractés d’un llibre, cal filiar-lo: autor 

o editor, títol i lloc de publicació; editorial, any i pagines 

de començament i acabament. Les cites bibliogràfiques 

hauran de ser numerades d’acord al seu ordre d’aparició 

en el text.

6. Totes les publicacions aniran acompanyades d’un resum, 

no superior a 150 paraules, en el qual, caldrà fer referencia 

als aspectes més significatius del treball i paraules clau.

7. En la coberta figurarà, subratllat i en maiúscules, el títol 

del treball i nom del l’autor o autors; lloc de treball que 

desempenyen i institució a la que pertanyen; any de rea-

lització del treball i si han rebut algun tipus d’ajuda o beca 

per a subvencionar el treball realitzat, esmentant l’origen 

de la mateixa.

8. Tots els originals s’acompanyaran d’una autorització ma-

nifestant el desig que el treball siga publicat per ENFERME-

RIA INTEGRAL, fent constar el nom, número del col.legiat, 

D.N.I. i signatura de cadascú dels autors.

9. El Consell de Redacció sol.licita dels autors, sempre 

dins de les seues possibilitats, l’aportació de fotografíes 

il.lustratives en aquells articles que així ho requereixen.

10. El Consell de Redacció de la revista ENFERMERÍA INTE-

GRAL i la institució que l’edita no es responsabilitza de les 

opinions que apareixen en els treballs publicats.

11. Els treballs acceptats quedaran en propietat de la re-

vista i no podran ser reimpresos sense l’autorització ex-

pressa de la mateixa. Als autors se’ls enviarà un certificat 

d’acceptació i, si és posible, la data aproximada de la pu-

blicació del treball.

12. Els treballs no acceptats seran remets als seus autors, 

bé per a la seua correcció i posterior publicació, o bé, notifi-

cant-li al mateix temps la no acceptació definitiva.

ENFERMERIA INTEGRAL publica treballs originals, de revisió i posada al dia, cartes al director i 

comunicacions breus sobre tots aquells aspectes relacionats amb la infermeria; així com infor-

mació sobre convocatòries de premis i beques, comentaris i critiques sobre llibres i publicacions 

d’aparició recent i d’interés, agenda de congresos, cursos i jornades sobre Infermeria. Aquesta 

publicació és l’Òrgan Oficial del Col.legi d’Ajudants Tècnics Sanitaris i Diplomats en Infermeria 

de Valencia.

normesdepublicació artículoscientíficos



normasdepublicación

INTRODUCCIÓN
La asistencia a las enfermedades dentarias estuvo ligada 

en España desde la Edad Media a los denominados barberos. 
La barbería fue el referente en muchos lugares para la 
atención de las enfermedades dentarias (1).

Hacia 1540 San Juan de Dios funda en Granada su primer 
hospital de España con personal especialmente dedicado al 
cuidado de los enfermos: enfermeros.

Ambrosio Paré (1510-1590), que fue barbero, cirujano y 
sangrador, establece las primeras aportaciones técnicas de 
enfermería (2).

En 1846 la Universidad pasa a ser responsable de la 
regulación de la profesión de sangrador con la nueva 
titulación de cirugía menor o ministrante, en ella también 
se recogen sus funciones como dentista, para aspirar a 
este título se exigía entre otros requisitos, haber seguido 
durante seis meses con un cirujano dentista la práctica de 
esta especialidad en lo relativo a la limpieza de la denta-
dura y la extracción de dientes y muelas (3). 

En 1857 se creó el título de practicante en sustitución del 
de ministrante (4).

Ya en 1888 se promulga un nuevo reglamento de la 
profesión de practicante asignándoles a los mismos (con 
indicación o vigilancia médica): la Cirugía Menor. En 1904 

se confirma la prohibición de ejercer como dentista a los 
Practicantes cuyo título sea posterior a la Real Orden del 
6 de octubre de 1887 (5). Posteriormente en 1953 se 
creó el título de Ayudante Técnico Sanitario (ATS), siendo 
en 1980 cuando se homologó este con el de Diplomado 
Universitario de Enfermería (DUE) (6). Actualmente la 
adaptación de los estudios de Enfermería al Plan Bolonia 
nos permite obtener la titulación de Grado de Enfermería.

En 1990 el Consejo General de Diplomados en Enfermería 
define la Cirugía Menor como “aquellas intervenciones 
realizadas conforme a un conjunto de técnicas quirúrgicas 
regladas, en régimen ambulatorio sin problemas médicos 
coexistentes de riesgo y que habitualmente no requieren 
postoperatorio (7). 

Los servicios sanitarios actualmente se orientan a la 
introducción de una filosofía que propicie una mayor 
satisfacción de los pacientes, de los profesionales y una 
adecuada rentabilidad de los recursos (8).

En España el interés por la cirugía ambulatoria se inició 
alrededor de los años noventa, hasta ese momento la 
cirugía ambulatoria se limitaba a procesos menores, consi-
derados como cirugía local de baja complejidad (9).

Hasta hace poco tiempo el trabajo en quirófano se creía 
totalmente técnico, donde lo más importante aparentemente 

Planes de cuidados estandarizados
en las consultas externas de estomatología 

y cirugía maxilofacial. Revisión

artículoscientíficos
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En España el interés por la cirugía ambulatoria se inició alrededor de los años 
noventa, que hasta ese momento se limitaba a procesos menores, considerados 
como cirugía local de baja complejidad.
Nuestro objetivo es poner en común nuestras experiencias como enfermeras para 
elaborar un Plan de Cuidados siguiendo la taxonomía NANDA, NOC, NIC. 
Metodología: Tipo de estudio: Investigación- Acción Participativa. 
Participantes: las cuatro enfermeras de las Consultas Externas de Estomatología y 
Cirugía Maxilofacial del Departamento de Salud Valencia Hospital General. 
Sesión de trabajo: se realizaron 8 reuniones al finalizar la jornada laboral, oscilando 
la duración entre 30-60 minutos.
Resultados: elaboración de Plan de cuidados e Intervenciones, estructurados 
siguiendo las características clínicas de los pacientes.
Conclusión: Existen intervenciones que describen todas nuestras actividades, pero 
hay que ser cauto a la hora de elaborar los Planes de Cuidados para que no se 
conviertan en un documento tan extenso, que en la práctica diaria no sea viable 
efectuar los registros generalmente por falta de tiempo.

Amparo Puchades Simó
Enfermera Consultas Externas del Departa-
mento de Salud Valencia Hospital General
Amparo Muñoz Izquierdo
Enfermera de la Unidad de Diabetes y 
Pruebas Funcionales del DSVHG
Encarna Domingo Cebrián
Enfermera Consultas Externas del Departa-
mento de Salud Valencia Hospital General
Raquel Puchades Benítez
Licenciada en Biología. Técnico Especialista 
Laboratorio Hospital Universitario de la 
Ribera
Rosario Fonfría Vivas
Enfermera Consultas Externas del Departa-
mento de Salud Valencia Hospital General
Concepción Martínez Aparicio
Enfermera Consultas Externas del Departa-
mento de Salud Valencia Hospital General
Ángela Nieto Martínez
Enfermera

3

Palabras Clave: atención de enfermería, procesos de enfermería, planificación 
de atención al paciente, cirugía oral, procedimientos quirúrgicos ambulatorios 
estomatología, odontología, cirugía maxilofacial, NANDA, NOC-NIC.



artículoscientíficos artículoscientíficos

4

era el buen funcionamiento de todos los aparatos, la esteri-
lización del instrumental, la asepsia, etc.

El actual desarrollo de la ciencia enfermera y la consoli-
dación progresiva de su rol específico y autónomo dentro 
del proceso asistencial, ha determinado de forma obligada 
la existencia de una documentación de enfermería, donde 
los profesionales pueden reflejar los problemas básicos 
de salud que se observan en el paciente, así como las 
actuaciones que se derivan de la actividad de cuidar (10), 
proporciona los instrumentos y formación necesarios para 
dar un nuevo enfoque de cuidados integrales, prestarlos 
de forma sistematizada y evaluar los resultados, utilizando 
como herramienta una taxonomía propia del lenguaje 
enfermero: NANDA, NIC y NOC (11-13).

 La existencia de registros nos permiten reflejar la profe-
sionalización, definir el producto enfermero, posibilitar la 
continuidad de los cuidados, establecer una base de datos 
para la investigación, definir la cartera de servicios, evaluar 
el alcance de los objetivos establecidos y conseguir una 
mayor calidad asistencial (14).

La NANDA define el diagnóstico enfermero (DE) como: 
Juicio Clínico sobre la respuesta de una persona, familia o 
comunidad a procesos vitales, problemas de salud reales 
o potenciales proporcionando la base de la terapia para el 
logro de los objetivos de los que la enfermera es respon-
sable (15).

En la vorágine de nuestras actividades diarias, el acto 
de registrar puede suponer un verdadero reto , adquirir 
hábito, encontrar el momento apropiado, disponer de un 
ordenador y ante todo que las actividades que se registren 
correspondan con la realidad de nuestras intervenciones/
actividades, son elementos esenciales para legitimar la 
taxonomía enfermera.

 Nuestra Unidad está en vías de implantar el registro 
de planes de cuidados (PC) estandarizados siguiendo 
la taxonomía enfermera NANDA, NOC, NIC, para ello se 
realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
PubMed, CUIDEN, CUIDATGE, Fisterra, Enfispo, Cochrane 
e Instituto Joanna Briggs, sobre enfermería basada en la 
mejor práctica disponible de intervenciones enfermeras 
en cirugía menor ambulatoria en las Consultas Externas 
(CCEE) de Estomatología y Cirugía Maxilofacial (CMF), 
empleándose como palabras clave: atención de enferme-
ría, procesos de enfermería, planificación de atención al 
paciente, cirugía oral, procedimientos quirúrgicos ambula-
torios estomatología, odontología, cirugía maxilofacial, 
NANDA, NOC-NIC.

 Se recuperaron 14.250 artículos, seleccionándose 134 
cuyo título sugería que podían aportar información intere-
sante, tras lectura de los resúmenes se solicitaron 39 artícu-
los en la biblioteca de nuestro centro, al final de la lectura 
crítica, solo 2 documentos cumplieron criterios (16-17).

Ante la escasez de bibliografía existente sobre el tema, 
nos reunimos el personal de enfermería de nuestras 

consultas para la puesta en común de las intervenciones 
más frecuentes realizadas en cirugía menor ambulatoria, 
tras ocho sesiones de trabajo, se elaboró un PC siguiendo 
la taxonomía NANDA, NOC, NIC y se identificaron las inter-
venciones enfermeras (NIC) que no se incluyen en los PC.

METODOLOGÍA
Tipo de estudio: Investigación- Acción Participativa (figura 
1). Es un proceso de análisis de la situación, identificación 
de problemas, y elaboración de estrategias de acción 
planeadas, llevadas a cabo y sistemáticamente sometidas 
a observación, reflexión y cambio; método valido y perti-
nente para que las enfermeras asistenciales modifiquen la 
práctica cotidiana (18).
Participantes: las cuatro enfermeras de las CCEE Estoma-
tología y CMF del Departamento de Salud Valencia Hospital 
General.
Características de las CCEE Estomatología y CMF: nuestras 
consultas atienden los pacientes derivados de Centros de 
Especialidades de nuestro departamento que presenten 
extracción complicada o de riesgo y que precisen cirugía 
menor ambulatoria.
Sesión de trabajo: se realizaron 8 reuniones al finalizar la 
jornada laboral, oscilando la duración entre 30 -60 minutos.
Dinámica de las sesiones:
1	 Valoración de los planes de cuidados (PC) obtenidos en 

la búsqueda bibliográfica.
2	 Elaboración del listado de las intervenciones más 

frecuentes en nuestras CCEE.
3	 Consenso de las intervenciones más frecuentes.
4	 Selección de resultados esperados.
5	 Identificar los DE presentes en las CCEE.
6	 Construcción de nuestros PC e Intervenciones enfermeras.
7	 Definición operativa de los resultados esperados.
8	 Pilotaje de los planes.

Figura 1: Ciclo Investigación acción participativa
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RESULTADOS 
Los PC han sido estructurados siguiendo las características 

clínicas de los pacientes. También en las sesiones de trabajo 
dimos mucha importancia a que la elaboración de los PC 
se ajustase a la disponibilidad real de tiempo para ejecutar 
las intervenciones enfermeras y valoración de los objetivos 
alcanzados por el paciente.

Se presentan dos PC, uno de cirugía menor y otro de 
cirugía menor en pacientes anticoagulados que incluye 
todos los puntos detallados en el primero y sólo se detallan 
los aspectos específicos relacionados con la anticoagula-
ción, tabla 1 y tabla 2.

NANDA* NOC† NIC‡

Ansiedad Autocontrol de la ansiedad
Controla la respuesta de ansiedad
Concentración
Se mantiene atento
Se mantiene centrado

Disminución de la ansiedad
Utilizar un enfoque sereno de seguridad
Mantener el equipo de tratamiento fuera de 
la vista
Administrar masaje en el cuello si procede

Riesgo de infección Autocuidados: higiene
Mantiene higiene bucal

Ayuda al autocuidado
Comprobar la capacidad del paciente 
para ejercer autocuidados independien-
tes Establecer una rutina de actividades de 
autocuidados

Deterioro de la mucosa oral Curación de la herida: por primera 
intención
Aproximación de los bordes de la 
herida
Formación de cicatriz 
Curación de la herida: por segunda 
intención
Granulación
Formación de cicatriz
Disminución del tamaño de la herida

Control infecciones intraoperatorio¶
Verificar que se han administrado los antibió-
ticos profilácticos si procede.
Verificar la integridad del embalaje estéril
Verificar los indicadores de esterilización
Abrir los suministros y los instrumentos 
estériles utilizando técnicas asépticas
Limpiar y esterilizar los instrumentos si procede
Coordinar la limpieza y preparación de sala de 
operaciones para el siguiente paciente

Disposición para mejorar los 
conocimientos

Conocimiento: procedimiento 
terapéutico
Propósito del procedimiento
Restricciones relacionadas con el 
procedimiento
Posibles efectos indeseables

Educación Sanitaria
Identificar los factores internos y externos que 
puedan mejorar o disminuir la motivación en 
conductas sanitarias
Proporcionar información escrita al paciente 
para los autocuidados**

Tabla 1: Plan de cuidados en cirugía menor

Tabla 2: Cuidados específicos de los pacientes anticoagulados

* edición 2009-20011, † cuarta edición, ‡ quinta edición, ¶ estas intervenciones no tienen resultados NOC, se miden con los indicadores de 

calidad asistencial, ** esta actividad no figura en la NIC

NANDA NOC NIC

Riesgo de 
sangrado

Conocimiento: procedi-
miento terapéutico
Propósito del procedimiento
Restricciones relacionadas 
con el procedimiento
Posibles efectos indeseables

Disminución de la hemorragia: heridas
Aplicar vendajes de presión en el sitio de la hemorragia
Cambiar o reforzar el vendaje de presión si procede
Instruir al paciente sobre las restricciones de actividad, si procediera
Instruir al paciente y/o familia sobre los signos de hemorragia y las 
acciones adecuadas a tomar si se produjeran más hemorragias
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Indicadores 1 2 3 4 5

Autocontrol de la 
ansiedad
Controla la 
respuesta de 
ansiedad

Nunca 
demostrado
No autocontrol 
de ansiedad

Raramente 
demostrado
Dificultad para 
controlar la ansiedad

A veces demos-
trado
Ocasionalmente 
Signos de ansiedad

Frecuentemente 
demostrado
Raramente signos 
de ansiedad

Siempre 
demostrado
No manifiesta 
ansiedad

Concentración

Se mantiene 
atento

Se mantiene 
centrado

Gravemente 
comprometido
No presta
atención

No está 
centrado

Sustancialmente 
comprometido
Dificultad para 
prestar atención
Dificultad para 
centrarse

Moderadamente 
comprometido
Presta atención en 
algunos momentos
Ocasionalmente 
centrado

Levemente 
comprometido
Presta atención casi 
siempre
Casi siempre 
centrado

No 
comprometido
Está siempre 
atento
Siempre
 centrado

Autocuidados: 
higiene
Mantiene higiene 
bucal

Gravemente 
comprometido
Cepillado de 
dientes ocasional

Sustancialmente 
comprometido
Cepillado de dientes 
una o dos veces al 
día

Moderadamente 
comprometido
Cepillado de los 
dientes tras cada 
comida

Levemente 
comprometido
Cepillado de 
dientes y colutorio 
tras cada comida

No 
comprometido
Cepillado de 
dientes, uso 
de hilo dental 
y colutorio tras 
cada comida

Curación de 
la herida: por 
primera intención
Aproximación de 
los bordes de la 
herida

Formación de 
cicatriz 

Curación de 
la herida: por 
segunda inten-
ción
Granulación

Formación de 
cicatriz

Disminución del 
tamaño de la 
herida

Ninguno

Dehiscencia y 
mal olor y 
tumefacción de 
la herida 
Herida total-
mente abierta

Ninguno 

Ausencia de 
granulación y 
presencia de 
esfacelos
Herida total-
mente abierta
 
Herida total-
mente abierta

Escaso

 Dehiscencia y rubor 
de la herida

Herida parcialmente 
abierta

Escaso

Granulación dificul-
tosa y algún 
esfacelo

Herida parcialmente 
abierta

Herida parcialmente 
abierta

Moderado 

Dehiscencia de la 
herida

Pequeña abertura 
de la herida

Moderado

Granulación 
dificultosa

Pequeña abertura 
de la herida

Pequeña abertura 
de la herida

Sustancial 

Cierre parcial de la 
herida

Herida abierta con 
tejido de 
granulación
Sustancial

Granulación parcial

Herida abierta con 
tejido de granula-
ción
Herida abierta con 
tejido de 
granulación

Extenso 

Cierre completo 
de la herida

Herida cicatrizada

Extenso

Granulación 
completa

Herida cicatrizada

Herida cicatrizada

Conocimiento: 
procedimiento 
terapéutico
Propósito del 
procedimiento

Restricciones 
relacionadas con 
el procedimiento

Posibles efectos 
indeseables

Ningún 
conocimiento

No desea conocer 
el propósito del 
procedimiento

No muestra 
interés sobre 
las restricciones 
relacionadas con 
el procedimiento 
No muestra 
interés por 
conocer los 
posibles efectos 
indeseables 

Conocimiento 
escaso

Actitud pasiva ante 
la explicación del 
propósito del proce-
dimiento

Manifiesta dificultad 
para entender las 
restricciones relacio-
nadas con el procedi-
miento 
Actitud pasiva ante 
la explicación de 
los posibles efectos 
indeseables

Conocimiento 
moderado

Implicación 
moderada ante 
la explicación del 
propósito del 
procedimiento

Manifiesta dificul-
tad para seguir las 
restricciones 
relacionadas con el 
procedimiento 
Implicación 
moderada ante la 
explicación de los 
posibles efectos 
indeseables

Conocimiento 
sustancial

Conoce el propósito 
del procedimiento

Sigue parcialmente 
las restricciones 
relacionadas con el 
procedimiento 

Conoce los posibles 
efectos indeseables

Conocimiento 
extenso

Conoce el propó-
sito del procedi-
miento y formula 
preguntas 
específicas sobre 
el mismo
Conoce y muestra 
interés sobre las 
restricciones 
relacionadas con 
el procedimiento
Conoce los
 posibles efectos 
indeseables y 
formula pregun-
tas específicas 
sobre los mismos

Tabla 3: Operativización de la escala de medida de los resultados NOC
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Para homogeneizar el trabajo, fue necesaria la definición 
operativa de los cinco niveles en los que se puede clasificar 
cada uno de los indicadores de resultados seleccionados, 
tabla 3.

Se incluyen las Intervenciones (detallando las actividades) 
que no están contenidas en los PC y son necesarias para 
realizar nuestro trabajo con rigor científico.

INTERVENCIONES NIC
Precauciones quirúrgicas.
•	 Verificar el correcto funcionamiento del equipo.
•	 Comprobar la presión adecuada de aspiración.
•	 Verificar el consentimiento de la cirugía.
•	 Asegurar la documentación y comunicación de cualquier 

alergia.
•	 Disponer unidad electroquirúrgica, almohadilla de toma 

a tierra y electrodo activo.
•	 Verificar la integridad de los cables eléctricos
•	 Verificar el funcionamiento correcto de la unidad electro-

quirúrgica.
•	 Verificar la ausencia de marcapasos u otros implantes 

eléctricos o prótesis metálicas que contraindiquen la 
cauterización electroquirúrgica.

•	 Verificar que el paciente no está en contacto con ningún 
objeto metálico.

•	 Aplicar la almohadilla de toma a tierra en una parte de 
la piel que este seca, intacta y con mínima cantidad de 
vello, sobre una masa muscular grande y lo más cerca 
posible del sitio de la operación.

•	 Ajustar las corrientes de coagulación y de corte según las 
órdenes del médico.

•	 Anotar la información pertinente en el registro de opera-
ciones.

Asistencia quirúrgica.
•	 Reunir el equipo, los instrumentos y suministros de cirugía.
•	 Comprobar los instrumentos y disponerlos en orden para 

su utilización.
•	 Encender y colocar la luces.
•	 Colocar las mesas de instrumentos y suministros cerca 

del campo operatorio.
•	 Sujetar el tejido, si procede.
•	 Irrigar y succionar la herida quirúrgica, si procede.
•	 Preparar y cuidar las muestras según corresponda.
•	 Ayudar en la transferencia del paciente a la silla de 

ruedas.
•	 Registrar la información según normas del centro.
•	 Ayudar en la extracción del equipo, suministros e instru-

mentos después de la cirugía.

Disminución de la hemorragia.
•	Identificar la causa de la pérdida de sangre.
•	Determinar la cantidad y naturaleza de la pérdida de 

sangre.

•	Controlar el INR (esta actividad no está incluida en la 
NIC).

•	Instruir al paciente y/o familia acerca de los signos de 
hemorragia y sobre las acciones apropiadas si se produje-
ran más hemorragias.

•	Instruir al paciente sobre las restricciones de activida-
des si procede.

•	Aplicar presión directa, si procede.
•	Aplicar hemostáticos locales, si procede (esta actividad 

no está incluida en la NIC).

CONCLUSIONES
Somos conscientes de que nuestros registros son insufi-

cientes, por tanto mejorables. Pensamos que si trans-
mitimos nuestra experiencia, tal vez otros profesionales 
se animen a seguir nuestros pasos, publicar las suyas 
y aumentar el cuerpo de conocimientos en los PC de la 
cirugía oral y maxilofacial.

Cuando comparamos nuestros PC con los trabajos de 
Gascón et al. (16-17), el DE de Ansiedad, está presente 
en todos los planes, demostrando la relevancia que tiene 
para enfermería el abordaje de los aspectos sicosociales/
emocionales del paciente. 

La importancia de la estandarización del lenguaje de 
enfermería también lo podemos apreciar en el interés de 
la Organización Internacional de Estandarización (ISO), que 
ha trabajado un modelo teórico integrador de terminologías 
enfermeras, presentada en la norma ISO 18.104:2003 
“Integración de un Modelo de Terminología de Referencia 
para Enfermería” (18).

La NOC proporciona etiquetas para medir los efectos 
de las intervenciones enfermeras, aportando información 
sobre los resultados sensibles a la práctica enfermera, 
más específicos que las medidas globales de salud (morbi-
lidad, mortalidad). Coincidimos con Morales et al. (19) en 
que “la enfermería orientada a resultados dispone de un 

La importancia de la estandarización del lenguaje 
de enfermería también lo podemos apreciar 
en el interés de la Organización Internacional 
de Estandarización (ISO), que ha trabajado un 
modelo teórico integrador de terminologías enfer-
meras, presentada en la norma ISO 18.104:2003 
“Integración de un Modelo de Terminología de 
Referencia para Enfermería”.
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modelo de análisis propio de la efectividad de los cuida-
dos enfermeros”, elemento trascendental en el momento 
de construcción científica que el desarrollo del Grado de 
Enfermería supone para nuestra disciplina.

Existen intervenciones que describen todas nuestras 
actividades, pero hay que ser cauto a la hora de elaborar 
los PC para que no se conviertan en un documento tan 
extenso, que en la práctica diaria no es viable efectuar los 
registros generalmente por falta de tiempo.

Las escalas de valoración NOC con cinco niveles, obligan 
a establecer en algunos casos definiciones operativas 
vagas, sin diferencias claras entre los niveles.

Es necesario que se validen en la práctica clínica las 
definiciones operativas, de forma que puedan ser asumidas 
por la comunidad de profesionales de enfermería que 
trabajamos en esta área. La adaptación transcultural es 
necesaria para que los DE, los NOC y las NIC, puedan ser 
sometidas a estudios de campo que nos permitan la validación 
en nuestro entorno sanitario (20-21).

La metodología de Investigación-Acción Participativa, 
es un sistema útil para avanzar en nuestra experiencia 
profesional. En estos momentos tenemos pendiente la 
evaluación de viabilidad y replanificación de los PC (22).
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las definiciones operativas, de forma que puedan 
ser asumidas por la comunidad de profesionales de 
enfermería que trabajamos en esta área. 
La adaptación transcultural es necesaria para que 
los DE, los NOC y las NIC, puedan ser sometidas a 
estudios de campo que nos permitan la validación 
en nuestro entorno sanitario.
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INTRODUCCIÓN
Esguince de tobillo.

Los esguinces de tobillo son lesiones muy frecuentes en 
deportistas. Representan el 15-20% de las lesiones depor-
tivas y, afectan sobre todo al adulto joven.

Normalmente son más frecuentes los esguinces por 
mecanismo de inversión que de eversión. En la inversión 
se produce una torsión del tobillo en supinación, flexión 
plantar y aducción. El ligamento que con mayor frecuen-
cia se desgarra es el lateral externo y, sobre todo, su haz 
peroneoastragalino anterior. 

En los deportistas, normalmente se producen estos 
esguinces por un fallo articular acompañado por la reducción 
del tiempo de reacción muscular especialmente de los 
músculos peroneos. El tratamiento de este tipo de lesiones 
tiene como objetivo principal la reeducación propiocep-
tiva para restaurar la coordinación neuromuscular y los 
mecanismos reflejos de protección. De esta forma, garan-
tizaremos que la zona esté fuerte, ágil y preparada para 
responder favorablemente ante estímulos que podrían 
provocar recaídas o nuevas lesiones.

Reeducación senso-perceptivo-motriz.
La propiocepción es la capacidad que tiene el sistema 

locomotor de recabar información y procesarla sobre las 
características del movimiento o postura. Cuando hablamos 
de propiocepción nos referimos a la cualidad, por el contrario, 
si nos referimos a la terapia es más adecuado hablar de 
reeducación propioceptiva, o más aun de reeducación 
senso- propioceptivo- motriz, dado que utilizamos receptores 
y efectores de estos estímulos. 

La reeducación senso-perceptivo-motriz es la práctica 
y entrenamiento de la propiocepción mediante el cual se 

pretende enseñar a nuestro sistema central a interpretar 
las sensaciones que le llegan de sus diferentes receptores, 
entre ellos los propioceptores articulares y musculares, así 
como integrar todas estas percepciones con el fin de conseguir 
una economía motriz y comodidad postural.

La reprogramación neuromotriz se basa en: 
1. Percepción kinestésica (pedagogía de la percepción). 
2. Repetición de un programa motriz que enriquece ese 

mismo programa (pedagogía de la repetición). La 
repetición de un programa erróneo producirá la memori-
zación de ese mal programa. 

3. El dolor interviene sobre las vías aferentes pertur-
bando la percepción kinestésica (ley del no dolor). 

Los componentes estructurales de la propiocepción son: 
el sistema nervioso central/periférico, músculos/fascia, 
articulaciones, huesos y piel. 

En cuanto a los niveles de integración del movimiento 
los podemos dividir en tres: 
•	 Espinal: los reflejos emiten patrones de movimiento 

que son recibidos desde niveles superiores del sistema 
nervioso. Los husos neuromusculares tienen un papel 
importante en el control del movimiento muscular 
ajustando las motoneuronas inferiores. Asimismo, la 
alteración de estos receptores articulares y periarticulares 
va a alterar la capacidad de la musculatura para producir 
la estabilización de la articulación por cocontracción y 
aumentando de este modo las posibilidades de recaída. 

•	 Troncoencefálico: se confía en que la aferencia articular 
mantenga la postura y el equilibrio del cuerpo. Se integra 
la información de los propioceptores, los centros vestibu-
lares y los ojos. 

Propiocepción en el 
esguince de tobillo externo
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Los esguinces de tobillo son lesiones muy frecuentes en depor-
tistas con un porcentaje del 15-20%. Generalmente son más 
comunes los esguinces producidos por un mecanismo de inversión, 
siendo el ligamento lateral externo el que se daña con mayor 
frecuencia. Es imprescindible que en el tratamiento de este 
tipo de lesiones trabajemos la reeducación propioceptiva para 
restaurar la coordinación neuromuscular, los mecanismos de 
protección y así poder evitar posibles recaídas. La reeducación 
propioceptiva, empieza en el momento mismo del traumatismo, 
dado que el daño producido por la lesión afectará a receptores 
propioceptivos y con ello a la propiocepción. La reeducación 
propioceptiva se puede dividir en varias fases, mediante las 
cuales se va aumentando la dificultad. La progresión de los 
ejercicios sería: descarga, carga parcial, carga total en un plano 
estable, carga total en un plano inestable y, por último, dismi-
nución de la información.

9

Nuria Pérez Rodríguez
Graduada en Fisioterapia por la Universidad de Valencia
Mario Chumillas Física
Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Valencia
Mª Dolores Rodríguez Segura
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Manuel Pérez González
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Palabras Clave: Esguince de tobillo, propiocepción, reedu-
cación senso-perceptivo-motriz, rehabilitación
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•	 Córtex/cerebelo: mediado por la conciencia cognitiva de 
la posición y movimiento corporal se inician y programan 
órdenes motoras para los movimientos voluntarios. Los 
movimientos que se repiten pueden almacenarse como 
órdenes centrales y ser realizados sin una referencia 
continua a la conciencia. 

La información propioceptiva puede ser: visual, músculo-
esquelética (articular, ósea, tendinosa, ligamentosa, 
muscular), vestibular y kinestésica. 

La reeducación propioceptiva se puede dividir en varias 
fases, mediante las cuales se va aumentando la dificultad. La 
progresión de los ejercicios sería: descarga, carga parcial, 
carga total en un plano estable, carga total en un plano 
inestable y, por último, disminución de la información. Las 
fases son las siguientes:

1. Recuperación de la movilidad articular. 
2. Mejorar el tiempo de reacción muscular. Progresión. 
3. Mejorar las características de la reacción. 
4. Trabajo en cadenas cinéticas cerradas-abiertas, depen-

diendo de si es MMSS o MMII. 
5. Trabajo con carga total en un plano estable. 
6. Trabajo con carga total en plano relativamente inestable. 
7. Trabajo con carga en un plano inestable. 
8. Actividades acrobáticas más o menos deportivas. 

Caso clínico. 
Hombre, 24 años. Jugador de fútbol. Sufre una lesión por 

caída sobre el borde externo del pie derecho tras un salto. 
Inmediatamente, le aparece un dolor en la cara externa 
del tobillo que le impide seguir jugando, lo cual le lleva a 
recibir asistencia médica. 

Presencia de edema en la zona del maléolo externo y el 
empeine, y dolor en la palpación del maléolo peroneo. 
Muestra postura antálgica en bipedestación, con imposi-
bilidad de apoyo del miembro inferior derecho. En la 
movilización pasiva aparece dolor al realizar la inversión 
y flexión plantar (el mecanismo lesional), muy locali-
zado. Bostezo articular en comparación contralateral. Tras 
realizarle una radiografía y sumando los resultados de la 
exploración clínica, se le diagnostica un esguince de grado II, 

con desgarro incompleto del ligamento lateral externo con 
incapacidad funcional moderada. 

En el hospital le inmovilizan con yeso durante 20 días. Al 
cumplir el tiempo de inmovilización, se le remite al servicio 
de rehabilitación para que realice 1 mes de tratamiento 
para la recuperación funcional.

La reeducación propioceptiva, empieza en el momento 
mismo del traumatismo, dado que el daño producido por 
la lesión afectará a receptores propioceptivos y con ello 
a la propiocepción. En estos casos, la percepción propio-
ceptiva puede estar acentuada o disminuida. Dado que 
nuestro caso clínico, tiene un esguince grado II y estará 
inmovilizado durante 20 días con yeso, la propiocepción 
empezará nada más le quitemos el yeso. Aun así mientras 
está con el yeso es conveniente movilizar las articulaciones 
no afectadas.

OBJETIVO
El objetivo de la reeducación sensitivo-perceptivo-motriz 

se resume en la restauración de las vías aferentes alteradas 
que tiene como resultado el aumento de la sensación 
de movimiento articular en el paciente, evitando así una 
inestabilidad funcional en la estructura lesionada. 
•	 Devolver estabilidad articular y ligamentosa a la estruc-

tura dañada, evitando la aparición de una inestabilidad 
funcional. 

•	 Mejorar la eficacia y rapidez de respuesta neuromuscular 
ante diferentes agresiones. 

•	 Conseguir un mayor control de la posición y del movi-
miento del tobillo derecho. 

•	 Adquirir nuevas capacidades de respuesta ante movi-
mientos que se asemejan al movimiento lesivo. 

•	 Conseguir un estado funcional similar o superior al estado 
previo de la lesión. 

TRATAMIENTO
Hemos realizado un plan de trabajo para nuestro paciente, 

acorde a las fases de la reeducación propioceptiva.

La primera etapa consiste en la recuperación de la movilidad 
articular.

El ejercicio consiste en que el fisioterapeuta realizará una 
movilización pasiva del tobillo y el paciente, con los ojos 
cerrados, debe identificar la posición en la que se encuentra la 
articulación. Para facilitar la tarea le asignamos un número 
a cada posición del tobillo. Debemos tener cuidado al realizar 
los movimientos que produjeron el esguince. 

La segunda fase se basa en recuperar la vigilancia muscular.
Ésta es la capacidad que tienen nuestros músculos para 

reaccionar ante estímulos propioceptivos que pueden 
poner en riesgo la integridad del aparato locomotor. Se 
realiza en descarga y con poca resistencia. Se pretende 
enseñar al músculo a reaccionar lo más rápido posible. 

MÉDULA ESPINAL

TRONCOENCÉFALO

CORTEX

AFERENCIAS

SISTEMA 
PROPIOCEPTIVO

SISTEMA 
VISUAL

SISTEMA 
VESTIBULAR

MÚSCULO

Figura 1. Esquema de aferencias periféricas y niveles de control del 

sistema propioceptivo (imagen extraída del estudio de Castellano-

Castillo MA et al. 2009)
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Podemos buscar el mecanismo lesional para que cree 
mecanismos de defensa. 

El primer ejercicio consiste en que mueva el tobillo hacia 
nuestro dedo cuando le toquemos el pie, por ejemplo, si 
le tocamos el dorso del pie, el paciente deberá hacer una 
flexión dorsal. En el segundo ejercicio, el fisioterapeuta 
moverá el tobillo en las distintas direcciones y el paciente 
tiene que evitarlo. También realizaremos movimientos 
combinados de inversión y eversión, para trabajar todos 
los músculos del tobillo. 

En la tercera etapa se realizarán ejercicios para mejorar 
la reacción muscular.

Buscamos una reacción muscular más rápida e intensa, 
una vez superadas las dos fases anteriores. Para empezar, 
haremos uso de un estímulo kinestésico. Por lo que, 
le pondremos nuestra mano para intentar resistir el 
movimiento del tobillo que le vamos a pedir, parecido al de 
la fase anterior, pero esta vez en un determinado momento 
retiraremos nuestra mano y ya no haremos la fuerza. El 
paciente tiene que dejar de hacer la fuerza en el mismo 
momento. Podemos aumentar la dificultad jugando con 
la velocidad y la presión que ejercemos en las diferentes 
partes (primero lento, luego rápido, etc.). A continuación, 
de un estímulo auditivo y le asignaremos un número o un 
color a cada movimiento, por ejemplo, el 2 es la flexión 
plantar, y el paciente al escuchar el número deberá hacer la 
flexión plantar. Por último, utilizaremos un estímulo visual 
mediante el cual moveremos nuestra mano en las distintas 
direcciones y el paciente tiene que seguirla con su tobillo. 

La cuarta fase consiste en el apoyo parcial.
Trabajaremos en cadena cinética cerrada, en esta fase 

buscaremos que realice actividades más funcionales. 
Empezamos a desequilibrar al paciente sobre plano estable. 
Para ello, el paciente se colocará en decúbito supino y 
utilizaremos elementos de mayor o menor amortiguación, 
moveremos el elemento haciendo presión en la planta 
del pie y el paciente deberá resistir nuestro movimiento. 
A continuación, el paciente apoyará el pie en un plato de 
freeman e intentará moverlo en las distintas direcciones, 
en este caso será el paciente el que tenga el control. 

 	 	  

En la quinta fase, realizamos un trabajo de apoyo completo 
o carga total sobre una superficie estable.

Será un apoyo progresivo y de gran importancia la 
reeducación de la marcha ya que el paciente con el pie en 
descarga pierde la agilidad. El primer ejercicio propuesto, 
consiste en que el paciente se coloque en bipedestación y 
debe cambiar el peso del cuerpo de un lado hacia el otro, 
descargando todo el peso en una pierna y, luego, sobre 
la otra. A continuación, lo desequilibraremos mediante 
pequeños empujones hacia todas las direcciones para que 
este vuelve a equilibrarse. El tercer ejercicio, es que es 
paciente lleve el peso hacia los talones, levantando las 
puntas de los pies. Con este ejercicio trabajamos la muscu-
latura de los peroneos y el tibial anterior. En el cuarto 
ejercicio, empezaremos a trabajar la marcha. Por lo que, 
colocaremos aros de diferentes tamaños en el suelo para 
aumentar y disminuir la amplitud de paso. A posteriori, le 
pediremos al paciente que realice la marcha en tándem 
(sobre una línea recta en el suelo y el talón de un pie debe 
colocarse delante de la punta del pie contrario). El sexto 
ejercicio, consiste en que el paciente ande hacia diferentes 
direcciones (delante, detrás y los lados). Primero con los 
ojos abiertos y después con los ojos cerrados. También, 
podemos aumentar el grado de dificultad cambiando 
la rapidez de ejecución: de más lento a más rápido. El 
séptimo ejercicio, el paciente realizará el apoyo unipodal 
sobre la pierna de la lesión. Según el progreso, se puede 
hacer con los ojos cerrados o con desequilibrios. El último 
ejercicio consiste en el lanzamiento de pelota con brazos 
y pies. Para complicar el ejercicio, podemos cambiar el 
tamaño y peso de la pelota.

En la sexta fase realizaremos trabajo de apoyo completo en 
plano relativamente inestable como colchonetas, espumas, 
pelotas de gomaespuma, de tenis e iremos aumentando el 
grado de dificultad según vaya progresando el paciente 
con desequilibrios, ojos cerrados, realizar los ejercicios a la 
pata coja, etc. Para empezar, realizaremos ejercicios con el 
plato de Freeman o Böhler. Podemos empezar colocando 
el pie lesionado sobre el plato y el pie sano apoyado en el 
suelo. Luego, realizar apoyos unipodales con el pie dañado. 

Figura 2. Ejercicio para mejorar la reacción muscular 

mediante un estímulo visual.

Figuras 3,4 y 5. Ejercicios de desequilibrio sobre plano estable
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A continuación, realizando ejercicios con dos platos, uno en 
cada pie. Para aumentar la dificultad podemos ejecutar el 
ejercicio sobre los talones o de puntillas o con lanzamien-
tos de objetos. 

 

A continuación, colocaremos al paciente (sujeto de una 
barandilla) sobre una colchoneta muy blanda y éste tendrá 
que mantener el equilibrio apoyándose sólo con la parte 
exterior del pie, es decir, realizará la inversión (que es el 
movimiento causante de la lesión). Primero lo realizará 
sólo con el pie lesionado, luego con ambos y, por último, 
con los ojos cerrados. Además, también usaremos las 
pelotas de estimulación de la propiocepción colocadas en 
la planta del pie, el paciente tiene que cambiar el apoyo 
del pie desde el talón a los dedos y viceversa, moviendo 
la pelota. Finalmente, haremos ejercicios con el Dynair. El 
paciente mantiene el equilibrio primero con los dos pies. 
Para aumentar la dificultad puede apoyarse sobre los 
talones y después sobre las puntas, también puede realizar 
el ejercicio mientras lanza y recibe objetos o con los ojos 
cerrados mientras el fisioterapeuta lo desequilibra o reali-
zarlo a la pata coja sobre el pie dañado o con el otro pie ir 
chutando un balón.

La séptima etapa se centra en el trabajo con carga total 
en un plano inestable.

Como ejercicio adecuado e ideal será caminar sobre 
superficies como la arena de la playa. Con ello activamos la 
musculatura intrínseca del pie dando mucha estabilidad al 
pie y haciendo que el apoyo sea más fluido. Comenzaremos 
caminando y después corriendo. Otro ejercicio será caminar 
sobre una colchoneta de espuma muy blanda mejorando 
también la capacidad propioceptiva, primero con los ojos 
abiertos y para aumentar el grado de dificultad podría 

andar esquivando objetos, como pelotas, o con los ojos 
cerrados. 

En la última etapa, la octava fase de la reeducación sensitivo 
perceptivo motriz, nos centraremos en la reeducación de la 
actividad que realiza en paciente, el fútbol. 

Tenemos que concienciar al paciente sobre la posición 
lesional: posición en la cual se produce la lesión del 
ligamento lateral externo del tobillo, es decir, la inversión. 
En primer lugar, realizaremos ejercicios de saltos sobre el 
sitio cayendo sobre la punta del pie y saltos con la pierna 
afectada. Para aumentar el grado de dificultad podemos 
saltar desde un banco a poca altura, nos subimos y saltamos 
con los dos pies y caer sobre la punta de los pies. Para 
cuando estos saltos los realice correctamente, podrá realizar 
saltos hacia arriba con el pie no lesionado y cargas sobre 
la punta del pie afectado con el esguince. Otro ejercicio, 
podría ser el de chutar un balón de fútbol, el paciente 
en bipedestación apoyado sobre la pierna no afectada, 
la pierna del esguince con flexión de cadera de 90º y con 
flexión de rodilla de 90º, tiene que chutar el balón cuando 
se lo lance. Para aumentar la dificultad realizare al lanzar 
el balón cambios de ritmos, velocidad y de dirección y el 
paciente se debe adaptar a cada situación. 

El paciente debe ir regresando a realizar las activida-
des propias del deporte que realizaba antes de la lesión, 
siguiendo la progresión en el grado de dificultad. Por lo 
tanto, debe realizar todos los ejercicios que realizaba en 
fútbol, con el calentamiento y el estiramiento previo y 
debe tener muy en cuenta el mecanismo lesional de la 
lesión, ya que podría suceder de nuevo y queremos evitar 
que sea una lesión recidiva. El paciente como jugador de 
futbol llegará al mismo nivel de competencia previo a la 
lesión.
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INTRODUCCIÓN
Los análisis de laboratorio proporcionan una información 

necesaria sobre el estado de los neonatos, ayudando en el 
diagnóstico y a la hora de administrar tratamientos. 

En pediatría se pueden extraer muestras de sangre a 
través de punciones venosas por goteo, con palomilla, con 
jeringa a través de una vía venosa periférica de grueso 
calibre permeable, a través de catéter venoso central 
(catéter umbilical venoso indicado en casos de neonatos 
cuyas vías periféricas son insuficientes o son difíciles de 
canalizar) y punciones capilares. Las extracciones de sangre 
arterial se realizan a través de la canalización de la arteria 
umbilical, o de la arteria radial, no es un procedimiento 
que se realice en neonatos pretérminos y en los neonatos a 
términos se realiza si precisara monitorización de la presión 
arterial invasiva por inestabilidad hemodinámica. 

Se pueden solicitar distintos estudios analíticos en sangre 
venosa como bioquimica (iones, electrolitos), hemograma 
(hematocrito, hemoglobina, bilirrubina), coagulación, 
gases sanguíneos y estudio microbiológico (hemocultivo).

Se recomienda la extracción de sangre para un hemocul-
tivo ante la sospecha clínica de sepsis o fiebre de origen 
desconocido, neonatos con infecciones. Los signos clínicos 
son fiebre o hipotermia, leucocitosis o granulocitopenia, 
deterioro hemodinámico, disminución súbito de la vitali-
dad o combinación de estos signos. El hemocultivo debe 
obtenerse siempre antes de la administración del trata-
miento microbiano. La sangre para el hemocultivo debe ser 
por punción venosa. 

El lugar de punción en el neonato varía dependiendo de 
la edad gestacional, tamaño del neonato, así como la accesi-
bilidad de la vena. En niños pediátricos pueden utilizarse 
cualquier vena accesible, similar al adulto, mientras que en 
recién nacidos pretérminos, a terminos y lactantes las venas 
superficiales de manos y de extremidades superiores.

OBJETIVOS
•	 Conocer los parámetros normales de la sangre. 
•	 Determinar la presencia de tóxicos y otras sustancias en 

sangre.

•	 Conocer los niveles en sangre de ciertos fármacos 
administrados. 

•	 Aislar el agente infeccioso en los estudios bacteriológicos 
para poder administrar el tratamiento farmacológico 
preciso. 

•	 Conocer la glucemia del neonato utilizando el aparato 
para la determinación de glucosa en sangre (glucométer).

•	 Conocer los valores de gases en sangre, ph sanguíneo a 
través de una gasometría. 

•	 Determinación de las pruebas metabólica para detección 
de hipotiroidismo congénito, fenilcetonuria, fibrosis 
quística, anemia de células flaciformes, y otras enfer-
medades detectadas por el programa, a través de una 
punción capilar en talón. 

•	 Evitar complicaciones de la extracción.
•	 Provocar el menor traumatismo posible en la zona de 

punción. 
•	 Evitar la aparición de hematomas realizando hemostasia 

en el punto de punción el tiempo que precise, inmovi-
lizando al neonato entre varias personas si se mueve 
mucho durante la técnica.

•	 Disminuir el dolor y el estrés del recién nacido durante 
la extracción de sangre, mediante técnicas no farmaco-
lógicas. 

•	 Concienciar a los profesionales sobre el reconocimiento 
de que los recién nacidos sufren dolor. 

•	 Fomentar un cambio de actitud de los profesionales 
frente al dolor de los neonatos. 

Técnicas de extracción de sangre en neonatos. 
Manejo del dolor
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En los servicios de cuidados intensivos neonatales y cuidados intermedios se solicitan 
frecuentemente analíticas de sangre. Para obtener las muestras de sangre se realizan 
diferentes procedimientos dependiendo de la edad del niño, su estado y el tipo de análisis 
solicitado. 
Los cuidados de enfermería están centrados en la realización de la técnica de extracción de 
sangre evitando la aparición de complicaciones según el procedimiento realizado.
Es fundamental el manejo del dolor a través de medidas complementarias, medidas preven-
tivas e integración de la familia en dichas medidas. 
Las medidas comprenden la terapia farmacológica y la no farmacológica como son el contacto 
piel con piel, contener el neonato en posición fetal, succión no nutritiva con el chupete.

Sandra Sevilla Salgado
Enfermera del Centro 
Neonatal del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia

Palabras Clave: punción, 
capilaridad, goteo, 
microtainer, hematoma, dolor

En pediatría se pueden extraer muestras de 
sangre a través de punciones venosas por 
goteo, con palomilla, con jeringa a través de 
una vía venosa periférica de grueso calibre 
permeable, a través de catéter venoso central 
y punciones capilares.
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MATERIAL Y METODOLOGÍA
Material.
•	 Solución acuosa de clorhexidina al 2%.
•	 Agujas de punción venosa 21G (0,8 mm), 22G (0,7 mm), 

23 G (0,6mm), torundas de algodón, garrote pequeño, 
microtainer, tubos de vacío para analítica, palomillas 
con sistema de vacío números 21,23,25, campana de 
extracción por vacío tipo vacutainer Figura 1.

•	 Guantes estériles para hemocultivo, frascos de hemocul-
tivo (aerobio y anaerobio). 

•	 Agujas de punción capilar o lancetas 25 G (0,5x 
16mm),capilares para gasometrías, tapones para sellar 
los capilares, jeringas para gasometrias o heparinizadas, 
gasómetro, gasas humedecidas para calentar el talón, 
papel de filtro especial para las pruebas metabólicas, 
aparato para determinación de glucemia capilar, tiras 
reactivas para determinación de la glucemia. Figura 2. 

•	 Guantes estériles para vías centrales y hemocultivos, 
paño verde, gasas estériles, suero fisiológico para lavar 
el catéter central, heparina 1%, agujas para el hemocul-
tivo, jeringas de 2,5 ml para desechar a través del 

catéter umbilial, jeringas con suero fisiológico heparini-
zado. Figura 3. 

•	 Etiquetas identificativas. 
•	 Biberón de glucosado oral, chupete, biberón de leche, 

jeringa con glucosado oral para ofrecerle cuando se 
realice la técnica invasiva. 

Obtención de la muestra de sangre. Procedimiento.
	 La sangre puede extraerse por punción venosa, por 

punción de talón, a través de un catéter venoso central 
(catéter umbilical) y a través de un catéter arteria radial 
aunque no es frecuente la indicación de su colocación en 
neonatos.

La extracción de sangre por punción del talón es más 
dolorosa que la punción venosa periférica aunque ésta 
requiere más destreza de visualizar una vena en el 
neonato. Antes y después de cada técnica se procede al 
lavado de manos con agua y jabón y se realizarán las 
técnicas lo más aséptico posible. 

	 La punción de talón para extraer sangre capilar 
requiere calentar el talón para aumentar el flujo sanguíneo 
periférico. Se limpia bien la zona con solución acuosa de 
clorhexidina al 2% para evitar la infección de los tejidos 
blandos y se seca. Las lancetas con resorte reducen el dolor 
al mismo tiempo que garantizan una punción adecuada 
para la obtención de sangre. La sangre fluye por capila-
ridad aunque en muchas ocasiones precisa comprimir el 
talón por la mala vascularización periférica del neonato. 
Se pinchará con la lanceta perpendicular al lado externo 
del talón en neonatos evitando los lugares de punciones 
anteriores, en lactantes se pincha en las caras laterales de 
las falanges distales de los dedos de la mano. Se sujeta el 
talón con los dedos pulgar e índice . Se rellena los capilares 
evitando la entrada de burbujas de aire y se sella el capilar 
con los tapones cuando se rellene el capilar. Se limpia 
la zona de punción con solución acuosa de clorhexidina 
al 2% y se coloca una gasa anudada (en pretérminos e 
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inmaduros) con tal de no lesionar la piel pegando espara-
drapos. Figura 4. 

	 La punción venosa para estudios de bioquímica sanguí-
nea, hemocultivos y otros estudios de laboratorio suele 
obtenerse a partir de la vena antecubital, las venas de las 
manos, la safena. Después de preparar el material necesa-
rio, se sujeta e inmoviliza al neonato de manera que esté 
en una posición cómoda, se visualiza la vena periférica, se 
aplica el garrote si precisa por encima del sitio de punción 
, uso de guantes desechables para realizar la técnica, se 
desinfecta la zona de punción con solución acuosa de 
clorhexidina al 2%. Se pincha con la aguja con una incli-
nación entre 15º y 30º respecto a la piel con el bisel hacia 
arriba. La sangre se recoge por goteo en un microtainer o en 
tubos con vacío., se retirará el garrote o compresor. Si se extrae 
la sangre con palomilla se abocará el vacutainer y se cambiará 
de tubos. No se pincharán en zonas con infección local o 
hematomas, se vigilará la inflamación en el sitio de punción. 

Se saca la aguja y se realiza hemostasia en el punto de 
punción. Se etiquetan los tubos, se retira el material usado 
y se registra. Figura 5. 

	 Obtención de muestra de sangre para hemocultivo. 
	 Uso de guantes estériles para realizar el procedimiento 

previo lavado de manos. Se limpia la zona de punción con 
gasas estériles y solución acuosa de clorhexidina al 2%. Se 
realiza el mismo procedimiento para extraer sangre venosa 
periférica por goteo en una jeringa de 2,5 ml a la que se 
le retira el émbolo y se le conecta una aguja 25 G encapu-
chada para luego pinchar el hemocultivo. Cuando la técnica 
se realiza a través de una palomilla se conecta el frasco de 

hemocultivo al sistema de trasvase, se retira el material y 
se registra. 

	 En la extracción de sangre de catéter venoso central, 
es necesario preparar el campo estéril con un paño verde 
estéril para trabajar sobre él y el uso de guantes estériles 
para manipular la vía central previo lavado de manos. A 
través de un sistema de llaves y por la llave más proximal 
al neonato se conecta una jeringa estéril 2,5 ml y se abre la 
llave al neonato y a la jeringa. Antes de obtener la muestra 
deseada es necesario desechar varias jeringas de 2,5 ml 
para evitar falsas lecturas y para que el catéter quede 
bien limpio de la infusión continua que le esté pasando 
(nutrición parenteral, solución glucoelectrolítica, drogas 
vasoactivas, sedación ...), después esta sangre sobrante se 
reintroduce lentamente. Se utiliza una jeringa heparinizada 
de 1 ml con suero fisiológico lavada con heparina 1% para 
mantener el catéter limpio y lavar el sistema, después se 
abre la llave al resto de perfusiones y se cierra con un tapón 
al aire y se retira el material usado y se registra. Figura 6. 

Complicaciones de la extracción de sangre.
Cuando la extracción de sangre es venosa (por goteo o con 
jeringa):
•	 Sangrado excesivo por el punto de punción. 
•	 Formación de hematomas, al sujetar la extremidad o por 

no realizar suficiente hemostasia en el lugar de punción. 
•	 Lesión o abrasión de la piel, con la posibilidad de infec-

ción de la zona de punción. 
•	 Múltiples punciones cuando no se aprecian las venas.
•	 Coagulación de la muestra cuando la técnica es dificul-

tosa y el neonato presenta policitemia, sobre todo si la 
extracción de sangre es por goteo. 

Cuando la extracción de sangre es por punción capilar del talón: 
•	 Infecciones en el hueso (osteomielitis).
•	 Sangrado excesivo en el punto de punción.
•	 Hematomas provocados al sujetar la extremidad si el 

neonato se mueve mucho. 
•	 Infección de tejidos blandos. 
•	 Cuando la extracción es dificultosa pueden salir alterados 
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ciertos electrolitos e oines (ejemplo: potasio sale por 
encima de los valores normales). 

•	 Quemaduras en la piel al calentar el talón excesivamente. 

Cuando la extracción de sangre es a través de catéter 
umbilical venoso: 
•	 Coagulación del catéter.
•	 Contaminación del catéter umbilical. Cuando se retira el 

catéter se envía la punta del catéter umbilical a microbiolo-
gía para comprobar si hay contaminación microbiológica. 

•	 Muestra insuficiente cuando el catéter umbilical no 
refluye a pesar de ser permeable y de traccionar el 
muñón umbilical.

•	 Dilución de la muestra con las perfusiones que en ese 
momento le pasa por el catéter, puede dar valores de 
electrolitos e iones alteradas, así como las cifras de 
glucemia (dan cifras más altas de lo que en realidad 
tiene, sobre todo si por el catéter le está pasando 
glucosa 10%, glucosa 20%, nutrición parenteral..). 

•	 Para evitar que esto ocurra se recomienda desechar más 
cantidad de sangre del catéter umbilical aunque esta 
sangre después se reintroduce, todo ello en unas condi-
ciones asépticas. 

Alivio del dolor durante la extracción de sangre en el neonato. 
	 Es necesario por parte de los profesionales sanitarios el 

reconocimiento de las situaciones dolorosas en los neona-
tos por los procedimientos médicos o de enfermería que se 
realizan en el cuidado y tratamiento. El dolor se asocia con 
alteraciones del comportamiento (llanto, expresión facial 
y respuestas motoras simples) éstas últimas se consideran 
un indicador muy importante, fisiológicas (cambios en las 
variables cardiorrespiratorias) y bioquímicas (niveles en 
plasma de cortisol y catecolaminas). Las medidas pueden 
ser farmacológicas y no farmacológicas:
•	 Las medidas farmacológicas son la administración de 

opiáceos.
•	 Las medidas no farmacológicas para relajar y disminuir 

el estrés del neonato son la administración de glucosado 
vía oral directamente en biberón por succión o instilando 
con una jeringa directamente en el chupete, una postura 
cómoda, el arrullo, imágenes agradables, estimulación 
táctil, masaje, balanceo, dar suaves roces, golpecitos, 
vibraciones, caricias y la succión no nutritiva antes y 
durante el procedimiento ya que la actividad de chupar 
el chupete hace que se centren en ello. La succión no 
nutritiva consiste en poner un chupete en la boca del 
neonato para fomentar la succión, de esta forma lloran 

menos y están más calmados, además de que se observa 
una disminución en la frecuencia cardíaca. Figura 7. Se 
puede instilar suero oral glucosado en el chupete para 
mitigar el dolor aunque también puede combinarse con 
agua estéril. El sabor dulce puede disminuir el grado de 
dolor en el recién nacido. Todas estas actividades desvían 
la atención del neonato distrayéndolo del dolor. Figura 
8. En muchas situaciones es necesario la realización de 
ambas terapias (farmacológica y no farmacológica), 
sobre todo en neonatos que han sido intervenidos y 
además están a dieta absoluta, por lo que pueden recla-
mar la toma más enérgicamente, aunque la combinación 
de varias terapias no farmacológicas puede ser más 
efectivo que los métodos farmacológicos.
	

CONCLUSIONES
	 Los procedimientos invasivos y extracciones de sangre 

se procuran reducir al menor número posible por el riesgo 
de anemia en el recién nacido pretérmino sobre todo pero 
cuando se trata de extracciones es inevitable solicitar 
exámenes de laboratorio para ayudar en el diagnóstico 
del neonato. Se unifican los exámenes de laboratorio para 
evitar punciones innecesarias. 

Los recién nacidos presentan un desarrollo neurológico 
suficiente para procesar la sensibilidad dolorosa y responder 
a estímulos con signos conductuales y síntomas de estrés.

Los exámenes de laboratorio se solicitan para detectar 
déficits de electrolitos, parámetros de infección, anemia.. y 
corregirlo, sobre todo antes de una cirugía. 

El papel de los profesionales de Enfermería es muy 
importante, no sólo por la habilidad del profesional en 
la realización de la técnica sino por el control del dolor a 
través de unas medidas o técnicas que se ha demostrado 
reducen la sensación de dolor evidenciado porque el 
neonato permanece mucho más tranquilo y calmado hasta 
que finaliza el procedimiento invasivo.

El profesional de Enfermería debe adoptar todas estas 
medidas antes del procedimiento ya que favorece la 
colaboración para realizar la técnica.
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INTRODUCCIÓN
En las consultas de Alergología, uno de los diagnósticos 

médicos más frecuentes es el de Asma. El asma es una 
enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas que 
afecta a millones de personas en todo el mundo, sobre 
todo en la edad pediátrica. 

Este trabajo es un desarrollo de un plan de cuidados, en 
el que tras una valoración de enfermería según los patrones 
funcionales de Marjory Gordon, se han determinado los 
diagnósticos enfermeros prioritarios para el paciente, con 
el desarrollo de las intervencions, actividades y resultados 
esperados, a través de la utilización de la taxonomía 
NANDA, NIC y NOC.

A través del plan de cuidados estandarizado, nos fijamos 
unos criterios de mínimos de calidad de cuidados que presta-
mos y disminuimos la variabilidad en la práctica asistencial, 
asegurándonos la continuidad durante el proceso. De este 
modo, mediante el diseño del presente plan de cuidados, 
definimos estándares de actuación que van a mejorar la 
atención prestada al niño asmático.

Asma.
El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las 

vías aéreas que se caracteriza por edema de la mucosa, 
aumento de las secreciones viscosas y constricción del 
músculo liso, usualmente como respuesta a un alérgeno. 
La inflamación bronquial crónica se relaciona con una 
hiperrespuesta de las vías aéreas manifestada por episo-
dios recurrentes de tos, disnea, sibilancias y dolor torácico. 
Estos episodios se acompañan casi siempre de obstruc-
ción variable del flujo aéreo pulmonar, muchas veces 
reversible de forma espontánea o con tratamiento (1). La 
gravedad clínica del asma se clasifica en 4 niveles: intermi-
tente, persistente leve, persistente moderada y persistente 
grave, en función de la frecuencia de síntomas diurnos y 
nocturnos semanales (2).

La epidemiología del asma en España, a diferencia de los 
países sajones, es relativamente baja: aproximadamente 
un 9% de los niños de 13-14 años reconocen haber tenido 
síntomas durante el año anterior; y el 10% de los padres 
de niños de 6-7 años informan que sus hijos han padecido 
sibilancias en el mismo período. Las sibilancias graves son 
mucho menos frecuentes en ambas edades (en torno al 
2%) y también han aumentado en el grupo de 6-7 años, 
mientras se mantienen en el grupo de 13-14 años (3). 

Respecto al tratamiento, en las guías de consenso, es 
unánime el considerar su abordaje desde dos perspecti-
vas diferentes: farmacológica (que incluiría el manejo de 
broncodilatadores y antiinflamatorios principalmente) y no 
farmacológica. Desde ésta última, se insiste en la necesi-
dad de lograr el conocimiento por parte del paciente de 
su enfermedad, de la mediación y de la correcta técnica 
inhalatoria así como de la puesta en práctica de medidas 
que van a mejorar su estado y evitar recaídas (4 y 5).

Plan de cuidados.
El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es la 

aplicación del método científico en la práctica asistencial 
que permite a los profesionales prestar los cuidados que 
demandan el paciente, la familia y la comunidad de una 
forma estructurada, homogénea, lógica y sistemática (6). 
El plan de cuidados enfermero forma parte de los proce-
sos asistenciales integrados cuyo objetivo es garantizar la 
calidad de los cuidados que las/os enfermeras/os ofrecen 

Diagnósticos de enfermería (NANDA) 
en el asma infantil
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El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, que se manifiesta 
con episodios de tos, disnea, sibilancias y dolor torácico. 
En el estudio que llevamos a cabo se han determinado los diagnósticos enfermeros 
más frecuentes relacionados con los niños asmáticos. Para ello, se ha hecho uso de la 
taxonomía NANDA, NIC y NOC, integrados en el sistema informático del Hospital de la 
Ribera, llamado SIAS. Tras una valoración integral de los niños asmáticos, se determina-
ron los diagnósticos enfermeros más acordes a su proceso patológico, presentando en 
este estudio los siete más frecuentes. Posteriormente, se establecieron los resultados 
esperados (NOC) y las intervenciones para poder lograrlos (NIC). 
Como conclusiones, se puede afirmar que realizar un buen plan de cuidados se traduce en 
una mejora en los cuidados dirigidos al niño asmático. Los pacientes presentan un buen 
curso clínico, un mejor conocimiento de su enfermedad, manifestando unas respuestas 
satisfactorias a los cuidados relacionados con sus necesidades bio-psico-sociales. 
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a las personas y sus familias, asegurando la continuidad 
de los cuidados y unificando criterios entre los dos niveles 
asistenciales.

Los Diagnósticos Enfermeros (NANDA) son problemas 
de salud que con más frecuencia presentan los pacientes. 
Los objetivos enfermeros (NOC) describen lo que se espera 
observar en el paciente, formulándose a través de indica-
dores, que miden el logro de un objetivo, y una escala 
tipo Likert de 5 puntos. Y las intervenciones de Enfermería 
(NIC) son las actuaciones que van dirigidas al logro de los 
resultados esperados (7).

OBJETIVOS
El objetivo principal de este trabajo es crear un plan 

de cuidados de enfermería adecuado al diagnóstico de 
asma infantil, utilizando la valoración de los once patrones 
funcionales de Marjory Gordon, que nos permite establecer 
diagnósticos enfermeros.

Entre los objetivos específicos se encuentran:
•	 Garantizar la calidad de los cuidados que las/os enfer-

meras/os ofrecemos a las personas asmáticas y sus 
familias.

•	 Asegurar la continuidad de los cuidados.
•	 Unificar criterios, tanto en Atención Primaria como en 

Especializada. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Para desarrollar el plan de cuidados en el niño asmático 

se ha hecho uso del sistema informático del Hospital de la 
Ribera, llamado SIAS, que aumenta la eficiencia del proceso 
asistencial, pues permite el acceso a la totalidad de la 
información del paciente en tiempo real, establece una 
comunicación ágil entre el equipo asistencial y facilita la 
implantación, difusión y utilización de protocolos.

En nuestro hospital el personal de enfermería registra las 
actividades que realiza a lo largo de la jornada laboral en el 
plan de cuidados, con el fin de dejar constancia del trabajo 
realizado. La introducción de la Valoración de Enfermería 
en el SIAS, ha facilitado la creación de un plan de cuida-
dos personalizado mediante los diagnósticos enfermeros, 
llevado a cabo a través de los patrones funcionales de 
Gordon.

Tras una valoración integral que recoge los datos 
mínimos e imprescindibles a considerar en los niños 
asmáticos se han determinado los diagnósticos enfermeros 
según la terminología NANDA. Los resultados esperados 
(NOC) los medimos con indicadores, y las intervenciones 
(NIC) son las actividades concretas que se van a utilizar 
para solucionar la fuente de dificultad.

Entendemos que cuidar a niños asmáticos con criterios 
estandarizados y lenguaje normalizado aporta elementos 
positivos para la comunicación entre enfermeras/os. La 
orientación de este plan está enfocada a los cuidados 
de personas asmáticas a lo largo de su infancia y en los 

dos niveles de asistencia: Atención Primaria y Atención 
Especializada. El plan estandarizado no es rígido, es un 
mínimo con el que las/os enfermeras/os cuentan, pudién-
dose modificar y personalizar dependiendo de la persona 
y sus peculiaridades. 

A continuación, os presentamos dos imágenes de 
nuestro sistema informático, en las que se pueden obser-
var, por un lado, los once patrones funcionales con los que 
trabajamos, y por otro, el inicio de una valoración integral 
del paciente.

RESULTADOS
Nuestro plan de cuidados dirigido a los casos de asma 

infantil, ha incluido los siete diagnósticos enfermeros 
más frecuentes, a los que se han aplicado unos objetivos 
concretos y se han planteado diferentes intervenciones 
enfermeras. En la siguiente imagen se pueden observar 
dichos diagnósticos, que se desarrollan a continuación.
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Patron respiratorio ineficaz (00032).
(Patrón Actividad-Ejercicio).

La inspiración o espiración no proporciona una ventila-
ción adecuada. R/C hiperventilación, ansiedad, fatiga. M/P 
alteración en la profundidad respiratoria, disminución de la 
presión espiratoria y disnea, disminución de la capacidad 
vital. 
•	 NOC: Autocontrol del asma (0704): Realiza las modifica-

ciones ambientales apropiadas.
•	 NIC: Administración de la medicación (2300): administrar 

la medicación con la vía y técnicas adecuadas; ayudar al 
paciente a tomar la medicación; instruir al paciente y a 
la familia acerca de las acciones y los efectos adversos 
esperados de la medicación. Manejo del asma (3210): 
obtener mediciones de espirometría antes y después 
del uso del inhalador; ayudar a reconocer signos y sínto-
mas inminentes de las crisis asmáticas; establecer un 
programa regular de seguimiento.

Gestión Ineficaz de la propia Salud (00078). 
(Patrón Promoción de la Salud).

Patrón de regulación e integración en la vida diaria de 
un régimen terapéutico para el tratamiento de la enferme-
dad y sus secuelas, que no es adecuado para alcanzar los 
objetivos de salud específicos. R/C expresa tener dificultades 
con los tratamientos, fracaso para reducir los factores de 
riesgo. M/P déficit de conocimientos, complejidad del 
régimen terapéutico.
•	 NOC: Control de síntomas (1608).
•	 NIC: Modificación de la Conducta (4360): desarrollar un 

programa de cambio de conducta; facilitar la implica-
ción familiar en el proceso de modificación. Facilitar el 
Aprendizaje (6522): utilizar lenguaje familiar; presen-
tar la información de manera estimulante; ajustar la 
instrucción al nivel de conocimientos y comprensión del 
paciente/familia.

Conocimientos deficientes (00126).
(Patrón Cognitivo Perceptual).

Carencia o deficiencia de información cognitiva relacio-
nada con su enfermedad. R/C la mala interpretación de 
la información y poca familiaridad con los recursos para 
obtener la información. M/P el seguimiento inadecuado de 
las pruebas y comportamientos inapropiados. 
•	 NOC: Conocimiento proceso de la enfermedad (1803).
•	 NIC: Manejo del asma (3210): enseñar al paciente y/o a 

la familia el método de administración de los fármacos; 
instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/
minimizar los efectos secundarios de la enfermedad si 
procede. Enseñanza al proceso de enfermedad (5602): 
enseñar al paciente a identificar y evitar desencadenan-
tes si es posible; ayudar a reconocer signos/síntomas 
inminentes de las crisis asmáticas y a implantar medidas 
de respuesta adecuadas; comentar los cambios en el 

estilo de vida que pueden ser necesarios para evitar 
futuras complicaciones y/o controlar el proceso de su 
enfermedad.

Intolerancia a la Actividad (00092).
(Patrón Actividad-Ejercicio).

Falta de energía fisiológica o psicológica suficiente para 
tolerar o completar las actividades diarias requeridas o 
deseadas. R/C problemas respiratorios, estilo de vida 
sedentario, reposo en cama. M/P disnea de esfuerzo, 
expresa fatiga, disconfort por esfuerzo.
•	 NOC: Tolerancia a la actividad (0005); Movilidad (0208).
•	 NIC: Fomento del ejercicio (0200): instruir al paciente 

acerca de las condiciones que justifiquen el cese o 
alteración del programa de ejercicios; instruir acerca 
del ejercicio más adecuado al estado de salud; animar 
al paciente a la realización del ejercicio. Terapia de 
actividad (4310): fomentar actividades recreativas 
según corresponda; identificar estrategias para fomen-
tar la participación del paciente en actividades desea-
das; instruir a la familia para que ofrezca un refuerzo 
positivo para la participación de actividades. 

Insomnio (00095).
(Patrón Sueño-Descanso).

Trastorno en la cantidad y calidad del sueño que 
deteriora el funcionamiento. R/C deterioro del patrón del 
sueño y medicación. M/P aumento del absentismo escolar, 
falta de energía, el paciente informa de dificultad para 
conciliar el sueño y sueño no reparador.
•	 NOC: Sueño (0004); Bienestar personal (2002).
•	 NIC: Mejorar el sueño (1850): agrupar las actividades 

para minimizar el número de despertares; ayudar a 
eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la 
cama. Aumentar el afrontamiento (5230): animar al 
paciente a desarrollar relaciones; ayudar al paciente a 
identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo; 
fomentar un dominio gradual de la situación.

Baja autoestima situacional (00120).
(Patrón Autopercepción-Autoconcepto).

Desarrollo de una pequeña percepción negativa de 
la propia valía en respuesta a una situación actual. R/C 
cambios del desarrollo, rechazo, cambio del rol social. M/P 
expresiones de desesperanza e inutilidad, verbalizaciones 
autonegativas.
•	 NOC: Autoestima (1205).
•	 NIC: Potenciación de la autoestima (5400): animar al 

paciente a identificar sus virtudes; animar al paciente 
a que acepte nuevos desafíos; ayudarle a establecer 
objetivos realistas para conseguir una autoestima más 
alta; mostrar confianza en la capacidad el paciente para 
controlar una situación. Asesoramiento (5240): ayudar al 
paciente a identificar el problema o la situación causante 
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del trastorno; establecer una relación terapéutica basada 
en la confianza y el respeto; reforzar nuevas habilidades.

Deterioro de la Interacción Social (00052).
(Patrón Rol-Relaciones).

Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente 
ineficaz de intercambio social. R/C aislamiento terapéutico. 
M/P interacción disfuncional con los compañeros, familia-
res o amigos y verbalización u observación de malestar en 
las situaciones sociales. 
•	 NOC: Habilidades de la interacción social (1502).
•	 NIC: Terapia con juegos (4430): ayudar a obtener los 

recursos necesarios para la actividad recreativa; proporcio-
nar un equipo de juego adecuado al nivel de desarrollo; 
animar al niño a que comparta sentimientos, conoci-
mientos y percepciones. Potenciación de la socialización 
(5100): animar al paciente a desarrollar relaciones; 
fomentar las actividades sociales y comunitarias; animar 
al paciente a cambiar de ambiente. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Realizar un buen plan de cuidados se traduce en una 

mejora en los cuidados dirigidos al aumento de la calidad 
de vida y autonomía del paciente. Los pacientes presentan 
un buen curso clínico, un mejor conocimiento de su enfer-
medad, manifestando unas respuestas satisfactorias a los 
cuidados relacionados con las necesidades bio-psico-socia-
les. Por tanto, consideramos fundamental trabajar por un 
registro de enfermería integral basado en las taxonomías 
NANDA, NOC y NIC.

Entre las principales conclusiones, destacamos:
•	 Cuidar a personas asmáticas con criterios estandarizados 

y lenguaje normalizado aporta elementos positivos para 
la comunicación entre enfermeras/os.

•	 El plan estandarizado no es rígido, es un mínimo con el 
que las enfermeras/os cuentan.

•	 Se debe modificar y personalizar dependiendo de la 
persona y sus peculiaridades. 

•	 Este tipo de plan de cuidados mediante patrones funcio-
nales requiere de un tiempo de asistencia importante 

que dadas las circunstancias y el volumen de trabajo 
actual se carece en las consultas. 

•	 Creemos necesario la creación del plan de cuidados para 
niños asmáticos formalizado.

Es de vital importancia la utilización de instrumentos 
metodológicos como es el proceso enfermero y la inclusión en 
los mismos de los diagnósticos, intervenciones y resultados 
para la elaboración y puesta en marcha de protocolos de 
cuidados y asegurar la calidad y continuidad de los mismos.
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INTRODUCCIÓN
Antiguamente cuando los partos se desarrollaban en el 

domicilio, el contacto piel con piel (CPP) en el momento 
del nacimiento era necesario e imprescindible para la 
supervivencia del recién nacido.

En muchas culturas es habitual que se coloque al recién 
nacido contra el pecho desnudo de su madre al nacer.

Con la institucionalización de los partos y su realización 
mayoritariamente en el ámbito hospitalario se abandonó 
esta práctica, separando al neonato de su madre, atendién-
dolo, explorándolo y realizándole maniobras para comprobar 
su estado de salud, situándolo encima de una cuna térmica 
y vistiéndole posteriormente antes de ser entregado a su 
madre. Estas rutinas hospitalarias perturban la interacción 
temprana de la madre y el recién nacido.

Se ha comprobado en numerosos estudios que algunas 
de las ventajas de realizar el contacto piel con piel 
temprano de la madre con el recién nacido son: reducción 
del llanto al nacimiento, mantenimiento del calor corporal 
adecuado en el neonato, inicio temprano del vínculo 
madre-hijo y mejora en los resultados tanto de inicio como 
de mantenimiento de la lactancia materna. Por ello, actual-
mente se realiza el contacto piel con piel con la madre al 
nacimiento en muchos hospitales.

	 Pero, ¿qué sucede cuando la madre no está disponible 
en este primer momento?

Existen algunas situaciones en que las madres que 
desean realizar este contacto temprano piel con piel no 
pueden realizarlo, en estos casos, se ha demostrado que 
el contacto piel con piel del recién nacido con su padre 
tiene beneficios para ambos y resulta el lugar idóneo para 
que esté el neonato hasta que la madre se encuentre en 
condiciones de realizarlo. Es por ello que en el paritorio de 
nuestro hospital realizamos ese contacto piel con piel con 
el padre en esas situaciones para después continuarlo con la 
madre.

SITUACIONES EN QUE LA MADRE NO PUEDE TENER 
A SU BEBE INMEDIATAMENTE AL NACIMIENTO EN 
CONTACTO PIEL CON PIEL
•	 Cesáreas con sedación.
•	 Extracción manual de placenta.
•	 Hipotensión o hemorragia postparto.
•	 Cualquier situación en que la madre no se encuentre 

en condiciones adecuadas en el momento inmediato al 
nacimiento de realizar el CPP.

OBJETIVOS
•	 Fomentar la lactancia materna.
•	 Humanizar la atención al parto favoreciendo el vínculo 

afectivo padre-madre-hijo.

MATERIAL Y MÉODO
El lugar donde se realiza el contacto piel con piel con el 

padre es la sala de dilatación en la que se realiza todo el 
proceso de dilatación y parto, son habitaciones amplias que 
disponen de camas articuladas en las que se posibilita el 
parto. Al lado de la cama se encuentra un sillón reclinable 

Contacto piel con piel padre-madre
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Se denomina contacto piel con piel (CPP) precoz al CPP del recién nacido con 
su madre inmediato tras el parto. El recién nacido se coloca en decúbito prono 
sobre el abdomen materno.
Después del parto el recién nacido presenta un estado de alerta tranquila por 
un periodo aproximado de dos horas, este estado le permite interactuar con 
su madre y su padre. Es este momento el que hay que aprovechar para que se 
establezca el vínculo.
Si la madre no puede tener a su hijo en CPP inmediato al nacimiento se debe 
ofrecer al padre el poder realizar este CPP hasta que ella esté disponible, 
momento en el que se continuará el CPP con la madre.
Realizar este contacto piel con piel padre-madre además de los múltiples 
beneficios que tiene para el recién nacido proporciona una gran satisfacción a 
ambos padres.

Juana Reyes López Martínez
María Soledad Lázaro Belda.
Amparo Pérez Moliner
Concha Cervera Puig
Matrona Hospital General Universitario de 
Valencia (CHGUV)

Palabras Clave: Contacto piel con piel 
padre, contacto piel con piel madre, 
vínculo afectivo, lactancia materna, parto 
humanizado.

Existen algunas situaciones en que las madres 
que desean realizar este contacto temprano piel 
con piel no pueden realizarlo, en estos casos, se 
ha demostrado que el contacto piel con piel del 
recién nacido con su padre tiene beneficios para 
ambos y resulta el lugar idóneo para que esté 
el neonato hasta que la madre se encuentre en 
condiciones de realizarlo.
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que es el que utilizaremos para recostar al padre para 
poder realizar el CPP. En el caso de que se realice cesárea 
o la madre haya pasado a paritorio (extracción manual de 
placenta, parto instrumentado…), se seguirá realizando 
este contacto en la misma sala de dilatación que se utilizó 
durante el proceso del parto.

El material a utilizar es una bata desechable de papel 
que el padre se pondrá abierta en la zona del pecho y 
un paño de tela precalentado y un empapador (al estar 
acolchado y ser flexible evita el enfriamiento de la espalda 
del recién nacido).

Siempre que la madre esté consciente y si no se puede 
hacer el CPP se le enseñará al recién nacido y se le pondrá 
encima para que vea a su hijo y pueda establecer el vínculo 
durante unos minutos y se le explicará que el bebé estará 
en contacto piel con piel con el padre hasta que ella esté 
en condiciones de poder continuarlo.

¿COMO REALIZAMOS EL CONTACTO PIEL CON PIEL 
PADRE-MADRE?
•	 Sentamos al padre con el torso desnudo en un sillón 

reclinado de la sala de dilatación, previamente le hemos 
explicado que debe colocarse la bata desechable con la 
abertura hacia delante.

•	 El recién nacido se coloca desnudo (con un gorro y 
pañal) de forma que su abdomen quede en contacto 

con el pecho paterno y la cabeza del recién nacido se 
encuentre próxima a la de su padre para que se realice 
el contacto visual. Se cubre la espalda del recién nacido 
con un paño precalentado y si la temperatura de la 
habitación no es suficientemente cálida se tapa también 
con un paño acolchado (empapador).

•	 Se anima al padre para que mire a su hijo, le acaricie, le 
hable y le tranquilice.

•	 Se le explica que es normal que el recién nacido se 
mueva buscando el pezón paterno.

•	 Se comprueba periódicamente el estado del recién 
nacido y el confort paterno.

•	 Cuando la madre está en condiciones de realizar el 
contacto piel con piel, se traslada a la sala donde está 
el padre y se pasa el recién nacido del torso paterno al 
materno en donde continua el contacto piel con piel con 
la madre.

Se ha de explicar que dentro de nuestro paritorio se 
encuentra ubicado el quirófano de urgencias obstétrico-
ginecológicas, por ello las matronas no dejamos de tener 
contacto con los padres en ningún momento de las fases 
del parto ni tampoco en las situaciones anteriormente 
indicadas.

BENEFICIOS DEL CONTACTO PIEL CON PIEL CON EL 
PADRE:
•	 Mantenimiento de adecuada temperatura del recién 

nacido.
•	 Disminución del nivel de estrés en el recién nacido y 

disminución del tiempo de llanto.

Siempre que la madre esté consciente y si no 
se puede hacer el CPP se le enseñará al recién 
nacido y se le pondrá encima para que vea a su 
hijo y pueda establecer el vínculo durante unos 
minutos y se le explicará que el bebé estará en 
contacto piel con piel con el padre hasta que ella 
esté en condiciones de poder continuarlo.

Se ha de explicar que dentro de nuestro 
paritorio se encuentra ubicado el quirófano de 
urgencias obstétrico-ginecológicas, por ello las 
matronas no dejamos de tener contacto con 
los padres en ningún momento de las fases del 
parto ni tampoco en las situaciones anterior-
mente indicadas.
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•	 Implicación emocional del padre, refuerzo del vínculo y 
del papel paterno y un mayor apego.

•	 Búsqueda del pezón paterno por la mayor respuesta 
a las señales olfativas en las primeras horas tras el 
nacimiento facilita la posterior búsqueda del pezón 
materno y favorecerá una instauración temprana de la 
lactancia.

DISCUSIÓN
La implicación del padre en el embarazo, parto y crianza 

de los hijos es muy importante para todos los miembros 
de la familia.

	 Existen numerosos estudios sobre el contacto piel con 
piel con la madre al nacimiento pero muchos menos en los 
que ese contacto se realiza con el padre, aún así en todos 
ellos se encuentran beneficios para su realización.

Si la madre, por su estado de salud, no puede estar en 
contacto piel con piel con su hijo se ha mostrado que el 
contacto piel con piel inmediatamente tras el parto con 
el padre puede ser beneficioso para ambos. Los niños que 
estuvieron en contacto piel con piel con su padre lloraron 
menos, se mantuvieron más calmados y adquirieron un 
comportamiento más organizado de forma más precoz. 
Parece que el padre puede ser el cuidador principal en 
este periodo de tiempo tan importante, ya que facilita el 
comportamiento que tendrá que poner en marcha el niño 
para asegurar una adecuada lactancia materna (6).

	 Si no es posible tener ese contacto con sus madres, 
los padres pueden ser una buena opción para mantener 
a los bebés en un contacto íntimo y reforzar el vínculo 
necesario para constituirse en una persona referente en su 
crianza, en ése periodo sensitivo tan importante como es 
el momento inmediato del nacimiento (4).

 El CPP con padres tiene una influencia positiva en el 
momento de inicio de la lactancia, con tiempos más cortos 
en el grupo de madres cuyos bebés han estado en contacto 
piel a piel con sus padres respecto a los que han estado 
en cuna térmica antes de hacer el CPP con su madre (7). 

 Cuando el estado de salud de la madre no permite 
el contacto piel con piel, poner al niño sobre el pecho 

desnudo del padre le ayudará en la lactancia y disminuirá 
el tiempo de llanto. (Fuerza de la recomendación A)(2). 

Es aconsejable que un profesional experto supervise 
todo el proceso. (Fuerza de la 

recomendación C)(2).

	 A pesar del limitado número de estudios acerca del 
contacto piel con piel con el padre no se han obtenido 
perjuicios y si múltiples beneficios, además están amplia-
mente demostradas las múltiples ventajas de este contacto 
con la madre por ello pensamos que cuando este contacto 
no puede ser realizado en un primer momento o aún 
habiéndolo iniciado con la madre hay que interrumpirlo 
por los motivos anteriormente dichos, no existe mejor 
lugar para el recién nacido que la piel paterna. La estruc-
tura y la organización del trabajo en nuestro paritorio nos 
facilita poder realizarlo y la experiencia nos demuestra 
ya no sólo los efectos beneficiosos sobre el bienestar del 
recién nacido y la lactancia materna sino también sobre el 
establecimiento del vínculo madre-padre-hijo tan impor-
tante en las primeras horas tras el parto así como del grado 
de satisfacción de los padres tras realizarlo.
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INTRODUCCIÓN
El plasma rico en plaquetas (PRP) es el plasma con una 

concentración plaquetaria superior a la basal, obtenido 
mediante centrifugación. Al tener mayor volumen de 
plaquetas tiene, por tanto, mayor volumen de Factores 
de Crecimiento Proteicos, que son proteínas que regulan 
los procesos de reparación tisular y que ejercen diversos 
factores sobre el crecimiento celular, el metabolismo, 
locomoción, contractilidad y diferenciación celular, todos 
ellos esenciales para la reparación de tejidos, responsables 
de la coagulación sanguínea y partícipes en la curación de 
diferentes tejidos como el hueso, el tendón, el cartílago o 
la piel. El mayor efecto se logra cuando se infiltra dentro de 
las 48 horas tras la producción de la lesión. En el Hospital 
Francesc de Borja de Gandía (Valencia), se vienen reali-
zando infiltraciones de estos Factores de Crecimiento desde 
hace aproximadamente 3 años en diversas patologías:
•	 Entre las más tratadas y con mayor tasa de buenos resul-

tados están las tendinitis rotulianas, epicondilitis y tendi-
nosis crónica del tendón de Aquiles, por su capacidad 
de revertir en determinadas situaciones los fenómenos 
inflamatorios locales e indirectamente el dolor.

•	 También en rodilla, el esguince o rotura parcial del 
cuádriceps.

•	 En cadera y pelvis, tratamos la osteonecrosis de cabeza 
femoral, ya que hay estudios que demuestran un alivio 
de dolor y una mejora en la función articular.

•	 En pie y tobillo tratamos también esguinces crónicos y 
rotura parcial del tendón.

OBJETIVOS
•	 Comunicar a los profesionales de enfermería nuestra 

experiencia relativamente nueva y transmitir de qué 
forma participamos en este proceso.

•	 Conseguir una reparación rápida y eficaz que permita 
integrar al paciente en su vida cotidiana.

•	 Restaurar la integridad del tejido lesionado para resta-
blecer la función de la región dañada.

MATERIAL
•	 Centrifugadora “BIOMET BIOLOGICS”
•	 Kit de Separación de Plaquetas GPSIII con ACD-A de 

“BIOMET” de un solo uso que contiene:
- Kit de Separación de Plaquetas
- ACD-A 30 ml
- 	Jeringas de 30ml o 60 ml( dependiendo del kit) 

+cánula de diálisis del calibre 18G
- Agujas del calibre 18G
- Compresor
- Jeringas de 30ml y 10ml
- Gasas y esparadrapo

•	 Paquete de paños estériles
•	 Guantes estériles
•	 Solución desinfectante
•	 Jeringa de 10 ml + aguja calibre 23G + Mepivacaína para 

anestesia local
•	 1 ampolla de Cloruro Cálcico
•	 Gasas + apósito

MÉTODO	
1. Con las debidas condiciones de asepsia, se procede a la 

extracción de la sangre mediante la jeringa de 30ml o 
60ml de ACD, dependiendo de la zona a infiltrar. 
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Uno de los objetivos de la investigación médica, además de centrarse en prolon-
gar el tiempo de vida del paciente, es mejorar la calidad de la misma.
El plasma rico en factores de crecimiento es un concentrado de plaquetas con 
presencia de factores de crecimiento y proteínas osteoconductoras que sirven de 
matriz para la formación ósea, además de ser una técnica novedosa y relativa-
mente reciente que puede ser aplicada en la reparación tisular.
Consiste en un sencillo sistema para la obtención de proteínas plaquetarias y 
plasmáticas autólogas a partir de una muestra de sangre del paciente. Al ser un 
tratamiento autólogo, la seguridad del procedimiento es alta.
En el ámbito de la Traumatología, su aplicación permite mejorar la evolución del 
paciente, ya que estimula y acelera los procesos de cicatrización y regeneración 
de la mayoría de los tejidos, y así conseguir una recuperación más temprana.
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2. Se transfiere la sangre con el anticoagulante al tubo de 
separación de plaquetas.

3. Se coloca el separador de plaquetas en la centrifugadora 
con el tubo de contrapeso en la posición opuesta. La centri-
fugadora es la encargada de separar las células sanguíneas, 
ya que como las células rojas y blancas son más grandes y 
pesadas que las plaquetas, al finalizar el proceso de centri-
fugado, las plaquetas (de color amarillo), se quedan arriba 
y el resto de células se quedan en el fondo.

4. Centrifugar a 3200 rpm durante 15 minutos.
5. Se extrae el RPR con la jeringa de 10ml (que es la parte 

más rica) y se la añade 0,05ml de Cloruro Cálcico por 
cada ml de RPR extraído, ya que el Cloruro Cálcico es el 
que pone en marcha el proceso reparador.

6. Desinfectar la zona a infiltrar.
7. El Traumatólogo, anestesia la zona que va a infiltrar con 

Mepivacaína y posteriormente se procede a la infiltra-
ción del RPR. El 70% de los factores, se activan a los 10 
minutos de la infiltración y el 100% lo harán en la 1ª hora.

8. Cuando se finaliza el proceso, se coloca en la zona de 
punción un apósito estéril.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
•	 El RPR ayuda a la reparación de tejidos a corto plazo.
•	 Es una técnica ambulatoria sencilla, mínimamente 

invasiva, segura y eficaz.
•	 100% autólogo y biocompatible. Improbabilidad de 

rechazos o alergias.
•	 Prácticamente indolora.
•	 No son necesarias ayunas.
•	 Tratamiento rápido: 20-40 minutos
•	 El paciente vuelve a casa por su propio pie.
•	 Mínimo riesgo de infección.
•	 Evita tratamientos quirúrgicos.
•	 Optima gestión del tiempo.
•	 Disminución de costes.
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INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Asperger, es un trastorno neurobiológico 

que supone una serie de alteraciones en los campos 
comportamental y cognitivo, con una importante repercusión 
en la vida sociolaboral del individuo (1). Fue reconocido 
oficialmente en 1993, cuando la CIE-10 lo denominó 
(F84.5) y encuadró dentro de los Trastornos Generalizados 
del Desarrollo (TGD). El año siguiente (1994), fue incluido 
en la cuarta edición del Manual Estadístico de Diagnóstico 
de Trastornos Mentales (DSM-IV). 

La vinculación del SA con la Esquizofrenia data del siglo 
XIX, cuando todo niño que se comportase diferente era 
tachado de “retrasado mental” o “esquizofrénico”. El término 
“demencia precoz” nombrado por E. Kraeplin (1856-1926), 
y el de “esquizofrenia” definido por Eugen Bleuer (1980), 
abarcaban un conjunto heterogéneo de cuadros psicopato-
lógicos, que carecían de diferenciación (2). 

En este último, se encuentra clasificado como Trastorno 
Autista (F 84.0), donde entra en juego la idea de continui-
dad espectral autística (3). 

Actualmente, se conoce que los sujetos con SA, debido 
a su nivel intelectual y desarrollo del lenguaje, tienen 
mayores posibilidades de adaptación pero, dados sus 

déficit sociales, son más vulnerables a tener otros trastornos 
psiquiátricos, pudiendo desarrollar rasgos esquizotípicos 
de personalidad e incluso, sufrir episodios psicóticos en 
la adolescencia que pueden llevar a confusión con otras 
patologías psiquiátricas si no se toma en cuenta la historia 
de desarrollo del paciente(4).

RESUMEN DEL CASO CLÍNICO A ESTUDIO
Paciente hombre de 35 años, soltero, que dejó los 

estudios universitarios de Administración de Empresas a los 
19 años y que en la actualidad es pensionista. 

Ingresa en la Unidad de Hospitalización (UH) de Agudos 
tras empeoramiento y exacerbación de la clínica psicótica, 
por orden judicial. Es traído en Ambulancia acompañado por 
los Mossos d´Esquadra, que son alertados por los vecinos 
por alteración conductual, ideas delirantes de perjuicio 
y constantes amenazas verbales con riesgo de conducta 
heteroagresiva. El paciente se negaba a abrir, por lo que 
fuerzan la puerta del domicilio y acaba hiriendo a un 
agente con un cuchillo en la pierna. El paciente afirma que 
“algunos de sus vecinos conspiran junto con la Generalitat 
de Catalunya para matarle mediante la introducción de 
gases tóxicos clonados por debajo de las puertas, ventanas 
y tuberías de su casa”. Verbaliza que “estos ataques le 
producen un moco espeso que acabará con su vida”. 

Ha sido hospitalizado 8 veces durante los últimos 6 
años (2006-2011), cada vez con una media de duración 
de 3 meses. Estos ingresos siempre se han debido a la 
intensificación de su patología, con cierta combinación de 
ideas delirantes de perjuicio, megalomaníacas, cenestésicas 
y somáticas, estas últimas responsables del abandono 
del tratamiento farmacológico vía oral. Diagnosticado de 
Trastorno de Personalidad (T.P.) Esquizoide Inespecificada 
[301.20] cuando tenía 17 años y T.P. Esquizotípica [301.22] 
a los 27 años junto con Síndrome de Asperger [299.80]. 
Desde que fue diagnosticado de Esquizofrenia Paranoide 
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La comorbilidad del Síndrome de Asperger (SA) y la Esquizofrenia tipo paranoide (EP) es 
una realidad diagnóstica con la que nos podemos encontrar en nuestra práctica clínica. La 
convivencia de ambas patologías psiquiátricas y su abordaje terapéutico supone un gran 
reto para el colectivo enfermero, ya que las características patognomónicas propias del 
Asperger pueden actuar como factor precipitante o, incluso, agravar el cuadro psicótico de 
la esquizofrenia. Para ello, se ha consultado la historia clínica del paciente, con su consi-
guiente abordaje y seguimiento evolutivo de Enfermería durante un período de 6 meses 
en la Unidad de Hospitalización de Agudos. Se observa el caso de forma esquemática 
mediante los ejes del DSM-IV-TR y se establecen los Diagnósticos de Enfermería, algunos de 
ellos acompañados de un breve relato del paciente que justifica su priorización a la hora de 
establecer los objetivos e intervenciones enfermeras. 
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en Salud Mental. 
Parc de Salut Mar (Barcelona)
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Paranoide; retroalimentación; 
Proceso de Atención de 
Enfermería (PAE); Diagnósticos 
Enfermeros; NANDA; NOC; NIC.

El paciente afirma que “algunos de sus vecinos 
conspiran junto con la Generalitat de Catalunya 
para matarle mediante la introducción de gases 
tóxicos clonados por debajo de las puertas, 
ventanas y tuberías de su casa”. Verbaliza que 
“estos ataques le producen un moco espeso 
que acabará con su vida”.

Convivencia del síndrome de Asperger 
y la esquizofrenia paranoide. 

A propósito de un caso
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en 2006 no parece haber respondido bien al tratamiento 
con neurolépticos. Además nos comenta que odia tomar 
la medicación porque le engorda y “no la necesita” (nulo 
insight).

Realizó ingreso en Hospitalización de Subagudos en 
2008, como medida penal alternativa (desconocemos delitos). 

Seguimiento irregular en Centro de Salud Mental de 
Adultos (CSMA).

Su actividad entre episodios de exacerbación se basa en el 
sedentarismo y una preocupación excesiva sobre temas 
muy específicos como son: la informática (hackear), filosofía, 
cultura clásica, latín (autoaprendizaje), avances espaciales, 
investigación planetaria y ciertas lecturas místicas sobre 
poderes como la telepatía y las experiencias extracor-
porales. Todo ello, con aumento del retraimiento social 
que normaliza y argumenta con su diagnóstico filiado 
de Síndrome de Asperger (sí hay insight): “Me dicen tú 
tienes un poco de esquizofrénico y de Asperger, porque 
lo del latín es algo de Asperger...porque los que tienen 
Asperger les da por el latín y el griego, ¿sabes? Y les da 
por montarse negocios y tener muchos éxitos económicos. 
Bill Gates, es un Asperger...y mira, ha hecho un imperio con 
los ordenadores, ¿no? Son autistas...no saben relacionarse 
con la gente. A mí me pasa eso. Yo...no sé, tengo un grado 
de introvertido muy grande, ¿no? Mira, yo no he caído en 
drogas porque soy introvertido y no he tenido acciden-
tes porque soy introvertido. Las compañías de seguros 
en América quieren a introvertidos, porque son menos 
propensos a los accidentes, son gente más segura, tiene 
tendencia a ser inmadura, pero...son más supervivientes”.

El paciente es hijo único y vive con sus padres, con los 
que afirma tener mala relación. Su padre está operado de 
cáncer “en el cuello” y habla con dificultad, además 
de existir sospecha de dependencia al alcohol. Y su madre 
está diagnosticada de Esquizofrenia y toma regularmente 
la medicación, según comenta el marido.

Actualmente, estas ideas delirantes paranoides de 
perjuicio, se han convertido en ideas obsesivas, que al 
aparecer reiteradamente en su pensamiento le generan 
tal ansiedad que afectan a su calidad de vida (insomnio 
global, aislamiento en el domicilio junto con fugas disocia-
tivas a otro país, compra en determinadas tiendas porque 
sospecha que puede sufrir envenenamiento, etc.) además 
de afectar al establecimiento de relaciones sociales en su 
comunidad de vecinos (riesgo heteroagresividad).

Por ello, requiere ingreso involuntario.

DIAGNÓSTICOS DSM-IV-TR®. EJES (5)
En este apartado veremos de una forma algo más 

exhaustiva el caso clínico que estamos tratando.

EJE 1: DIAGNÓSTICO PRINCIPAL DEL CUADRO CLÍNICO.
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE [295.30] en 2006" 30 años
Criterios Diagnósticos (DSM-IV-TR):

A.- Manifestaciones Características:

Tabla 1 
Manifestaciones Clínicas 

de la Esquizofrenia Paranoide

Alteraciones del 
Pensamiento

Alteración del 
Comportamiento Verbal

Taquipsiquia 
(alteración del curso)

- Presión en el habla
- Verborrea
- Fuga de ideas o 
  descarrilamientos: 
  desviación de la idea   
  principal del diálogo
-Tangencialidad 
  (pararrespuestas)  

Ideas Delirantes 
(alteración del contenido)

- Megalomanía: 
  Don Especial" Telepatía
  Experiencias 
  extracorporales
- Perjuicio:  
  Envenenamiento
- Autorreferenciales   

Alucinaciones 
(alteración del contenido)

Cenestésicas: percepción 
de cambio en su configu-
ración corporal

Fuente: Elaboración propia.  

B.- Disfunción Sociolaboral: Desde el inicio de la alteración 
alguna de las áreas: laboral, relaciones interpersonales o 
del autocuidado se encuentran por debajo del nivel previo 
al del inicio del trastorno.

C.- Duración: Persisten signos continuos del trastorno 
durante al menos 6 meses, que debe incluir 1 mes de 
síntomas que cumplan el criterio A y de síntomas prodró-
micos y residuales (retraimiento, suspicacia, irritabilidad y 
desorganización).

D.- Exclusión de los trastornos esquizoafectivos y/o de 
los estados de ánimo (TEA). Se debe descartar que no 
exista cualquier episodio depresivo mayor, maníaco o 
mixto concurrentes con la fase activa.

E.- Exclusión del consumo de sustancias y enfermedad 
médica. El trastorno no debe derivarse de los efectos fisio-
lógicos directos de alguna sustancia o de una enfermedad  
orgánica. 

F.- Relación con un Trastorno Generalizado del Desarrollo 
(TGD). Si existe diagnóstico filiado de un TGD sólo se reali-
zará el diagnóstico adicional de esquizofrenia si las ideas 
delirantes o alucinaciones se mantienen durante al menos 
1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito).
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EJE 2: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y/O DEL DESARROLLO.
- TRAST. ESQUIZOIDE PREMÓRBIDO [301.20] en 1993" 

17 años
- TRAST. ESQUIZOTÍPICO PREMÓRBIDO [301.22] en 2003" 

27 años
- SÍNDROME DE ASPERGER [299.80] en 2003" 27 años

La terminología de SA aparece como tal en la CIE-10 (6), 
concretamente dentro del grupo de Trastornos Generalizados 

del Desarrollo (TGD). En cambio, hemos empleado los crite-
rios diagnósticos del TEA en el DSM-IV-TR® ya que creemos 
que son más específicos para el caso con el que estamos 
trabajando.

Para que el Dx se considere positivo se deben dar 6 o 
más ítems (como mínimo 4 del apartado A, 1 del apto. B 
y 1 del apto. C). Se marcarán con un icono (√ ) los que se 
dan en nuestro paciente.

Criterios A   [ mínimo 4 ] 

1.- Alteración Cualitativa de la Interacción Social (manifestada por al menos 2 o más de las siguientes opciones):
a) Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales:
-Contacto ocular
-Expresión facial
-Posturas corporales
-Gestos reguladores de la expresión verbal
b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al nivel de desarrollo.√
c) Ausencia de la tendencia espontánea para compartir disfrutes, intereses y objetivos. 
d) Falta de reciprocidad emocional y social. [*] √

2.- Alteración Cualitativa de la Comunicación (manifestada por al menos 2 de las siguientes opciones):
a) Retraso o ausencia total del lenguaje oral
b) En sujetos con habla adecuada, dificultad para iniciar y/o mantener una conversación. √
c) Lenguaje estereotipado o repetitivo. √
Emplea numerosos tecnicismos propios de los temas concretos de los que habla.
d) En la infancia: ausencia del juego simbólico o imitativo social.

3.- Patrones de Comportamiento, Intereses y Actividades Restringidas (manifestada por al menos 1):
a) Preocupación absorbente por uno o más temas que resulta anormal por su intensidad y su objeto.
En dicho caso, son: √
-Informática (hackear)
-Latín (autoaprendizaje)
-Lectura de tipo místico (experiencias extracorporales)
-Lectura sobre conspiraciones políticas (el paciente afirma: “el maremoto de Hiroshima fue el resultado de una bomba nuclear 

echada al mar”, “ha habido genocidio de civiles en España porque conocían secretos estatales”, etc.)
b) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos no funcionales.√
-Rituales: permanece inmóvil en la cama para realizar la experiencia extracorporal y además previamente no come ni bebe, pasa 

muchas horas con el ordenador, etc.
-Olvida realizar sus autocuidados (higiene personal, alimentación)
c) Manierismos motores estereotipados.
d) Preocupación absorbente por partes de objetos.  

Criterios B     [como mínimo 1]

Retraso o Funcionamiento anormal en alguna de las siguientes áreas:
-Interacción Social √
-Lenguaje utilizado en la comunicación oral √
-Juego simbólico o imaginativo

Criterios C

El trastorno no se explica mejor con:
-Síndrome de Rett: demencia infantil que aparece después de los 2 años. Más frec en niñas.
-Trastorno Desintegrativo Infantil: Comportamiento que viola los derechos básicos de los demás o las principales normas sociales. 

Suele aparecer antes de los 15 años, aunque sólo se puede diagnosticar este TP Cluster B a partir de los 18 años.

Fuente: DSM-IV-TR®. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto revisado. 2002.

Tabla 2. Criterios diagnósticos del SA según el DSM-IV-TR
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[*]En este caso se evidencia una alteración de la inteli-
gencia emocional, que según el modelo de habilidad de 
Salovey y Mayer(7) (1993) se define como la interacción 
entre la cognición y la emoción, y según el modelo mixto 
de Goleman(8) (1996) lo podemos detectar mediante las 
siguientes manifestaciones:

-Alexitimia: incapacidad para reconocer sus propias 
emociones y expresarlas verbalmente a los demás.

-Falta de empatía: dificultad para comprender los senti-
mientos de los demás.

-Escasa Pragmática social: pueden hacer comentarios 
que sean ciertos pero potencialmente avergonzantes o que 
resulten insultantes a las personas de su entorno.

-Diálogo unidireccional: centrado en dar información o 
hablar “de”, en lugar de hablar “con”.

-Incapacidad para motivarse a uno mismo y para 
demorar las gratificaciones.
 
EJE 3: TRASTORNOS Y ESTADOS SOMÁTICOS.

Se trata de enfermedades médicas que puede presentar 
el paciente, que se incluyen con los códigos de la CIE-10(6). 

El paciente pesa 117´5 kg y mide 1´73m. De modo que 
su índice de masa corporal es de 39´26.

E66.0. Obesidad debida a exceso de calorías.

Tabla 3
Clasificación del exceso de peso 

según el IMC por la OMS(9)

Índice de Masa Corporal Clasificación Peso Corporal

18´5 - 24´9 Normal

25 - 29´9 Sobrepeso

30 - 34´9 Obesidad Grado I

35 - 39´9 Obesidad Grado II

> o = 40 Obesidad Grado III

Fuente: Dietética. En: CTO Medicina S.L., editor. Manual CTO de 

Enfermería. Tomo I. 4ª edición Madrid: Mc Graw-Hill Interamericana; 

2007. p. 126

EJE 4: PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES.
Relativos a:

•	 El grupo primario de apoyo: Padres. La madre tiene diagnós-
tico filiado de esquizofrenia paranoide. Y, del padre se sospe-
cha trastorno por uso de sustancias (TUS) de alcohol. 

•	 El ambiente social: Interacción social disminuida. El 
paciente se decanta más por las actividades caseras y 
sedentarias. Además, comenta que ya no queda con sus 
amigos desde hace años porque no comparte aficiones 
(amigos posible TP esquizoide). 

•	 La enseñanza. Posee estudios finalizados de Bachiller. 
Cursó 1º de Empresariales, pero no 2º ya que fue cuando 
debutó con la esquizofrenia ( a los 19 años).

•	 Problemas laborales, económicos y/o de vivienda. Vive en 
el domicilio de los padres y cobra pensión no contributiva.

•	 Acceso a los servicios de asistencia sanitaria. No acude a 
seguimiento al Centro de Salud Mental para Adultos (CSMA).

•	 Interacción con el sistema legal o del crimen. Posee 
expediente policial abierto. Se desconocen sus delitos. 

EJE 5: EVALUACIÓN GLOBAL DEL SUJETO.
Se realizó empleando la Escala de Evaluación de la Actividad 

Global (EEAG). Nuestro paciente obtuvo una puntuación de 25 
en la escala EAG, es decir, EAG (actual) = 25. 

Cuando la EAG tiene una puntuación entre 30 y 21: 
“La conducta está considerablemente influida por ideas 
delirantes o alucinaciones, o existe una alteración grave de 
la comunicación o el juicio”.

PRONÓSTICO
Con el fin de determinar el posible pronóstico del 

paciente en lo referente a la esquizofrenia paranoide(10), 
se realiza un recuento entre los indicadores de buen y mal 
pronóstico. Observamos un predominio de los segundos.

Tabla 4. Determinación del Pronóstico 
de la Esquizofrenia Paranoide

BUEN 
pronóstico

MAL 
pronóstico

Inicio Tardío Temprano √

Curso clínico Repentino Insidioso √

Cumplimiento del 
régimen terapéutico

Sí No √

Antecedentes 
psiquiátricos 
anteriores

No
(TP esquizoide 
y esquizotípica)

Sí √

Antecedentes 
familiares

No Sí √
(madre y tío 
materno con 
esquizofrenia 
paranoide)

Predominio sinto-
matología

Positiva √
(delirios y 
alucinaciones) 

Negativa

Tipo de esquizo-
frenia

Paranoide √ Hebefrénica o 
Desorganizada

Alteración cognitiva 
previa

Mínima √ Sí

Recuento 3 5

Fuente: Elaboración propia a partir de los “factores pronósticos de 
esquizofrenia en primer episodio psicótico”. Rev. Salud Pública, 2007;  

9 (3): 455-464.
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PRIORIZACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS 
ENFERMEROS. OBJETIVOS E INTERVENCIONES 
DE ENFERMERÍA (11).

Se mencionan los diagnósticos enfermeros que se han 
considerado más relevantes para actuar sobre ellos en la 
UH de agudos. 

 
00128 Confusión aguda r/c delirio m/p percepciones 
erróneas y alucinaciones.

El paciente cree tener el poder de separar la mente del cuerpo.
A continuación, se relata un fragmento de la entrevista 

de Enfermería, en la que “P” es el paciente y “E” es la 
enfermera. También, se señala entre corchetes ([ ]) las 
estrategias de comunicación empleadas.

Fragmento Entrevista
P: Yo hace semanas...lo intenté! Pero se tiró un cuesco el 

compañero de habitación y no había manera ni de respirar, 
¿no? Y no puede. Pero si me hubiese quedado hasta las 
5 a.m despierto lo hubiese vuelto a intentar y lo habría 
conseguido. 

Yo cuando tenía 19 años y quise separar la conciencia 
de la mente, el primer día no pude, el segundo tampoco, 
el tercero tampoco...pero al cuarto y quinto día pasé de 20 
kHz a 77kHz.

E: Pero ¿tú como mides eso? [Orientación realidad: 
establecimiento dudas]

P: Con el perro, porque los perros oyen las ondas electro-
magnéticas. El perro hizo diarrea y pieloerecciones en 
círculo, hacían remolinos

E: Y ese día, ¿no tomaste algo? Como por ejemplo 
alcohol, cannabis … [Descartar consumo tóxicos]

P: No, no me había tomado nada. El perro se meaba y 
gruñía. No, lo que pasa es que me quedé 5 horas inmóvil, 
quieto como una piedra, forzando el oído y metiendo los 
ojos en el entrecejo.

E: Y ¿eso te pasó cuando tenías 19 años?
P: Sí, recién cumplidos, lo hice yo a voluntad. Era 

invierno, tenía 3 mantas y me asaba de calor... Un ardor 
en la espalda, tremendo! Y hormigueos en los nervios 
sensitivos, “parestesias”, dolores en las venas como si 
me clavasen agujas, porque tenía acelerado el sistema 
simpático... Yo lo que quiero es un piso con un sótano con 
un aire acondicionador que no hiciese ruido, tener plomo 
en las paredes para detener las ondas, pero en el techo no, 
para que puedan salir por el techo, ¿sabes? Porque si me 
equivoco de frecuencia, puedo hacer vomitar, ¿entiendes? 
Un sótano porque está oscuro, y en la oscuridad el cerebro 
se vuelve más eléctrico, ¿por qué? Cogieron un grupo de 
personas y les pusieron unos electrodos en la cabeza y lo 
conectaron a una especie de batería y con la electricidad 
del cerebro hicieron mover un tren de juguete. Las ondas 
gamma son picos de actividad, ondas de sonido que no se 
oyen, ¿sabes? y... eso... es de lo más fácil. 

E: Escucha. Pero ¿con qué fin haces todo eso? [Averiguar 
sentimientos subyacentes]

P: Salir del cuerpo para ver qué hay en otros planetas, 
para saber si hay vida.

E: Entonces, ¿quieres decir que es por curiosidad? 
[Verificación]

P: Sí, exacto, por simple curiosidad. Si yo me convierto 
en una onda, la conciencia se separa de la mente y no 
tengo ni que comer ni beber, puedo ver y oír...y si me 
acerco a alguien puedo oir lo que piensa. Puedo ir al 
espacio y viajar miles de años. Cuando la tuve, estuve 
perdido mucho tiempo por el espacio, como una pelota, 
porque según la teoría de la relatividad de Einstein que 
dice que se ve esférico. Llegué a ver vida en otros plane-
tas. Los extraterrestes tienen los ojos rojos y el pelo de 
color rojo, son verdes. Y hay otros que pueden ser de otro 
color, que son medio animal medio inteligente, que me 
recuerdan a un juego que se llama “Shine Dragon” , como 
un dragón chino pero un poco chiflado, hablan. Tardé en 
llegar 25 años luz...como estaba en el astral... Y en el año 
2.500 hay una guerra entre ETs y humanos, porque el IHC 
(Colisionador de Ladrones), ha colisionado la materia con 
antimateria, ¿sabes? En Australia trasportaron una partícula 
de un lugar a otro, se puede hacer el teletrasporte. Saben 
la fórmula pero no estará hasta el año 2.500. 

OBJETIVOS

NOC: 1403 Control del pensamiento distorsionado
Autorrestricción de la alteración de la percepción, 

proceso de pensamiento o pensamiento.
Indicadores:
-	Solicita ratificación de la realidad.
-	Reconoce que tiene alucinaciones e ideas delirantes.
-	No hace caso a las alucinaciones e ideas delirantes.
-	Describe el contenido y la frecuencia de las alucinacio-

nes e ideas delirantes.
-	Su conducta indica una interpretación exacta del ambiente.
-	Expone capacidad para adoptar ideas de los demás.
-	Mantiene patrones de flujo de pensamiento lógico.
-	Interacciona con los demás de manera adecuada.

INTERVENCIONES

NIC: 4820 Orientación de la realidad
Fomento de la conciencia del paciente acerca de la 

identidad personal, tiempo y ambiente.
Actividades:
-	Dirigirse al paciente por su nombre. Acercamiento 

lento y progresivo (sin prisas). Hablar con suavidad y 
volumen adecuado.

-	Interrumpir las confabulaciones cambiando de tema 
o respondiendo al sentimiento o tema, en lugar de al 
contenido de la manifestación verbal.
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-	Evitar la frustración del paciente con preguntas de 
orientación que no pueda responder.

NIC: 6450 Manejo de las ideas ilusorias
Fomento de la comodidad, seguridad y orientación de la 

realidad de un paciente que experimenta creencias falsas, 
fijas, que tienen poca o ninguna base real.

Actividades:
-	Dar al paciente la oportunidad de compartir sus ilusiones.
-	Evitar discutir sobre creencias falsas. Establecer dudas 

concretas.
-	Centrar la discusión en sentimientos subyacentes y no 

en el contenido de la ilusión.
-	Animar la paciente a que fundamente las creencias 

ilusorias con personas de confianza.
-	Realizar seguimiento de los delirios con el fin de 

identificar contenidos potencialmente peligrosos para 
el paciente y los que le rodean.

-	Evitar excesivos estímulos ambientales.
-	Ayudar a evitar o eliminar los factores estresantes que 

precipiten los delirios.
-	Educar a la familiar o allegados sobre la forma de tratar 

al paciente cuando experimente los delirios.

00138 Riesgo de Violencia dirigida a otros r/c ideas 
paranoides e historia de conducta antisocial violenta.

OBJETIVOS

NOC: 1401 Control de la agresión.
Autorrestricción de una conducta agresiva, combativa o 

destructiva.
Indicadores:
-	Se abstiene de arrebatos verbales.
-	Se abstiene de violar el espacio personal de los demás.
-	Comunica necesidades y sentimientos de forma 

apropiada.
-	Identifica cuando se enfada, está frustrado y/o se 

siente agresivo.
-	Identifica alternativas a los arrebatos verbales.
-	Identifica responsabilidad para mantener el control.
-	Autocontrol de conductas agresivas.
-	Mantiene el control sin supervisión.

NOC: 1405 Control de impulsos.
Autocontrol del comportamiento impulsivo o compulsivo.
Indicadores:
-	Identifica conductas impulsivas perjudiciales.
-	Identifica conductas y sentimientos que conducen a 

acciones impulsivas
-	Evita ambientes y situaciones de alto riesgo
-	Busca ayuda cuando experimenta impulsos
-	Acepta ser remitido para tratamiento
-	Confirma el contrato para el control de conducta
- Mantiene el autocontrol sin supervisión

INTERVENCIONES

NIC: 6487 Manejo ambiental: Prevención de la violencia 
Control y manipulación del ambiente físico para dismi-

nuir potenciales conductas violentas dirigidas hacia uno 
mismo, los demás o el ambiente.

Actividades:
-	Eliminar armas potenciales del ambiente (objetos afila-

dos, cuerdas, perchas metálicas, etc.)
-	Vigilar al paciente cuando use utensilios potencial-

mente peligrosos (cubiertos, cuchillas de afeitar, etc.)
-	Controlar la seguridad de los artículos que aportan los 

familiares.
-	Presencia de compañía en paciente con alto riesgo de 

lesión (habitación compartida).
-	Aislamiento individual si es potencialmente peligroso 

para los demás.
-	Colocar al paciente en un ambiente menos restrictivo que 

permita el necesario nivel de observación y vigilancia.

NIC: 4640 Ayuda para el control del enfado.
Actividades:
-	Establecer una relación de confianza y compenetración 

básicas con el paciente. 
-	Utilizar un acercamiento que sea sereno y dé seguridad
-	Animar al paciente a que busque ayuda en aquellos 

momentos en que aumente la tensión.
-	Ayudar a desarrollar métodos adecuados de expresión 

del enfado hacia los demás, mediante la afirmación y 
declaración de sus sentimientos.

-	Proporcionar salidas físicas para que exprese ese 
enfado (escritura, diálogo, deporte).

-	Ayudar al paciente a identificar la causa del enfado.
-	Identificar con él los beneficios que tiene la manifesta-

ción del enfado de manera no violenta, que se adapte 
a las circunstancias.

-	Proporcionar seguridad al paciente, sobre la inter-
vención del personal de cuidados, para evitar que se 
pierda el control.

Fomento de la conciencia del paciente acerca de la 
identidad personal, tiempo y ambiente. Dirigirse 
al paciente por su nombre. Acercamiento lento 
y progresivo (sin prisas). Hablar con suavidad y 
volumen adecuado. Interrumpir las confabulaciones 
cambiando de tema o respondiendo al sentimiento 
o tema, en lugar de al contenido de la manifesta-
ción verbal.
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NIC: 6654 Vigilancia: Seguridad
Reunión objetiva y continuada y análisis de la informa-

ción acerca del paciente y del ambiente para utilizarla en 
la promoción y mantenimiento de la seguridad.

Actividades:
-	Detectar si existe alteración de la función cognoscitiva 

que pueda conducir a una conducta de riesgo (auto o 
heteroagresividad).

-	Determinar el grado de vigilancia que precisa el 
paciente e informar de ello al resto de miembros del 
personal de cuidados.

 
00079 Incumplimiento r/ c creencias individuales sobre 
la salud m/p evidencia de exacerbación de síntomas, no 
asistencia a las visitas concertadas y pruebas objetivas que 
proporcionan evidencia de incumplimiento (niveles séricos 
de fármacos en sangre).

El plan terapéutico que se acordó con el paciente fuera 
del hospital tanto farmacológico como de atención comuni-
taria no coincide con la conducta del paciente, de modo 
que no se consiguen los resultados clínicos efectivos.

OBJETIVOS

NOC: 1603 Conducta de búsqueda de salud
Son acciones para fomentar el bienestar, la recuperación 

y la rehabilitación óptimos.
Indicadores:
-	Finaliza las tareas relacionadas con la salud.
-	Describe estrategias para eliminar la conducta insana.
-	Realiza la conducta sanitaria prescrita cuando es necesario.
-	Realiza AVD compatibles con su energía y tolerancia.

NOC: 1601 Conducta de cumplimiento
Se trata de acciones de Enfermería basadas en el aseso-

ramiento para proporcionar el bienestar, la recuperación y 
la rehabilitación.

Indicadores:
-	Comunica seguir la pauta prescrita.
-	Acepta el diagnóstico del profesional sanitario.
-	Conserva la cita con un profesional sanitario.
-	Realiza las AVD según prescripción.
-	Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria.

INTERVENCIONES

NIC: 4360 Modificación de la conducta 
-	Identificar la conducta ha de cambiarse en términos 

específicos.

-	Animar al paciente a que examine su propia conducta.
-	Determinar si la conducta objeto identificada debe ser 

aumentada, disminuida o aprendida.
-	Tener en cuenta que resulta más sencillo aumentar una 

conducta que disminuirla.

00051 Deterioro de la Comunicación Verbal r/c 
alteraciones perceptivas m/p dificultad para comprender y 
mantener el patrón de comunicación habitual.

OBJETIVOS

NOC: 0902 Capacidad de comunicación
Capacidad para recibir, interpretar y expresarse verbal-

mente, por escrito y con mensajes no verbales.
Indicadores:
-	Reconoce los mensajes recibidos.
-	Utiliza el lenguaje hablado.
-	Utiliza dibujos o ilustraciones.
-	Dirige el mensaje de forma apropiada.
-	Intercambia mensajes con los demás.

NOC: 0903 Capacidad expresiva
Capacidad para recibir e interpretar los mensajes verbales 

y/no verbales
Indicadores:
-	Utiliza el lenguaje hablado: vocal.
-	Utiliza la conversación con claridad.
-	Utiliza el lenguaje no verbal.
-	Dirige los mensajes de forma apropiada.

INTERVENCIONES

NIC: 4920 Escucha activa
Gran atención y determinación de la importancia de los 

mensajes verbales y no verbales del paciente.
Actividades:
-	Mostrar interés en el paciente.
-	Favorecer la expresión de los sentimientos.
-	Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y la 

retroalimentación.
-	Verificar la comprensión del mensaje.
-	Centrarse en la interacción y evitar prejuicios, presun-

ciones, preocupaciones personales y otras distracciones.
-	Identificar los temas predominantes.
En este caso, la técnica de comunicación que se empleó 

fue la distracción en el contenido del delirio y la focaliza-
ción en lo referente a los sentimientos subyacentes.

00120 Baja Autoestima Situacional r/c alteración de 
la imagen corporal m/p verbalizaciones autonegativas 
(“estoy gordo y antes no lo estaba”, “desde que tomo el 
Leponex® me he puesto así”).

Fragmento Entrevista: Déficit éxito laboral y relaciones 
personales. 

Reunión objetiva y continuada y análisis de la 
información acerca del paciente y del ambiente 
para utilizarla en la promoción y mantenimiento 
de la seguridad.
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P: “El gobierno tendría que haber trabajado conmigo...
en un sótano...que vale 7 millones de pesetas! Que eso 
para el gobierno es ridículo. Un colchón de goma-espuma 
vale 50 euros.”

E: Entonces, ¿tú piensas que el Gobierno debería haberte 
subvencionado?

P: Pues si me dice mi tío que...si el gobierno controla 
a mi tío para para para...ayudarme a mí a que haga una 
experiencia extracorporal y meten un analizador de espec-
tro debajo de la cama de mi vecina y yo no puedo hacerlo 
porque el colchón tiene muelles...cómo lo voy a hacer si no 
me han puesto medios? Y en verano con la calor no puedo. 

E: Pero ¿alguien te ha dicho a tí que comiences a hacer 
esas experiencias de las que hablas? O ¿fuiste tú quien 
tomó la iniciativa?

P: Mi tío me animó...El gobierno no me lo quiso pedir 
en un laboratorio porque piensa que soy un incompetente.

E: Y tu tío ¿dónde está ahora?
P: Está en casa, está mal de la cabeza.
E: Y ¿por qué dices que está mal de la cabeza? 

[Parafrasear]
P: Porque tiene delirios, tiene una esquizofrenia muy 

acusada. Y mi padre no lo quiere en casa. Se caga encima...
cosas así...demencias. Mira entre yo y el gobierno no 
puede existir ningún contrato, mientras exista la ficha 
policial 148 1B, no puede existir ningún contrato, eso tiene 
que desaparecer porque eso mancha mi imagen. Lo que 
no puede ser es que el gobierno venga, me pida trabajo y 
ficharme. Porque lo que ha hecho ha sido meterme en un 
psiquiátrico, medirme las ondas cerebrales y hacerme una 
fotografía, en vez de en la comisaría, en el psiquiátrico. No 
pueden hacerme vejaciones en la comisaría por intereses 
científicos.

E: ¿Qué vejaciones?
P: No dejarme ir a mear, no darme de comer, acusarme 

de delitos que no he cometido.
E: ¿Cómo cuáles?
P: No te lo voy a decir porque ya lo sabes [ideas 

delirantes autorreferenciales], no me gusta hablar de mi 
vida privada. Eres del CESID. Escucha, hay gente que toma 
decisiones erróneas en su vida porque está trastornada, 
¿no? A mí...yo el objetivo que tengo en la vida...pues...es 
ir al extranjero, casarme con una mujer joven mayor de 
edad y tener hijos, si tengo un hijo le llamaré Telémaco y 
si es niña Priscila Anabel. [Déficit relaciones amorosas] Yo 
he tenido una infancia respetable...

Fragmento Entrevista: Mala forma física.
Pensamientos perseverantes en los que realiza una 

regresión a la época en la que era más joven y vestía caros 
trajes de diseño.

P: “Yo antes estaba delgado y tenía los pectorales con 2 
kg de músculo.Y me ponía mis trajes de Dolce & Gabanna 

y me iba a ligar a la discoteca. Pero ahora no puedo...por 
culpa del Leponex®”.

OBJETIVOS

NOC: 1205 Autoestima 
Juicio personal sobre la capacidad de sí mismo.
Indicadores:
- Verbalización de autoaceptación.
- Mantenimiento de la higiene personal. 
- Equilibrio entre participar y escuchar en grupos.
- Cumplimiento de roles significativos personales.
- Descripción de éxitos (escolares, laborales, sociales).

INTERVENCIONES

NIC: 5400 Potenciación de la autoestima
Actividades:
-	Ayudar al paciente en la identificación de sus virtudes 

y reafirmarlas para que se identifique con ellas.
-	Ayudar a que reexamine las percepciones negativas 

que tiene de sí mismo.
-	Evitar burlarse o emitir juicios negativos.
-	Explorar las razones de autocrítica o culpa. 
En este caso están relacionadas con: aumento del peso 

corporal, dificultad en el establecimiento de relaciones 
sociales y abandono de la universidad a los 19 años 
(Titulación de Administración de Empresas). 

NIC: 5100 Potenciación de la socialización
Facilitar que interactúe con los demás.
Actividades:
-	Fomentar las relaciones con personas que tengan 

intereses y objetivos comunes.

Enfermería trató de minimizar la ansiedad que le 
generaban los pensamientos distorsionados en 
lo referente a los delirios de perjuicio (envene-
namiento a través de los alimentos) y autorre-
ferenciales (pensaba que el personal sanitario le 
vigilaba y daba información sobre él al gobierno 
estatal), reduciendo así las posibilidades de 
heteroagresividad. También se consiguieron 
avances en su capacidad expresiva con el resto 
de pacientes y con el equipo multidisciplinar, 
que tuvieron un componente terapéutico hacia 
su autoestima.
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-	Animar al paciente a desarrollar esas relaciones y a 
implicarse en ellas.

-	Ayudar al paciente a que sea conocedor de sus virtudes 
y limitaciones en la comunicación con los demás.

-	Animar a que cambie de ambiente (salir a pasear a la 
calle y no permanecer todo el día enclaustrado en casa 
con sus libros o en internet).

-	Emplear el “rol playing” para practicar las habilidades y 
técnicas de comunicación.

-	Planificar actividades futuras con el paciente.

EVOLUCIÓN
El tratamiento farmacológico que se le pautó en UH 

de Agudos fue el siguiente: Haloperidol 10 mg (0´5-0´5-
1); Rivotril® gotas (10-10-20); y Akineton retard® 4mg 
(1-0-0). Se lo tomaba correctamente, a pesar de mostrarse 
reticente y de su nulo insight. No mostró mejoría de la 
clínica psicótica tras 6 meses de toma del tratamiento vía 
oral. Buena tolerancia y como efectos secundarios sólo 
apareció una leve xerostomía y cierta disminución de 
la motilidad intestinal que se abordó mediante hábitos 
higiénico-dietéticos.

Por otro lado, Enfermería trató de minimizar la ansiedad 
que le generaban los pensamientos distorsionados en lo 
referente a los delirios de perjuicio (envenenamiento a 
través de los alimentos) y autorreferenciales (pensaba que 
el personal sanitario le vigilaba y daba información sobre 
él al gobierno estatal), reduciendo así las posibilidades de 
heteroagresividad. También se consiguieron avances en 
su capacidad expresiva con el resto de pacientes y con 
el equipo multidisciplinar, que tuvieron un componente 
terapéutico hacia su autoestima.

En cuanto a la conciencia de enfermedad, no se consi-
guió el “insight”. Cuando se intentaba orientarle hacia la 
realidad con el fin de establecer dudas sobre sus creencias 
o percepciones, no se mostró ansioso ni agresivo, pero 
evidenciamos como mecanismo la tangencialidad en el 
discurso, sin conseguir que se plantease el componente 
distorsionante de la enfermedad.

Y en lo referente a las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD), como ducharse, afeitarse, lavarse los dientes 
y vestirse, las llevó a cabo con una independencia parcial, 
precisando continuamente los recordatorios. Consiguiendo 
al final de su estancia una puntuación de 35 en la escala 
de EEAG.

CONCLUSIONES
Encontrar un caso como éste no es muy común, lo 

que puede deberse a un infradiagnóstico del Síndrome 
de Asperger (SA) o a las dificultades que entraña reali-
zar el diagnóstico diferencial en la infancia entre SA y 
Esquizofrenia (E) de inicio precoz, o en la posibilidad de 
tener en cuenta otros diagnósticos como un SA inicial al 
que se le suma en la edad adulta un trastorno psicótico 

breve o un trastorno de la personalidad esquizoide o esqui-
zotípico, o si en cambio sólo se le añade el diagnóstico de 
E. También, es probable que haya un sobrediagnóstico de 
la psicosis en pacientes con trastornos generalizados del 
desarrollo (TGD), tal como advierte Dossetor, hecho que no 
contradice la comorbilidad del SA y la E, y si nos fijamos 
en los criterios diagnósticos establecidos por el DSM-IV, 
para que se pueda diagnosticar la E si previamente existe 
diagnóstico de SA, sólo será posible si las alucinaciones o 
delirios persisten como mínimo durante 1 mes(12) . 

A pesar de todo ello, Enfermería juega un papel crucial 
en la evolución de este tipo de pacientes, ya que sin 
centrarnos demasiado en el diagnóstico psiquiátrico filiado 
que tenga el paciente, nuestro colectivo llevará a cabo 
tanto acciones autónomas que se derivan del Proceso de 
Atención de Enfermería (PAE), como acciones de colaboración 
con el equipo multidisciplinar, en las que participará en 
el diseño del Plan de Cuidados Integrador (PCI) y en las 
diversas terapias psicológicas que se le vayan a prescribir.
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LA HEMOFILIA
La hemofilia es una enfermedad hemorrágica de base 

hematológica y de clínica ortopédica, que es lo que la 
diferencia de otras coagulopatías. Además, es una enfer-
medad hereditaria, monogénica, recesiva y ligada al sexo. 
Está producida por la deficiencia del factor VIII de la coagu-
lación sanguínea (hemofilia A) o del factor IX (hemofilia B). 
Ambos tipos de hemofilia son indistintos desde el punto de 
vista clínico y la hemofilia A es más frecuente que la B en 
una proporción de 5 a 1. Se clasifican en grave, moderada 
o leve en función del nivel de factor deficitario basal (<1, 
1-5 y >5 Ul/dl, respectivamente).

 

Todas las manifestaciones clínicas derivan de las 
hemorragias, siendo las cerebrales las de mayor riesgo 
y las musculoesqueléticas las que comportan mayor 
secuelas. A pesar de ser una de las enfermedades con 
mayor perspectiva histórica, ha sido en los últimos 50 años 
cuando han surgido los mayores conocimientos y posibili-
dades terapéuticas.

      

Existen dos modalidades de tratamiento sustitutivo: 
a demanda y profiláctico. El tratamiento a demanda 
se administra inmediatamente después de un episodio 
hemorrágico y su duración dependerá de la localización y 
gravedad de la hemorragia. El tratamiento profiláctico (de 
prevención) consiste en mantener unos niveles del factor 
deficitario superiores al 1 Ul/dl. 

Los objetivos de la rehabilitación y fisioterapia no sólo 
son la recuperación funcional de las lesiones establecidas, 
sino también el cuidado de la “salud”. En este contexto, 
resulta imposible separar la “buena salud” de la “condición 
física adecuada”. La figura del fisioterapeuta es necesaria 
tanto en el deporte adaptado como en el deporte estándar 
con objetivos terapéuticos. El hemofílico, en principio, 

Actividad física y deporte 
en el paciente hemofílico

artículoscientíficos

EnfermeríaIntegral nº110Diciembre 15 35

La hemofilia es una enfermedad hematológica hereditaria, con lesiones 
ortopédicas características. Afecta a individuos varones y se caracteriza 
por un déficit de los factores de coagulación,  lo que provoca hemorra-
gias. Las lesiones más frecuentes son: hemartrosis, sinovitis, hematomas 
musculares y artropatía hemofílica. A pesar de la recomendación de 
la actividad física y del deporte, un alto porcentaje de pacientes sigue 
pensando que el tratamiento de la hemofilia pasa por evitar la actividad 
física y que, además, la destrucción articular en inevitable. Los profesiona-
les de la salud debemos detectar las creencias equívocas de los pacientes 
y las barreras de la enfermedad, así como las repercusiones en el estado 
musculoesquelético, su prevención y tratamiento para poder corregirlas. 
La condición física del paciente hemofilico, instrumentada mediante 
terapia sustitutiva de factores de coagulación, es fundamental y requiere 
fisioterapia, ejercicio físico y deporte para promover una buena aptitud 
física y un desarrollo neuromuscular normal.
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Figura 1. Grados de severidad (imagen extraída de la pàgina web de 
la Federación Mundial de la Hemofilia, FMH)

Figura 2. Proceso de coagulación normal y en la hemofilia (imagen 
extraída de la pàgina web de la Federación Mundial de la Hemofilia, 
FMH)
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no practica un deporte adaptado, pero debe adaptarse a 
un tipo de deporte y/o de actividad física. El deporte no 
controlado en las coagulopatías es un factor de riesgo 
hemorrágico para el desarrollo de artropatías, pero cuando 
es efectuado correctamente puede prevenirlas. El hemofílico 
requiere, además de los cuidados médicos encaminados a 
la prevención de las lesiones, asimilar conceptos higiénicos 
adecuados a las actividades físicas de la vida diaria, inclui-
das las recomendaciones de los deportes más apropiados a 
su idiosincrasia; para ello, es necesario el asesoramiento de 
un profesional con conocimientos de técnicas fisioterápicas. 

LA ACTIVIDAD FÍSICA Y EL DEPORTE
La actividad física y el deporte constituyen un papel 

fundamental en el tratamiento integral del paciente 
hemofílico que abarca no sólo el aspecto hematológico 
sino también el físico y el psicosocial. Por una parte, la 
actividad física ayuda a los niños a desarrollarse social y 
emocionalmente y, en los deportes de competición, apren-
den a trabajar en equipo.  Por otro lado, son varios los 
componentes que constituyen un programa de ejercicios 
completo y bien equilibrado, como son las actividades de 
resistencia o cardiovasculares, el fortalecimiento muscular y 
los ejercicios de flexibilidad. Entre los beneficios que obtene-
mos a la hora de realizar ejercicio, destacamos los siguientes:
•	 Sistema respiratorio: aumenta la capacidad vital y el 

consumo de oxígeno, mejora la ventilación e incrementa 
la cinética diafragmática.

•	 Sistema cardiovascular: disminuye la frecuencia cardiaca 
en reposo y la presión arterial. También, mejora la resis-
tencia al esfuerzo y evita la aparición de enfermedades 
cardiovasculares.

•	 Nivel sistémico: se produce un descenso del coleste-
rol total y triglicéridos, mejor control de la glucemia y 
aumenta la liberación de endorfinas.

•	 Aparato musculoesqueletico: aumenta la densidad ósea 
(disminuye la aparición de osteoporosis y osteopenia), 
el rango de movimiento y el tono y potencia muscular. 
Además, mejora la coordinación y disminuye el dolor 
artropático y el número de articulaciones afectas.

•	 Nivel psicológico: disminuye los síntomas de ansiedad y 
depresión, aumenta la tolerancia al estrés, la autoestima 
y las relaciones sociales.

La actividad física se debe estimular desde la infancia, 
teniendo siempre en cuenta la capacidad, las posibilidades 
y gustos personales. 

Al seleccionar actividades deportivas para las personas 
con hemofilia, la seguridad es una consideración impor-
tante: las actividades deben ser apropiadas para la edad 
y estar supervisadas debidamente. Lo ideal es que la 
actividad se realice poco después de la administración del 
factor de la coagulación, aunque el ejercicio resulte seguro 
incluso sin tratamiento. Otras consideraciones de seguri-
dad son el uso de equipos de protección y la elección de 
programas deportivos organizados y supervisados en lugar 
de actividades no estructuradas. Por ejemplo, el calzado es 
de suma importancia ya que durante la práctica deportiva, 
la articulación del tobillo recibe el impacto del choque 
contra el suelo, soportando grandes presiones. En algunas 
situaciones, es recomendable, además del uso del calzado 
adecuado, la utilización de ortesis plantares que mejoran 
la distribución de la energía mediante la amortiguación, 
favoreciendo el equilibrio del pie y descargando puntos 
de presión del talón y antepié que pueden llegar a ser 
dolorosos. Además, se debe recordar que toda actividad 
deportiva se acompañará de un descanso suficiente y 
una alimentación adecuada que satisfaga las exigencias 
energéticas que requiere el ejercicio.

El libro de la National Hemophilia Foundation “Playing 
it Safe” cita una serie de actividades deportivas graduadas 
en función de que puedan recomendarse o no a las perso-
nas con hemofilia cuando se realizan con una intensidad 
adecuada a la forma física y la experiencia del paciente. 

Todas las actividades tienen riesgos y beneficios, y se 
debe pedir consejo al centro de tratamiento de la hemofilia 
antes de recomendar una actividad nueva o de cambiar de 
actividad. Por ejemplo, el deporte de competición queda 
reservado a casos excepcionales, ya que requiere un entre-
namiento riguroso y constante, exigiendo una sobrecarga 
física, en principio no compatible con su enfermedad

Figura 3. Clasificación de los deportes según su riesgo en pacientes con 
hemofilia (imagen extraída  del articulo de Querol et al. 2010)
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ACTIVIDADES DESTACADAS
Entre los deportes que hemos mencionado anterior-

mente nos centraremos en los que son más demandados 
por este tipo de pacientes:

La natación: se recomienda como una de las mejores 
formas de ejercicio para la mayoría de las personas, en 
especial para los hemofílicos. En esta actividad se ejercitan 
todos los músculos del cuerpo, ayudados por el efecto 
antigravitatorio del agua. En la natación hay que coordinar 
la respiración con la flotación y la propulsión, mejorando 
así la flexibilidad, el tono muscular y el sistema cardio-
vascular. No existe contraindicación por la edad, ni por 
la gravedad de la artropatía, incluso aunque no se sepa 
nadar, los ejercicios acuáticos son accesibles a un gran 
número de individuos, todo ello con un riesgo mínimo de 
lesiones. Aunque el riesgo de lesiones es mínimo puede 
existir tendinitis de inserción (afectación leve, dolorosa y 
disminuye el rendimiento). Las más frecuentes se locali-
zan en el hombro y rodilla, dependiendo en gran medida 
del estilo practicado. Habitualmente las tendinitis en el 
manguito de los rotadores se asocian al estilo de espalda 
y al crowl; las de los aductores al estilo braza y, las del 
tendón rotuliano al estilo mariposa. Todas estas lesiones 
son excepcionales, debido a que los músculos y sus articu-
laciones trabajan en descarga.

Tenis de mesa (ping-pong): es una actividad muy exten-
dida y exenta de riesgos. Ocupa, después de la natación, el 
segundo puesto en la lista de los deportes recomendados 
por la Federación Mundial de Hemofilia. En este deporte 
ponemos en funcionamiento todas las articulaciones del 
cuerpo, sin embargo, lo que más se ejercita es el codo. Si 
este presentase alguna limitación podríamos suplirlo con 
otros movimientos. Además, otro de los beneficios que 
presenta este deporte es que, tanto las raquetas como 
las pelotas son ligeras y quitan posibles tensiones que se 
pueden ir acumulando. 

Este deporte requiere habilidad, fuerza, tensión, 
emoción, rapidez y técnica. Mejora de la musculatura de 
miembros superiores y tronco.

Ciclismo: como deporte de competición requiere mucho 
esfuerzo y gran resistencia física. Por lo tanto, no es 
compatible con el diagnóstico de hemofilia. Sin embargo, 
montar en bicicleta es una actividad física muy recomendable 
para esta enfermedad. Ofrece una serie de ventajas, como 
favorecer el desarrollo muscular de miembros inferiores, la 
capacidad cardiorrespiratoria, por el ritmo y por la posición 
de los brazos sobre la bicicleta, y aumenta la resistencia al 
esfuerzo prolongado.

Los paseos en “bici” son un ejercicio excelente de 
entrenamiento general que ayuda al desarrollo muscular 
y favorece la respiración; se puede practicar a cualquier 
edad pero exige un arco de movilidad articular de rodillas.

En esta actividad, los padres tienen la última palabra, ya 
que en niños muy impulsivos o con poco sentido del riesgo 

puede tener más inconvenientes que ventajas. En todo caso, 
los equipos de protección como cascos o ropa reflectante 
reducen la gravedad o incidencia de las lesiones como 
fracturas o traumatismos craneoencefalicos por caídas.

Fútbol: es el más universal y al que más se juega en 
los colegios. Este deporte es muy competitivo y no está 
recomendado para los pacientes hemofílicos. Como se sabe, 
el impacto del balón se puede recibir en cualquier parte del 
cuerpo por lo que el riesgo de lesiones es muy elevado. Las 
lesiones más frecuentes suelen ser las frecuentes hemar-
trosis y hematomas musculares en los miembros inferiores. 
Además de estas, también podemos encontrar muchas 
veces con problemas meniscales, esguinces, lesiones 
ligamentosas, tendinopatias y condromalacias. En todos los 
deportes y, en especial en este, es necesario proteger la 
rodilla ya que tiene una elevada incidencia de lesiones por 
ser una articulación intermedia y de carga.

De todas formas, aun conociendo que el riesgo de lesiones 
es alto en el paciente hemofilico, la información sobre el 
futbol plantea siempre un conflicto porque los niños lo 
practican y forma parte de su vida de relación. 

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Querol F et al. Hemofilia: ejercicio y deporte. Elsevier Doyma. 2010.
2.	 Fromme A,  Dreeskamp K,  Pollmann H, y cols. Participation in sports 

and physical activity of haemophilia patients. Haemophilia. 2007; 
13: 323–327

3.	 Buzzard B. M.  Physiotherapy, rehabilitation and sports in countries 
with limited replacement coagulation factor supply. Haemophilia 
2007: 13 Supl. 2: 44–46

4.	 Broderick C.R., Herbert R.D.,   Latimer J, y cols.  The effect of an 
exercise intervention on aerobic fitness, strength and quality of life 
in children with haemophilia. BMC Blood Disorders. 2006;6:2

5.	 Mulder K,Cassis F, Seuser D R. Risks and benefits of sports and fitness 
activities for people with haemophilia. Haemophilia. 2004: 10 Supl. 
4:161–163

6.	 López C. Deportes y condición física. En Querol Fuentes dir. Guía de rehabi-
litación en hemofilia. Barcelona: Ediciones Mayo; [2001]. p. 115-119.

7.	 Jones P, Buzzard B, Heijnen L. Guidance on physical activity and 
sports for people with haemophilia and related disorders. World 
Federation of Haemophilia, 1998.

8.	 Buzzard BM. Physiotherapy for prevention and treatment of chronic 
hemophilic synovitis. Clin Orthop 1997;343.

9.	 Harris NS. Hemophilia, Sports and Exercise. Nueva York: National 
Hemophilia Foundation, 1996.

10.	 Donna C, Boone RPT. Terapia física en la hemophilia. Revista de la 
F. M. H. 1980

11.	 Página web de la Federación Mundial de la Hemofilia (FMH). Link: 
http://www.wfh.org/es/page.aspx?pid=553



INTRODUCCIÓN
El absceso cerebral es un proceso supurativo focal dentro 

del parénquima cerebral con una patogenia y etiología 
diversa, siendo la cerebritis el estadio clínico más precoz. 
El diagnóstico del absceso cerebral es a menudo difícil de 
establecer al comienzo del curso de la enfermedad. 

La localización de un absceso cerebral y su causa subyacente 
predisponente sugieren a menudo el agente etiológico 
más probable, aunque en el 20% aproximadamente no se 
identifica la causa (infección odontológica provocada por 
un estreptococo).

Las manifestaciones clínicas más frecuentes: Cefalea 
7%, triada de fiebre, cefalea y déficit focal 50%, fiebre 
40-50%, déficit neurológico focal 50%, convulsiones 
25-40%, naúseas-vómitos 22-50%, rigidez de nuca 25% y 
papiledema 25%.1-3

Una de las alternativas con las que el neurocirujano 
cuenta para el drenaje quirúrgico del absceso es la punción 
guiada por Ecógrafo.

La ecografía es un procedimiento que emplea los ecos de 
una emisión de ultrasonidos, a través de la sonda llamada 
transductor, ésta los emite y al chocar en los tejidos, 
produce un rebote el cual captura creando imágenes. 4

La participación activa de los profesionales de enfermería 
en la preparación de la cirugía es esencial para agilizar el 
procedimiento quirúrgico. Por ello se pretende abordar las 
intervenciones enfermeras dentro del proceso.

DESARROLLO DEL CASO
Paciente, mujer de 26 años de edad, procedente del 

Hospital de Valme derivada al servicio de Neurocirugía, 
que llega a Urgencias de nuestro Hospital (Hospital de 
Traumatología y Rehabilitación Virgen del Rocío) con crisis 
epiléptica y hemiparexia derecha, según cuenta de aparición 
brusca y unas seis horas de evolución.

 No presenta fiebre ni otros síntomas infecciosos. 
Tampoco antecedentes clínicos de importancia.

A su llegada, consciente, orientada, colaboradora, con un 
Glasgow de 15, hemodinamicamente estable y analítica de 
rutina normal ( no leucocitosis). 

Se solicita TAC en el que aparece un LOE cerebral izquierdo. 
Para diferenciar el diagnostico se solicita RNM que 

confirma el diagnostico de absceso cerebral, se administra 
tratamiento con corticoides con evidente mejoría clínica. 
Se plantea tratamiento quirúrgico para el vaciamiento del 
absceso, aunque no es imperativo, ya que la paciente se 
encuentra clínicamente estable, aislamiento del germen y 
tratamiento antibiótico específico.

La paciente ingresa en la planta de neurocirugía, progra-
mándose la intervención para el siguiente día.

Llegado el día de la intervención quirúrgica programada, 
la paciente es trasladada al quirófano de neurocirugía. 

Previo a la llegada de la paciente al quirófano para comenzar 
la intervención quirúrgica, la Enfermera Circulante (EC) y 
la Enfermera Instrumentista (EI) han realizado todos los 
preparativos encaminados a asegurar el correcto desarrollo 
de la actividad quirúrgica. Estos preparativos varían según 
el tipo de cirugía, por lo que se debe conocer de antemano 
qué operación se va a llevar a cabo. Consisten en:

1. Preparación del quirófano: 
	 Comprobación del aparataje y del equipo accesorio 

(respirador, aspiradores, mono-bipolar), disposición de 
mesas (mesa para enfermera instrumentista y cigüeña) 
y del material general (mangos para lámparas, set 
de campo para craneotomía, batas, guantes, gasas, 
suero fisiológico, bisturí eléctrico y hojas de bisturí de 
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Se presenta un caso clínico de una paciente, mujer de 26 años, diagnosticada 
de absceso cerebral.
El absceso cerebral es un proceso supurativo focal dentro del parénquima 
cerebral con una patogenia y etiología diversa.
Una de las alternativas con las que el neurocirujano cuenta para su trata-
miento, es la ecografía intraoperatoria, por ser una excelente herramienta para 
localizar, guiar y confirmar lesiones neurológicas, para su extirpación, toma de 
muestra para biopsia y para el vaciamiento de absceso en nuestro caso.
Nuestro principal objetivo es dar a conocer la actuación del profesional de 
enfermería dentro del procedimiento quirúrgico.
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Virgen del Rocío. Sevilla.
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La ecografía es un procedimiento que emplea los 
ecos de una emisión de ultrasonidos, a través de 
la sonda llamada transductor, ésta los emite y al 
chocar en los tejidos, produce un rebote el cual 
captura creando imágenes.



diferentes números, aspiradores de distinto calibre, 
bipolares, cazoletas, suturas varias…), preparación de la 
medicación para anestesia general ( en este quirófano 
se prepara 1 ampolla de propofol, 1 ampolla de atropina, 
2 ampollas de fentanest y 1 vial de relajante muscular, 
libre elección del anestesista), también preparación 
para la fluidoterapia y acceso venoso y material especí-
fico para la cirugía ( motor de mano stryker, trépano 
de 14mm, caja de instrumental específico (separador 
ortoestatico, pinzas de trabajo con y sin dientes , portas, 
tijeras de mayo curva y recta y de duramadre, mangos 
de bisturí del número 15 y de 20 , mosquitos, aguja de 
dandy y periostotomo principalmente.), kerrisson del 
nº4, aguja específica para esta técnica , jeringas estériles 
y los tubos para análisis de laboratorio. 

2. Recepción del paciente: 
	 La enfermera responsable de la acogida la recibe, se 

comprueba su identidad y se revisa la historia para 
comprobar que tiene el preoperatorio completo, consen-
timientos informados debidamente firmados, alergias 
conocidas, también se asegura que la paciente este 
correctamente informada por el cirujano de la intervención. 

 	 La enfermera detecta el diagnóstico enfermero de 
Temor, nunca ha sido intervenida, cuyo NOC planteado 
es Control del miedo y el NIC Apoyo emocional: aumen-
tar el afrontamiento y el apoyo de la seguridad, 
consiguiendo tranquilizar un poco más a la paciente y 
pasando posteriormente al quirófano.

3. Monitorización y anestesia: 
	 Una vez que la paciente se encuentra en el quirófano, la 

enfermera circulante la saluda, ya que se han conocido 
en el antequirófano y ésta colaborará con el resto del 
equipo quirúrgico para la colocación adecuada de la 
paciente para su sedación, en este caso general, para 
la preparación de acceso venoso, en caso que no trajera 
canalizada vía, también colaborará en la monitorización 
y en el proceso anestésico ( mostrando el tubo, guedel, 
jeringa para inflar balón, fijaciones, también cubriendo 
los ojos para prevenir úlceras así como la medicación 
que indique el anestesista).

4. Preparación del la paciente para la cirugía: 
	 Una vez que la paciente se encuentra en la mesa 

quirúrgica, monitorizada y anestesiada se procederá a 
su colocación en la posición quirúrgica necesaria para 
la intervención que se va a realizar, de antemano la 
enfermera circulante se habrá informado de la postura 
que requiere la paciente para preparar las almohadas, 
teniendo en cuenta que se debe conjugar una postura lo 
más natural posible así como la comodidad y accesibilidad 
del cirujano. La enfermera preparará en una mesa pequeña 
el material a necesitar para la limpieza quirúrgica.

5. Una vez que el material y el equipo de profesio-
nales (enfermera instrumentista, cirujano principal y 
ayudante) están preparados, se inicia la cirugía,5 que 
en este caso será el drenaje quirúrgico del absceso 
mediante punción guiada por Ecógrafo que se describe 
a continuación:

El procedimiento a seguir será el siguiente:
De antemano la enfermera circulante (EC) ha previsto 

el material específico para montar el ecógrafo, el cual ha 
depositado en la mesa de instrumental a la enfermera 
instrumentista (EI). (Excepto el gel conductor, ya que el 
frasco no es estéril), así se procederá a la preparación del 
mismo.

La EI, con la ayuda de la EC, cubrirá con la funda estéril 
transparente y ajustable, la consola del ecógrafo.

Una vez cubierta la consola, la EI le posiciona a la EC la 
funda del transductor para que ésta pueda depositar el gel 
en el fondo de saco de la funda.

La EC introduce la cabeza del transductor en la funda que 
sostiene la EI, la cual lo mantiene y ayuda a la EC a enfundar 
el recorrido del cable lo máximo posible.

Una vez realizado esto, el transductor se dejará en 
espera encima de la consola (ya enfundada estéril) para el 
momento de su uso4:
•	 Se procede a la apertura del hueso con un trépano de 

14mm de diámetro, ampliado con una Kerrison del nº4, 
lo justo para poder manejar el transductor del ecógrafo, 
que será lo que sirva de guía.

•	 Se confirma la lesión en la pantalla del ecógrafo, ya 
preparado y se procede a una mínima apertura de la 
duramadre (con una aguja de Dandy) y la introducción 
de la aguja de punción específica para esta técnica 
(es importante y hemos tenido en cuenta a la hora 
de la preparación del ecógrafo la situación espacial de 
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Una vez que la paciente se encuentra en la 
mesa quirúrgica, monitorizada y anestesiada se 
procederá a su colocación en la posición quirúr-
gica necesaria para la intervención que se va a 
realizar, de antemano la enfermera circulante se 
habrá informado de la postura que requiere la 
paciente para preparar las almohadas, teniendo 
en cuenta que se debe conjugar una postura 
lo más natural posible así como la comodidad y 
accesibilidad del cirujano.
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éste, para que el cirujano lo pueda ver y manejar con 
comodidad) , como se ve en directo se verá la buena 
trayectoria de la aguja y la entrada de ésta en la lesión 
comprobando que está dentro. La enfermera instrumen-
tista tendrá preparado jeringas y tubos necesarios para 
recoger las muestras para los distintos laboratorios.

•	 Una vez terminado el procedimiento quirúrgico con el 
cierre de la herida quirúrgica, la enfermera instrumen-
tista realizará la cura de dicha herida y cubrirá con un 
apósito , se procederá al despertar de la paciente y 
posteriormente al traslado de la paciente acompañada 
por la enfermera circulante que será la encargada de 
haber registrado todos los datos en el registro de quiró-
fano (hoja enfermera) y cerrando la hoja con la hora de 
la terminación de la intervención, prepara una atropina 
y el ambu con mascarilla para su traslado a la URPA y 
ésta será quién comente las incidencias del proceso a la 
enfermera que los recibe.

REFLEXIÓN
El empleo de la ecografía intraoperatoria en neurocirugía 

abre nuevas perspectivas en el conocimiento por parte del 
neurocirujano del interior de la cavidad craneal durante 
las intervenciones neuroquirúrgicas, evitando maniobras 
innecesarias. Además permite in situ guiar el procedi-

miento como hemos visto. Con la aplicación de la técnica 
mencionada, la paciente evolucionó favorablemente con 
tratamiento intravenoso durante 6 semanas y el resto oral 
hasta completar los 3 meses de duración, mostrando su 
efectividad en las posteriores revisiones y no teniendo que 
volver a intervenirse en ninguna ocasión más.

La participación activa de los profesionales de enfermería 
en la preparación de la cirugía es esencial para agilizar el 
procedimiento quirúrgico, su labor como hemos visto en el 
desarrollo del caso es complementaria a la labor del resto 
de los profesionales que intervienen, por lo que sus inter-
venciones dentro del quirófano están encaminadas por una 
parte a cubrir el apoyo de la actividad quirúrgica, misión de 
la enfermera instrumentista y por otro lado supervisar el 
orden del quirófano, recibir y valorar al paciente, colaborar 
con la técnica anestésica y otras que se precisen, dotar 
de material demandado y acompañar en el traslado del 
paciente, esas son las labores de la enfermera circulante.
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Imagen 1. Sospecha de absceso en RM. Imagen 2. RNM tras punción aspiración y 6 meses de tratamiento 

antibiótico específico.

La participación activa de los profesionales de 
enfermería en la preparación de la cirugía es 
esencial para agilizar el procedimiento quirúrgico.
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