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3EDITORIAL

or un lado, la posibilidad 
de ofrecer nuestros conoci-
mientos en torno a una 
ciencia centrada en ayudar 
a la persona en el proceso 

de recuperación y mantenimiento de su 
salud, en la rehabilitación posterior, en la 
mejora de su calidad de vida en caso de 
discapacidad o el acompañamiento en la 
difícil situación del inal de vida, resulta 
un trabajo cuyas competencias están muy 
diversiicadas y que aparece marcado por 
la lexibilidad de una visión multidisciplinar 
entre iguales dentro del equipo.
Por el otro, la frustración derivada de no 
poder proporcionar esos cuidados directos 
con la calidad y autonomía que precisamos, 
la alta carga laboral a la que solemos estar 
expuestos y la escasa oferta laboral de que 
disponemos.
Volviendo a la anteriormente mencionada 
visión de equipo, somos conscientes de 
que el acceso a la profesión requiere haber 
alcanzado un nivel de formación superior 
que permite conseguir un saber crítico y 
relexivo, en absoluto trivial, con la adqui-
sición de un cuerpo de conocimientos 
propios englobados en la noción general 
de «cuidados de enfermería», pero sin 
olvidar que Cuidados es igual a Atención y 
a Asistencia. 
Cuidados en prevención y promoción de la 
salud y Asistencia sanitaria en la pérdida de 
la misma, todo ello acompañado ineludible-

mente de las investigaciones pertinentes 
llevadas a cabo en nuestro campo de 
conocimiento.
Las enfermeras servimos para un roto 
y para un descosido, siendo capaces de 
adaptarnos a las situaciones más comple-

jas, anómalas, extrañas y variopintas que 
se nos plantean diariamente. Una enfer-
mera recién egresada puede deambular 
por diferentes servicios en un mismo día, 

asimilando la estructura administrativa y  
los avances tecnológicos más recientes, sin 
que su actividad sufra alteraciones, o por 
lo menos, aparentemente, aunque seguro 
que la procesión va por dentro.
Su predisposición o actitud, sin embargo, 
en ocasiones no es percibida así por los 
usuarios y muchísimo menos, valorada 
por los directivos. Se llega al caso, en 
algunas situaciones, de no ser justamente 
apreciado por las propias enfermeras.
Incido en esto porque, de hecho, se sigue 
valorando signiicativamente más a una 
enfermera que realiza técnicas soisticadas 

que a aquella otra que evita las alteraciones 
de salud con su buen hacer, mejorando o 
manteniendo la calidad y el bienestar de 
sus pacientes.
Por ello, una vez más, quiero proponer que 
se recobre el impulso reivindicativo que 
tantas veces nuestros antecesores han 
usado en sus merecidas reclamaciones; 
que todo el cuerpo enfermero se dé cuenta 
de que Grados, Másteres y Doctores hemos 
de conseguir que la identidad, el liderazgo 
y el poder que realmente tenemos se haga 
visible en los órganos de decisión y en esos 

puestos a los que, por norma, se nos veta.
La visibilidad, por mucho que se planiique, 
va ligada a ser requerido socialmente.
Y para eso hemos de generar una seria, 
serena y crítica relexión sobre lo que somos 
y sobre lo que queremos ser, porque no es 
cuestión de pararse en el desierto y mirar 
hacia arriba esperando a que llueva; lo 
que queremos lo hemos de conseguir de 
manera individual y como colectivo, utili-
zando el rompehielos de forma continua, 
aunque fuera solo por número, somos un 
poderoso buque capaz de avanzar.
Retomar el liderazgo, luchar por un empleo 
digno y justamente remunerado, dejar de 
tragar carros y carretas, ijando la mirada 
hacia un horizonte que refuerce la autono-

mía y la identidad profesional para acercar 
sentimientos contradictorios que nos 
lleven a la felicidad personal, es el reto.
Y, para mientras tanto, por qué no hacer 
caso al Dalai Lama cuando recomienda: 
Si alguna vez no te dan la sonrisa 

esperada, sé generoso y da la tuya.
Puede que así, un día no muy lejano, nos 
preguntemos a nosotros mismos ¿qué es 
la ambivalencia?

Define ambivalencia
DECIR QUE LA ENFERMERÍA ES UNA DE LAS PROFESIONES MÁS AMBIVALENTES, EN EL SENTIDO 

PSICOLÓGICO DEL TÉRMINO, ES RECONOCER LA COEXISTENCIA DE DOS SENTIMIENTOS 

OPUESTOS A LA HORA DE ADMINISTRAR LOS CUIDADOS INHERENTES A NUESTRA TAREA.

P

Por qué no hacer caso 
al Dalai Lama cuando 

recomienda: 
Si alguna vez no te dan 
la sonrisa esperada, sé 
generoso y da la tuya.

EDITORIAL>
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‘una banda, la possibilitat 
d’oferir els nostres conei-
xements entorn d’una 
ciència centrada a ajudar 
a la persona en el procés 

de recuperació i manteniment de la seua 
salut, en la rehabilitació posterior, en la 
millora de la seua qualitat de vida en cas 
de discapacitat o l’acompanyament en la 
difícil situació del inal de vida, resulta un 
treball les competències del qual estan 
molt diversiicades i que apareix marcat 
per la lexibilitat d’una visió multidiscipli-
nària entre iguals dins de l’equip.
Per l’altre, la frustració derivada de no 
poder proporcionar aquestes cures direc-

tes amb la qualitat i autonomia que preci-
sem, l’alta càrrega laboral a la qual solem 
estar exposats i l’escassa oferta laboral 
que disposem.
Tornant a l’anteriorment esmentada visió 
d’equip, som conscients que l’accés a la 
professió requereix haver aconseguit un 
nivell de formació superior que permet 
aconseguir un saber crític i relexiu, en 
absolut trivial, amb l’adquisició d’un cos 
de coneixements propis englobats en la 
noció general de «cures d’infermeria», 
però sense oblidar que Cures és igual a 
Atenció i a Assistència. 
Cures en prevenció i promoció de la salut 
i Assistència sanitària en la pèrdua de 
la mateixa, tot això acompanyat inelu-

diblement de les recerques pertinents 
dutes a terme en el nostre camp de 
coneixement.
Les infermeres servim per a un trencat i 
per a un descosit, sent capaços d’adap-

tar-nos a les situacions més comple-

xes, anòmales, estranyes i variopintes 
que se’ns plantegen diàriament. Una 
infermera recentment egressada pot 
deambular per diferents serveis en 
un mateix dia, assimilant l’estructura 

administrativa i els avanços tecnològics 
més recents, sense que la seua activitat 
sofrixca alteracions, o almenys, aparent-
ment, encara que segur que la processó 
va per dins.
La seua predisposició o actitud, no 
obstant això, en ocasions no és perce-

buda així pels usuaris i moltíssim menys, 
valorada pels directius. S’arriba al cas, en 
algunes situacions, de no ser justament 
apreciat per les pròpies infermeres.
Incideix en això perquè, de fet, se segueix 
valorant signiicativament més a una infer-
mera que realitza tècniques soisticades 

que a aquella altra que evita les alteraci-
ons de salut amb el seu bon fer, millorant 
o mantenint la qualitat i el benestar dels 
seus pacients.
Per això, una vegada més, vull proposar 
que es recobre l’impuls reivindicatiu que 
tantes vegades els nostres antecessors 
han usat en les seues merescudes recla-

macions; que tot el cos infermer s’adone 
que Graus, Màsters i Doctors hem d’acon-

seguir que la identitat, el lideratge i el 
poder que realment tenim es faça visible 
en els òrgans de decisió i en aquests llocs 
en els quals, per norma, se’ns veta.

La visibilitat, per molt que es planiique, va 
lligada a ser requerit socialment.
I para això hem de generar una seriosa, 
serena i crítica relexió sobre el que som 
i sobre el que volem ser, perquè no és 
qüestió de parar-se en el desert i mirar 
cap amunt esperant a que plogue; el que 
volem ho hem d’aconseguir de manera 
individual i com a col·lectiu, utilitzant 
el trencagel de forma contínua, encara 
que fos solament per nombre, som un 
poderós buc capaç d’avançar.
Reprendre el lideratge, lluitar per una 
ocupació digna i justament remunerat, 
deixar d’empassar carros i carretes, ixant 
la mirada cap a un horitzó que reforce 
l’autonomia i la identitat professional per 
acostar sentiments contradictoris que ens 
porten a la felicitat personal, és el repte.
I, per a mentrestant, per què no fer cas al 
Dalai Lama quan recomana: 
Si alguna vegada no et donen el somriure 

esperat, sigues generós i dóna el teu.
Pot ser que així, un dia no gaire llunyà, ens 
preguntem a nosaltres mateixos què és 
l’ambivalència?

Defineix ambivalència
DIR QUE LA INFERMERIA ÉS UNA DE LES PROFESSIONS MÉS AMBIVALENTS, EN EL 

SENTIT PSICOLÒGIC DEL TERME, ÉS RECONÈIXER LA COEXISTÈNCIA DE DOS SENTIMENTS 

OPOSATS A L’HORA D’ADMINISTRAR LES CURES INHERENTS A LA NOSTRA TASCA.

D

Per què no fer cas al Dalai 
Lama quan recomana: 

Si alguna vegada no 
et donen el somriure 

esperat, sigues generós i 
dóna el teu.
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Información sobre protección 
de datos personales
Les informamos que los datos que poseemos de ustedes se encuen-
tran recogidos en los i cheros del Colegio Oi cial de Enfermería de 
Valencia para la gestión del Colegio-Colegiado y el envío de nuestra 
revista e información sobre los acuerdos de colaboración del 
Colegio con otras entidades y deben de ser permanente actuali-
zados para los cual nos ha de hacer llegar las modii caciones. Así 
mismo se incluirán en los listados del Grupo Profesional, salvo que 
nos manii este su negativa.
Estos datos podrán ser cedidos  al Consejo de Enfermería de la 
Comunidad Valenciana para el envío de su revista informativa 

y entidades bancarias para el abono de los recibos, además de 
otras cesiones previstas en la Ley pudiendo cederse a Hospitales 
y Centros Sanitarios para comprobar el requisito obligatorio de 
colegiación y a las Administraciones Públicas que nos lo requirieran.
Puede ejercitar su derecho de acceso, rectii cación, cancelación y 
oposición a los datos referentes a su persona, incluidos en nuestra 
base de datos, dirigiendo solicitud i rmada y por escrito ante el 
Responsable del i chero Colegio Oi cial de Enfermería de Valencia  
en la siguiente dirección: C/ Polo y Peyrolón, nº 59. CP 46021. 
Valencia.

ACTUALIDAD>

Los próximos 28 y 29 de septiembre, el 
Palacio de la Colomina de Valencia acogerá 
el I Congreso Autonómico de Derecho 
en Salud organizado por la Asociación 
de Derecho Sanitario de la Comunidad 
Valenciana.
Este congreso supone un hito que permite 
aglutinar a todos los actores relaciona-
dos con el Derecho en el ámbito de la 
Sanidad, quienes abordarán el estado 
actual de la responsabilidad patrimonial 
sanitaria, el consentimiento informado y 
las consecuencias de su omisión, el papel 
fundamental de la historia clínica para la 
defensa de los profesionales sanitarios, las 

novedades jurisprudenciales, así como el 
aumento de agresiones a los profesionales 
sanitarios, en el que participará nuestro 
presidente, D. Juan José Tirado Darder, 
tal y como acordaron el pasado 21 de 
junio en la reunión que mantuvo con el 
presidente del Comité Organizador, Carlos 
Fornes Vivas. 
Sin duda, un gran abanico de temas a los 
que nos aproximaremos desde diversos 
prismas. Deseamos que esta convención 
se convierta en catalizadora de informa-
ción, divulgación de ideas y contribuya a 
generar un espacio de diálogo e intercam-
bio de enriquecedoras experiencias.

I Congreso Autonómico 
de Derecho en Salud

lideres en protección de datos

El presidente de la Asociación Española de Enfermería y Salud (AEES), Luis Miguel Alonso, se 
reunió el pasado 16 de junio con nuestro presidente, Juan José Tirado, en la sede del Colegio, 
en el marco de una relación institucional que viene desarrollándose fructíferamente desde 
hace varios años.
Esta asociación cuenta ya en la actualidad con más de mil asociados en el territorio nacional. 
En el encuentro, Luis Miguel Alonso nos presentó el segundo número de la revista de la 
asociación.

El presidente de la Asociación Española 
de Enfermería y Salud visita el Colegio
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D. Juan José Tirado Darder, presidente del 
Colegio Oicial de Enfermería de Valencia, 
y D. Miguel Ruiz Jorro, co-director de CREA 
Valencia: clínica de reproducción asistida y 
fertilidad, irmaron el pasado 11 de mayo 
un convenio de colaboración por el que 
la entidad CREA ofrecerá a los colegiados, 
familiares y trabajadores del COEV, venta-

jas y descuentos en sus servicios.

CREA es una empresa privada dedicada a 
prestar servicios de Reproducción Asistida 
a sus pacientes y cuenta con todas las 
autorizaciones sanitarias y administrativas 
para tal in.

Más información de éste y otros convenios 
está disponible en la sección Servicios / 
Empresas colaboradoras de nuestra web.

C onvenio de colaboración entre nuestro 
colegio y la clínica de reproducción asistida y 
fertilidad ‘Crea Valencia’

SOCIDROGALCOHOL es una sociedad 
Cientíica sin ánimo de lucro, formada 
por profesionales de diferentes titulacio-

nes académicas, que ofrece programas 
de formación, prevención, tratamiento, 
reciclaje de sus socios, diseño de cursos, 
líneas de investigación a nivel nacional, 
autonómico y local, expandiendo su coope-

ración y colaboración a nivel internacional.
El presidente del Colegio, Juan José Tirado, 
recibió el pasado 3 de mayo a Francisco 

Pascual, presidente de la Sociedad Cientíica 
Española de Estudios sobre el Alcohol, el 
Alcoholismo y las otras Toxicomanías, y a 
Carmen Sala, miembro de la Directiva de la 
citada sociedad.
En el encuentro se acordó establecer 
líneas de colaboración para la difusión de 
las iniciativas de esta Sociedad Cientíica, 
incluso estudiar la posibilidad de reali-
zación de algunas jornadas en nuestro 
Colegio.

El presidente del Colegio recibe a 
representantes de SOCIDROGALCOHOL

La enfermera Amparo Tortonda Losantos (colegiada número 7620 y en la actualidad, 
de baja por jubilación) ha donado un cuadro al colegio de Enfermería. La exposición 
tuvo lugar entre los meses de marzo y abril, donde 15 artistas de la Asociación 
Culturarte expusieron sus obras. 
En nombre de nuestro Colegio, queremos manifestarle nuestro agradecimiento por 
su generosidad.

La enfermera Amparo 
Tortonda dona un cuadro a 
nuestro colegio
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El presidente del Colegio, Juan José Tirado 
Darder, y Jaime Utrillas San José, presidente 
de CODIFIVA, irmaron el pasado 19 de 
mayo un Convenio Marco de Colaboración, 
en virtud del cual se ha previsto inicial-
mente la implementación de las siguientes 
actuaciones:
• Intercambio de información, experiencia y 

buenas prácticas profesionales.
• Colaboración conjunta en el apoyo de la 

inserción socio-laboral de las personas 
con discapacidad.

• Cualquier otra actividad que, en el ámbito 
de este Convenio, redunde en beneicio 
mutuo.

Convenio de colaboración con la Asociación 
Coordinadora de Personas con Discapacidad 
de la Comunidad Valenciana 

CODIFIVA es una Asociación de ámbito nacional declarada de utilidad pública que 
tiene por objeto y ines: 

• Instar a los organismos públicos y a 
los particulares la adopción de medidas 
pertinentes para lograr la completa 
integración en la vida normal de las 
personas con discapacidad física. 

• Colaborar en el desarrollo de la documen-

tación general concerniente a la proble-

mática de las personas con discapacidad 
física. 

• Participar en cuantas actividades de 
estudio sobre la problemática de las 
personas con discapacidad física se 
efectúen, cualquiera que sea el ámbito 
territorial. 

• Destinar sus bienes a ines industriales, 
comerciales, profesionales o de servicios, 
comprar y vender, acudir a subastas, 
gerenciar residencias, pisos tutelados, 
Talleres, centros ocupacionales u otras 
actividades de similares características 
dedicadas a prestar servicios remune-

rados a personas con discapacidad, si 

bien los beneicios obtenidos derivados 
del ejercicio de actividades económicas, 
incluidas las prestaciones de servicios, 
se destinarán exclusivamente al cumpli-
miento de los ines de la Asociación. 

• Promocionar y colaborar en los estudios 
e investigaciones relativas a la problemá-

tica de las personas con discapacidad 
física dentro de su ámbito de actuación. 

• Fomentar la sensibilización, coordinación 
y divulgación de cuantas cuestiones se 
reieran a las personas con discapacida-

des físicas. 
• Asesorar a sus miembros, proporcionán-

doles cuanta información pueda serles 
útil para su mejor integración. 

• Velar por el cumplimiento de toda la 
legislación relativa a las personas con 
discapacidad física propugnando el total 
desarrollo de la misma. 

• Desarrollar programas de cooperación 
internacional.

Fumabook es un método para dejar de fumar que combina dos estrategias principales: por un lado, 
facilitando al lector de la información necesaria y suiciente para comprender el mecanismo por el cual 
el tabaco tiene la capacidad de convertirse en hábito, es decir, describiendo cómo es capaz de perpe-

tuarse dentro del repertorio de conductas habituales a pesar de todas las desventajas; y por otro lado, 
pone a disposición, de una forma totalmente voluntaria, pero ciertamente recomendable, la posibilidad 
de integrarse en una red social (fumabook – grupo), un grupo cerrado creado en Facebook donde los 
participantes podrán disfrutar de algunas de las ventajas de las terapias de grupo, como es la oportu-

nidad de poder debatir sobre aquellas creencias erróneas que derivan del consumo del tabaco, que 
diicultan tanto su abandono y que son claves para comprender los entresijos de la adicción.
Pablo Manuel Fernández, enfermero del trabajo, psicólogo y autor del libro, ha desarrollado dicho 
método para ayudar a los fumadores a terminar con su adicción. Sus conocimientos como profesional 
sanitario y su experiencia pasada como fumador durante más de 20 años, le han motivado a elaborar 
un libro donde el núcleo fuerte es la mente del fumador, se coloca en el lado de las personas que 
fuman, que huye de la culpa y del miedo y que abre de una manera deinitiva la puerta para recuperar 
una vida saludable, libre y alejada del tabaco.

FUMABOOK Libro que combina un 
nuevo método para dejar de fumar
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Los alumnos de 5º de Primaria del 
Colegio “Carmelitas” de Gandía han 
realizado un taller sobre la epilep-
sia de la mano de su enfermera 
escolar Rosa Torregrosa. Para ello 
se han utilizado los materiales de la  
Campaña “Conocer la epilepsia nos 
hace iguales”, destinada a promover 
y divulgar la integración social de los 
niños que conviven con esta enfer-
medad en España. 
 

Durante la sesión participativa han 
aprendido qué es la epilepsia, cuáles 
son sus causas y consecuencias, 
cómo deben actuar en caso de 
presenciar una crisis epiléptica y se 
han resuelto todas las dudas que les 
han surgido. Para ello se ha utilizado 
un cómic y material audiovisual, y 
al i nal de la clase han realizado 
una práctica sobre primeros auxilios 
para ai anzar los contenidos apren-
didos durante la actividad.

En el colegio Cavite Isla de Hierro la enfer-
mera escolar Saray Carod López  lleva a 
cabo un programa de formación para los/
as alumnos/as de infantil y primaria de 
inteligencia emocional y prevención del 
bullying.
Entre los talleres que se realizan de manera 
anual se ha desarrollado en 4º curso de 
primaria el “Taller de la Empatía” para 
desarrollar y potenciar esta cualidad. 
La empatía o inteligencia interpersonal 
según Howard Gardner es una de las 
formas de inteligencia múltiple que es 
necesaria trabajar en el aula.
Se pretende que los/as niños/as sean 
capaces de ponerse en el lugar del otro, 
saber escuchar a los demás de una manera 
abierta y sin prejuicios, reconocer los logros 
ajenos, ser respetuosos con los sentimien-
tos y pensamientos de otra persona, ser 
tolerantes, aceptar las diferencias, etc.
Se realizan varias dinámicas de juegos 

donde los alumnos pueden ponerse 
en el lugar del otro, esto les ayuda a 
comprenderse mejor, favorece la adapta-
ción emocional, una mejor relación con 
los demás, mejorar la sociabilidad, el clima 
familiar y escolar, además repercute de 
manera positiva en su salud mental y 
favorece la autoestima.
Es fundamental desarrollar la empatía en 
los niños y niñas, pues aprender a gestionar 
sus emociones disminuye la agresividad, 

frena la violencia, favorece la comunicación, 
la seguridad y fortalece la autoestima.
La escuela es un espacio donde se ha 
de motivar, encauzar positivamente a  
los niños y favorecer el desarrollo de la 
empatía.

Saray Carod López.
Enfermera Escolar.

Colegio Cavite Isla de Hierro. Valencia. 

“Conocer la epilepsia nos hace iguales”
En el Colegio Nuestra Señora del 
Carmen de Gandía

Sesión formativa “Taller de la Empatía” 
para 4º curso de Educación Primaria

CENTRO EDUCATIVO CAVITE ISLA DE HIERRO

ENFERMERÍA ESCOLAR

Alumnos de 5º de Primaria durante la clase 
que impartió su enfermera Rosa Torregrosa.
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n año más y por estas 
fechas se podría decir 
que escribo casi de lo 
mismo, una lástima, la 
verdad, porque eso signi-

ica que no han cambiado mucho las 
circunstancias que se dan en las mismas 
fechas, por ejemplo, las deiciencias en las 
contrataciones de verano, la ola de calor, 
las vacaciones, los próximos cursos... 
son como secciones típicas del mes de 
septiembre.
Sí, compañeras, un año más y a mitad 
de julio todavía habían muchos lugares, 
tanto de atención primaria (AP) como 
de especializada por cubrir los servicios 
que se dan a las mujeres, gestantes o no. 
Aunque cada año hay una nueva promo-

ción que acaba, este año están todas 
trabajando cubriendo vacaciones porque 
ya en bolsa no quedaba nadie. 
Pero ¿cómo es posible que siempre 

tengamos los mismos problemas? 

Pues yo creo que se debe por un lado, a la 
falta de previsión, porque se llama tarde y 
mucha gente ya se ha comprometido en 
otros lugres; por otro, que cuando acaban 
la residencia vuelven a sus lugares de 
origen porque preieren trabajar cerca de 
sus familias después de dos años fuera; 
por otro, actualmente hay más especia-

lidades además de la nuestra y hay más 
opciones para elegir lo que signiica que 
la especialidad de matrona ya no esté tan 
solicitada; y por otro, son muchas compa-

ñeras que solicitan permisos sin sueldo 
(PSS) para poder estar más con sus hijos 
ya que muchos están en casa y no tienen 
abuelos u otra persona que pueda cuidar-
los; y por último, porque cada vez se 
jubilan más compañeras y empezamos a 
notar el famoso “vacío de formación” que 
vivimos durante casi 10 años que puede 
que tenga sus consecuencias, nefastas 
en mi opinión, y llegue un momento que 
ante la elección de cubrir o sustituir a las 
matronas/es, se decida por la especiali-
zada, donde no hay otro profesional que 

pueda realizar el trabajo pero en AP… no 
sé…tengo mis dudas porque, o no nos 
sustituirán (como pasa ya en muchos 
sitios) o lo hará una enfermera de FyC.
Otro tema que se repite y de verdad, 
parece un tema interminable es el de “las 
doulas”… sí… ellas que han encontrado 
su espacio en los chiringuitos privados, 

que se permiten en algunos lugares dar 
formación a futuros padres abordando 
temas como el parto, el embarazo desde el 
punto de vista de explicar cambios, proce-

sos, etc., y no del acompañamiento como 
siempre defendían. En algunos lugares de 
España ya han sido denunciadas por intru-

sismo, siendo los colegios y el sindicato de 

La Historia Interminable

U

ACTUALIDAD MATRONA>
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matronas de España (SIMAES) los que han 
tomado carta en el asunto.
Sinceramente, nunca pensé que llegaran 
a proliferar tanto pero debe ser un gran 
negocio cuando siguen ahí. Lo doloroso 
es que son otras “colegas” las que les dan 
alas, las forman y las llaman… y eso me 

parece una falta de ética profesional que 
dice mucho respecto de su trabajo.
Bueno como veis, mejor dicho, leéis, 
este verano no ha cambiado casi nada 
respecto al verano anterior, y es posible 
que todos los veranos ocurra lo mismo… 
indeinidamente sea el “tema del verano” 

como las canciones. Al menos el consuelo 
es que a estas fechas alguna o alguno 
de vosotras/os seguiréis de vacaciones 
y alguien estará realizando su primer 
contrato nada más inalizar su formación 
como EIR.
Y voy a comentaros que la formación del 
primer semestre ha sido muy buena, la 
pena es que no se hayan cubierto todas 
las plazas cuando en otras ocasiones se 
protestaba por la imposibilidad de poder 
optar… quiero pensar que la mayoría 
ya los han hecho o están preparándose 
el examen para la OPE… otra “eterna 
promesa” que se sigue incumpliendo, 
pues desde abril llevamos esperando 
convocatoria. También ha habido muchas 
jornadas cientíicas, congresos, y semina-

rios, todos muy interesantes, pero paso a 
informaros de las actividades del último 
trimestre:

Y en principio “esto es todo amigas/os” (que se decía en los dibujos 
animados)  lo que ya está conirmado. Si surgiese algo nuevo se os 
comunicaría en la revista digital diaria (enfervalencia) o por la web 
del colegio (www.enfervalencia.org). 

Desde aquí espero hayáis pasado unas buenas vacaciones y 
disfrutado de vuestra familia y amigos…
y para las que aún estéis…
aprovechad que acaban muy pronto!

OCTUBRE

Curso Control de Bienestar Fetal, días 16, 18, 23, 25 y 30 de octubre de 16 a 20h. Plazas 
limitadas. Acreditado EVES (20h). Matrícula 10€.
Inscripciones en página web: www.enfervalencia.org

Jornada: “La Micronutrición como prevención de Síndromes femeninos”. 5 de octubre, de 
17 a 19h. Organiza: Lab. Nutergía.
Inscripción gratuita (web o llamada a oicinas 963937015). Plazas limitadas.

II Congreso de la Asociación Canaria de Matronas (ACAMAT) y XVI Congreso Nacional de la 
FAME. Lugar: Las Palmas de Gran Canaria, del 5 al 7 octubre.
Más información:www.matronascanarias2017.com

NOVIEMBRE

Curso Reanimación del Recién Nacido, días 6, 8, 13, 15 y 20 de noviembre, de 16 a 20h. 
Plazas limitadas. Acreditado EVES (20h). Matrícula 10€.
Inscripciones en página web: www.enfervalencia.org

Curso Movilidad de la pelvis (Parir en movimiento de N. Vives) días del 22 al 25 de 
noviembre, de 9 a 19h. Plazas limitadas. Acreditado EVES (30h). Matrícula 150€.
Inscripciones en página web (www.enfervalencia.org)

Jornada Multidisciplinar del suelo pélvico en el periodo perinatal. Día 10 de noviembre. H. 
La Fe de Valencia.
Inscripciones en la web: www.aulafe.com

La formación del primer semestre ha sido 
muy buena, la pena es que no se hayan 
cubierto todas las plazas cuando en otras 
ocasiones se protestaba por la imposibili-
dad de poder optar.
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Estimadas compañeras y compañeros, 
como cada año, a inales de mayo, termi-
namos las actividades y nos marchamos 
de vacaciones, es otra actividad que 
también es necesaria.
Como presidente de esta magníica 
Asociación, orgulloso y satisfecho de 
que en el día a día, nos sintamos un 
poco más felices de compartir amistad y 
actividades. Por esto el día 2 de octubre 
comenzaremos con más actividades y 
con los mejores deseos de disfrutar y 
pasarlo bien. 

ACTIVIDADES PARA EL PRÓXIMO 2 DE 

OCTUBRE (lunes)

Lunes día 2 de Octubre a las 17:00 horas, 
en el salón de actos del Colegio, asamblea 
informativa, en la que se comentaran 
todas las actividades, teniendo preferen-

cia los que formen las listas ese día, 
también formaremos los grupos de taichí 
para primer y segundo turno.

TAICHÍ (todos los martes y jueves)

Comienza el martes día 4 de octubre: 
primer turno de 10:00 a 11:30 horas. (Los 
grupos se formaran en la asamblea del 
día 2). Segundo turno de 11.30 a 13:00 
horas.

INFORMÁTICA (todos los martes. Curso 

básico y avanzado)

Curso básico, para los que no saben nada 
y quieren aprender informática, será de 
16:30 a 18:00 horas.
Curso avanzado, para los que ya han hecho 
el curso básico o tienen conocimientos a 
nivel básico, será de 18:00 a 19:30h.

INGLÉS (todos los jueves. Curso básico 

y avanzado)

Curso básico será de 16:30 a 18:00 horas, 
todos los jueves.
Curso avanzado será de 18:00 a 19:30 
horas, todos los jueves. 

CURSO DE FOTOGRAFÍA Y RETOQUE 

FOTOGRÁFICO

Debido al éxito del curso anterior, 
haremos un nuevo curso de fotografía, 
para todos aquellos que quieren apren-

der en este arte de fotograiar.

SENDERISMO

Caminemos en grupo es salud. Como 
caminar es salud, y además es necesario,  
que mejor que hacerlo en grupo, espero 
que este año sea salir a caminar en serio.
Además, de viajes de un solo día o más de 
un día, visitas a museos, locales oiciales, 
excursiones, etc.

Asociación de Jubilados y Pensionistas de 
Enfermería de Valencia “San Juan de Dios”

CIRCULAR INFORMATIVA

ASOCIACIÓN DE JUBILADOS>

Fotos de in de iesta de Taichí, 30 de 
mayo de 2017.

Para apuntarse a los cursos de informática, 
se podrá llamar al colegio a partir del día 15 
de Septiembre, preguntar por D. Vicente 
Garre. Telf. 96 393 70 15.
Como siempre con los mejores deseos 
desde de la Junta de la Asociación.

Francisco Soto Hernández

(Presidente)

También como cada año el pasado día 
5 de marzo, domingo, celebramos la 
festividad de nuestro santo patrón San 
Juan de Dios. El acto comienza con una 
Santa Misa que es ofrecida por el eterno 
descanso de los compañeros/as falleci-
dos en el año.
También celebramos una comida de 

hermandad, en esta el Colegio propone 
el nombramiento de Colegiado de Honor 
al Compañero Colegiado que por sus 
méritos profesionales haya destacado, 
por trabajos, investigación, etc.
Otra actividad que se realiza es el recono-

cimiento público de los colegiados que 
ya han cumplido los 50 años colegiados.

FESTIVIDAD “San Juan de Dios”
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RECONOCIMIENTO POR CUMPLIR MÁS DE 50 AÑOS COLEGIADOS

PREMIOS DE FOTOGRAFÍA “AMALIA AMORÓS GUERRERO” 

COLEGIADO DE HONORPREMIOS DE LITERATURA

El pasado 28 de abril falleció nuestra compañera Paz Segura Gracia, colegiada número 300 y en los últimos años, colegiada honoríica. 
Desde el Colegio de Enfermería de Valencia nos unimos al dolor de su familia y pedimos una oración por el eterno descanso de su alma. 
Siempre estará en nuestra memoria. Descanse en paz…

IN MEMORIAM>

Paz Segura Gracia

COMIDA DE HERMANDAD SAN JUAN DE DIOS DÍA 5 DE MARZO DE 2017
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R eflexión sobre la endometriosis

ARTÍCULO DE OPINIÓN>

La comunidad de profesionales sanita-
rios tiene una deuda pendiente con las 
mujeres afectadas por endometriosis. 
¿Somos sui cientemente conscientes del 
sufrimiento que a menudo atraviesan 
durante años y de las nefastas conse-
cuencias que esta enfermedad, calii cada 
como benigna, tiene para su fertilidad? 
Un diagnóstico precoz que evite años de 
visitas al médico es determinante para 
modii car la calidad de vida de la mujer y 
para ayudarle a vivir con mayor calidad y 
a tener hijos cuando lo desee. 
No es un tema baladí. Se estima que 
entre un 5% y un 10% de las mujeres en 
edad fértil sufren endometriosis, aunque 
debido a los problemas de diagnóstico 
que a menudo acompañan a esta enfer-
medad, el porcentaje fácilmente puede 
elevarse hasta cifras indeterminadas. Si 
además sabemos que, de las afectadas, 
entre un 30% y un 50% sufre esterilidad, 

hay que reconocer que los datos son 
abrumadores y debemos tomar concien-
cia para mejorar nuestra respuesta.
Un diagnóstico y tratamiento médico 
precoz de la endometriosis puede, sin 
lugar a dudas, evitar las repetidas cirugías 
a las que a menudo deben someterse 
estas mujeres. Lograr una mejor calidad 
de vida y una mejor salud debe ser el 
horizonte que la medicina debe perse-
guir sin pausa en todas las patologías, y 
especíi camente en esta de forma más 
urgente. 
Otro aspecto a considerar es la repercu-
sión que tiene la endometriosis y sus trata-
mientos quirúrgicos sobre la fertilidad. 
En un estudio realizado en Instituto FIVIR 
encontramos que el 70% de las pacien-
tes de menos de 35 años que recurría a 
tratamientos con donación de ovocitos 
había sido diagnosticada de endometriosis 
y tratada quirúrgicamente. Y este dato 

debe llamarnos la atención ya que, con un 
diagnóstico precoz, muchas podrían haber 
recurrido a la preservación de su fertilidad 
a través de la vitrii cación de ovocitos como 
otra opción reproductiva.
El tratamiento de la endometriosis 
actualmente es paliativo, no curativo. La 
medicina intenta reducir y suavizar el 
dolor que sufren las afectadas, evitar 
que la enfermedad progrese y reducir 
su impacto sobre la fertilidad. Por eso, 
cuanto antes diagnostiquemos antes 
podremos poner coto a este problema 
que durante demasiados años se ha 
vivido en silencio. Y es que visibilizar la 
enfermedad para sensibilizar a la socie-
dad es otra deuda que tenemos todos y 
que no podemos aplazar más.

Doña Ana Ortega García 

Dra. Marita Espejo Catena

Instituto FIVIR. Valencia



MAS INFORMACIÓN EN EL
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¿Por qué decidió estudiar enfermería? 

Contacté con la profesión desde muy 
pequeña a través de una vecina enfermera, 
la cual me facilitó un curso de auxiliar de 
enfermería durante unas vacaciones (como 
oyente, porque no tenía la edad legal) y 
a partir de entonces supe que sería mi 
profesión.

¿Qué recuerda de su primer trabajo 

como enfermera?

Fue en el Centro de Salud del Puerto de 
Sagunto en el verano de 1990 (donde había 
hecho las prácticas). Recuerdo que era un 
modelo mixto, por la mañana se trabajaba 

como ambulatorio y por la tarde como 
Centro de Salud; eran los comienzos de la 
AP, trabajábamos muy en equipo y con la 
ilusión de que había mucho por hacer. Fue 
una etapa increíble porque hicimos cosas 
muy novedosas a la vez que nos íbamos 
formando en el propio equipo para hacer 
educación para la salud.

A lo largo de su experiencia profesio-

nal, ¿con qué dii cultades se ha encon-
trado? 

Profesionalmente pocas, la verdad, la 
mayoría de dii cultades han sido más 
socio-políticas y económicas que deriva-

das de la profesión. Siempre he intentado 
dignii car nuestro estamento y afrontar los 
problemas con buena actitud, que es lo que 
nos caracteriza como buenos profesionales.

¿Desde cuándo trabaja en Atención 

Primaria?

Trabajo en primaria de forma continuada 
desde el año 1997; y desde el 2005, con 
plaza en propiedad.

Cuénteme lo mejor y lo peor de la 

Atención Primaria. 

Lo mejor es la independencia de la que 
disponemos para gestionar nuestro trabajo 

ENTREVISTA>

Gloria Calero Antón
Enfermera del Centro de Salud de Sagunto

Gloria Calero Antón estudió enfermería en el Hospital Clínico 
Universitario de Valencia, en la promoción 1987-1990. Inició su 
vida laboral en el Centro de Salud del Puerto de Sagunto, para 
posteriormente trabajar en el Hospital de Sagunto, y desde 
1997 hasta la actualidad, en el Centro de Salud de la misma 
localidad.
Acumula gran experiencia fruto de sus más de 25 años 
de profesión, realizando múltiples cursos en la EVES sobre 
Atención Primaria, participando como investigadora en el 

programa ESOSVAL (prevención de la osteoporosis en la CV) y formando parte del programa piloto VALCRONIC (seguimiento 
telemático del paciente crónico en AP), además de presentar comunicaciones y ponencias en diferentes jornadas y congre-
sos. Asimismo, hay que sumar su actividad docente como profesora tutora de prácticas de AP en la Universidad Cardenal 
Herrera desde 2006 hasta 2016.
Por todo ello, nuestra revista ha querido entrevistar a nuestra compañera, para que podáis conocer con más profundidad su 
trayectoria profesional, pero sobre todo, su empeño por ensalzar y visibilizar la i gura de la enfermera de Atención Primaria. 

“LA ENFERMERÍA NO DEBE DEJAR PASAR LA OPORTUNIDAD 
DE OCUPAR EL PUESTO QUE MERECE DENTRO DE NUESTRO 
SISTEMA SANITARIO, AUMENTANDO SU PRESENCIA EN 
CARGOS DE DIRECCIÓN, EN LA CONSELLERIA Y EN OTROS 
PUESTOS ORGANIZATIVOS DEL SISTEMA DE SALUD”
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y nuestro tiempo, la proximidad con los 
pacientes y la familia. Los cuidados que 
se ofrecen en AP son muy gratiicantes, la 
enfermera forma una parte importante de 
sus vidas.
Lo peor es el gran escalón que existe entre 
niveles asistenciales, aunque va mejorando 
todavía no está resuelto, seguimos siendo 
como el pariente pobre, cada vez nos 
van derivando mas técnicas diagnósticas 
de especializada sin ningún consenso ni 
derecho a réplica. Es como si la titulación 
de los que trabajamos en primaria fuese 
diferente, de menor rango.
A pesar de que siempre se reiere a 
nosotros como la puerta de entrada al 
sistema, en realidad no se nos considera 
como se merece.

¿Qué aspectos mejoraría?

Yo mejoraría muchas cosas de la AP 
porque la mayoría de las reformas que 
se han intentado hacer no terminan de 
conseguirse.
Se sigue teniendo una visión muy hospita-

locentrista y asistencialista por parte de las 
administraciones públicas y eso no ayuda a 
retomar el espíritu de la AP, que es fomen-

tar el enfoque comunitario y multidisci-
plinar, el trabajo en equipo, las medidas 
de prevención, promoción y educación 
para la salud, colaborar con las asocia-

ciones y administraciones civiles y sobre 
todo, mejorar la coordinación entre niveles 
asistenciales, como ya hemos comentado.
Que se nos considere de igual a igual, para 
ello quizá la AP debería tener su propio 
presupuesto, independiente y inalista.

El envejecimiento y la cronicidad de la 

población van en continuo aumento…  

¿qué estrategias o proyectos estáis 

llevando a cabo en vuestro centro de 

salud para atender a estas personas?

En este momento como más destacable, se 
está trabajando en el protocolo de Cuidados 
Paliativos, un ámbito muy importante por el 
aumento de las enfermedades crónicas, una 
forma de intentar devolver los cuidados, 
en la medida de lo posible, al domicilio del 
paciente que es su entorno natural.

¿De qué manera se podría hacer más 
visible la igura de la enfermera de 
Atención Primaria para la población 

en general?

Realmente yo creo que la enfermera de 
AP es muy visible en el plano individual, 
es evidente que la población conoce a su 
enfermera, y no solo porque aparecemos 
en la tarjeta SIP, sino porque además si 
en algún momento precisan de nuestros 
cuidados, somos muy accesibles. Y a nivel 
general, nuestra presencia se ve aumentada 
también por las actuaciones en actividades 
comunitarias y sobre todo, en las escolares.

¿Cómo ve la Enfermería en la actua-

lidad?

En este momento veo a la enfermería como 
una profesión imprescindible en el ámbito 
de la asistencia y los cuidados, que no 
debe dejar pasar la oportunidad de ocupar 
el puesto que merece dentro de nuestro 
sistema sanitario, aumentando su presen-

cia no solo en cargos de dirección de 
estamento sino también en la conselleria 

y otros puestos organizativos del sistema 
de salud.

¿Qué le ha aportado la Enfermería?
Pues me ha aportado todo, no solo los 
conocimientos propios de la profesión, 
también me ha enseñado a vivir, y a superar 
momentos duros con serenidad y entereza 
y también con mucha sensibilidad porque 
es nuestra realidad día a día, por eso esta 
profesión te enseña a valorar el momento 
y a disfrutar de las pequeñas cosas. Como 
dice la enfermera en apuros “eres enfer-
mera 24h al día, 7 días a la semana, y 365 
días al año.”

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

Como estos años he tenido muchos estudi-
antes a mi cargo, lo que he intentado trans-

mitirles es que rompan esquemas, que no 
tengan miedo, sean críticos con lo que no 
estén de acuerdo y sobre todo, que no se 
dejen llevar por la inercia de los que ya 
llevamos muchos años de profesión (algo 
quemados por cambios, recortes, desen-

canto...) en deinitiva, que sean dignos y 
buenos profesionales.

“Siempre he intentado digniicar nuestro 
estamento y afrontar los problemas con 
buena actitud, que es lo que nos caracteriza 
como buenos profesionales”

“El espíritu de la 
AP es fomentar el 

enfoque comunitario y 
multidisciplinar, el trabajo 
en equipo, así como las 
medidas de prevención, 
promoción y educación 

para la salud”
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¿Cómo fueron sus inicios laborales?

Me inicié en Atención Primaria pasando 
por varios centros de salud (Artana, 
Estivella, Los Valles...) con contratos 
eventuales cortos. En 2004 empecé en el 
ámbito hospitalario, estando 4 años en el 
Hospital Clínico de Valencia (trabajando 
de l ota y en el servicio de psiquiatría/
toxicomanías) y posteriormente llegando 
al Hospital de Sagunto, trabajando en 
quirófano central durante 4 años y 
después aterrizando en el servicio de 
urgencias generales, que es mi ubicación 
actual. En la actualidad estoy ocupando 
una interinidad, sigo “peleando” por una 
plaza i ja.

¿Con qué obstáculos se ha encon-
trado a lo largo de su trayectoria 

profesional?

Durante la gran cantidad de horas que 
pasamos juntas las compañeras, siempre 
surgen variedad de opiniones ante las 
situaciones que nos enfrentamos, pero 
eso nunca supone un problema, al contra-
rio enriquece.
En cuanto a los cargos superiores, bien 
supervisores o coordinadores, de todos 
los líderes se aprende algo, tienen que 
saber transmitir energía, optimismo 
y buen hacer; y eso en la actualidad 
estamos por el buen camino.

¿Cuándo aterrizó en el servicio de 

Urgencias del Hospital de Sagunto?

Llegué al servicio de Urgencias en el año 
2012. No soy de las veteranas, que son 
toda una institución en mi servicio, muy 
valoradas y respetadas, pero estoy muy 
cómoda, feliz y me siento muy realizada 
como enfermera en este servicio.

¿Qué valores, actitudes y aptitudes 

destacaría de los enfermeros que 

trabajan en el servicio de Urgencias?

Valores todos los existentes: éticos, 
profesionales, morales... son increíbles. 
La  actitud ante la gran cantidad de adver-
sidades a las que nos enfrentamos en 

ENTREVISTA>

Concepción Reyes Campos
Enfermera del servicio de Urgencias del 
Hospital de Sagunto

Desde su niñez, Concepción Reyes Campos tenía clara su vocación, quería ser 
enfermera y no paró hasta poder lograrlo. Realizó el examen de Selectividad 
dos años consecutivos, no consiguió nota sui ciente, pero no por ello se rindió; 
así que decidió estudiar técnico de laboratorio con la máxima exigencia de 
notas para luego poder entrar en Enfermería. Y esta vez sí, con gran esfuerzo 
y motivación entró en la Escuela Universitaria Nuestra Señora del Sagrado 
Corazón en Castellón, i nalizando sus estudios en el año 1997. Desde ese 
momento, ha trabajado en diferentes servicios y unidades, recayendo en el 
año 2012 en el servicio de Urgencias del Hospital de Sagunto.
A través de estas líneas conoceréis un poco más a nuestra compañera, que 
siente y vive la Enfermería al máximo, una profesión que le ha aportado mucha 
satisfacción profesional pero sobre todo, personal.

“EL PACIENTE TIENE QUE CREER EN NOSOTROS Y NO SE NOS 
DEBE OLVIDAR QUE PONE SU VIDA EN NUESTRAS MANOS”
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nuestros turnos de trabajo, no existe 
palabra para deinirla; todos nos sorpren-

demos de nuestras actuaciones en cada 
momento, nosotros mismos  superamos 
muchos obstáculos porque se nota que 
disfrutamos con nuestro trabajo que 
tantas veces puede ayudar a pacientes 
en situaciones extremas. Y aptitud, más 
que válida.

¿Cree necesaria la creación de la 

especialización de Enfermería de 

Urgencias?

La especialización en enfermería de 
urgencias es más que necesaria. La 
atención urgente requiere destreza, 
habilidad, rapidez, técnicas muy de 
urgencias, que necesariamente exigen 
una especialización y no todo el personal 
está cómodo con este tipo de trabajo, 
por lo que la especialidad sería lo más 
adecuado, buscando siempre el beneicio 
del paciente.

Pese a considerarse un servicio con 

mucha carga de trabajo y estrés por 
la premura de muchas actuaciones, 
¿qué tiene para que enganche tanto 
a los enfermeros/as? 

Las situaciones extremas descargan 
mucha adrenalina, y eso gusta a cierto tipo 
de personalidades. El trabajo en equipo es 
extraordinario desde el inicio en admisión, 
celadores, hasta llegar a nuestra actividad 
enfermera/auxiliar/médica.

A lo largo de todos estos años de 

experiencia, ¿ha continuado formán-

dose?

Por supuesto. Una vez inalizada la 
carrera es importante continuar la 
formación. Entre los cursos que he reali-
zado me gustaría destacar: urgencias y 
emergencias generales; atención integral 
al anciano, farmacología y urgencias 
psiquiátricas; urgencias pediátricas y rcp 
pediátrica, rcp básica y avanzada, etc… 
Asimismo, en nuestro servicio continua-

mente estamos autoreciclándonos con 
talleres impartidos por nuestras propias 
compañeras sobre técnicas de ventilación 
no invasiva, triaje, talleres de suturas, 
vendajes y yesos, entre otros.
 

¿Qué destacaría de su hospital?
De mi hospital destacaría lo accesible que 
es y la categoría de los profesionales que 
en él trabajan.

¿Cómo ve la Enfermería en la actua-

lidad?

La enfermería de hoy en día está cada vez 
más especializada, llegan al servicio de 
urgencias profesionales recién acabada 
la carrera que dominan las técnicas de 
una manera increíble, lo cual nos lleva a 
exigirnos a nosotras, las más veteranas, 
un continuo reciclaje.

¿Qué le ha aportado la Enfermería?
La enfermería me ha aportado la satis-

facción de sentir que hay personas que 
en momentos de su vida no depen-

den de sí mismas, buscan tu ayuda y 
logras ayudarles y eso no tiene palabras 
para deinirlo. Se aprende mucho de 
los buenos y de los malos momentos. 
Los pacientes que acuden a urgencias 
necesitan mucho el apoyo de enfer-

mería y eso satisface mucho profesional 
y personalmente.

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

A los nuevos enfermeros les aconsejaría 
trato humano y lograr una empatía con 
el paciente, el paciente tiene que creer 
en nosotros y no se nos debe olvidar que 
pone su vida en nuestras manos.

“Los líderes tienen que saber 
transmitir energía, optimismo y 
buen hacer”

“La especialización en 
enfermería de urgencias 
es más que necesaria”



20 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017 

l Colegio de Enfermería de 
Valencia, a través del Consejo 
de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana (CECOVA), tiene concer-
tado 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 profe-

sionales, 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: acupun-

tura, auriculoterapia, osteopatía, reiki, yoga 
y técnicas de relajación, cromoterapia, 
iridología, itoterapia, relexología podal, 
naturopatía, homeopatía, lores de Bach, 
quiromasaje, magnetoterapia, kinesiología, 
terapia craneosacral y mesoterapia. 

•  La cobertura de esta póliza comprende 
las responsabilidades en que pudieran 
incurrir el Asegurado derivadas 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 profe-

sional sanitario, quien deberá siempre y 
en todo caso desempeñar su actividad 
habitual en el territorio español.

•  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. 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 proporcio-

nará y designará a los letrados y procura-

dos que deiendan y representen al asegu-

rado, siendo por cuenta del asegurador 
los honorarios de dichos profesionales.

•  La póliza garantiza igualmente la imposi-
ción de ianzas judiciales al asegurado.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN:
Cuando surja cualquier hecho que motive o 
pueda motivar la exigencia de responsabi-
lidad 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 
irmar 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 responsabiliza de ningún 
procedimiento en el que no actúen los letra-

dos designados por A.M.A.

Seguro Responsabilidad Civil

E

ENFERJURÍDICA>
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CURSO-TALLER DE 

ACTUACIÓN EN EL DOLOR 

INFANTIL. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN: 4 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA,  DÍA 27 

DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA,  DÍA 11 DE DICIEMBRE 
DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA,  DÍA 20 DE DICIEMBRE 
DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE VENDAJE 

NEUROMUSCULAR 

(KINESIOTAPE) PARA 

ENFERMERÍA. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN: 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS 23 Y 25 DE 
OCTUBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 18 Y 20 DE 
DICIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.

CURSO DE INTRODUCCIÓN 

AL SISTEMA DE TRIAJE 

MANCHESTER. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN  8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA , DÍAS 

24 Y 25 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 6 Y 7  DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: GANDÍA, AULAS HOSPITAL 
FRANCESC DE BORJA. DÍAS 22 Y 23  DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DÍAS 13 Y 14 DE 
DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

TALLER DE COBERTURA QUIRÚRGICA 

ESTÉRIL

DURACIÓN: 4 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DÍA 10 DE OCTUBRE 
DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍA 6 DE NOVIEMBRE 
DE 9 A 13 HORAS.

GRUPO 3: VALENCIA, DÍA 15 DE 
NOVIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DÍA 20 DE 
NOVIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 5: VALENCIA, DÍA 28 DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

TALLER DE USO DE APARATAJE Y 

MATERIALES BÁSICOS

EN QUIRÓFANO

DURACIÓN: 4 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DÍA 24 DE OCTUBRE 
DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍA 31 DE OCTUBRE 
DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA, DÍA 21 DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO BÁSICO DE 

ACTUALIZACIÓN, 

INVESTIGACIÓN Y  

ADIESTRAMIENTO EN 

VACUNAS. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN: 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS 17 Y 18  DE 
OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 7 Y 8  DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA, DÍAS 28 Y 29 DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DÍAS 12 Y 13 DE 
DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE 

ACTUALIZACIÓN 

EN ALIMENTACIÓN 

SALUDABLE. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN: 20 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DEL 2 AL 6 DE 
OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DEL 23, 24, 26, 27 Y 
30 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS. 

CURSO DE EDUCACIÓN 

DIABETOLÓGICA EN 

DIABETES MELLITUS TIPO II. 

Solicitada Acreditación.

DURACIÓN: 20 HORAS.
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS 

16, 17, 19, 20 Y 23 DE OCTUBRE DE 16 A 
20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 26, 27, 30, 31 DE 
OCTUBRE Y 2 DE  NOVIEMBRE DE 16 A 20 
HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA, DÍAS 11, 12, 14, 18 Y 
19  DE DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE 

DESHABITUACIÓN 

TABÁQUICA EN 

ATENCIÓN PRIMARIA Y 

ESPECIALIZADA. Solicitada 

Acreditación.

DURACIÓN: 20 HORAS.
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS 9, 10, 13 Y 14 DE 
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS. (+ANÁLISIS 
DE TEXTOS).
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 20, 21, 23 Y 
24 DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS. 
(+ANÁLISIS DE TEXTOS).

CURSO DE ACTUALIZACIÓN 

EN URGENCIAS 

Y EMERGENCIAS. 

SOPORTE VITAL EN EL 

POLITRAUMATIZADO. 

Solicitada Acreditación.

DURACIÓN: 30 HORAS.
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS 27, 28, 29, 30 DE 
NOVIEMBRE, 1, 4 Y 5 DE DICIEMBRE DE 16 
A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DÍAS 11, 12, 14, 18, 19, 
20 Y 21 DE DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

 

 

CURSO DE INTRODUCCIÓN A LA E-SALUD

DURACIÓN: 4 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, AULA INFORMÁTICA, 
DÍA 27 DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

A ctividades formativas 
ÚLTIMO TRIMESTRE 2017

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 1.
FORMACIÓN CONTINUA Y 
CONTINUADA GRATUITA

DOCENCIA Y FORMACIÓN>

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 2.
FORMACIÓN CONTINUA Y 
CONTINUADA GRATUITA

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 3.
OTRAS ACTIVIDADES 
FORMATIVAS
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CURSO DE ENFERMERÍA PRESCRIPTORA 

EN E-SALUD

DURACIÓN: 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, AULA INFORMÁTICA, 
DÍAS 1 Y 4 DE DICIEMBRE DE 16 A 20 
HORAS.

CURSO  DE CONTROL 

DEL BIENESTAR FETAL. 

ACREDITADO.

DURACIÓN: 20 HORAS. 
Dirigido a Matronos/as y EIR 
Matrona

GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS: 16, 18, 23, 25 Y 
30 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
MATRÍCULA: 10 €

CURSO DE REANIMACIÓN 

BÁSICA DEL RECIÉN 

NACIDO. ACREDITADO.

DURACIÓN: 20 HORAS. 
Dirigido a Matronos/as y 
Enfermeros/as

GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS: 6, 8, 13,15 Y 20 
DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
MATRÍCULA: 10 €

CURSO DE MOVILIDAD DE 

LA PELVIS Y ANÁLISIS DE 

POSICIONES EN EL PARTO. 

ACREDITADO.

DURACIÓN: 30 HORAS. 
Dirigido a Matronos/as y EIR 

Matrona
GRUPO 1: VALENCIA, DÍAS: 22, 23, 24 Y 25 
DE NOVIEMBRE DE 9 A 19H.
MATRÍCULA: 150 €.

AVISO IMPORTANTE
Se informa a todos los colegiados que se 
inscriben en los cursos, que no comunicar al 
colegio su no asistencia, penalizará no pudién-
dose inscribir a cursos en próximas ediciones.
SE PODRÁN INSCRIBIR A UN MÁXIMO 

3 CURSOS DEL ÁREA 1, 2 CURSOS 

DEL ÁREA 2 Y  LIBRE PARA EL ÁREA 3.

En caso de que se completen todos los 
grupos y no hubiese posibilidad de inscrip-
ción en algunos de ellos (ya que las plazas 
son limitadas) existirá la posibilidad de lista 
de espera y el Colegio planii cará nuevas 
fechas en este o el siguiente trimestre.

MATRÍCULA A PARTIR DEL DÍA 
25 DE SEPTIEMBRE 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.

CURSOS Y CONGRESOS>
JORNADAS

IX JORNADAS NACIONALES AEC Y 

ENCUENTRO NACIONAL DE TUTORES Y 

RESIDENTES DE EFyC

FECHA: 21 y 22 de septiembre de 2017
LUGAR: Teruel. Campus de Teruel. 
Universidad de Zaragoza
INFORMACIÓN: www.enfermeriacomunita-
ria.org/web/index.php/jornadas2017-inicio

FORO PARA LA GOBERNANZA DE LAS 

TIC EN SALUD

FECHA: 27 y 28 de septiembre de 2017
LUGAR: Mérida (Parador de Turismo)
INFORMACIÓN: http://www.seis.es/
ForoGobernanza17/ForoGobernanza17.html

28 JORNADAS NACIONALES DE 

ENFERMERAS GESTORAS. SUPERVISIÓN 

DE ENFERMERÍA

FECHA: Del 4 al 6 de octubre de 2017
LUGAR: Cáceres Palacio de Congresos de 
Cáceres
INFORMACIÓN: Secretaría Técnica 
Sanicongress Tel: 902 190 848 

E-mail: sanicongress@28enfermerasges-
toras.com

I JORNADAS DE ENFERMERÍA 

INTEGRATIVA

FECHA: 6 y 7 de octubre de 2017
LUGAR: Grao de Castellón. Planetari
INFORMACIÓN: Colegio Oi cial de 
Enfermería de Castellón. 
E-mail: terapiasnaturalescoecs@gmail.com 

10ª JORNADA DE HUMANIZACIÓN DE 

HOSPITALES PARA NIÑOS

FECHA: 20 de octubre de 2017
LUGAR: Barcelona Hospital Universitario 
Sant Joan de Déu. 
INFORMACION:
https://www.pedpal.es/
site/2017/05/24/10a-jornada-de-humani-
zacion-de-hospitales-para-ninos/

ENCUENTRO CONMEMORATIVO 

ENFERMERAS Y UNIVERSIDAD. 

1977-2017

FECHA: 27 de octubre de 2017
LUGAR: Madrid. Salón de Actos del 
Ministerio de Educación, Cultura y Deporte
INFORMACIÓN:
Web: www.grupo40enfermeras.org

I JORNADA NACIONAL DE SOPORTE 

VITAL AVANZADO ENFERMERO  

“NUEVOS HORIZONTES EN LA 

ASISTENCIA PREHOSPITALARIA”

FECHA: 27 de octubre de 2017
LUGAR: Alcorcón. Universidad Rey Juan 
Carlos I. Campus de Alcorcón
INFORMACIÓN:
http://jornadasvae.portalsemes.org/
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IV JORNADA NACIONAL ENFERMERA 

DE TRASPLANTE

FECHA: 23 y 24 de noviembre de 2017
LUGAR: Madrid. Hospital Universitario 
Ramón y Cajal
INFORMACIÓN: www.seden.org/iv-jorna-
da-nacional-enfermera-de-trasplante-del-hos-
pitalbr--universitario-ramon-y-cajal-1197

CONGRESOS

11º CONGRESO ANECORM DE 

ENFERMERÍA COORDINADORA DE 

RECURSOS MATERIALES

FECHA: Del 27 al 29 de septiembre de 2017
LUGAR: Burgos
INFORMACIÓN:
www.anecorm.org/congresos/2017/

I CONGRESO DE DERECHO SANITARIO 

DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

FECHA: 28 y 29 de septiembre de 2017
LUGAR: Valencia. Palacio de la Colomina 
de Valencia
INFORMACIÓN: www.adscv.com/congreso/ 
E-mail: Congreso2017@adscv.com 
Tel: 963156306

CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE 

PARTICIPACIÓN, POLÍTICAS SOCIALES Y 

PROTECCIÓN DE LA INFANCIA

FECHA: Del 16 al 30 de octubre de 2017
LUGAR: Varias ciudades de España
INFORMACIÓN:
http://www.infanciaculturaeducacion.es 

28 CONGRESO NACIONAL DE 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE 

ENFERMERÍA DE ANESTESIA, 

REANIMACIÓN Y TERAPIA DEL DOLOR 

(ASEEDAR-TD)

FECHA: Del 18 al 20 de octubre de 2017
LUGAR: Málaga
INFORMACIÓN: http://www.congresoasee-
dartdmalaga2017.com 

X CONGRESO DE ASOCIACIÓN 

CATALANA DE ENFERMERÍA 

PEDIÁTRICA 

FECHA: Del 19 al 21 de octubre de 2017
LUGAR: Barcelona
INFORMACIÓN: http://acipediatria.org/es/

XIV CONGRESO NACIONAL DE 

ENFERMERÍA DERMATOLÓGICA
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N ormas de publicación

Los autores que desean publicar en esta revista han de cumplir las 
siguientes normas: 

1. Todas las publicaciones tendrán que ser enviadas mediante 
correo electrónico a la siguiente dirección: registro@enferva-
lencia.org

2. Ningún trabajo enviado deberá haber sido publicado, enviado 
y/o aceptado para su publicación, de forma simultánea, en otras 
revistas.

3. Los manuscritos tendrán que ser originales, escritos en caste-
llano, con una extensión máxima de 12 páginas, con tipografía 
Times New Roman, 12 puntos, a doble espacio y con márgenes 
laterales de 2 cm. El formato del archivo deberá ser en doc o 
docx.

4. En cuanto a la redacción de los originales, tendrán que estruc-
turarse los siguientes apartados: Título, Resumen, Introducción, 
Material y Métodos, Resultados, Discusión y/o Conclusiones y 
Referencias bibliográicas:

Título: deberá ofrecer una descripción detallada del artículo 
completo. No excederá las 15 palabras.

Resumen: será preferiblemente estructurado (Introducción, 
Material y Métodos, Resultados, Discusión y/o Conclusiones), 
no superior a 250 palabras, en el cual se hará referencia a los 
aspectos más signiicativos de cada apartado del trabajo. Tras el 
resumen, se incluirán un máximo de 6 palabras clave, preferible-
mente incluidas en el MeSH o DeCS.

Introducción: debe aparecer el contexto y la justiicación para 
el estudio, citando sólo las referencias que sean pertinentes. Se 
explicitará el objetivo especíico de la investigación. 

Material y métodos: se debe describir la metodología con 
suiciente detalle como para ser reproducible. En este apartado 
se incluirá el tipo de estudio, población y muestra, variables 
estudiadas, recogida de datos, análisis estadístico empleado y 
aspectos éticos.

Resultados: se deben incluir los resultados más importantes 
según los objetivos. Estos se expondrán de forma clara, concisa 
y objetiva.

Discusión: se realizarán comparaciones de los resultados 
obtenidos en el estudio con los de otras investigaciones previas. 
Se deben indicar las posibles limitaciones de la investigación.

Conclusiones: se derivarán directamente de los resultados.

Referencias bibliográicas: se redactará en formato Vancouver 
(ver guía: http://www.isterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/).

5. Se podrán incluir hasta 8 tablas, gráicos o iguras (legibles y 
en condiciones de ser reproducidas). Las tablas no tendrán 
que duplicar la información que se presenta en el texto. Si se 
adjuntan fotografías de pacientes, no podrán ser identiicados 
de ninguna forma. Todos estos elementos se incluirán a lo largo 
del manuscrito en el espacio que corresponda, y se numerarán 
de forma correlativa y ordenada. Contarán con un título explica-
tivo en su parte inferior (pie de foto y autoría). El formato de las 
fotografías deberá ser jpg, pdf o tif de alta resolución (mínimo 
300 pixels por pulgada).

6. En la primera página del artículo igurará: título del trabajo, 
nombre del autor o autores, puesto de trabajo e institución a 
la cual pertenecen. Se tendrá que consignar un autor para la 
correspondencia e indicar una dirección electrónica para este 
efecto. Se deberá mencionar si se ha recibido cualquier tipo 
de subvención para la realización del trabajo (y el origen de la 
misma), así como la existencia o no de conlictos de interés.

7. Todos los originales se acompañarán de una autorización 
manifestando el deseo de que el trabajo sea publicado por 
Enfermería Integral, haciendo constar nombre, número de 
colegiado (si lo está en Valencia), DNI de todos los autores y 
irma.

8. Todo manuscrito incluido en el proceso editorial será enviado, 
de forma anónima, a dos revisores. En caso de discrepancia, 
será revisado por un tercer evaluador, siendo todos ellos 
expertos en el contenido del trabajo objeto de valoración y/o 
metodología utilizada.

9. Los trabajos no aceptados serán remitidos a sus autores en 
un plazo no superior a 3 meses, para su corrección y posterior 
publicación, o notiicando la no aceptación deinitiva. En los 
trabajos aceptados, se enviará un certiicado de aceptación a los 
autores y, si es posible, la fecha aproximada de su publicación.

10. Los trabajos aceptados quedarán en propiedad de la revista y 
no podrán ser reproducidos por ningún medio sin la correspon-
diente autorización.

11. El Consejo de Redacción de la revista Enfermería Integral y la 
institución que lo edita no se responsabiliza de las opiniones 
vertidas en los trabajos publicados. Son los autores los respon-
sables de la veracidad de lo expuesto en su trabajo.

ENFERMERÍA INTEGRAL ES LA PUBLICACIÓN OFICIAL DEL COLEGIO OFICIAL 

DE ENFERMERÍA DE VALENCIA. PUBLICA TRABAJOS ORIGINALES, DE REVISIÓN 

BIBLIOGRÁFICA Y DESARROLLO DE CASOS CLÍNICOS, CON EL FIN DE CONTRIBUIR 

A LA PRODUCCIÓN Y DIFUSIÓN DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO.
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Normes de publicació

Els autors que desitgen publicar en aquesta revista han de complir 

les següents normes: 

1. Totes les publicacions hauran de ser enviades mitjançant correu 

electrònic a la següent adreça: registro@enfervalencia.org

2. Cap treball enviat haurà d’haver estat publicat, enviat i/o acceptat 

per a la seua publicació, de forma simultània, en altres revistes.

3. Els manuscrits hauran de ser originals, escrits en castellà, amb 

una extensió màxima de 12 pàgines, amb tipograia Times New 
Roman, 12 punts, a doble espai i amb marges laterals de 2 cm. 

El format de l’arxiu haurà de ser en doc o docx.

4. En quant a la redacció dels originals, hauran d’estructurar-se els 

següents apartats: Títol, Resum, Introducció, Material i Mètodes, 

Resultats, Discussió i/o Conclusions i Referències bibliogràiques:

Títol: haurà d’oferir una descripció detallada de l’article complet. 

No excedirà les 15 paraules.

Resum: serà preferiblement estructurat (Introducció, Material 

i Mètodes, Resultats, Discussió i/o Conclusions), no superior 

a 250 paraules, en el qual es farà referència als aspectes més 

signiicatius de cada apartat del treball. Després del resum, 
s’inclouran un màxim de 6 paraules clau, preferiblement inclo-

ses en el MeSH o DeCS. 

Introducció: ha d’aparèixer el context i la justiicació per a 
l’estudi, citant només les referències que siguen pertinents. 

S’explicitarà l’objectiu especíic de la recerca. 

Material i mètodes: s’ha de descriure la metodologia amb 

suicient detall com per ser reproduïble. En aquest apartat 
s’inclourà el tipus d’estudi, població i mostra, variables estudiades, 

recollida de dades, anàlisi estadística empleat i aspectes ètics.

Resultats: s’han d’incloure els resultats més importants segons 

els objectius. Aquests s’exposaran de forma clara, concisa i 

objectiva.

Discussió: es realitzaran comparacions dels resultats obtinguts 

en l’estudi amb els d’altres recerques prèvies. S’han d’indicar les 

possibles limitacions de la recerca.

Conclusions: es derivaran directament dels resultats.

Referències bibliogràiques: es redactarà en format Vancouver 

(veure guia: http://www.isterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/).

5. Es podran incloure ins a 8 taules, gràics o igures (llegibles i en 
condicions de ser reproduïdes). Les taules no hauran de duplicar 
la informació que es presenta en el text. Si s’adjunten fotograies 
de pacients, no podran ser identiicades de cap manera. Tots 
aquests elements s’inclouran al llarg del manuscrit a l’espai que 

corresponga, i es numeraran de forma correlativa i ordenada. 

Comptaran amb un títol explicatiu en la seua part inferior (peu 

de foto i autoria). El format de les fotograies haurà de ser jpg, 
pdf o tif d’alta resolució (mínim 300 píxels per polzada).

6. A la primera pàgina de l’article igurarà: títol del treball, nom de 
l’autor o autors, lloc de treball i institució a la qual pertanyen. 

S’haurà de consignar un autor per a la correspondència i indicar 

una adreça electrònica per a aquest efecte. S’haurà d’esmentar 

si s’ha rebut qualsevol tipus de subvenció per a la realització 

del treball (i l’origen de la mateixa), així com l’existència o no de 

conlictes d’interès.

7. Tots els originals s’acompanyaran d’una autorització manifestant 

el desig que el treball siga publicat per Enfermería Integral, fent 

constar nom, número de col·legiat (si ho està en València), DNI 

de tots els autors i signatura.

8. Tot manuscrit inclòs en el procés editorial serà enviat, de forma 

anònima, a dos revisors. En cas de discrepància, serà revisat per 

un tercer avaluador, sent tots ells experts en el contingut del 

treball objecte de valoració i/o metodologia utilitzada.

9. Els treballs no acceptats seran remesos als seus autors en un 

termini no superior a 3 mesos, per a la seua correcció i posterior 

publicació, o notiicant la no acceptació deinitiva. En els treballs 
acceptats, s’enviarà un certiicat d’acceptació als autors i, si és 
possible, la data aproximada de la seua publicació.

10. Els treballs acceptats quedaran en propietat de la revista i no podran 

ser reproduïts per cap mitjà sense la corresponent autorització.

11. El Consell de Redacció de la revista Enfermería Integral i la institu-

ció que ho edita no es responsabilitza de les opinions abocades 

en els treballs publicats. Són els autors els responsables de la 

veracitat de l’exposat en el seu treball.

ENFERMERÍA INTEGRAL ÉS LA PUBLICACIÓ OFICIAL DEL COL·LEGI OFICIAL 

D’INFERMERIA DE VALÈNCIA. PUBLICA TREBALLS ORIGINALS, DE REVISIÓ 

BIBLIOGRÀFICA I DESENVOLUPAMENT DE CASOS CLÍNICS, AMB LA FINALITAT DE 

CONTRIBUIR A LA PRODUCCIÓ I DIFUSIÓ DEL CONEIXEMENT INFERMER.
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RESUMEN 

La versión externa es una maniobra obstétrica que consiste en 

la manipulación del feto, a través del abdomen de la madre para 

tratar que adopte una posición cefálica. El objetivo de esta revisión 

es difundir las recomendaciones basadas en la evidencia cientíi ca 
con respecto a esta maniobra. La versión externa se puede consi-

derar una técnica segura y aceptable que reduce las presentaciones 

podálicas en el parto, recomendándose su empleo si no existen 

contraindicaciones.

INTRODUCCIÓN
La presentación podálica es aquella en la que la pelvis de un feto 

en situación longitudinal, está en contacto con el estrecho superior 

de la pelvis materna. Esta presentación se asocia a una mayor 

morbilidad perinatal, debido a la asociación de ésta con bajos 

pesos al nacimiento, partos prematuros, malformaciones fetales, 

placentas previas, prolapsos de cordón, partos distócicos y elevadas 

incidencias de cesáreas. La incidencia de la presentación de nalgas 

a término es de 3-4%, sin encontrarse ningún factor etiológico en la 

mayoría de los casos.

Se denomina versión cefálica externa al conjunto de maniobras 

obstétricas que, mediante manipulación externa a través del 

abdomen materno permiten la transformación de la presentación 

de nalgas en cefálica.

La versión cefálica externa es un procedimiento clásico conocido 

desde la Medicina Hipocrática, que fue utilizado hasta la mitad del 

siglo XX. La popularidad de esta técnica decayó hacia i nes de los años 
70, debido, en parte a los informes de la mortalidad perinatal asociada 

con el procedimiento (Bradley-Watson), y a una creciente percepción 

de la cesárea como una opción más segura que la versión cefálica 

externa o el parto en presentación podálica (cabe citar que en esos 

años se carecía de controles ecográi cos y monitorización antenatal). 
Aumentó su interés a partir del año 2000, desde la publicación de 

un estudio multicéntrico publicado por Hannat et al (1) que concluye 

que la cesárea electiva es un mejor método para la atención del parto 

de nalgas a término reduciendo la morbilidad neonatal y perinatal 

a expensas de un moderado incremento de la morbilidad materna. 

En los últimos años, esta maniobra ha ganado importancia debido a 

los cambios que se han producido en el manejo de la presentación 

podálica a término, debido a que esta medida ayuda a reducir la tasa 

de cesáreas por esta causa.

AUTORES
• ADALBERTO ASINS CUBELLS

 Matrón. Centro de Atención Primaria de Godella. 

Valencia

• LAURA ISABEL GRAMAGE CÓRDOBA

 Matrona. Centro de Atención Primaria de Chelva. 

Valencia

• PATRICIA CHAMÓN MOYA 

 Enfermera. Hospital de Lliria. Valencia

• CARLOS LLOPIS COLOMA 

 Enfermero. Hospital de Llíria. Valencia

> VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA > MANIOBRAS 

OBSTÉTRICAS > PRESENTACIÓN PODÁLICA

> EMBARAZO > CUIDADO PERINATAL

PALABRAS CLAVE

La versión cefálica externa en la 
presentación podálica a término
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Existe consenso en la literatura en 

que un parto en cefálica es preferible 

a un parto en podálica o una cesárea, 

de ahí que esta maniobra la recomien-

den las principales sociedades cientíicas 
como la SEGO (Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia), la Royal Collage 

of Obstetricians and Gyneacologists y la 

ACOG (American Collage of Obstetrics and 

Gynecologists).

Caber citar que en condiciones normales, 

al principio del embarazo, el feto se mueve 

libremente y no adopta una presentación 

ija. Por debajo de las 28 semanas, aproxi-
madamente el 35% de las gestaciones están 

en presentación de nalgas, realizando el 

feto una versión espontánea a cefálica entre 

las 28-32 semanas de gestación. Más allá de 

las 32 semanas se reducen las probabilida-

des de versión espontánea (la incidencia de 

presentación podálica a esta edad gesta-

cional es del 7-15%), aunque en casos de 

de multiparidad o polihidramnios puedan 

realizarse al tener el feto más espacio para 

realizar movimientos. 

La tasa media de éxito de la técnica es 

de aproximadamente del 50% (diferentes 

estudios cifran entre el 40 y el 78%) (2-5), 

además, la técnica tiene un alto grado de 

seguridad. Se han realizado numerosos 

estudios buscando factores que puedan 

predecir las probabilidades de éxito o 

de fracaso del intento de versión cefálica 

externa. Los resultados de los diferentes 

estudios son dispares pero en general la 

mayoría de los autores coinciden en que 

el éxito de la técnica depende de varios 

factores (6-9), entre ellos: multiparidad, 

cantidad de líquido amniótico, experien-

cia del personal (quizás este factor sea 

el de más importancia), localización de la 

placenta, polo cefálico lexionado y varie-

dad de nalgas (variedad de pies mejor que 

nalgas puras) (5-10).

Hay ciertos factores que van a diicultar 
esta versión espontánea y por tanto provo-

car una mayor incidencia de presentacio-

nes podálicas, ya sean factores maternos 

que alteran la morfología uterina (miomas, 

malformaciones uterinas, estenosis 

pélvica), factores ovulares (cordón umbili-

cal corto, polihidramnios, oligoamnios, 

placenta previa) o factores fetales (bajo 

peso, prematuridad, cromosomopatías, 

hipotonicidad fetal, embarazo múltiple y 

sexo femenino).

Dado que en un gran porcentaje de 

centros la presentación podálica equivale 

a la terminación de la gestación por vía 

abdominal, la versión externa es un proce-

dimiento que consigue eliminar el factor de 

riesgo obstétrico individual, aumentar las 

probabilidades de parto vaginal y ser una 

medida eicaz en la disminución de la tasa 
de cesáreas (2). Además, esta reducción de 

cesáreas tiene un efecto aditivo en la tasa 

general de cesáreas, debido al descenso 

del número de mujeres expuestas a una 

cesárea de repetición.

OBJETIVO
Difundir las recomendaciones basadas en 

la evidencia cientíica con respecto a esta 
maniobra e informar y sensibilizar a todos 

los profesionales de salud del área obsté-

trica de la importancia de la realización de 

esta técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión bibliográica en las bases de datos 
PubMed, MEDLINE, CINAHL y The Cochrane 

Library Plus utilizando las siguientes 

palabras clave (MeSH): versión cefálica 

externa, maniobras obstétricas, presen-

tación podálica, embarazo, humanos, 

cuidado perinatal en español y “external 

cephalic version”, “obstetrical maneuvres”, 

“breech presentation”, “pregnancy”, “humans”, 

“perinatal care” en inglés.

La búsqueda bibliográica se restringió 
al periodo de publicación comprendido 

entre los años 2000 y 2015, ambos inclu-

sive. Se han incluido también dos artículos 

más antiguos de los límites cronológicos 

establecidos por su valor histórico.

Con el in de obtener la información más 
completa y relevante, se examinaron las 

bibliografías incluidas en los artículos selec-

cionados para identiicar artículos adiciona-

les, incrementando así la calidad del estudio.  

Al mismo tiempo se consultaron fuentes 

cientíicas y documentación de interés de 
ámbito nacional e internacional como la 

OMS, la Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia (SEGO), la Royal Collage of 

Obstetricians and Gyneacologists y la 

ACOG (American Collage of Obstetrics and 

Gynecologists); además de algunas publi-

caciones y guías relacionadas con el tema, 

todas ellas referenciadas en la bibliografía.

RESULTADOS
La búsqueda generó 131 artículos relacio-

nados con las palabras clave y las estrate-

gias de búsqueda utilizadas. Sin embargo, 

no todos los artículos se relacionaban con 

el objetivo de estudio.  Finalmente, tras una 

valoración crítica de los textos completos de 

dichos artículos y excluyendo todos aquellos 

que no trataban especíicamente el objetivo 
planteado en este trabajo, se seleccionaron 

un total de 32, con el in de recoger los 
datos más actualizados y novedosos.

DISCUSIÓN
Indicaciones

La versión cefálica externa se recomienda 

a partir de la semana 37 en todas las 

gestantes que presenten un feto en 

presentación diferente de la cefálica y 

que no presenten ninguna contraindica-

cion (11). En algunos centros realizan la 

versión entre la semana 35 y 37.

En diferentes publicaciones practican la 

versión externa a las 34-35 semanas asocián-

dolo a una mayor tasa de éxito (aproximada-

mente un 70%) que, sin embargo no conlleva 

una disminución de la tasa de cesáreas, ya 

que está seguida de un alto índice de rever-

sión y además puede aumentar el riesgo de 

parto pretérmino (4, 11).

La versión cefálica externa se recomienda a 
partir de la semana 37 en todas las gestantes 
que presenten un feto en presentación 
diferente de la cefálica.
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Contraindicaciones

Existe poco consenso en la literatura en 

cuanto a las contraindicaciones. Si bien 

esto es así, hay ciertas circunstancias que 

son consideradas como contraindicaciones 

absolutas por la mayoría de los autores.

En las siguientes situaciones la maniobra 

estaría absolutamente contraindicada:

• Situaciones que por sí mismas sean indica-

ción de cesárea (anomalías de placen-

tación, tumor previo, riesgo de pérdida 

de bienestar fetal, malformaciones fetales 

graves que condicionen la vía de parto).

• Anomalías uterinas.

• Gestación múltiple (Se puede considerar 

en el segundo gemelo tras el parto del 

primero).

• Infecciones maternas activas (VIH; VHB; 

VHC).

• Malformación uterina.

• Trastornos de la coagulación.

• Muerte fetal.

• Compromiso fetal.

• Preeclampsia grave/síndrome HELLP.

• Sensibilización RH.

• Oligoamnios severo.

Sin embargo, las siguientes situaciones 

deberán ser evaluadas individualmente 

para decidir la idoneidad del procedi-

miento: trastornos hipertensivos del 

embarazo, oligoamnios, rotura prematura 

de membranas, crecimiento intrauterino 

restringido, cardiopatía materna, inserción 

placentaria en cara anterior.

En el caso de cesárea previa, aún no 

existiendo estudios de suiciente calidad para 
realizar recomendaciones con total seguri-

dad, los estudios realizados indican que la 

tasa de éxito de la versión cefálica externa 

en mujeres con antecedente de cesárea es 

similar a la de secundigestas, y los riesgos, 

al igual que en el resto de las mujeres son 

mínimos (12-14). Por lo tanto, el antecedente 

de cesárea no parece ser razón para no 

intentar una versión cefálica externa.

Durante la fase activa de parto existen muy 

pocos datos disponibles, aunque parece 

que ser que el intento de la maniobra en 

fase activa de parto es un procedimiento 

factible, con especial probabilidad de éxito 

si se utiliza un tocolítico y si se trata de una 

paciente multipara (15).

Protocolo de actuación

El procedimiento debe ser realizado en 

un hospital o centro que garantice una 

adecuada asistencia perinatal. Aunque el 

riesgo de cesárea urgente es muy bajo, 

es preciso realizar el procedimiento en 

un área que disponga de acceso a un 

quirófano.

A toda gestante con presentación podálica 

se le informará en torno a la semana 34-36 

sobre el procedimiento, indicándole a la 

mujer las ventajas y los inconvenientes de 

este procedimiento. Es vital que la mujer 

esté bien informada para que participe en 

la toma de decisiones.

I. Es aconsejable que la paciente acuda al 

centro en ayunas.

II. Se debe informar a la paciente en que 

consiste la técnica, así como las posibles 

complicaciones que se pueden presen-

tar. Se conirma que aporta la hoja de 
consentimiento debidamente irmada.

III. Tras el ingreso, para  valorar el bienestar 

fetal se realizará:

a. Ecografía para determinar: canti-

dad de líquido amniótico, biometría, 

estimación de peso, tipo de presenta-

ción y actitud de la cabeza fetal.

b. Analítica preoperatoria (opcional).

c. Cardiotocografía (test basal no estre-

sante).

IV. Se procederá al vaciamiento vesical 

(preferentemente por micción espontá-

nea).

V. Administración de un agente tocolítico 

de eleccion (16): Ritodrine 200 μg por 
minuto intravenoso 30 minutos antes de 

comenzar, manteniéndolo mientras dure 

el procedimiento (4 ampollas de Prepar® 

en 500 ml de suero glucosado a un ritmo 

de 30 ml/hora -200 microgramos/mn-). 

En caso de contraindicación se pueden 

emplear otros tocolíticos como atosiban 

(Tractocile®) bolo intravenoso (0,9 ml) de 

dosis de solución de 7,5 Mg/ml, si bien la 

tasa de éxito es inferior al ritodrine (17).

VI. Registro de la frecuencia cardiaca fetal 

cada 30 segundos durante el procedi-

miento mediante ultrasonografía o con 

un monitor de ritmo cardiaco.

Técnica

El procedimiento se realizará con la paciente 

en decúbito supino con el abdomen descu-

bierto, en posición de ligero Trendelemburg 

y con la vejiga vacía. Se aplicará abundante 

gel sobre el abdomen de la paciente para 

reducir la fricción y facilitar el desplaza-

miento de las manos del operador (18).

Se debe informar que es muy importante 

que esté relajada aunque el procedimiento 

le produzca molestias.

Se delimita la situación de ambos polos 

fetales y su grado de encajamiento. Se 

realiza un movimiento de desplazamiento 

de la nalga fetal con el objetivo de liberarla 

de la pelvis (igura 1). 

Figura 1. Desplazamiento y liberación de 

la nalga fetal.

Esta liberación es un movimiento clave 

del procedimiento, sin el cual no debe 

proseguirse con el intento de versión. Para 

llevarla a cabo se presiona con la mano por 

detrás de la sínisis del pubis y se desplaza 
cranealmente la nalga fetal. En ocasio-

nes puede ser útil para lograr la versión, 

desplazar la cabeza fetal hacia uno de los 

lados, pero nunca intentar bajar la cabeza 

hasta la pelvis sin que esta este libre de las 

nalgas (19). Puede ser necesaria la colabo-

ración de un ayudante que por vía vaginal 

facilite la elevación de la presentación.

Una vez la nalga está liberada se procede 

a girar al feto. Según el sentido del giro 

existen dos técnicas, “forward roll” o enrolla-

miento hacia delante, en la que se empuja 

el feto hacia su parte ventral (igura 2) y 

“back lip” o enrollamiento hacia atrás, en 

la que se empuja el feto hacia su espalda 

(igura 3).

Figura 2. Técnica de la VCE mediante 

enrollamiento hacia adelante (“forward roll”).
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Figura 3. Técnica de la VCE mediante 

enrollamiento hacia atrás (“back lip“).

El procedimiento lo puede llevar a cabo 

un operador solo o bien pueden colabo-

rar dos operadores. No se deben reali-

zar maniobras bruscas, sino de presión 

moderada y sostenida. 

La versión se podrá repetir en caso de 

fracaso, siendo recomendable no superar 

un máximo de 4 intentos. En caso de 

que la paciente presente una molestia 

excesiva o si se objetiva compromiso fetal, 

se deberá desistir del intento.

La tasa de reversión a podálica tras una 

versión exitosa es muy baja. La mayoría 

de los fetos mantienen su posición hasta 

el momento del parto (2). Salvo en casos 

excepcionales no se recomienda la induc-

ción del parto tras la versión satisfactoria.

Si la técnica fracasa o el feto vuelve de 

nuevo a la presentación podálica, la 

versión puede repetirse en un plazo de 

5-7 días.

Con independencia del éxito o del fracaso 

de la versión. Se debe evaluar de nuevo el 

estado fetal tras la realización del proce-

dimiento. Se deberá mantener monitori-

zado al feto durante 30-45 minutos. Se 

prestará especial atención a la aparición 

de dolor abdominal, hemorragia vaginal o 

inicio de parto.

A las pacientes Rh negativas se les 

administrará gammaglobulina anti-D 

(eventualmente previa realización de un 

test de Kleinhauer 30 minutos después del 

procedimiento) (20).

La gestante puede ser enviada a su 

domicilio si la cardiotocografía es normal 

y no hay pérdidas sanguíneas ni dolor. Se 

recomienda 24 horas de reposo relativo.

Complicaciones

La versión cefálica externa es un proce-

dimiento seguro y con un riesgo mínimo 

tanto para la madre como para el feto 

(2, 21-23). La mayoría de las complica-

ciones que se presentan son leves, como 

alteraciones transitorias en la frecuencia 

cardiaca fetal (transitorias (5%) o perma-

nentes (0,3%), desprendimiento prematuro 

de placenta normoinserta (0,1%), transfu-

sión fetomaterna (3,7%) y cesárea urgente 

(0,56%) (24).

En caso que se presenten complicaciones 

que supongan un riesgo para el bienestar 

fetal, puede ser necesario realizar una 

cesárea urgente (0,35%-2%). Siendo el 

riesgo de mortalidad fetal muy bajo (0,02-

0,8%) (3).

Uso de analgesia

La versión es un proceso doloroso para 

la paciente. La mayoría de los estudios 

lo reieren como un dolor de intensidad 
moderada y duración breve (25, 26). El 

dolor supone la principal razón por la que 

las pacientes rechazan el procedimiento 

(27). Además, la contracción muscular 

secundaria al dolor diiculta el procedi-
miento.

El uso de analgesia durante la versión 

disminuye el dolor, mejora la experien-

cia de la paciente y la aceptabilidad 

del procedimiento. Existen varias estra-

tegias analgésicas estudiadas, como el 

oxido nitroso inhalado (28), remifentanilo 

intravenoso (29) y la analgesia/anestesia 

regional (30,31) pero todavía no hay un 

consenso en cual es la mejor estrategia 

analgésica para la técnica (32, 33).

CONCLUSIONES
La versión cefálica externa es una técnica 

sencilla y segura si se es estricto en la 

aplicación de los criterios de selección y 

exclusión expuestos anteriormente y se 

realiza una técnica correcta. Gracias a ella 

permite reducir el número de presenta-

ciones podálicas en el momento del parto 

y con ello aumentar las probabilidades 

de parto vaginal con un riesgo mínimo 

para la madre y para el feto. Además, no 

requiere grandes medios y la mayoría de 

las embarazadas con una presentación 

podálica a término puede beneiciarse de 
ella. Por lo tanto, se recomienda su empleo 

si no existe ninguna contraindicación de las 

mencionadas anteriormente.
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RESUMEN
Objetivo: Estudiar el nivel de desgaste profesional de la muestra y 

analizar los posibles factores que pueden inl uir en la aparición de 
este problema, dividiendo entre Atención Primaria y Especializada.

Metodología: Estudio descriptivo transversal sobre 140 profesionales 

de Enfermería, de los cuales la mitad trabajan en Atención Primaria 

y la otra mitad en Atención Especializada. Se utilizó un cuestionario 

previamente validado con un alfa de Cronbach de 0,86 y que consta 

de 22 ítems tipo Likert (de 0 a 6) divididos en tres subescalas.

Resultados: La media de edad fue de 47,36 años, el 58,6% de la 

muestra fueron mujeres, el 69,3 tenía menos de 10 años de experien-

cia laboral, el 51% era i jo y el 67,9% tenía hijos a su cargo. Se obtuvie-
ron diferencias signii cativas en función del nivel de atención sanitaria 
(Primaria o Especializada), del sexo y del tipo de contrato. Para el resto 

de variables analizadas no se hallaron diferencias.

Conclusión: La muestra estudiada presenta un nivel de desgaste 

profesional elevado. Más aún en el caso de los profesionales que 

trabajan en Atención Primaria, y más aún en aquellos que trabajan 

mediante un contrato eventual.

Diferencias en el nivel de Burnout en 
profesionales de Atención Primaria y 
Especializada de Zaragoza
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El burnout, o desgaste profesio-
nal, es un trastorno psicológico 

que se caracteriza por la presen-
cia de cansancio emocional, 

despersonalización y baja realiza-
ción personal, con consecuencias 
negativas en el ámbito laboral y 

personal.
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INTRODUCCIÓN
El término “burnout” se utilizó por primera 

vez en Estados Unidos a mediados de los 

años setenta para referirse al desgaste de 

algunos profesionales en situaciones de 

estrés laboral (1, 2). El burnout, o desgaste 

profesional, es un trastorno psicológico 

que se caracteriza por la presencia de 

cansancio emocional, despersonalización 

y baja realización personal, con conse-

cuencias negativas en el ámbito laboral y 

personal (3, 4). Afecta fundamentalmente 

a los profesionales que mantienen una 

relación de ayuda constante y directa con 

otras personas (5, 6).

Los sectores con mayor afectación por este 

síndrome son el sector sanitario y el de 

educación (7). Dentro del sector sanitario, 

se constata una mayor incidencia entre los 

profesionales que trabajan en servicios de 

urgencias o de cuidados intensivos (8), sin 

existir una diferencia notable entre supervi-

sores/as y profesionales de plantilla (9). La 

Enfermería es un grupo de riesgo, ya que 

está en contacto continuo con situaciones 

terminales, de dolor, de muerte, etc., ante 

lo que el profesional no puede hacer nada 

(10), aunque en este sentido también hay 

situaciones en las que el riesgo es alto, 

como puede ser la de cuidador de enfer-

mos o de personas mayores (11).

La OMS caliica al síndrome de burnout 
como uno de los cinco problemas sanita-

rios más graves de la actualidad, tanto por 

la alta prevalencia como por las posibles 

consecuencias en la población asistida por 

los profesionales que lo padecen (12). En 

relación a este síndrome, es de destacar 

que existen estudios que determinan que 

la mitad de las bajas laborales en la Unión 

Europea se deben a problemas relaciona-

dos con el estrés (10). Los profesionales 

víctimas de esta “enfermedad silenciosa” se 

caracterizan por actitudes y sentimientos 

negativos, distantes con los pacientes a su 

cargo, sentimiento de fracaso y evaluación 

personal negativa, entre otros (13).
Los principales desencadenantes de 

este síndrome se han focalizado en la 

inluencia de agentes del entorno social, 
del marco laboral y en las características 

personales (14). Otro factor importante 

en el desarrollo del síndrome de burnout 

es la fatiga (15). Diversos estudios han 

evidenciado que existen factores como el 

sexo, el estado civil, la edad o el número 

de hijos que inluyen en la aparición de 
este síndrome (4). Otros factores pueden 

ser los problemas y las diicultades de 
interacción con los pacientes (16), así como 

las condiciones laborales, que han inluido 
notablemente en la exigencia laboral de los 

trabajadores y, por consiguiente, en una 

pérdida de control sobre sus tareas (17).

El objetivo del presente artículo es estudiar 

el nivel de desgaste profesional de la 

muestra y analizar cómo inluyen diferen-

tes variables en la existencia del síndrome 

de Burnout, poniendo especial énfasis en 

las diferencias que puedan existir depen-

diendo de si el profesional lleva a cabo su 

trabajo en Atención Primaria o Atención 

Especializada.

MATERIAL Y MÉTODO
Se llevó a cabo un estudio descriptivo 

de corte transversal sobre una muestra 

de 140 enfermeras, de las cuales 70 

trabajaban en Atención Primaria y 70 

en Atención Especializada, en diferentes 

hospitales de la ciudad de Zaragoza. Se 

realizó un muestreo no probabilístico de 

conveniencia. 

Los datos fueron recogidos a través de 

la Escala de Maslach Burnout Inventory 

(MBI) (7). Esta escala detecta la frecuen-

cia e intensidad con la que se sufre el 

Síndrome de Burnout. Consta de 22 ítems 

cuyas opciones de respuesta oscilan entre 

el 0 (Nunca) y el 6 (Todos los días). A su 

vez se divide en tres subescalas: cansan-

cio emocional que valora la vivencia de 

estar exhausto emocionalmente por las 

demandas del trabajo, compuesta por los 

ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20 y cuya 

máxima puntuación es 54; despersonali-

zación la cual valora el grado en que cada 

sujeto reconoce actitudes de frialdad y 

distanciamiento en su comportamiento, 

formada por los ítems 5, 10, 11, 15 y 22 y 

su puntuación máxima es 30; realización 

personal la cual evalúa los sentimien-

tos de autoeicacia y realización personal, 
compuesta por los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 

18, 19 y 21 y la puntuación máxima es 

de 48 y es inversamente proporcional al 

síndrome Burnout. Puntuaciones altas en 

las dos primeras subescalas y bajas en 

la tercera se considera diagnóstico del 

Síndrome de Burnout. Este instrumento 

presenta un alfa de Cronbach de 0,86. 

Se trata de una escala autoadministrada 

de forma anónima y voluntaria, previo 

consentimiento informado. Además de 

la escala se recogieron datos sociode-

mográicos como la edad, el sexo, los 
años de experiencia profesional, el tipo de 

contrato y si tenían hijos a su cargo.

Los datos obtenidos se procesaron con 

el paquete estadístico SPSS v.15, realizán-

dose cálculos descriptivos a través de la 

media y la desviación estándar (DE) para 

las variables cuantitativas, mientras que 

para las variables cualitativas se utilizaron 

porcentajes  y frecuencias. En los análi-

sis donde la variable independiente era 

cualitativa dicotómica y la dependiente era 

cuantitativa se llevó a cabo con el estadís-

tico t-Student, y en los casos donde este 

no podía utilizarse, ya que no cumplía los 

requisitos de normalidad y homocedasti-

cidad, se llevó a cabo a través de la U de 

Mann-Withney. En todos los casos consi-

derando que existen diferencias estadísti-

camente signiicativas cuando el valor de 
signiicación es menor a 0,05. 

La OMS caliica al síndrome de burnout como uno 
de los cinco problemas sanitarios más graves de 
la actualidad, tanto por la alta prevalencia como 
por las posibles consecuencias en la población 
asistida por los profesionales que lo padecen.
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RESULTADOS
Se llevó a cabo un estudio sobre una 

muestra de 140 enfermeras y enfermeros, 

de los cuales 70 trabajaban en centros 

de Atención Primaria y 70 en centros de 

Atención Especializada. La media de edad 

de la muestra fue de 47,36 ±11,34 años, con 

un rango de edad entre 27 y 65. Del total de 

la muestra el 41,4% (58) fueron hombres y 

el 58,6% (82) fueron mujeres. En cuanto a 

los años de experiencia de la muestra, el 

30,7% (43) presentaban más de 10 años 

de experiencia profesional, mientras que 

el 69,3% (97) tenía menos de 10 años. En 

función del tipo de contrato que presenta-

ban los sujetos, el 48,6% (68) era personal 

ijo frente al 51,4% (72) que tenían contratos 
eventuales. Del total de la muestra, el 67,9% 

(95) tenían hijos a su cargo. Si comparamos 

los datos sociodemográicos en función del 
centro de trabajo, se obtienen los resulta-

dos expuestos en la tabla 1.

Al analizar descriptivamente el cuestionario 

por dimensiones y segmentado en función 

del centro de trabajo, se obtuvieron los 

resultados expuestos en la tabla 2. 

En cuanto al principal análisis, se obtuvie-

ron diferencias signiicativas para las tres 
dimensiones en función del centro de 

trabajo (Tabla 3).
Al realizar el análisis en función del resto 

de variables sociodemográicas, se obtie-

nen  diferencias estadísticamente signii-

cativas en función del sexo para la dimen-

sión despersonalización (p=0,012) son los 

hombres los que presentan más media de 

puntuación (16,21) frente al 14,27 de las 

mujeres, y en función del tipo de contrato 

para la dimensión de cansancio emocional 

(p=0,013), donde son los que tienen un 

contrato eventual los que presenta más 

media (30,04) que aquellos que son ijos 
(27,06). Para el resto de variables no se 

obtuvieron diferencias estadísticamente 

signiicativas.

DISCUSIÓN
Los datos arrojados muestran que son los 

hombres los que presentan con mayor 

frecuencia cierto nivel de despersonali-

zación, o actúan con frialdad y distancia-

miento. Esta airmación está en contrapo-

sición con los resultados obtenidos por 

Fernández y cols. en su estudio de 2012 

(1), donde el sexo no se representa como 

una variable estadísticamente signiicativa. 
También se puede observar que, en función 

del tipo de contrato, son aquellos profesio-

nales eventuales los que sufren en mayor 

medida cierto cansancio emocional, frente 

TABLA 1.
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS EN FUNCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO

Atención Primaria
Atención 

Especializada
Total

Sexo
Hombres 42,9% (30) 40% (28) 41,4% (58)

Mujeres 57,1% (40) 60% (42) 58,6% (82)

Media de edad 47,11±11,07 47,60±11,68 47,36±11,34

Años de experiencia
>10 años 32,9% (23) 28,6% (20) 30,7% (43)

<10 años 67,1% (47) 71,4% (50) 69,3% (97)

Tipo contrato
Fijo 52,9% (37) 44,3% (31) 48,6% (68)

Eventual 47,1% (33) 55,7% (39) 51,4% (72)

Hijos a cargo
Sí 67,1% (47) 68,6% (48) 67,9% (95)

No 32,9% (23) 31,4% (22) 32,14% (45)

TABLA 2.
PORCENTAJES DE PUNTUACIONES EN LAS 3 DIMENSIONES EN FUNCIÓN 

DEL CENTRO DE TRABAJO

Atención 
Primaria

Atención 
Especializada

Total

Cansancio 
Emocional

Bajo 11,4% (8) 1,4% (1) 6,4% (9)

Medio 68,6% (48) 10,0% (7) 39,3% (55)

Alto 20,0% (14) 88,6% (62) 54,3% (76)

Despersonalización

Bajo 1,4%(1) 1,4% (1) 1,4% (2)

Medio 12,9% (9) 2,9% (2) 7,9% (11)

Alto 85,7% (60) 95,7% (67) 90,7% (127)

Realización Personal

Bajo 92,9% (65) 72,9% (51) 82,9% (116)

Medio 7,1% (5) 25,7% (18) 16,4% (23)

Alto 0% (0) 1,4% (1) 0,7% (1)

TABLA 3.
PUNTUACIONES MEDIAS DE CADA DIMENSIÓN Y ANÁLISIS BIVARIANTE EN 

FUNCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO A TRAVÉS DE LA T DE STUDENT

Atención Primaria
Atención 

Especializada
Valor 
de p

Media DE Media DE

Cansancio Emocional 23,67 4,66 33,51 5,50 0,00

Despersonalización 12,47 3,13 17,67 4,22 0,00

Realización Personal 25,00 6,61 27,54 7,95 0,04*

*Estadístico utilizado U de Mann-Withney
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a aquellos que tienen un contrato ijo. En 
el polo opuesto se encuentran los parti-

cipantes en el estudio de Albendín y cols. 

en 2016 (3), donde aquellos profesionales 

ijos y los sustitutos de larga duración son 
los que presentan una mayor incidencia del 

síndrome de Burnout, teniendo en cuenta 

que su estudio se centra en aquellos profe-

sionales de servicios de urgencias.

Resulta llamativo que la edad, la experiencia 

laboral y el número de hijos no muestren 

diferencias signiicativas, teniendo en cuenta 
que el estudio de Sánchez (10) concluye 

que la experiencia es un factor de riesgo 

para sufrir desgaste profesional, por lo que 

la inexperiencia relacionada con la baja 

edad, también puede serlo; por otro lado, 

los resultados de Mendoza (7) airman que 
el no tener hijos es otro factor favorecedor 

para padecer este problema. 

Al diferenciar por lugar de trabajo, son los 

profesionales de Enfermería que desarro-

llan su trabajo en Atención Especializada los 

que presentan una mayor puntuación en 

las tres subescalas, lo que indica que sufren 

un mayor cansancio emocional y una mayor 

despersonalización, pero también una 

mayor realización personal. En el mismo 

sentido, pero dividiendo los resultados por 

escalas, el grupo de Atención Especializada 

presenta un nivel alto de cansancio emocio-

nal, frente al grupo de Atención Primaria, 

que tiene un nivel medio; este resultado 

está en consonancia con los obtenidos por 

Santamaría en el año 2015 (12) en el servi-

cio de cirugía de un hospital de Ambato 

(Ecuador), donde este problema tenía una 

gran prevalencia en la muestra estudiada. 

En la subescala de despersonalización, 

ambos grupos tienen un nivel alto, aunque 

el grupo de Atención Especializada tiene 

una media algo más elevada; este hecho 

puede ser debido al uso de ciertas estrate-

gias de afrontamiento como mecanismo de 

defensa, tal y como airma el estudio llevado 
a cabo por Martínez, Méndez y García en 

2015 (11). Por el contrario, en el apartado 

referido a realización personal, ambos 

grupos muestran un bajo nivel, aunque 

con una media algo más alta en el caso de 

los profesionales de Atención Especializada. 

Estos datos son comparables a los obteni-

dos por Sanjuan, Arrazola y García en 2014 

(16), donde la mayor parte de la muestra de 

profesionales de Enfermería estudiada tiene 

un bajo nivel de satisfacción personal.

CONCLUSIONES
Como conclusión, se puede decir que los 

profesionales de Enfermería estudiados 

presentan un nivel de desgaste profesional 

elevado, especialmente en el caso de los 

profesionales que realizan su trabajo en 

medio hospitalario y más concretamente 

en el caso de aquellos que tienen un 

contrato eventual. Por otro lado, tal y como 

airma el estudio de Seguel y Valenzuela 
(2), se hace necesaria una evaluación conti-

nua de la presencia de este síndrome. Para 

terminar, y como propuesta de estudio 

para un futuro, se plantea la evaluación de 

la presencia de este síndrome en función 

de los diferentes servicios hospitalarios 

existentes, así como la diferenciación del 

problema en función del medio, rural 

o urbano, en el que el profesional de 

Enfermería desarrolla su trabajo.
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RESUMEN
Los gestores de enfermería son la pieza clave para el desarrollo 

profesional de los diferentes miembros del equipo de su unidad 

dada su posición jerárquica y por la función implícita de liderazgo. 

Esto les coloca en una posición de motivadores y con inl uencia 
sobre el equipo. 

Para intentar obtener una idea mejor de hasta donde llega la 

inl uencia de los gestores de enfermería se realiza una revisión 
documental de los elementos estresores que actúan sobre el perso-

nal asistencial, de la inl uencia de los estilos de liderazgo y de los 
ejemplos donde se han aplicado con éxito.

Los estudios encontrados describen los diferentes elementos de 

estrés que afectan al personal asistencial. Estos muestran que 

el personal asistencial hospitalario presenta mayores índices de 

“burnout” dentro de la profesión de enfermería española. Esto 

contrasta con la situación en los hospitales magnéticos de EEUU 

donde hay una elevada tasa de retención del personal enfermería, 

con índices de satisfacción e índices de promoción y desarrollo de 

los profesionales de enfermería muy por encima de la media de los 

hospitales “no magnéticos”.

La diferencia existente entre estos centros es la promoción de los 

gestores de enfermería, el enfoque de gestión y la búsqueda activa 

de la implicación y desarrollo del personal de enfermería.

Este ejemplo demuestra que la documentación disponible sobre 

estilos de liderazgo y su importancia en enfermería y su aplicación no 

está extendida. En aquellos sitios donde sí se ha implantado, el perso-

nal de enfermería se está desarrollando los cuidados han mejorado.

INTRODUCCIÓN
La profesión de enfermería está en un constante desarrollo a la par 

del constante avance de las técnicas de cuidados y los nuevos proce-

dimientos médicos. Los equipos de enfermería asistencial disponen 

del apoyo de un supervisor de cada unidad como profesional de 

enlace entre las actividades operativas y diarias y los objetivos de 

dirección y gerencia. El supervisor, como i gura de gestión tiene 
entre sus responsabilidades no solo el funcionamiento diario de 

la unidad, sino que como líder de la misma, es el referente para 

promocionar nuevas iniciativas, fomentar las interacciones entre los 

miembros del equipo y garantizar la mejor calidad asistencial posible 

con los recursos disponibles.

Los gestores de enfermería como 
promotores hacia el desarrollo 
profesional y la excelencia en enfermería
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Existen numerosos estudios sobre el 

liderazgo y su inluencia en el desarrollo 
profesional del personal. Estos estudios se 

remontan a mediados de los años ‘50 y se 

orientan principalmente hacia el mundo 

empresarial e industrial. No es hasta los 

años ‘80-90 cuando empiezan a aparecer 

los primeros estudios de la importancia 

de la gestión en el mundo de la salud y su 

repercusión tanto en los equipos asisten-

ciales como en la calidad asistencial, siendo 

ésta última el objetivo a analizar ya que los 

estudios estaban adaptados del mundo 

empresarial al sanitario. 

La enfermería es un elemento clave en el 

cuidado de los pacientes y está presente 

en todos los ámbitos de los cuidados. Con 

la especialización de los cuidados cada 

vez está más solicitada la especialización 

del personal en cada una de las unidades 

especíicas. Esta búsqueda del enfermero 
especialista tiene como objetivo el poder 

ofrecer los mejores cuidados y la mejor 

atención al paciente.

Esta especialización de le enfermería 

asistencial lleva consigo más diálogo con 

todo el equipo de salud, conlleva más 

coordinación con otros profesionales y 

conlleva un nivel de motivación del nivel 

asistencial que hay que gestionar. Aquí 

radica la importancia del supervisor de 

unidad, como líder, como nexo de unión 

entre los diferentes elementos que compo-

nen el equipo asistencial y la asistencia 

como parte de un centro sanitario. Es esta 

igura clave en la enfermería, que también 
debería especializarse ya que está demos-

trada en la literatura su inluencia en el 
personal asistencial y en la calidad de los 

cuidados de enfermería.

Este estudio busca unir la literatura 

existente de los estudios más teóricos 

con los estudios publicados de experien-

cias con éxito donde se ha potenciado el 

papel del gestor de enfermería para lograr 

el desarrollo del personal de enfermería 

asistencial y se haya logrado mejorar los 

cuidados que se ofrecen.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para el desarrollo de este estudio se ha 

procedido a la realización de una búsqueda 

de la documentación disponible a través 

de buscadores académicos usando las 

palabras “liderazgo de enfermería”, “gestor 

de enfermería”, “desarrollo de enfermería” y 

“excelencia de enfermería”. Esta búsqueda 

se ha ampliado con los términos en inglés; 

“nursing leadership”, “nursing management”, 

“nursing development” y “nursing excellence”. 

Para la primera criba de los documen-

tos encontrados se han seleccionado 

aquellos estudios realizados en España y 

se ha mantenido aquellas referencias de 

ejemplos útiles de experiencias relaciona-

das con el estudio fuera de España.

En base a la bibliografía encontrada y 

una vez que se ha comenzado con el 

desarrollo del estudio, se ha usado el 

efecto “bola de nieve” para la bibliogra-

fía consultada, aprovechando los artícu-

los con mayor interés y explotando las 

referencias presentes en los mismos, en 

aquellos casos donde era pertinente para 

este estudio.

RESULTADOS
Numerosos estudios demuestran la 

relación directa entre el ambiente laboral 

y la calidad asistencial (1-3), estando estos 

factores vinculados de manera estrecha 

con el estilo de liderazgo del supervisor. 

El estilo de liderazgo y el ambiente que 

genere se verá relejado en la satisfacción 
del personal de la unidad, pudiéndose 

cuantiicar con el número de bajas labora-

les o por la calidad asistencial tanto perci-

bida por los pacientes como efectiva que se 

lleva a cabo en la unidad.

Una de las principales razones de las eleva-

das tasas de absentismo es el síndrome de 

“burn-out” (4), cuyos trabajadores principa-

les son los enfermeros del ámbito hospita-

lario (5), y sobre el cual el supervisor tiene 

inluencia para poder disminuir, controlar 
o ignorar.

Mediante una revisión de la bibliografía 

disponible sobre los factores motivacionales 

del personal, se encuentra que Herzberg (6) 

describe los factores extrínsecos e intrínse-

cos como elementos principales de motiva-

ción para lograr la satisfacción en el trabajo. 

Los principales elementos estresores intrín-

secos descritos son la sobrecarga laboral 

(7), la sensación de falta de apoyo por 

parte de los compañeros (8), la necesidad 

de más recursos tanto materiales como 

un aumento del número de personas en 

el equipo para poder dar una asistencia 

de calidad (9), inluyendo esto en el escaso 
tiempo que se puede dedicar a la atención 

de los pacientes y la frustración que ello 

genera entre el colectivo de enfermería (10) 

así como la percepción de la poca remune-

ración económica recibida.

Los elementos extrínsecos son considera-

dos aquellos ajenos a la actividad profe-

sional que desarrolla y sobre los que no se 

puede tener tanto control tales como son 

las relaciones humanas, las políticas institu-

cionales, la seguridad o la supervisión que 

tiene (11). Estos factores se pueden subdi-

vidir en dos grupos principales, las indivi-

duales y las contextuales. Dentro de las 

primeras se consideran elementos como 

la edad, género, situación familiar, número 

de hijos (12, 13) y otros como elementos 

psicológicos de la persona como puedan 

ser obsesiones, tipo de personalidades o 

elementos neuróticos que pueda presen-

tar. En relación a los contextuales, los 

estresores descritos son los relacionados 

con la incompatibilidad de la conciliación 

familiar, horarios o la poca valoración social 

del personal de enfermería (14). 

Por otra parte, estudios realizados por 

L. Paris & A. Omar (15) han demostrado 

que los principales estresores del personal 

asistencial a los que se ven enfrentados 

son la sobrecarga, la percepción de falta 

de apoyo por parte de la organización, 

la percepción de falta de justicia en el 

puesto de trabajo y la inequidad que ven 

entre compañeros en el trabajo, la imposi-

bilidad de toma de decisiones sobre sus 

actividades laborales y el no poder contar 

con apoyo por parte de compañeros o 

superiores.

Para poder enfrentarse a estos elemen-

tos de estrés, se desarrollan una serie de 

estrategias de afrontamiento o “coping”. 

Estos estudios conirman que el estrés está 

La enfermería es un 
elemento clave en el 

cuidado de los pacientes 
y está presente en 

todos los ámbitos de los 
cuidados.
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directamente relacionado con las estra-

tegias desadaptativas descritas anterior-

mente. A mayores niveles de estrés debido 

a estas inluencias, los mecanismos de 
afrontamiento directo van disminuyendo 

conforme aumentan los mecanismos de 

afrontamiento indirecto como la ingesta 

de sustancias como el tabaco, alcohol y 

automedicación, mediante la somatización 

o mediante la descarga del estrés acumu-

lado en otras personas de su entorno. 

Como resultado, este aumento de estrés 

genera una disminución de la satisfacción 

laboral, una desvinculación de las activi-

dades que se realizan y una disminución 

de la calidad asistencial del profesional de 

enfermería.

Entre los participantes del estudio hubo 

aquellos que sí demostraron estrategias de 

afrontamiento adaptadas y que les funcio-

naban, logrando niveles menores de estrés. 

Los mecanismos usados por estos partici-

pantes fueron el afrontamiento directo del 

problema, el distanciamiento del mismo y 

el apoyo de su círculo social (16).

La situación descrita corresponde a los 

profesionales de enfermería en España, 

habiendo otros modelos que identiican 
y minimizan o corrigen estos fallos para 

mejorar las condiciones. 

Hasta 2005, con la entrada en vigor del 

RD 405/2005 (17), donde se elimina la 

especialidad de gerencia y administración 

de enfermería como estudio de especiali-

zación como Enfermero Interno Residente 

(EIR), no hay en España una salida profe-

sional o unos estudios reglados que den 

acceso al profesional de enfermería intere-

sado en el ámbito de la gestión. 

La gestión del personal de enfermería se 

tiene en cuenta de manera transversal en 

la formación académica de los actuales 

estudiantes de grado, como parte de una 

asignatura, pero no como una posibili-

dad de especialización o como una salida 

profesional.

La ventaja que tiene el personal de enfer-

mería para ocupar posiciones de gestión 

es el amplio conocimiento que tiene de 

toda la labor asistencial que reciben los 

pacientes. Los supervisores y gestores de 

enfermería tienen una visión más global 

que otros profesionales asistenciales, por 

lo que tendrían que obtener una formación 

especíica en gestión para poder aplicar de 
manera administrativa y gestora los conoci-

mientos que ya tienen.

Los estudios realizados por Luzón en 2006 

(18) y el estudio Delphi realizado en 2015 

(19) donde se evalúan las competencias 

necesarias para un gestor de enferme-

ría son equilibrio emocional, compromiso, 

trabajo en equipo, integridad, visión e 

innovación, actitud responsable, valorán-

dose más los logros obtenidos por la 

experiencia que por la formación recibida. 

Sin embargo, la oferta académica disponi-

ble en España (19) no cubre la demanda 

identiicada por estos estudios, ofertando 
la capacitación en formación, responsa-

bilidad institucional, habilidades sociales, 

comunicación y trabajo en equipo. 

Según Burns (20) el estilo de liderazgo 

podrá adaptarse a dos modelos de 

liderazgo, el transformacional o transac-

cional (21-23). El primer estilo de liderazgo 

trabajará para que los objetivos a alcanzar 

sean identiicados por los miembros de la 
unidad como propios. Por su parte el líder 

transaccional considera el trabajo como 

una transacción. Para el líder, el personal 

tiene que realizar el trabajo a cambio de 

una contraprestación. Mientras que en el 

ámbito empresarial este tipo de liderazgo 

es más evidente, para autores como Bass, 

el liderazgo no es blanco o negro, sino que 

es una mezcla de cada uno dependiendo 

de la situación. 

Las dimensiones descritas en el liderazgo 

transformacional son el carisma o inluen-

cia, la motivación y positivismo, la estimula-

ción intelectual del equipo y la considera-

ción de la individualidad de cada miembro 

del equipo. En cuanto a las dimensiones 

del líder transaccional, se describen; la 

recompensa y la administración por excep-

ción mediante acciones correctivas. Esta 

última se puede dividir en dos, activa y 

pasiva. Los líderes activos motivan a sus 

equipos a trabajar, con el líder formando 

parte de esta iniciativa, mientras que los 

pasivos observan y solo actúan de manera 

correctiva, no preventiva. 

El tercer tipo de liderazgo sería el “no 

liderazgo” descrito por Robbins (24), donde 

el líder se dedica, activamente a evitar el 

trabajo y a no tomar decisiones.

El personal de enfermería en posiciones de 

gestión tiene una pesada carga sobre sus 

espaldas para lograr los objetivos que se 

esperan con la complejidad que la coordi-

nación de tantos elementos y personas 

conlleva. La técnica y el estilo de liderazgo 

que quiera desarrollar es una decisión 

basada en las condiciones que tiene en 

ese momento y en base a la experiencia, 

formación y posibilidades que tiene. 

Todos estos elementos crean un ambiente 

laboral agradable en el que trabajar, donde 

se valoran las iniciativas y donde también 

se exigen unos cuidados de enfermería de 

máxima calidad basados en la evidencia 

(25, 26). Como consecuencia, los hospita-

les magnéticos, tienen ambientes laborales 

mejores que los hospitales no magnéticos, 

logrando menores tasas de burn-out y de 

insatisfacción laboral (27, 28).

La búsqueda de la excelencia en los cuida-

dos de enfermería es una constante y 

en la actualidad, el hablar de hospitales 

La búsqueda de la excelencia en los cuidados de 
enfermería es una constante y en la actualidad, 
el hablar de hospitales magnéticos es hablar de 
excelencia y es hablar del desarrollo de los líderes 
y de los gestores de enfermería.



38 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017  

magnéticos es hablar excelencia (29) y es 

hablar del desarrollo de los líderes y de los 

gestores de enfermería.

Los resultados del estudio desarrollado 

sobre la satisfacción laboral del perso-

nal de enfermería en 2002 (30) da como 

resultado que el personal de enfermería 

está más contento con la interacción entre 

compañeros, el trabajo de enfermería, las 

oportunidades de perfeccionamiento, el 

reconocimiento del trabajo, la responsabi-

lidad del trabajo y la supervisión, mientras 

que no están contentos con las opciones 

de promoción y el salario que se recibe 

(31-33). 
En la década de los 70, con un déicit del 
14% de personal de enfermería en algunos 

estados de EEUU (34), era llamativo el 

hecho de que había algunos hospitales que 

no solo no tenían déicit, sino que el perso-

nal de enfermería era ijo, y tenía unas 
condiciones de estabilidad laboral que 

atraía al profesional de enfermería (25). A 

estos centros se les empezó a denominar 

“hospitales magnéticos”, por actuar como 

imanes de los profesionales de enfermería.

Aparte de atraer al personal de enfer-

mería, o como consecuencia de esto, los 

resultados asistenciales de los “Hospitales 

Magnéticos” en comparación con otros 

centros de su entorno que no están adscri-

tos al programa de “hospital magnético” 

son mejores con índices de mortalidad un 

4,6% menores (35), mayor satisfacción de 

los pacientes con el personal y el cuidado 

de enfermería (36, 37)
La diferencia con respecto a otros hospita-

les es la posición que se otorga al personal 

de enfermería. En estos centros enfermería 

está considerada la piedra angular del 

funcionamiento, facilitando y promoviendo 

los puestos de gestión/supervisión a los 

profesionales de enfermería. Los aspectos 

diferenciadores (25) donde al personal 

de enfermería se le reconoce, potencia 

y empodera debido a las características 

especíicas del modelo de gestión de estos 
centros, son:

El estilo de gestión se basa en escuchar a 

todos los niveles. Desde la gerencia a los 

niveles inferiores y viceversa, con partici-

pación activa de los niveles asistenciales. 

Al sentirse escuchados los profesionales 

asistenciales se sienten apreciados, se 

sienten partícipes, escuchan a los niveles 

de gestión y son más pro-activos y partí-

cipes con propuestas de mejora por la 

sensación de pertenencia creada.

La calidad de liderazgo se demuestra por 

el apoyo que se recibe de todos los niveles 

de manera bidireccional. La formación de 

los niveles de gestión de diferentes depar-

tamentos de manera conjunta permite 

el compartir las actividades. En estas 

reuniones y con las interacciones ente 

los diferentes responsables de área, se 

identiican tareas que se pueden compartir 
para optimizarlas. En los hospitales magné-

ticos se ha reducido la carga laboral de 

los procesos burocráticos de los gestores 

de enfermería, permitiéndoles tener más 

tiempo para actividades de gestión de 



39ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

sus equipos y mejora de la calidad. Este 

apoyo a nivel de gestión, se ve relejado 
en el aumento del tiempo dedicado con el 

personal asistencial por parte del personal 

de supervisión, el cual al tener más tiempo 

por haber reducido su carga burocrática, 

puede pasar más en la unidad y apoyar a 

su equipo.

La descentralización de los departamentos 

permite aumentar el control de los presu-

puestos de cada unidad a los gestores de 

enfermería aumentando la autonomía de 

las unidades asistenciales, resultando en 

la optimización de los recursos y materia-

les disponibles (27).

El cuidado del personal laboral es una 

prioridad en estos centros, donde los 

supervisores cuidan el ambiente laboral y 

la calidad de la asistencia sanitaria. Esto se 

logra mediante la adaptación de los turnos 

y cargas laborales (38) y la facilitación de 

la formación continua ya sea mediante 

becas o la lexibilización de los turnos. 
Como consecuencia la media de formación 

del personal ejerciendo en los hospitales 

incluidos en esta iniciativa tienen mayor 

formación académica que los profesionales 

de otras instituciones (39).
El aumento de la calidad del ambiente 

laboral y la implicación del personal de 

enfermería se relejan en menores índices 
de absentismo y de “burnout” mientras 

que la calidad asistencial es mayor, 

con tiempos medios de hospitalización 

menores, con índices de mortalidad 

menores y con índices de satisfacción con 

la atención recibida por parte del personal 

de enfermería mayores (27, 28).

El resultado de estas medidas es que 

los profesionales que trabajan en estos 

centros tienen tanto desde la gerencia 

como una auto-imagen mejor que la del 

personal en otros centros (40).

Este ejemplo de la iniciativa de los hospita-

les magnéticos puede ser un buen punto 

de partida para la reevaluación de la 

situación de enfermería como miembro 

de los equipos multidisciplinares. Lo que 

nos muestra es que el personal de enfer-

mería está capacitado y tiene la volun-

tad de seguir desarrollándose en otros 

ámbitos de la asistencia sanitaria,  como 

es la gestión. Esto solo se consigue con 

conianza por parte de los niveles de 
gestión en enfermería y para lograr esta 

conianza, es preciso el desarrollo de 
buenos gestores y supervisores. 

DISCUSIÓN
En cualquiera de los casos o de los estilos 

que escoja el gestor de enfermería, su 

inluencia sobre la unidad asistencial 
es evidente con el consiguiente efecto 

dominó. Los efectos de su gestión tienen 

una repercusión sobre el personal 

asistencial y este sobre los cuidados que 

aportan a los pacientes. Un buen super-

visor mantendrá motivado a su equipo 

con los recursos disponibles, ya sea de 

manera íntegra como en los hospitales 

magnéticos de EEUU o con los medios que 

disponga en su institución. Esto supon-

drá una mayor implicación del supervisor 

en su unidad, siendo una actividad más 

a cubrir, cuestionando la elevada carga 

burocrática que soporta y si esta no se 

podría distribuir para poder centrarse 

en la parte del desarrollo y mejora de la 

gestión asistencial.
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RESUMEN
Llamamos manipulación mínima al manejo integral planeado por el 

grupo interdisciplinario encargado de la atención del recién nacido 

(RN), para realizar todos los cuidados en una sola manipulación y en 

el menor tiempo posible. Durante los últimos 25 años se ha produ-

cido un incremento de la población de RN Prematuros, producto de 

los mayores índices de supervivencia, los cuales son consecuencia 

de los crecientes avances en la medicina, tecnología y en el manejo 

especializado de estos niños. Los prematuros presentan una impor-

tante inmadurez anatómica y funcional de sus órganos y sistemas, 

en especial del Sistema Nervioso Central, por lo que sus capacidades 

de adaptación al medio se encuentran limitadas. Además, el entorno 

de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales no les propor-

ciona una estimulación extrauterina apropiada, sometiéndolos a un 

ambiente estresante y difícil de sobrellevar. Los niños prematuros 

son particularmente vulnerables y sensibles a estímulos como la 

fuerza de gravedad, el ruido, el dolor, la luz y las manipulaciones. 

Actualmente se sabe que el manejo habitual de estos pacientes es el 

responsable de numerosas morbilidades que se detectan cerca del 
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alta y después de ella, especialmente en el 

área neurológica, por lo tanto, ya no sólo 

preocupa la supervivencia de estos niños, 

sino que también la calidad de vida poste-

rior. De aquí la necesidad de aumentar la 

calidad de los cuidados.

La manipulación mínima es un pilar funda-

mental y la utilización de diversas tecno-

logías nos van a ayudar a aumentar esas 

horas sin manipular y nos van a informar 

cuando es preciso adelantar la manipula-

ción y que cuidado necesita el neonato en 

ese momento.

INTRODUCCIÓN
Los recién nacidos ingresados en cuidados 

intensivos van a necesitar períodos de 

“mínima manipulación” seguidos de otros 

en los que el niño va a precisar contactos 

frecuentes para facilitar su desarrollo. En el 

niño gravemente enfermo, la interrupción 

de los períodos de sueño suponen una 

agresión importante, ya que ve alterada 

su situación isiológica y psíquica, con el 
correspondiente período de desorga-

nización que esto conlleva, necesitando 

tiempo, oxígeno y calorías para recuperar 

su situación. Como han demostrado varios 

estudios, las continuas interrupciones del 

descanso aumentan los períodos hipóxi-

cos, las pausas de apnea, el consumo de 

oxígeno e incrementan la presión intra-

craneal además de todo lo que suponen 

para su ajuste emocional. Los médicos y 

enfermeras que atienden a estos niños 

deben aplicar programas individualizados 

de mínima manipulación intentando que 

la mayoría de las exploraciones, toma de 

muestras y manipulaciones de otro tipo 

coincidan en el tiempo. Estas medidas 

facilitarán la estabilización del paciente 

grave y ayudarán al desarrollo del niño. 

Una vez pasado el período agudo y, 

sobre todo si el paciente se croniica, 
habrá que buscar tiempo para alternar la 

mínima manipulación con una estimula-

ción temprana suplementaria.

En estos niños es importante la monito-

rización continua de los siguientes 

parámetros:

• Frecuencia cardiaca.

• Función respiratoria.

• PCO2 y PO2 transcutáneo.

• Presión arterial.

• FiO2 (concentración de O2 inspirado).

• Oximetría cerebral.

También serian de utilidad la TA cruenta 

(mediante catéter arterial umbilical los 

primeros días de vida), capnógrafo y tempe-

ratura constante mediante servocontrol.

Es de suma importancia aprovechar al 

máximo este tipo de recursos, ya que 

son de gran utilidad para identiicar el 
inicio y evolución de un problema. Los 

registros correspondientes deberán ser 

tomados directamente del monitor, sin 

molestar al neonato. Sólo se utilizará el 

estetoscopio y termómetro cuando se 

tenga duda sobre los datos reportados 

por el monitor, o bien al iniciar el turno, 

para constatar el buen funcionamiento 

del equipo.

En técnica de vigilancia y control del RN 

sometido a manipulación mínima conta-

mos de diferentes dispositivos, en este 

trabajo vamos a centrarnos en la monito-

rización de PCO2 y PO2 transcutáneo, 

y la monitorización de oxígeno cerebral 

(INVOS). 

METODOLOGÍA Y CUIDADOS 

Monitorización transcutánea de CO2 (TC 

CO2)

La TC CO2 brinda un valor estimado de la 

presión parcial de dióxido de carbono. Los 

sensores transcutáneos de CO2 calientan 

la piel hasta una temperatura de alrededor 

de 40-42°C, esto genera vasodilatación del 

Figura 1. Monitor Transcutáneo

Figura 2. Material para colocar sensor transcutáneo
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lecho capilar, lo que facilita la difusión de CO2 

desde la luz del capilar a la membrana del 

TC CO2. La difusión del CO2 a la membrana 

cambia el pH de la solución electrolítica 

contenida en el electrodo y el valor de pH es 

convertido a un valor de PCO2 que es corre-

gido por temperatura.

La medición de CO2 de forma transcutánea 

provee información continua y no invasiva 

del CO2. Permite monitorizar sus valores a 

través del tiempo y evaluar su tendencia. 

Si bien el método de referencia para la 

medición del CO2 es la gasometría arterial, 

ésta provee solo una medición estática y 

transversal de un proceso clínico, además 

de requerir la extracción de sangre, entre 

otras diicultades, aumentando la manipula-

ción del prematuro. Para evitarlo, los profe-

sionales de enfermería deben conocer la 

correlación que existe entre TCPCO2 y el 

PCO2 de los gases, apuntando el trancutá-

neo en el momento de extracción de gases, 

y si en el tiempo hubiera una alteración de 

ésta, sería preciso conirmarla. Es impor-
tante que el equipo calibre bien para que 

sus valores funcionen correctamente.

También es importante al extraer una 

gasometría y si el niño está conectado 

a un respirador, ijarnos en el volumen/
minuto que en esos momentos está reali-

zando el niño, ya que nos hará sospechar 

que el transcutáneo mide mal, evitando 

extraer gasometrías y sobre todo, evitando 

la manipulación del niño; si esto sucediera, 

calibrar el equipo de nuevo.

INDICACIONES
• Estimar la PCO2 del paciente.

• Monitorizar la respuesta a las maniobras 

ventilatorias terapéuticas, especialmente 

en los pacientes con ventilación de alta 

frecuencia, que pueden sufrir cambios 

rápidos en el CO2.

• Estabilización y monitorización durante el 

transporte.

• Reducir la frecuencia de la extracción 

de sangre para realizar gasometrías, 

especialmente con apoyo ventilatorio 

crónico.

• Determinar las tendencias del CO2 en un 

paciente a través tiempo.

CONTRAINDICACIONES
• Enfermedades extensas de la piel, epider-

mólisis, estailodermia, etc.
• Contraindicaciones relativas: acidosis 

grave, mala perfusión periférica.

CLAVES PARA LA CORRECTA 
MONITORIZACIÓN
• Respetar el tiempo de calibración del 

equipo.

• Colocar el sensor en áreas con buen lujo 
sanguíneo como la zona subxifoidea o 

los lancos. También la zona del hígado 
en prematuros. Hay que diferenciar 

prematuros de RN a término puesto que 

estos van a tener más área para que el 

sensor nos dé una medición más iable. 
En caso de edemas y mala perfusión hay 

que tener en cuenta que puede darnos 

falsos resultados.

• Para evitar quemaduras en la piel, se debe 

cambiar la ubicación del sensor según la 

recomendación del fabricante, habitual-

mente cada 2, 4 a 6 horas, dependiendo 

de la inmadurez de la piel.

• Recordar que la velocidad de respuesta 

es lenta, el tiempo de respuesta prome-

dio es de 60 a 90 segundos.

ALTERACIÓN VALORES Y CUIDADOS
• Una PCO2 alta nos va a hacer pensar que 

el prematuro precisa aspirar secreciones, 

Figura 3. Sensor INVOS

Figura 4. Prematuro con INVOS y sensor transcutáneo
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valorar y  conirmar con parámetros del 
respirador: presión  pico, volumen tidal 

no alcanzado. También puede ser debido 

a un empeoramiento respiratorio y el 

pediatra debe modiicar parámetros.
• Ante una PCO2 baja se debe avisar al 

pediatra y conirmarla ya que precisa 
modiicar parámetros puesto que carbó-

nicos por debajo de 30 mmHg son perju-

diciales para el cerebro del prematuro.

Las alteraciones de la PO2 las comparare-

mos con la saturación, se utiliza más en el 

RN a término.

En cuanto a la TEMPERATURA del aparato, 

en RN es de 42,5ºC, aunque hay que 

ver a que temperatura funciona correcta-

mente cada aparato. En la última genera-

ción de transcutáneas puedes modiicar la 
temperatura del monitor dependiendo del 

tiempo de medida que queramos utilizar 

en la ubicación del sensor (2, 4, 6 horas). 

Es muy importante la rotación de sensor 

sobre todo en los grandes prematuros 

para evitar posibles quemaduras.

Monitorización no invasiva de la oxime-

tría cerebral (INVOS).

La técnica utilizada corresponde a las 

siglas en inglés N.I.R.S: Near Infra Red 

Spectography, (espectografía de los infra-

rrojos cercanos). Este tipo de monitori-

zación mide en tiempo real la saturación 

cerebral  regional de oxígeno hasta los 3 o 

4 cm de profundidad. Mediante dos emiso-

res determina la saturación en los lechos 

vasculares y detecta cambios críticos en la 

perfusión del prematuro, es decir, permite 

monitorizar la oxigenación tisular, la cual es 

un índice de perfusión.

El sensor de saturación regional cerebral 

se debe situar a nivel del córtex frontal, 

mientras que la saturación regional somática 

puede colocarse a nivel mesentérico o renal. 

A nivel intestinal se colocará debajo del 

ombligo por encima de la sínisis púbica. El 
renal se colocará en zona lumbar.

En nuestra unidad utilizamos el de monito-

rización cerebral, como el cerebro es un 

órgano que tolera mal la disminución de 

oxígeno, el uso de este monitor puede 

ayudar a proteger el cerebro de los efectos 

no deseados por hipoxia. También en caso 

de grandes prematuros nos puede ser de 

gran utilidad para mantener saturaciones 

adecuadas de 88-92 con la mínima canti-

dad de FiO2.

INDICACIONES
• Encefalopatía hipóxica isquémica.

• Cardiopatía congénita cianógena.

• Ductus arterioso persistente.

• Síndrome apnéico bradicárdico 

moderado severo.

• Convulsiones.

• Shock hemodinámico.

• Hipertensión persistente neonatal y otras 

hipoxias severas de origen respiratorio.

VENTAJAS
• Nos proporciona una idea del equilibrio 

entre el aporte y consumo de oxígeno.

• No depende del lujo, pulso o tempera-

tura para una correcta medición.

• Determina valores normales (entre 62-82) 

a pesar de las variaciones individuales.

Su utilización permite una mejor evalua-

ción de la perfusión tisular que los actuales 

métodos en uso, que frecuentemente son 

Figura 5. INVOS

Figura 6. INVOS
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inespecíicos (Ej: diuresis, llenado capilar, 
presión arterial, saturación, medición de 

ácido láctico…). El personal sanitario debe 

comprender qué, cómo y cuándo se mide 

oxigenación con NIRS si quieren interve-

nir a in de evitar daño por episodios de 
hipoperfusión.

Todo esto nos lleva a airmar que la 
monitorización de la oximetría cerebral 

es de utilidad para evaluar la repercusión 

cerebral, y por tanto, clave en la toma de 

decisiones.

COLOCACIÓN SENSOR 

Vamos a describir el cerebral ya que como 

hemos dicho es el utilizado en nuestra 

unidad.

El sensor que mide la saturación regio-

nal cerebral, se situará a nivel del córtex 

frontal. 

 

ALTERACIÓN DE VALORES Y CUIDADOS
• El rango normal sería 30 puntos menos 

que la saturación del RN. Ante una 

puntuación menor de 50 nos plantearía-

mos la intervención. Y hablaríamos de un 

nivel crítico menor a 45 puntos.

• Enfermería debe saber las posibles 

causas de hipoperfusión y actuar.

• Las causas mecánicas se mejora-

ran variando la posición del sensor y 

posición de la cabeza.

• Cuando disminuyan los valores, actuare-

mos aumentando FIO2, el lujo sanguí-
neo cerebral y el hematocrito y disminu-

yendo CO2.

• Evitad la interacción del INVOS y la 

FOTOTERAPIA.

CONCLUSIONES
En las últimas décadas el avance de la 

tecnología y desarrollo de los cuidados 

intensivos neonatales han permitido que 

sobrevivan niños muy inmaduros, lo que 

lleva implícito un gran desafío para el 

equipo neonatal.

Nuestro objetivo es favorecer su neuro-

desarrollo, utilizando nuevas tecnolo-

gías, como son el INVOS y monitor PCO2 

trancutáneo, que van a ayudarnos a reali-

zar con éxito el protocolo de manipulación 

mínima y van a ser el lenguaje del prema-

turo para poder realizar los cuidados 

adecuados. Emplear el equipo correcto 

según la complejidad de los pacientes 

constituye un estándar de atención en la 

práctica clínica y permite a los profesio-

nales médicos y de enfermería brindar 

cuidados de calidad.
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Figura 7. Colocación Sensor INVOS

Figura 8. Colocación Sensor INVOS
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RESUMEN
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades endocrinas y metabólicas 

más frecuentes de la edad pediátrica, supone el 5-10% de todos los casos (1). En Europa 

viven el 26% de los niños con diabetes (2). En España es la segunda enfermedad crónica 

más prevalente después del asma, siendo la comunidad valenciana la que ocupa el 

undécimo lugar (3).
En lo que respecta a la edad de debut, el periodo donde mayor incidencia hay es el inter-

valo de 5 a 9 años y de 10 a 14 años.

Si tenemos en cuenta la prevalencia y el número de casos nuevos, en algún momento 

de su larga vida profesional, los maestros se encontrarán en su clase con algún niño con 

diabetes. En consecuencia, es primordial conocer los conocimientos de los que parten.

INTRODUCCIÓN
Durante la infancia, los niños pasan gran parte del tiempo en la escuela, por ello, necesi-

tan una atención de primer orden por parte de los maestros, mucho más, si estos niños 

padecen una enfermedad crónica como la DM1.

La característica de esta afección es que se necesita la administración de insulina 

exógena para mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los límites 
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En algún momento de su 
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en su clase con algún 
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consecuencia, es primordial 
conocer los conocimientos 

de los que parten.
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normales. Ello se debe a la destrucción 

progresiva de la célula beta de los islotes 

pancreáticos que provoca ausencia de 

secreción de insulina. En consecuencia, 

el niño padecerá los síntomas propios de 

la diabetes: poliuria, polifagia, polidipsia, 

astenia y adelgazamiento. El inicio suele 

ser brusco debido a una descompensa-

ción metabólica grave que puede conducir 

a una situación de urgencia. Debido a 

que esta afección es crónica, a la larga, 

puede causar afectación de riñones, ojos, 

corazón, etc (4).

Así pues el niño desde su diagnóstico 

debe seguir unas pautas marcadas por 

el tratamiento en todas las fases de su 

vida, no solo la inyección de insulina sino 

también la nutrición, actividad física y 

control de la glucemia: aspectos que se 

encuentran inmersos dentro de la educa-

ción diabetológica.

En deinitiva, la educación diabetológica 
es esencial para obtener un buen control 

metabólico, que persigue: evitar complica-

ciones agudas y retrasar las crónicas, dismi-

nuir la probabilidad de descompensaciones 

y mejorar la calidad de vida. Para que resulte 

eicaz, es imprescindible la cooperación de 
un equipo multidisciplinar (5). 

Los profesores son una igura impor-

tante en la comunidad educativa y en la 

formación del alumno, son agentes socia-

lizadores que transmiten valores sobre 

los alumnos, pueden crear actitudes y 

comportamientos en salud a nivel físico, 

psíquico y social. Para los niños son un 

ejemplo a seguir.

Para ello es indispensable identiicar las 
necesidades de los docentes, cuál es su 

visión y qué conocimientos poseen en 

temas de salud, para que sean un apoyo 

para sus alumnos y les ofrezcan protec-

ción. Además, si tenemos en cuenta la 

prevalencia y el número de casos nuevos, 

en algún momento de su vida profesional, 

se encontrarán en su clase con algún niño 

con DM1 y es ideal que sepan enfrentarse 

a este tipo de situaciones, nuevas también 

para ellos.

HIPÓTESIS
El personal docente de los centros escola-

res de Aldaia no conoce con precisión en 

qué consiste la DM1, cuáles son los valores 

normalizados de la glucemia y cuáles son 

los síntomas de la hipoglucemia.

OBJETIVOS
• Principal

Determinar los conocimientos sobre la 

DM1 de los maestros de los colegios de 

Aldaia.

• Secundarios

1. Conocer si el centro escolar posee un 

protocolo de actuación en caso de 

generarse una complicación aguda, 

como la hipoglucemia o la hipergluce-

mia.

2. Evaluar si reconocen los síntomas de 

la hipoglucemia y si serían capaces de 

actuar ante ella.

3. Determinar si los maestros conocen 

las complicaciones crónicas que pueden 

llegar a producir no seguir el tratamiento 

pautado del alumno con DM1.

4. Analizar la opinión de los maestros 

acerca del principal factor que perciben 

como obstáculo para proporcionar un 

soporte óptimo a los estudiantes con 

DM1.

5. Averiguar si conocen en qué consiste 

el control glucémico y cuál es el valor 

glucémico normal.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio descriptivo transver-

sal, realizado a todo el personal docente 

vinculado a las instituciones escolares 

públicas, privadas y concertadas de Aldaia.

Los centros incluidos en el estudio fueron 

un total de ocho.

La muestra de estudio, a través del 

muestreo por conveniencia, se determinó 

que ésta fuesen los maestros que ejercían 

su profesión en los centros de Aldaia en el 

momento de realización del estudio.

El instrumento utilizado para la recogida 

de datos de la muestra es un cuestionario 

anónimo elaborado a partir de preguntas 

validadas que se ajustan al objetivo de la 

presente investigación. (Anexo 1).

Para la realización del presente trabajo, 

se efectuó una búsqueda en los siguien-

tes buscadores: Pubmed, Scirus, Ebsco y 

Scielo. Además de en otras fuentes como: 

guías de conocimientos, planes integrales, 

protocolos de actuación y páginas web de 

organismos oiciales como la OMS, plata-

formas, asociaciones y fundaciones para 

la diabetes.

La pregunta de investigación que se realizó 

fue: ¿cuáles son los conocimientos de DM1 

que poseen los maestros de las escuelas 

de Aldaia?

Variables a estudio:

• Independientes: edad, titulación, centro 

escolar, años de profesión, Historia 

familiar de diabetes.

• Dependientes: Grado de conocimiento 

sobre DM1, hipoglucemia: recono-

cimiento y actuación y problemas de 

diabetes mal controlada. 

RESULTADOS
Los datos de investigación obtenidos de los 

maestros que participaron fueron analiza-

dos a través del programa estadístico SPSS, 

versión 19. 

En el estudio participaron 58 maestros 

de los 214 que ejercen su profesión en 

El personal docente de los centros escolares de 
Aldaia no conoce con precisión en qué consiste 
la DM1, cuáles son los valores normalizados 
de la glucemia y cuáles son los síntomas de la 
hipoglucemia.
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los centros educativos de la localidad de 

Aldaia, lo que representa el 24,06%.

También se analizó los años de experiencia 

de los maestros (Anexo 2) y la historia 

familiar de diabetes de estos docentes 

(Anexo 3).
Analizando los resultados según cada 

pregunta del cuestionario se obtiene:

¿Tiene o ha tenido algún estudiante con 

diabetes en su clase?

El 68,8% no ha tenido ningún alumno, el 

25% sí que ha tenido y el 6,2% no lo sabe.

¿Qué sintió cuando se le informó por 

primera vez?

El 18,75% sintió tristeza, el 18,75% no tuvo 

ningún sentimiento, el 25% sintió ansiedad 

y el restante 37,5% no sabe/no contesta.

¿Quién se lo comunicó?

Al 62,5% fueron los padres, un 25% el 

equipo de dirección, un 6,25% el alumno y 

el 6,25% no contestó.

¿Le generaría inseguridad la asistencia a clase 

de un alumno con diabetes?

El 65,6% respondió que no, el 23,5% no 

sabe/no contesta y el 10,9% sí le generaría 

ansiedad.

¿Está dispuesto a tener niños diabéticos en 

su aula?

El 92,0% está dispuesto, el 6,3% no sabe/no 

contesta y el 1,7% no lo estaría.

En su centro, ¿tienen un protocolo sobre la 

gestión de los estudiantes con diabetes?

El 35,9% no sabe/no contesta, el 32,8% 

sabe que en su centro no tienen y el 31,3% 

sabe que su centro sí dispone.

Si es así, ¿quién se la facilitó?

De ese 31,3%, el 50% dijo que se lo facilitó 

el centro educativo, al 30% se lo entrega-

ron los padres y al restante 20% el personal 

sanitario del centro de salud adscrito.

Barrera principal para proporcionar un 

soporte óptimo a los estudiantes con diabetes:

Para el 54,6% es la falta de formación sobre 

la diabetes, el 28% no hay enfermera/educa-

dor en salud en la escuela todos los días, el 

13,4% la diabetes no se percibe como un 

problema, el 2,6% falta de participación de 

los padres y el 1,4% falta de inanciación.

Grado de conocimiento en diabetes mellitus 

tipo 1:

El 12,5% no tiene ningún conocimiento, el 

79,7% cree que tiene pocos conocimientos, 

el 4,7% bastantes y el 3,1% muchos.

Etiología de la diabetes mellitus tipo 1:

El 4,7% dijo que la causa era comer dulces, 

el 48,4% era debido a las bacterias que 

atacan a las células beta, el 25% que era 

un virus que ataca a las células beta y un 

21,9% no contesta.

Origen de la insulina:

El 75% responde que se origina y se 

produce en el páncreas, el 12,5% no 

contesta, el 9,4% que el cuerpo no produce 

insulina, se obtiene a través de la dieta y el 

3,1% opinan que es el estómago donde se 

origina la insulina.

Zona de punción para la glucemia:

El 93,8% dedos, el 3,1% el estómago y el  

3,1% no sabe.

Valores considerados normales en la glucemia:

El 40,6% piensa que es 92 mg/dl, el 31,3% 

no contesta, el 23,4% cree que es 166 mg/

dl, el 3,1% opina que todos están dentro del 

rango y el 1,6% piensa que es 263 mg/dl.

Acción que disminuye la glucemia:

El 60,9% opinan que es el ejercicio fuerte, 

el 20,3% no contesta, el 9,4% cree que es 

comer en exceso, el 6,3% no tomar insulina 

y el 3,1% la infección.

¿Sabe qué es una hipoglucemia?:

El 78,1% lo saben y el 21,9% no lo saben.

Reconocimiento de los síntomas de la hipoglu-

cemia:

El 39,1% sabría reconocer esta situación, el 

34,3% no saben si sabrían reconocerla y el 

26,6% no sabrían reconocerla.

Síntomas de la hipoglucemia (de mayor a 

menor):

19,75% palidez y sudor, 18,75% temblor, 

palidez y sudor, el 14,85% palidez, el 

11,10% no contestan, el 9,70% temblor, el 

8,40% orina en exceso, el 6,25% sudor, el 

3,20% palidez, orina en exceso, el 3,20% 

temblor y sudor y un 1,6% temblor y orina 

en exceso, 1,6% temblor y palidez y 1,6% 

temblor, palidez, sudor y orina en exceso.

Actuar ante una hipoglucemia:

El 37,5% sí sabría actuar, el 40,6% no sabría 

y el 21,9% no lo sabe.

Asistencia a clase de educación física de los 

niños con diabetes:

El 90,4% cree que los niños sí pueden 

asistir y el 9,6% no lo saben.

¿Cuál de estos problemas no se asocia con la 

diabetes mal controlada?

Un 44,2% pulmonares, un 19,2% no contes-

tan, un 16,5% oculares, un 14,5% nerviosos 

y un 5,6% renales.

DISCUSIÓN
Uno de los motivos por el que los 

maestros no sienten la conianza de 
proporcionar un ambiente seguro a los 

niños con DM1 en el aula es la falta 

de formación en salud. Se puede decir, 

que su formación en salud y en las 

enfermedades crónicas no está adaptada 

a las necesidades que hoy en día un 

maestro puede encontrarse en su aula. 

Otros motivos son la falta de personal de 

enfermería escolar o educador de salud 

escolar y que la DM1 no se perciba como 

un problema de salud. Debido a esto 

último, la acción ante la enfermedad es 

limitada. Estas respuestas, recogidas a 

través del cuestionario, coinciden con las 

que obtuvieron Melchor y Henderson (6).



49ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Por otro lado, es interesante conocer 

quiénes fueron las personas que comuni-

caron a estos profesionales que se encon-

trarían a un niño con diabetes, y es que es 

llamativo que el mayor porcentaje corres-

ponda a los padres, ya que es el equipo 

directivo del centro el que debería informar 

al docente.

En cuanto a los protocolos de actuación, el 

68,7% no tiene o no sabe si hay un proto-

colo de gestión de estudiantes con diabe-

tes. Uno de los protocolos de actuación del 

centro escolar es el que recoge el artículo 

10 de la Ley 8/2008 de 20 de junio de la 

Generalitat Valenciana, de los Derechos 

de Salud de los Niños y Adolescentes (7). 

Este artículo releja la necesidad de que 
la escuela reciba de los profesionales de 

salud atención sanitaria especíica, además 
de acciones de promoción y educación 

para la salud a todo el personal docente.

Asimismo, los datos sobre el conocimiento 

de la DM1 muestran que la etiología de 

la enfermedad, los valores de la glucemia 

o cómo actuar ante una hipoglucemia, es 

información que se debería mejorar. Sin 

embargo, la mayor parte de los maestros 

conocen, la hormona desencadenante de 

la diabetes, la zona de punción en el análi-

sis y las complicaciones crónicas.

Finalmente, la comunidad educativa y, en 

ésta, el maestro, constituye uno de los 

elementos esenciales en el tratamiento, 

control de síntomas, seguridad y educa-

ción en la vida del niño con diabetes. Sin 

embargo, no está suicientemente capaci-

tado para manejar la gran variedad de 

situaciones en materia de DM1 que se 

pueden producir en la escuela.

CONCLUSIONES
• Los maestros tienen poco conocimiento 

y poca información sobre los valores 

normales de la diabetes, actuación ante 

la hipoglucemia y los síntomas de ésta.

• Dos tercios de los maestros no conocen 

ni saben si existe en su centro escolar 

un protocolo sobre la gestión de situa-

ciones derivadas de la diabetes.

• El 39,1% reconocen los síntomas que 

desencadena la hipoglucemia, mientras 

que el 60,9% no lo reconoce y única-

mente el 37,5% sabría actuar.

• La mayor parte de los maestros conocen 

cuáles son las complicaciones crónicas 

que se pueden producir, incluso, antici-

par por no seguir el tratamiento pautado 

del alumno con diabetes.

• Los factores principales que perciben los 

maestros como obstáculo para propor-

cionarles ambiente seguro y adecuado 

a los estudiantes son: falta de formación 

en los problemas de salud, ausencia de 

enfermera o educador en salud en la 

escuela todos los días y que la diabetes 

no se percibe como un problema.

• Que los docentes conocen la zona de 

punción para realizar una glucemia, pero 

gran parte de ellos no saben los valores 

normales de la glucosa en sangre.

• Se conirma la hipótesis del trabajo: 
el personal docente de los centros 

escolares de Aldaia no conoce con 

precisión en qué consiste la DM1, 

cuáles son los valores normalizados de 

la glucemia y cuáles son los síntomas 

de la hipoglucemia.

BIBLIOGRAFÍA
1. Aznar S, Lomas A, Quílez R. P, Huguet 

I.  Actualizaciones. Diabetes Mellitus. 

Medicine. Vol. 17, nº 11, pp. 995-1002. 

Scirus. 2012.

2. Federación Internacional de Diabetes, 6ª 

edición, Bruselas, 2013.

3. Conselleria de Sanitat. Encuesta de 

salud dela Comunidad Valenciana 

2010. Valencia: Generalitat Valenciana. 

Conselleria de Sanitat, 2012. 

Disponible en: http://www.san.gva.es/

documents/153218/167513/encuesta-

2010completo.pdf. Recuperado el 30 

de mayo de 2014.

4. Herrera M. A. Diabetes Mellitus. México: 

Alil. 2011.
5. Barrio R, Ros P. Diabetes tipo 2 en 

población pediátrica española: cifras, 

pronóstico y posibilidades terapéuti-

cas: Avances en diabetología. Vol. 29, nº 

02, pp. 199-203. Scirus. 2013.

6. Melton D, Henderson J. Do public schools 

provide optimal support for children 

with Diabetes? Preventing Chronic 

Disease. Vol. 4, nº 3, p 78. Scirus. 2007.

7. Ley 8/2008, de 0 de junio, de la Generalitat 

Valenciana, de los Derechos de Salud 

de los Niños y Adolescentes. DOGV de 

21 de junio de 2008.

Anexo 3: Historia familiar de diabetes de los maestros.

Presente
30 %

Desconocidas
25 %

Ausente
45 %

1 a 5 años
16 %

21 a
más años

16 %

11 a 15 años
20 %

6 a 10 años
39 %

16 a 20 años
9 %

Anexo 2: Años de experiencia de los maestros.

ANEXOS
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1. Edad

2. Puesto que desempeña:

- Director ( )     - Jefe de estudios ( )    - Maestro ( )    - Maestro educación física ( )   

- Maestro inglés ( )    - Otro ( )

3. Años de experiencia:

- 1-5 años ( )    - 6-10 años ( )    - 11-15 años ( )    - 16-20 años ( )    - Más de 20 años ( )

4. Tipo de escuela:

- Pública ( )    - Privada ( )    - Concertada ( )

5. Historia familiar de diabetes:

- Presente ( )    - Ausente ( )    - Desconocida ( )

6. ¿Tiene o ha tenido algún estudiante con diabetes en clase?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

7. ¿Qué sintió cuando se le informó por primera vez?

- Ansiedad ( )    - Tristeza ( )    - Ningún sentimiento ( )    - NS/NC ( )    - Otro ( )

8. ¿Quién se lo comunicó?

- Padres ( )    - Alumno ( )    - Equipo de dirección ( )    - Otro ( )

9. ¿Le generaría inseguridad la asistencia a clase de un alumno con diabetes?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

10. ¿Está dispuesto a tener niños con diabetes en su clase?

- Si ( )    - No ( )    - Inaceptable ( )    - NS/NC ( )

11. En su centro, ¿tienen protocolo de actuación sobre la gestión de los estudiantes con diabetes?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

12. Si es así, ¿quién se lo facilitó?

- Centro escolar ( )    - Personal sanitario ( )    - Padres ( )    - Otro ( )

13. Barrera principal para proporcionar un soporte óptimo a los estudiantes con diabetes:

- Ninguna ( )    - No hay enfermera/educador en la escuela todos los días ( )    

- Diabetes no se percibe como un problema ( )   - Falta de formación sobre diabetes de maestros ( )

-  Falta de inanciación ( )    - Falta de participación de padres ( )    - Otro ( )
14. Grado de conocimiento sobre la diabetes mellitus tipo 1:

- Nada ( )    - Poco ( )    - Mucho ( )    - Bastante ( )

15. La diabetes mellitus tipo 1 se produce por:

- Comer dulces ( )    - Comer muchas proteínas ( )    

- Bacterias atacan a las células beta (tipo de células del páncreas) y las destruyen ( )

- Virus ataca a las células beta, no las destruye pero las altera y dejan de ser reconocidas como propias por el organismo ( )

16. La insulina es liberada y producida por el...

- Estómago ( )    - Riñones ( )    - Páncreas ( )    

- El cuerpo no produce insulina, se obtiene a través de la dieta ( )

17. ¿Cuál es la mejor zona para realizar la prueba de glucosa en sangre?

- Dedos ( )    - Brazo ( )    - Muslo ( )    - Estómago ( )

18. ¿Qué lectura de glucemia está dentro del rango deseado para un alumno?

- 166 mg/dl ( )    - 263 mg/dl ( )    - 92 mg/dl ( )    - Todos están dentro del rango ( )

19. ¿Cuál de las siguientes acciones pueden causar una disminución de la glucosa en sangre?

- Ejercicio fuerte ( )    - Infección ( )    - Comer en exceso ( )    - No tomar insulina ( )

20. ¿Sabe que es un hipoglucemia?

- Si ( )    - No ( )

21. ¿Sabría reconocer una hipoglucemia?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

22. Los signos de la hipoglucemia incluyen... (puede elegir varias opciones):

- Temblor ( )    - Palidez ( )    - Sudor ( )    - Orina en exceso ( )

23. ¿Sabría que hacer ante esta situación?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

24. ¿Los niños con diabetes pueden asistir a clase de educación física?

- Si ( )    - No ( )    - NS/NC ( )

25. ¿Cuál de estos problemas no se asocia con la diabetes mal controlada?

- Renales ( )    - Nerviosos ( )    - Oculares ( )    - Pulmonares ( )
Anexo 1: Cuestionario anónimo a rellenar por los maestros.
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RESUMEN 

Introducción: La elevada tecnii cación, la estructura cerrada y la 
priorización de los cuidados técnicos en las unidades de cuidados 

intensivos ha favorecido la deshumanización de la atención sanita-

ria donde los pacientes son aislados y separados de sus familiares. 

Método: Se realizó una revisión bibliográi ca en diferentes fuentes 
de información primarias y secundarias.

Desarrollo: Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIS) por su 

estructura y características son generadoras de estrés y ansiedad 

en pacientes y familiares, por ello la humanización de los cuidados 

es necesaria de forma especial en estas unidades. Numerosos 

estudios demuestran los efectos benei ciosos de ampliar el horario 
de visitas, incluir a los familiares en los cuidados de los pacientes y 

mejorar las relaciones entre el equipo multidisciplinar, pero existen 

factores que dii cultan estos cambios, como la estructura física de 
estas unidades y la escasa formación en habilidades sociales y 

técnicas de comunicación de los profesionales.

Conclusiones: A pesar del creciente interés de los profesionales 

sanitarios por introducir cambios en los cuidados intensivos, los 

horarios de visitas en las UCIS de España siguen siendo restric-

tivos y la implicación familiar en los cuidados de enfermería 

escasos.

 
INTRODUCCIÓN
A pesar de que la supervivencia en las unidades de cuidados inten-

sivos ha mejorado en los últimos 20 años gracias al avance tecnoló-

gico, también se ha producido una “deshumanización” al privar a los 

pacientes críticos y sus familiares de permanecer en contacto mutuo. 

La gravedad de estos pacientes, que hace priorizar a los profesionales 

sanitarios la atención puramente técnica, la dii cultad para comuni-
carse y la estructura y organización de estas unidades no favorece 

la relación de los profesionales con el paciente y su familia. Además, 

están sometidos a un gran estrés físico y psicológico a causa de la 

enfermedad que sufren; tienen dolor, miedo y, en ocasiones, dii cul-
tad para dormir y comunicarse debido a la actividad permanente, 

ruido y falta de privacidad de estas unidades. (1,2,3)

MÉTODO
Para la realización de este trabajo se ha llevado a cabo una revisión 

bibliográi ca en fuentes documentales primarias y secundarias sobre 

Humanización de los cuidados de 
enfermería en las unidades de Cuidados 
Intensivos
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la humanización de los cuidados intensivos. 

La búsqueda se inició en diciembre de 2015 

y se inalizó a inales de marzo de 2016. 
Como fuentes primarias se han consultado 

la página web del Ministerio de Sanidad 

y de la Sociedad Española de Enfermería 

Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) 

y la revista de Enfermería Intensiva. Como 

fuentes secundarias se emplearon las 

bases de datos Pubmed, Cuiden, Dialnet, 

Lilacs y Teseo.

Se utilizaron los siguientes Descriptores 

en Ciencias de la Salud (DeCS): humaniza-

ción de la atención, atención de enferme-

ría, cuidados críticos y relaciones familia-

res, y los descriptores Medical Suject 

Headings (MeSH): critical care, nursing care 

and family relatives; combinados con el 

booleano AND.

Para acotar los resultados se emplearon 

algunos iltros disponibles en las bases 
de datos (idioma: español e inglés, límite: 

humanos, edad: adultos). Se intentó limitar 

la búsqueda a los últimos 5 años aunque 

se incluyeron artículos de los últimos 10-12 

por la importancia de los contenidos en 

relación con el tema del trabajo. Tras la 

búsqueda se realizó una lectura crítica de 

los documentos encontrados y se descar-

taron aquellos que no se ajustaban a los 

objetivos del trabajo. Finalmente se trabajó 

con 27 documentos.

RESULTADOS
Deshumanización de la atención sanitaria

La deshumanización de la atención sanita-

ria es un proceso donde se priva a la 

persona de sus características humanas, 

centrando la atención en los procesos 

biológicos y isiológicos del ser humano. 
Durante mucho tiempo el único objetivo ha 

sido asegurar la calidad cientíico-técnica 
de los cuidados, prestando escaso interés 

a los aspectos humanísticos (4).

Los avances cientíicos y tecnológicos 
de los últimos años han favorecido esta 

deshumanización, donde la persona ha 

dejado de ser el centro de atención. Se 

emplean muchos medios, técnicos y 

humanos, pero durante el proceso se 

produce un fenómeno de “cosiicación”, la 
persona se convierte en una patología, un 

procedimiento o un número de habitación. 

Al separar la vivencia personal de la enfer-

medad se está produciendo una desperso-

nalización, ya que la enfermedad siempre 

es la misma para cualquiera que presente 

unos signos y síntomas determinados; lo 

que marca la diferencia es la forma de vivir 

esa enfermedad ya que hace referencia 

directamente a la persona. El resultado es 

que la persona no siempre es entendida ni 

comprendida (4,5,6).

Cualquier ingreso en un hospital genera un 

gran impacto en el paciente y también en 

su familia. En el caso de las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCIS), las circunstan-

cias de extrema gravedad y el ambiente 

hostil de estas unidades supone para los 

familiares una situación de crisis ya que 

sienten soledad, impotencia y miedo al 

futuro. Las políticas de visitas restrictivas 

de la mayoría de los hospitales sitúan 

a las familias fuera de la unidad, no se 

les proporciona toda la información que 

les gustaría ni pueden participar en sus 

cuidados. Todo esto les produce ansiedad, 

angustia y estrés. Además, es frecuente 

que los profesionales dirijan su esfuerzo 

a cuidar de los pacientes, olvidando la 

atención a la familia, componente funda-

mental en la recuperación del enfermo 

(1,7).

Humanización de los cuidados de enfer-

mería en la UCI

El término humanización hace referencia 

al ser humano, incluyendo a los individuos, 

las familias y los grupos de la comuni-

dad. El cuidado humanizado consiste en 

ofrecer una atención integral de calidad, 

considerando a la persona como un todo, 

teniendo en cuenta los problemas físicos, 

pero también los emocionales, relacionales 

y espirituales y las distintas necesidades 

del paciente y la familia y adoptando una 

actitud basada en el respeto y el cariño 

(5,8,9).

En la UCI es importante establecer con el 

paciente una relación personalizada por 

parte de las enfermeras ya que éste se 

encuentra aislado en una unidad descono-

cida para él y, generalmente, separado de 

sus seres queridos (10). Estos pacientes 

necesitan estar con su familia el mayor 

tiempo posible, un trato humanizado, que 

se tenga en cuenta su intimidad y, aquellos 

que están conscientes, recibir información 

sobre su situación. Los familiares de los 

pacientes ingresados en la UCI necesitan 

información frecuente sobre el estado de 

su familiar, que se humanicen las salas de 

espera para hacerlas más cómodas y útiles 

y relaciones con los profesionales basadas 

en la conianza (11).

Varios estudios realizados en la última 

década sobre la organización y estructura 

de las UCIS muestran que son necesa-

rios cambios para conseguir una atención 

más humanizada, sobre todo mejorando la 

comunicación con los profesionales sanita-

rios, ampliando y adaptando el horario de 

visitas a las necesidades de los familiares e 

incluyéndolos en los cuidados (1,2).

El cuidado humanizado consiste en ofrecer una 
atención integral de calidad, considerando a la 
persona como un todo, teniendo en cuenta los 
problemas físicos, pero también los emocionales, 
relacionales y espirituales y las distintas 
necesidades del paciente y la familia y adoptando 
una actitud basada en el respeto y el cariño.
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Factores que diicultan la humanización 
y posibles cambios 

Aunque existen numerosos estudios sobre 

la humanización de los cuidados intensivos 

y los beneicios de lexibilizar el horario de 
visitas u ofrecer cuidados a los familiares, 

el proceso de cambio es lento y complejo 

ya que desafía la estructura tradicional de 

estas unidades y la percepción de las distin-

tas necesidades por parte de pacientes y 

profesionales no es la misma. También es 

necesario crear protocolos y guías clínicas 

de atención a los familiares para avanzar en 

los aspectos más humanos de la atención 

sanitaria (1,10).

Una atención humanizada debe estar 

centrada en el paciente y la familia, basán-

dose en una comunicación eicaz, empatía, 
respetar las opiniones y permitirles parti-

cipar en la toma de decisiones y la realiza-

ción de los cuidados (11). 

A continuación se describen algunas diicul-
tades que interieren en la humanización 
de la UCI y posibles cambios para ofrecer 

una atención más humanizada:

• Organización y estructura de las 
unidades 
Las unidades de cuidados intensivos, tradi-

cionalmente se han diseñado como unida-

des cerradas donde la atención se centra 

en el cuidado técnico del paciente debido 

a la gravedad de la situación que supone 

un ingreso de este tipo. Por ello, otros 

aspectos como la atención a la familia 

queda relegada a un segundo plano al no 

ser percibida como una prioridad (12,13). 
Los familiares no disponen de un espacio 

dentro de estas unidades y piensan que es 

un lugar frío y con falta de intimidad para 

establecer una relación humanizada con la 

enfermera. Esto hace que no reciban una 

atención adecuada por los profesionales 

de enfermería para reducir el impacto que 

supone tener a un ser querido ingresado 

en la UCI (14). La estructura física también 

inluye en los horarios de visita. A pesar de 
que existe evidencia cientíica que describe 
los beneicios de ampliar los horarios de 
visita para el paciente y los familiares, la 

distribución abierta de estas unidades no 

permite albergar a los visitantes durante 

periodos largos de tiempo ni controlar la 

intimidad de pacientes y familiares (15).

Por todo lo anterior, es importante cuidar 

el ambiente de estas unidades para 

minimizar el estrés de los pacientes. Que 

no haya luz natural ni reloj provoca falta de 

referencias temporales y alteraciones en el 

ciclo circadiano. Para evitarlo es esencial 

contar con iluminación natural y vistas 

hacia el exterior. Las habitaciones deben 

tener ventana, con posibilidad de oscureci-

miento y matización de la luz exterior. Si el 

paciente está de acuerdo, se recomienda 

colocar un reloj para facilitar la orientación 

temporal. También debe existir un sistema 

de control de temperatura ambiental que 

pueda adaptarse a las necesidades de 

cada paciente, teniendo en cuenta que 

la mayoría están semidesnudos. El ruido 

debe limitarse a 45 dB durante la mañana, 

40 dB por la tarde y 20 dB por la noche 

y las alarmas de los monitores, respira-

dores y otros aparatos estarán reguladas 

para facilitar el descanso de los enfermos 

(16,2). Se debe garantizar la privacidad 

de los pacientes, mediante habitaciones 

individuales con elementos de vidrio para 

facilitar el control visual desde la zona 

común de la unidad. Las salas abiertas han 

dejado de ser habituales por esta razón, ya 

que no permiten un entorno privado a los 

enfermos. La sala de estar de familiares se 

situará cerca de la unidad y tendrá ilumi-

nación natural, mobiliario adecuado que 

permita la estancia prolongada, fuente de 

agua y máquinas expendedoras de bebida 

y alimentos sólidos (16). 

• Elevada tecniicación
El entorno excesivamente tecniicado de 
las UCIS, necesario para la recuperación de 

los pacientes críticos, hace que el esfuerzo 

de profesionales médicos y de enfermería 

se centre en los cuidados más técnicos del 

paciente, dejando en un segundo plano 

otras necesidades más humanas como la 

atención a los familiares o el sufrimiento 

emocional de los pacientes (17). Además, 

la formación de los profesionales se orienta 

en gran medida a los aspectos técnicos, 

lo que provoca la carencia de habilidades 

humanas y relacionales. Por otro lado, se 

usa muy a menudo un lenguaje excesiva-

mente cientíico lo que diiculta la relación 
con el paciente y los familiares. Se deberían 

identiicar las necesidades de los familia-

res durante su estancia en estas unida-

des y ofrecerles apoyo para conseguir un 

cuidado holístico (18,14,19). 

Los familiares tienen un papel importante 

en la recuperación del paciente por lo 

que se debería mejorar la atención a la 

familia en estas unidades, incluirlos en los 

cuidados del familiar ingresado y modii-

car la política de visitas, debiendo formar 

parte de una atención que se caracterice 

por ser más integral y humanizada (3). En 

las últimas dos décadas ha aumentado el 

interés de los profesionales de enfermería 

por incluir a los familiares de los pacientes 

críticos en los cuidados (20,14).
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La información que se proporcione al 

paciente ingresado en la UCI y a sus familia-

res debe ser clara, precisa y suiciente 
(16). Se usará un lenguaje adaptado a las 

circunstancias y con términos que puedan 

entender (17). Incluirá los siguientes aspec-

tos: información sobre las características 

generales de la UCI (horarios de visitas, 

horarios de información médica, maneras 

de comunicarse con la enfermera responsa-

ble del paciente, etc.) e información relativa 

al paciente (cuidados que recibe, cambios 

en estos cuidados, evolución…) (16). Es 

deseable que la enfermera lleve a cabo 

este proceso de informar a los familiares 

de manera conjunta con el médico 

para que ambos conozcan el plan 

terapéutico del paciente y para 

evitar contradicciones entre los 

profesionales (12,17). La comuni-

cación es un elemento esencial del 

cuidado centrado en el paciente. 

Las familias y pacientes identiican 
una buena comunicación como un 

aspecto fundamental en la calidad 

de los cuidados en la UCI. Según un 

estudio (21) las enfermeras consi-

deran importante conocer la infor-

mación que el médico proporciona 

a los familiares para poder refor-

zarla y resolver dudas que puedan 

tener, ya que reconocen que son 

las que proporcionan la mayoría 

de los cuidados a pie de cama por 

lo que tienen más oportunidades 

para comunicarse con el paciente y 

la familia; además, éstos las consi-

deran más amables y cercanas que 

a los médicos (21).

La participación familiar es un proceso en 

el cual uno o varios familiares del paciente 

crítico se implican, de forma voluntaria, 

progresiva y dirigida, en los cuidados de su 

familiar en función de su situación clínica 

y mediante un acuerdo entre el familiar, 

la enfermera y el paciente, si es posible. 

A lo largo de la historia, las UCIS se han 

establecido como unidades cerradas donde 

el paciente era ingresado y aislado, restán-

dole importancia al papel de la familia en 

su recuperación. Hoy en día la evidencia 

cientíica muestra que la familia necesita 
tener un rol dentro de la UCI, permitiéndole 

participar en los cuidados de su ser querido. 

Esta participación mejora la relación enfer-

mera-paciente-familia, disminuye la sensa-

ción de impotencia y frustración de los 

familiares por no poder hacer nada para 

ayudar y reduce el nivel de estrés de los 

pacientes ingresados. Así, las enfermeras 

deberían facilitar la participación de los 

familiares en los cuidados, estudiando cada 

caso por separado para adaptarse a las 

necesidades del paciente y la familia. En los 

casos que sí quieran participar necesitan 

ser guiados y apoyados en la realización de 

algunos cuidados como la hidratación de la 

piel o favorecer los movimientos pasivos de 

las extremidades (3,22,23).
En relación con los horarios de visita 

actualmente existe evidencia suiciente 

que indica los beneicios de una política 
de visitas abierta. Facilita el bienestar del 

paciente, contribuye a su recuperación 

y disminuye la ansiedad y el estrés del 

paciente y la familia (2). Aumenta la satis-

facción familiar y mejora la comunicación 

con los profesionales sanitarios. También 

les permite compaginar la atención con su 

trabajo, el cuidado de otros miembros de 

la familia o mantener las actividades de su 

vida diaria (15). A pesar de esto el régimen 

actual en la mayoría de UCIS de España 

sigue siendo restrictivo: solo el 9,8% tienen 

horario abierto (2,24). Flexibilizar el horario 

de visitas es una demanda recurrente de 

los familiares ya que, la mayoría, necesitan 

estar al lado de su ser querido todo el 

tiempo posible. Diversos estudios sugieren 

un régimen de visita individualizado depen-

diendo de la situación clínica del paciente, 

puesto que no todos los pacientes quieren 

o necesitan ser visitados constantemente. 

Se deberían valorar las necesidades de 

cada paciente y su familia para adaptar los 

cuidados y las visitas de forma adecuada 

en cada caso (24,12,15).

• Comunicación y relaciones profesionales
En este tipo de unidades no siempre hay 

acuerdo entre el equipo médico y de enfer-

mería para establecer estrategias que 

favorezcan al paciente y su familia. Las 

enfermeras, en ocasiones, no parti-

cipan en la toma de decisiones ya 

que no siempre están presentes en 

las reuniones y los pases de visita, 

debido a la organización de las 

tareas de los profesionales médicos 

y de enfermería (14). En algunos 

casos no hay consenso dentro del 

equipo multidisciplinar a la hora 

de proporcionar información a la 

familia. Las enfermeras no conocen 

qué datos ya han recibido los 

familiares por lo que tienen miedo 

a que la información sea contradic-

toria o se solape con la que dan los 

profesionales médicos (12).

Una buena comunicación con 

el resto de profesionales de la 

UCI inluye en la humanización ya 
que permite trabajar en equipo y 

mejorar la atención a los familiares 

y pacientes (25). Es recomendable 

que se realicen sesiones matinales 

con todo el equipo para conocer el 

estado y las necesidades de cada paciente, 

compartir información clínica relevante y 

decidir qué información se proporcionará a 

la familia. Así, médico y enfermera podrían 

pasar visita e informar a los familiares 

conjuntamente ya que existiría un acuerdo 

previo sobre qué datos va a proporcionar 

cada uno (18). También es importante una 

buena relación con los demás miembros 

del equipo de trabajo, como auxiliares y 

celadores, basada en una comunicación 

abierta y respetuosa para poder intercam-

biar opiniones (25).   

 

• Formación de las enfermeras
Las enfermeras se consideran los profesio-

nales que más cerca están de las familias, 

La participación familiar es un 
proceso en el cual uno o varios 
familiares del paciente crítico se 

implican, de forma voluntaria, 
progresiva y dirigida, en los 

cuidados de su familiar en función 
de su situación clínica y mediante 

un acuerdo entre el familiar, la 
enfermera y el paciente, si es 

posible.
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pero no siempre llevan a cabo la tarea de 

proporcionarles información. Un artículo 

escrito por dos enfermeras releja que, en 
ocasiones, evitan atender a los familiares 

de los pacientes que ingresan en la UCI 

ya que sienten que no tienen los conoci-

mientos y habilidades suicientes para 
desempeñar esta función o no disponen 

de mecanismos para gestionar el estrés 

que ello supone (13). Se sienten poco 

formadas en temas relacionados con la 

muerte y el sufrimiento. Algunas conside-

ran que la obligación de dar información 

a los familiares es de los médicos por lo 

que no participan en este proceso (17). 

También hay profesionales que consideran 

a los familiares como un estorbo y no como 

candidatos a recibir cuidados por lo que no 

se implican en su atención (14).

La necesidad de información a los familia-

res se sitúa en primer lugar cuando un 

ser querido ingresa en la UCI y esperan 

que la enfermera les informe sobre los 

signos vitales, el descanso, el confort y los 

cuidados del paciente. Por tanto, el papel 

de las enfermeras es clave para establecer 

una relación de conianza y ofrecer una 
atención humanizada (14). La formación 

en técnicas de comunicación y habilidades 

sociales es un factor importante para reali-

zar un cuidado centrado en el paciente 

y la familia ya que la humanización de la 

atención pasa por la humanización del 

profesional. A pesar de esto, en las faculta-

des de Enfermería las materias psicológicas 

y humanistas todavía tienen poco peso, 

solo se dan nociones mínimas sobre el 

proceso de comunicación. Es necesaria una 

buena formación pregrado y postgrado 

que forme a los profesionales en valores 

humanos, habilidades de comunicación y 

estrategias para gestionar el estrés (4).

Situación de la humanización de los 

cuidados intensivos en España

En la última década se han realizado en 

nuestro país múltiples estudios para anali-

zar la situación de los cuidados intensivos, 

la satisfacción y necesidades de los familia-

res y profesionales y los posibles cambios 

para humanizar la UCI (2,22,12,17). Dos 

de ellos muestran la organización de 98 

y 133 unidades de cuidados intensivos, 

respectivamente, pertenecientes a diferen-

tes hospitales de todo el territorio español, 

en relación a los horarios de visitas, infor-

mación recibida por los familiares y su 

implicación en los cuidados de los pacien-

tes ingresados. Los resultados de ambos 

estudios relejan que más del 60 % de las 
UCIS solo permiten dos visitas al día, con 

una duración predominante de entre 30 y 

60 minutos. En casi el 80% la información 

se proporciona una vez al día, el 73% de las 

veces informa únicamente el médico y solo 

en un 4% de los casos aproximadamente 

lo hacen el médico y la enfermera conjun-

tamente. La implicación de los familiares en 

los cuidados del paciente que no requie-

ren conocimientos especíicos fue escasa, 
siendo la administración de comidas la más 

habitual (2,26). 

Está demostrado que un régimen de visitas 

menos restrictivo, incluir a los familiares en 

los cuidados de enfermería mejorando la 

comunicación enfermera-familia y permitir-

les participar en los cuidados que se reali-

zan a su ser querido tienen efectos benei-

ciosos para la recuperación del paciente 

y el estado anímico de los familiares 

(22,17,27). A pesar de esto, en los últimos 

años ha habido pocas modiicaciones en 
relación con las visitas y los cuidados a 

los familiares, pero cada vez son más los 

profesionales y centros hospitalarios que 

quieren introducir cambios para propor-

cionar unos cuidados más humanizados 

a los pacientes ingresados en la UCI y sus 

familiares (20,10,12,17). El siguiente paso 

es concienciar a los profesionales sobre 

la necesidad de estos cambios y elaborar 

guías de práctica clínica para uniicar crite-

rios y proporcionar unos cuidados de alta 

calidad tanto a los pacientes como a los 

familiares (10,12).

DISCUSIÓN
Actualmente las unidades de cuidados 

intensivos son lugares donde prevalece la 

tecnología en forma de modernos respira-

dores, equipos de monitorización y demás 

complejos aparatos que mantienen con 

vida al paciente, pero donde se presta poca 

atención a los aspectos humanos y los 

cuidados a los familiares (7,19).

A pesar de la evidencia que existe sobre 

las ventajas que tiene el acompañamiento 

del paciente crítico por sus familiares en la 

recuperación de éste y la importancia de 

una buena relación enfermera-familia-pa-

ciente, en general no se tiene en cuenta la 

necesidad de estos aspectos, que inluyen 
positivamente en la satisfacción de pacien-

tes y familiares (17,27,23). 
Es evidente que se ha evolucionado poco 

en cambiar la atención a los familiares ya 

que los horarios de visita siguen siendo 

mayoritariamente restrictivos y la informa-

ción recibida y la implicación en los cuida-

dos de los pacientes escasa (2,26).

El ingreso de un paciente en la UCI supone 

un duro golpe para su familia ya que estas 

unidades no suelen facilitar el contacto y la 

comunicación durante su estancia, por lo 

que ambos sentirán miedo, incertidumbre 

y angustia. Es importante que los profe-

sionales que trabajan en UCI promuevan 

cambios para proporcionar una atención 

más humanizada y personalizada a pacien-

tes y familiares, adaptando los horarios 

A pesar de la evidencia que existe sobre 
las ventajas que tiene el acompañamiento 
del paciente crítico por sus familiares en la 
recuperación de éste y la importancia de una 
buena relación enfermera-familia-paciente, en 
general no se tiene en cuenta la necesidad de 
estos aspectos, que inluyen positivamente en la 
satisfacción de pacientes y familiares.
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de visita según sus necesidades para 

que puedan continuar con las rutinas de 

su vida laboral y personal, fomentando 

la comunicación y la relación de ayuda, 

modiicando los aspectos ambientales 
de la unidad que puedan interferir en el 

bienestar del enfermo como el ruido o luz 

excesiva, mejorando las relaciones entre 

los miembros del equipo multidisciplinar 

para crear un clima adecuado de trabajo 

que favorezca la atención centrada en el 

paciente y la familia y, sobre todo, no basar 

la organización de las UCIS en las prefe-

rencias de los trabajadores, si no en las 

necesidades de los pacientes.

CONCLUSIONES
• La deshumanización de la atención 

sanitaria diiculta la relación enferme-

ra-paciente, ya que se centra en la 

calidad técnica y cientíica, relegando 
los aspectos emocionales a un segundo 

plano.

• La humanización de los cuidados de 

enfermería en la UCI se basa en perso-

nalizar los horarios de visitas, implicar 

a los familiares en los cuidados básicos 

de los pacientes, mejorar las relaciones 

entre los miembros del equipo multi-

disciplinar y cuidar el ambiente de estas 

unidades.

• Los horarios de visita en las UCIS 

españolas siguen siendo restrictivos y la 

participación de la familia en los cuida-

dos escasa, a pesar de que la evidencia 

cientíica muestra que la presencia de 
los familiares inluye positivamente en la 
recuperación de los pacientes críticos.

• Cada vez son más los profesionales 

sanitarios interesados en humanizar 

los cuidados intensivos para mejorar el 

bienestar de pacientes y familiares.
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RESUMEN
Objetivo.

El objetivo principal fue diseñar e implementar un instrumento para 

valorar la vocación en estudiantes de Enfermería. Posteriormente se 

analizaron las características psicométricas principales del test y se 

comprobó si existían diferencias signii cativas en función del sexo o 
de la sede en la que los alumnos cursaban sus estudios. 

Método.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal que 

se llevó a cabo en dos sedes de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir (UCV) durante 

los meses de febrero a junio de 2016. La población objeto de 

estudio fueron los estudiantes de primer curso de Enfermería de la 

UCV, y la muestra i nal de alumnos la constituyeron un total de 97 
alumnos de un total de 300 que están matriculados en primer curso. 

El muestreo fue intencionado.

Resultados y conclusión.

El alfa del total de la muestra ha sido de .751, valor que puede ser 

considerado  aceptable, junto con el resto de estadísticos valorados 

por lo que el test diseñado resulta útil para valorar la vocación en 

estudiantes de Enfermería. 

INTRODUCCIÓN
La Enfermería es una profesión muy antigua. El término enfermería 

ha designado desde que fuera acuñado en 1732 como la casa o el 

lugar destinado a curar a los enfermos. A partir de 1791 desaparece la 

palabra curar de la dei nición y enfermería pasa a ser simplemente un 
espacio físico para los enfermos. Este cambio coincide con la modii -
cación del concepto de enfermero, que pasa de cuidar a asistir a los 

enfermos (1). Aunque realmente la enfermería siempre ha existido 

de una forma implícita, pues los seres humanos se han ocupado del 

cuidado de los otros desde el principio de los tiempos, principalmente 

ejercida por mujeres desde las sociedades primitivas (2,3).
En la evolución histórica de la profesión enfermera se distinguen 

principalmente dos períodos (4):

• Etapa pre-profesional.
Abarca propiamente toda la Historia de la Enfermería como oi cio, y 
se divide a su vez en dos etapas, a saber, la tradición oral y la escrita. 

Parece claro que en los primeros tiempos de la historia del hombre 
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los saberes se transmitían oralmente entre 

las diferentes generaciones, y esto fue así 

durante muchos siglos. Antes de la Edad 

Media (e incluso durante gran parte de 

ésta) imperaba una concepción mágico-re-

ligiosa de la salud y la enfermedad, con 

unas connotaciones que poco o nada 

tienen que ver con aspectos cientíicos que 
se desarrollarían con posterioridad. 

Si hay un cambio que sin duda supuso 

un revulsivo en la Historia de la Medicina 

y por ende de la Enfermería, éste fue el 

Cristianismo, cuyo desarrollo comportó 

novedades signiicativas, como por ejemplo, 
la condición igualitaria del tratamiento, la 

ayuda al enfermo como deber religioso 

(esto tuvo como consecuencia la creación 

de hospicios y órdenes religiosas creados 

a tal efecto);  o la asistencia gratuita por 

caridad al enfermo. Es, pues, a partir de la 

segunda mitad de la Edad Media cuando 

la Enfermería empieza a tomar un impulso 

considerable. Prueba de ello son las eviden-

cias escritas que de aquella época se 

conservan, muestra de las cuales sería la 

publicación de Humberto de Romans De 

Oicis ordinis predicatorum (1269).

• Etapa profesional.
Aparecen programas de formación que 

propiciarán un gran desarrollo del cuerpo 

de conocimientos propios de la Enfermería. 

A partir de inales del siglo XVIII y sobre todo 
principios del XX, se producen los cambios 

que van dando forma a la disciplina enfer-

mera; hasta que Florence Nightingale, en 

su inquietud por sacar a la enfermería de 

su rutina realizó una serie de observacio-

nes sobre el valor peculiar del cuidado. Por 

ese motivo es considerada la fundadora de 

la Enfermería moderna, a la que deinió de 
este modo: “vocación que requiere sujetos 

aptos e inteligentes a los cuales hay que 

remunerar por la calidad de su servicio” (3).
A partir de aquí han sido múltiples e 

incesantes los enfoques teóricos que han 

contribuido a un desarrollo exponencial de 

la profesión enfermera. Algunos de los hitos 

más recientes que han contribuido a este 

desarrollo han sido: Primera Conferencia 

para la clasiicación de los Diagnósticos de 
Enfermería (1973), a la que siguió en 1982 

la creación de la NANDA (North American 

Nursing Diagnosis Association) o la entrada 

en nuestro país como carrera universitaria 

en 1977. 

En este contexto resulta evidente ya intuir 

que la vocación va a convertirse en un 

elemento sin duda crucial para el desarro-

llo de la futura profesión enfermera (5). No 

obstante en la actualidad aparece la duda 

de si resulta compatible el modelo vocacio-

nal de la enfermería (entendida desde 

el prisma de la prestación de cuidados 

altruistamente, como en la Edad Media) 

con el modelo profesional de prestación 

de cuidados tal y como se ejerce hoy en 

día, en el que existe una remuneración a 

cambio de dicho servicio (3,6-8). Dicho de 

otro modo; ¿qué papel juega la vocación en 

el futuro enfermero/a?

En contra de lo que pudiera pensarse, 

los estudios realizados al respecto nos 

demuestran que no existe unanimidad por 

lo que respecta al porcentaje de alumnos 

que han elegido estudiar Enfermería por 

vocación. Algunos estudios cifran este 

porcentaje alrededor del 50% (9,10), 

mientras que otros hablan de valores 

mucho más altos (96%) (6). Sí que parece 

demostrado en cambio que aquellos 

estudiantes que poseen un nivel de impli-

cación o compromiso alto con sus estudios 

obtienen mejores resultados académicos 

(5,8,11). 

 

OBJETIVOS
Principal:

Diseñar e implementar un instrumento 

para valorar la vocación en estudiantes de 

Enfermería.

Secundarios: 

-Analizar las características psicométricas 

principales del test.

-Comprobar si existen diferencias por lo 

que respecta al sexo.

-Comprobar si existen diferencias en 

función de la sede en la que se estudie la 

titulación.

MÉTODO
Diseño y ámbito del estudio

Se trata de un estudio observacional, 

descriptivo y transversal consistente en 

el diseño y pase de un cuestionario a un 

grupo de estudiantes seleccionados. 

El estudio se llevó a cabo en dos sedes de 

la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Católica de Valencia San Vicente Mártir 

(UCV), una en la propia ciudad de Valencia 

y otra en la ciudad de Alzira durante los 

meses de febrero a junio de 2016.

Población y muestra

La población objeto de estudio fueron los 

estudiantes de primer curso de Enfermería 

de la UCV, y la muestra inal de alumnos la 
constituyeron un total de 97 alumnos de  

un total de 300 que están matriculados 

en primer curso. El muestreo fue intencio-

nado y se ijaron los siguientes criterios de 
selección: 

• Criterios de inclusión
Alumnos de primer curso de Enfermería 

de la UCV.

Voluntad de participar en el estudio.

Alumnos de primera matrícula. 

• Criterios de exclusión
Alumnos repetidores.  

Alumnos de cursos posteriores de la 

titulación.

Instrumento y consideraciones éticas

VOC-ENF es un cuestionario compuesto 

por 22 ítems que pretende valorar la 

En contra de lo que pudiera pensarse, los 
estudios realizados al respecto nos demuestran 
que no existe unanimidad por lo que respecta al 
porcentaje de alumnos que han elegido estudiar 
Enfermería por vocación.



60 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017  

vocación en estudiantes de Enfermería. 

Para ello se exploran variables como el 

altruismo, la motivación  o el sentido de 

utilidad práctica de la profesión. 

Es un inventario de ítems que se responde 

en una escala ordinal tipo Likert de 5 alter-

nativas de respuesta (de 1 a 5), entre “total-

mente en desacuerdo” a “totalmente de 

acuerdo” con puntuaciones intermedias.

El cuestionario fue administrado a una 

muestra de estudiantes de primer curso de  

Enfermería de la UCV por parte de uno de 

los profesores de la titulación. Previamente 

se les proporcionaron a los alumnos las 

instrucciones pertinentes para la realización 

del cuestionario y se les aseguró que en 

todo momento se respetaría la coniden-

cialidad de los datos. También se solicitó la 

autorización correspondiente para poder 

llevar a cabo este estudio. En todo momento 

se respetaron las normas éticas para la 

investigación con seres humanos. 

A todos los alumnos se les requirió que 

irmaran el documento de Consentimiento 
Informado, autorizando así la realización 

del procedimiento y mostrando su volun-

tad de ser incluidos en el estudio y permi-

tiendo su posterior uso de datos estadísti-

cos, para lo que también se les entregó una 

hoja informativa del estudio.

Cuestionario VOC-ENF

Datos de iliación

Edad: 

Sexo:

Curso de Grado en Enfermería: 

1 2 3 4 5

1.- He escogido estudiar Enfermería por tradición familiar 

2.- He escogido estudiar Enfermería por la posibilidad de ingresar fácilmente en el mercado laboral

3.- He escogido estudiar Enfermería porque me parece que podré ayudar a los demás

4.- No me he planteado el motivo por el que he escogido estudiar Enfermería

5.- Mi familia siempre ha considerado que debo ser enfermera

6.- Creo que Enfermería es una carrera interesante

7.- Pienso ejercer como enfermera porque es lo que quiero hacer en mi vida

8.- Para seguir estudiando esta carrera me motiva el salario que voy a ganar cuando  trabaje

9.- Me atrae mucho de esta profesión el trato con el paciente

10.- No tengo motivación por la enfermería; no tuve otra opción que estudiar esta carrera

11.- Creo que voy a aprender cosas muy interesantes y prácticas

12.- Pienso que una buena enfermera debe ser humana, honesta y responsable

13.- Me identiico con los valores de honestidad, responsabilidad y humanidad en el trato al paciente

14.- Estoy satisfecho con la elección de esta carrera

15.- Desde siempre he querido ser enfermera

16.- Siempre me ha gustado ayudar a la gente

17.- Pienso que voy a disfrutar siendo enfermera

18.- La Enfermería es probablemente una de las profesiones más bellas que existen

19.- Ser enfermera supone querer mejorar cada día para tratar mejor a los pacientes

20.-Creo que he acertado escogiendo la carrera de Enfermería

21.- Mucha gente me ha dicho que seré una buena enfermera

22.- No me planteo estudiar otra cosa distinta a Enfermería
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Análisis estadístico

Para el tratamiento de los datos se empleó 

el paquete estadístico SPSS versión 23.0. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Participaron en el estudio 97 personas 

con edad promedio de 21,9 (DT=6,18). La 

distribución de sexo es 76  mujeres (78,4%) 

y 21 hombres (21,6%). Todos ellos alumnos 

de primer curso de Grado en Enfermería.

Fiabilidad

Alfa de Cronbach. Es probablemente el 

coeiciente elegido con más frecuencia 
para estimar la iabilidad de los tests y 
las escalas (12). Se aplica el test en su 

conjunto una sola vez y su valor depende 

del grado en que los ítems del test covarían 

entre sí, es decir, mide la iabilidad como 
consistencia interna.

El alfa del total de la muestra ha sido 

de .751, valor que puede ser conside-

rado bastante aceptable. Según George 

y Mallery (citado en Mercado, 1998) (13), 
un coeiciente mayor de .7 es aceptable, 
mientras que > .8 sería bueno y >.9 sería 

excelente. Cuanto más cercano a 1 sea 

el valor de alfa, mayor iabilidad tiene la 
prueba, es decir, que efectivamente mide 

aquel constructo o dimensión teórica que 

se pretende medir. 

Validez

Validez de contenido. Tras analizar 

la relevancia de los ítems en la validez 

de contenido mediante la prueba de 

Hambleton, los jueces han puntuado 

negativamente alguno de los ítems, los 

cuales han sido eliminados. Además, por 

sugerencia de uno de los jueces se decide 

modiicar un adverbio de tiempo del ítem 
2 para mejor comprensión. Los jueces 

indican asimismo que no existe ninguna 

dimensión de la variable por explorar. Por 

lo que respecta a la valoración de la repre-

sentatividad, tras haber eliminado los ítems 

que han obtenido una peor valoración se 

concluye que ésta no varía sustancialmente 

ya que aparecen  representadas todas las 

dimensiones de la variable a estudio. 

Índice de homogeneidad.

También llamado índice de discriminación 

se deine como la correlación de Pearson 
entre las puntuaciones de los N sujetos en 

el ítem j y las puntuaciones X en el total del 

test.  Este valor informa del grado en que 

dicho ítem está midiendo lo mismo que 

la prueba globalmente, esto es, el grado 

en que contribuye a la homogeneidad o 

consistencia interna del test. Los ítems 

con bajo índice de homogeneidad miden 

algo diferente a lo que releja la prueba 
en su conjunto. En tests pequeños (tal 

es el caso) suele resultar más apropiado 

emplear el índice de homogeneidad corre-

gido, que consiste en correlacionar las 

puntuaciones en un ítem con las puntua-

ciones en el total del test después de 

restar de éste la puntuación del ítem cuyo 

índice queremos obtener. 

En nuestro caso el ítem 1 con un índice 

de -.296 y el ítem 5 con un índice de -.028 

son los dos valores que no muestran una 

correspondencia con el resto de resulta-

dos, motivo por el cual se concluye que 

no miden lo que pretende medir el test. 

Los dos preguntan sobre la inluencia 
de la familia en la elección de la carrera 

de Enfermería, factor que puede ser 

poco relevante cuando nos planteamos 

valorar la vocación en los estudiantes de 

Enfermería:

El índice de 
discriminación se deine 

como la correlación 
de Pearson entre las 

puntuaciones de los N 
sujetos en el ítem j y las 

puntuaciones X en el 
total del test.

Tabla  1. ÍNDICE DE HOMOGENEIDAD.
ELABORACIÓN PROPIA.

1.- He escogido estudiar Enfermería por tradición familiar 

5.- Mi familia siempre ha considerado que debo ser enfermera

Tabla 2. VARIACIÓN DEL ALFA DE CRONBACH EN LOS ÍTEMS.
ELABORACIÓN PROPIA.

Ítem Valor de alfa previo Valor de alfa posterior

1 .751 .793

5 .751 .778
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De hecho en ambos casos se incrementa el 

valor de alfa si eliminamos este ítem.

Por lo que respecta al resto de ítems los 

que muestran un índice de homogeneidad 

más bajo son los 2, 3, 4, 8, 12, 13, 16 y 21; 

sin embargo son todos ellos positivos, y el 

alfa no se modiica sustancialmente si son 
eliminados estos ítems. 

Índice de iabilidad.
Se considera un indicador de la precisión 

con la que el ítem mide el constructo o 

dominio de interés, y se calcula mediante 

el producto de la desviación típica del ítem 

y el índice de homogeneidad corregido. 

En este caso concreto comprobamos que 

hay tres ítems  que son el 1, 5, 12 con un 

IF negativo o muy cercano a 0 por lo cual 

habrá que plantearse en una siguiente fase 

de este estudio el poder discriminativo de 

estos ítems ya que estos valores nos dan 

a entender que no se está midiendo el 

constructo de interés. 

CONCLUSIONES
En respuesta a nuestro objetivo principal se 

ha diseñado e implementado un cuestiona-

rio que pretende valorar la vocación de los 

estudiantes de Enfermería.

Asimismo se han estudiado sus propieda-

des psicométricas y se ha visto que se trata 

de una buena herramienta para medir el 

constructo de interés. 

Por lo que respecta a las hipótesis plantea-

das sólo se ha podido demostrar que existe 

diferencia por sexo en los que respecta a la 

vocación, a favor del sexo femenino. 

Sería adecuado profundizar en la mejora 

de esta herramienta mediante la revisión 

de aquellos ítems que han resultado algo 

confusos a tenor de los resultados en los 

índices de iabilidad, con el objetivo de 
mejorar la iabilidad del test y el índice de 
homogeneidad. 
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RESUMEN
Un recién nacido (RN) puede considerarse aparentemente sano 

cuando es nacido a término (desde la 37 semanas de gestación 

hasta la 42) y su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal), 

su examen físico y su adaptación lo garanticen.

Los objetivos son valorar al RN al nacimiento en las dos primeras 

horas de vida y establecer los diagnósticos enfermeros que resuel-

van sus necesidades en este periodo.

Para su realización, la valoración se ha focalizado por sistemas y se 

ha seguido la perspectiva bifocal de los cuidados; por una parte, se 

identii can complicaciones potenciales (CP) o problemas interde-
pendientes y, por otra, diagnósticos de Enfermería (DdE) según la 

taxonomía NANDA (North American Nursing Diagnosis Association). 

Para los DdE se identii can los criterios de resultados NOC (Nursing 
Outcomes Classii cation) e intervenciones NIC (Nursing Interventions 
Classii cation).

INTRODUCCIÓN
Un recién nacido (RN) puede considerarse aparentemente sano 

cuando es nacido a término (desde la 37 semanas de gestación 

hasta la 42) y su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal), 

su examen físico y su adaptación lo garanticen (1). 

La mayoría de los RN sólo requiere de unos cuidados rutinarios 

inmediatamente después del nacimiento para adaptarse a la vida 

extrauterina (2). No obstante, es muy importante reconocer las 

adversidades que puede sufrir el RN y saber cuándo derivar a un 

proveedor de atención de salud cualii cado (3). 
El nacimiento de un RN se produce bien por parto vía vaginal o 

bien por cesárea; y en el caso de parto vaginal, sin factores de 

riesgo y con un trascurso normal, es mayoritariamente atendido 

por una matrona (4). En el momento del parto, las probabilidades 

de supervivencia aumentan considerablemente con la presencia de 

una partera cualii cada (3). Las 48 horas posteriores al nacimiento 

es el momento más importante para la supervivencia del recién 

nacido y es cuando los profesionales sanitarios implicados tendrán 

que garantizar los cuidados sui cientes y necesarios. Para ello es 
necesario seguir un plan de cuidados adecuado al momento de vida 

del neonato. 

Son escasos los planes de cuidados estandarizados que se han 

publicado en el ámbito de la enfermería especialista gineco-obstétrica 

Cuidados de enfermería en la atención 
inmediata al recién nacido sano
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(matrona), aunque recientemente se han 

publicado varios que recogen los cuidados 

estandarizados de las mujeres en las distin-

tas fases del parto (5,6). 

Este plan de cuidados estandarizado (PCE) 

comprende la atención de las necesidades 

del RN sano durante las primeras 2 horas 

de vida, de las cuáles la primera hora y 

media transcurre frecuentemente en el 

área de partos en el Hospital Universitario 

Marqués de Valdecilla (HUMV), según su 

protocolo, aunque se incluye también la 

acogida y primeros cuidados en la planta de 

puerperio, que suele producirse durante la 

siguiente media hora. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Este PCE sirve como referencia para el 

cuidado de neonatos aparentemente sin 

factores de riesgo. Para ello se inicia con 

una valoración focalizada siguiendo una 

perspectiva bifocal de los cuidados; se 

detectan complicaciones potenciales (CP) 

o problemas interdependientes y también 

diagnósticos de Enfermería (DdE) apoyán-

dose en la taxonomía NANDA (North 

American Nursing Diagnosis Association) 

(10). Para los DdE se determinan los crite-

rios de resultados NOC (Nursing Outcomes 

Classiication) e intervenciones NIC (Nursing 
Interventions Classiication) (7). 

OBJETIVOS
General: Analizar las necesidades del RN 

sano durante las 2 primeras horas de vida.

Especíico: Diseñar un plan de cuidados 

estandarizados que cubra las necesidades 

del RN sano en los primeros momentos de 

vida postnatal aplicando la mejor evidencia.

Plan de cuidados estandarizado

Primera fase: valoración. 
1. Revisión completa de la historia clínica.
Para considerar al RN como sano es 

fundamental la revisión de los informes 

de cuidados prenatales que deben estar 

a disposición del personal de la atención 

del RN para conocer la edad gestacional, 

los estudios ultrasonográicos, así como las 
posibles situaciones de riesgo fetal y neona-

tal, grupo sanguíneo materno, serología y 

antecedentes familiares de enfermedades 

de posible transmisión genética (8). 

También es preciso realizar una revisión de 

la historia médica y antecedentes genéti-

cos-hereditarios del padre (9). 

Respecto al registro cardio-tocográico fetal 
tanto la monitorización fetal continua como 

la intermitente, son dos métodos válidos y 

recomendables para el control del bienes-

tar fetal durante el parto. Evidencia A (8).

Explorar factores que constituyan riesgo de 

desarrollar una infección como (1):

• Rotura prolongada de membranas más 

de 18 horas.

• Signos de corioamnionitis: iebre materna, 
leucorrea o líquido amniótico malolientes. 

• Fiebre intraparto.

• Infección urinaria materna en el tercer 

trimestre no tratada o incorrectamente 

tratada. 

• Estreptococo agalactiae en el canal del 

parto positiva en la madre sin tratamiento.

• Valoración en la sala de parto y el 

cuidado de transición.

La Asociación Española de Pediatría (AEP) 

recomienda tomar las siguientes medidas 

generales en los momentos previos al parto: 

comprobar que la temperatura de la habita-

ción es la adecuada; encender la fuente de 

calor y precalentar toallas para secar al niño; 

comprobar que todo el material está listo 

para ser usado; preparar la medicación que 

pudiera ser necesaria; tomar las medidas 

de protección frente a posibles contagios 

(guantes, batas, gafas) (8).

2. El examen físico (9):
Inmediatamente tras el nacimiento la 

evaluación inicial fundamental está basada 

en la respuesta a 4 preguntas, ¿El líquido 

amniótico es claro? ¿La gestación es a 

término? ¿El recién nacido respira o llora? 

¿Tiene buen tono? Si todas las respuestas 

son airmativas: el recién nacido puede 
ser colocado piel con piel con su madre, 

secar con toalla y si es necesario se puede 

limpiar la boca con una gasa. Los cuida-

dos de rutina pueden esperar y no hay 

necesidad de interferir el primer contacto 

con su madre. Si alguna repuesta no es 

airmativa se procederá a la estabilización 
inicial (Anexo) (8). 

Se debe valorar inicialmente la frecuencia 

respiratoria (40-60 resp/min.) y el llanto del 

niño que conirma el inicio de la ventilación 
(1). Si no existe llanto se debe valorar la 

frecuencia y profundidad de los movimien-

tos torácicos, así como la existencia de 

patrones respiratorios anómalos (respira-

ción en bocanadas o tiraje) además de la 

frecuencia cardiaca, (120-160 lat/min.) y 

temperatura (en torno a 37 ºC) (Anexo) 

(1,10).

Un RN normal es rosado con las manos, los 

pies, y el área peribucal azulada (acrocia-

nosis). La cianosis central, que se ve en 

la lengua y la mucosa de la boca, sugiere 

hipoxemia (9). No se recomienda la aspira-

ción sistemática orofaríngea ni nasofarín-

gea del RN (11).

En todo RN es recomendable realizar el test 

de Apgar al minuto y a los 5 minutos tras el 

pinzamiento del cordón umbilical (10, 12). 

Un recién nacido (RN) puede considerarse 
aparentemente sano cuando es nacido a 

término (desde la 37 semanas de gestación 
hasta la 42) y su historia (familiar, materna, 

gestacional y perinatal), su examen físico y su 
adaptación lo garanticen.

Los objetivos son valorar al RN al nacimiento 
en las dos primeras horas de vida y establecer 
los diagnósticos enfermeros que resuelvan sus 

necesidades en este periodo.
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La puntuación habitual en el test de Apgar 

de los RN sanos es de 8-10 en el primer 

minuto y a los 5 minutos. Una puntuación 

baja debe mejorar con el paso del tiempo. 

Una puntuación que disminuye es signo de 

alarma. La persistencia de una puntuación 

baja a los 10 minutos predice un desenlace 

mortal o una discapacidad posterior. Los 

recién nacidos con puntuaciones inferiores 

a 8 a los 5 minutos precisan ser evaluados 

de modo continuo (13).
Se llevará a cabo la determinación de 

malformaciones, del estado de nutrición 

fetal, observando la cantidad de grasa 

subcutánea en los muslos y la región glútea, 

o por la cantidad de gelatina de Wharton 

del cordón umbilical y la evaluación de la 

posición y el movimiento, generalmente 

con las caderas, las rodillas y los tobillos 

lexionados. 
El examen de partes individuales del 

cuerpo:

• Las fontanelas normales (suaves y 

planas), presencia de caput.

• La simetría de la cara y de los ojos, los 

párpados, a menudo edematosos, el 

ancho de las isuras palpebrales, color 
de ojos, el aspecto de la esclerótica y 

la conjuntiva, el tamaño pupilar, y los 

movimientos oculares.

• Se debe examinar forma y permeabili-

dad de la nariz.

• Tamaño y la forma de la boca. El maxilar 

y la mandíbula deben encajar.

• El cuello para detectar masas, disminu-

ción de la movilidad, o exceso de piel. 

• Las dos clavículas deben palparse conti-

nuas. 

• Tamaño, simetría y estructura del pecho 

y abdomen. 

• Observar la normalidad de genitales. 

• No se recomienda el paso sistemático de 

sonda nasogástrica ni rectal para descar-

tar atresias en el RN sano (4). 

• Se valorará la antropometría (peso, 

longitud y el diámetro cefálico) (1).

• Vasos del cordón umbilical, en los países 

desarrollados donde se mantiene un 

ambiente de asepsia, es necesaria la cura 

de cordón inmediatamente después del 

pinzamiento ni el baño en las primeras 

horas (2).

3. La vinculación temprana.
Si el estado de salud del niño y de la madre 

lo permiten, el RN permanecerá sobre el 

pecho de la madre desde el nacimiento 

hasta pasados al menos 50 minutos o 

incluso 120, sin que se produzca ninguna 

interrupción en el contacto (10, 11).

En el caso de separación inicial por requerir 

intervenciones complementarias, una vez 

comprobada la salud del RN se iniciará el 

contacto piel con piel lo antes posible (10). 

La iniciación de la lactancia materna debe 

ser alentada lo antes posible después del 

nacimiento, preferentemente dentro de la 

primera hora (4). Se puede colocar al RN 

enfrente del pecho para facilitar la puesta 

en marcha de los relejos necesarios para 
conseguir un agarre adecuado, pero no es 

recomendable forzar esta primera toma (4). 

4. Identiicación del RN.
Los recién nacidos tienen el derecho de 

ser debidamente identiicados desde el 
momento del nacimiento según el artículo 

8 de la Convención de los Derechos del 

Niño de las Naciones Unidas (Nueva York, 

20 de noviembre de 1989) ratiicada por 
España el 30 de noviembre de 1990 (14).

Existen diversos sistemas biológicos de 

identiicación del RN en el momento de 
ligar el cordón, los más aceptados son 

la muestra de sangre de cordón para 

ADN y la toma de huella dactilar (14). 

Los equipos contienen una pulsera para 

colocar a la madre, una pulsera para el 

tobillo del RN, una pinza de cordón todo 

con una etiqueta que comparte número 

con las pulseras y la pegatina para colocar 

en el partograma. Se identiica al RN sin 
separarlo de la madre (4, 10). 

Diagnósticos de enfermería y complica-

ciones potenciales

Las actividades de la matrona se planii-

can según las complicaciones potenciales 

o los problemas interdependientes junto 

con la prescripción médica. La matrona 

se encarga de valorar, detectar y prevenir 

cualquier complicación relacionada con el 

proceso. Las complicaciones potenciales 

(CP) que aparecen con más frecuencia se 

muestran en la tabla 1 junto con las NIC.

Los DdE son fruto de una valoración del 

RN y su entorno, en este caso su madre y/ 

padre. Hemos seleccionado un diagnóstico 

que se puede ver en tabla 2 con sus crite-

rios de resultados e intervenciones. 

Procedimientos diagnósticos

• Rh y pH: Se obtendrá sangre arterial 

del cordón ya seccionado para realizar 

gasometría y Rh-Coombs si la madre es 

Rh negativo o se sospecha incompatibili-

dad (1).

• Monitoreo para la hiperbilirrubinemia 

y la hipoglucemia, ya que la ictericia 

en las primeras 24 horas después del 

nacimiento se considera patológica y 

requiere evaluación (9).

 Los RN a término, sanos, asintomáticos 

después de un embarazo y parto sin 

complicaciones tienen un riesgo bajo de 

hipoglucemia, por eso, la medición de 

glucosa no se realiza rutinariamente (2).

Tratamientos
• Cuidado ocular proiláctico para prevenir 

la oftalmia gonocócica neonatal en las 

TABLA 1. COMPLICACIONES POTENCIALES
E INTERVENCIONES ENFERMERAS

Complicaciones Potenciales NIC

Infección secundaria a canal de parto
(6540) Control de infecciones

(6550) Protección contra las infecciones

Hipoxia (3350) Monitorización respiratoria

Hipotermia (3800) Tratamiento de la hipotermia

Hemorragia (4010) Prevención de hemorragias

Isoinmunización Rh
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primeras 4 horas tras el nacimiento, sin 

interrumpir el contacto piel con piel, ya 

que puede enturbiar la visión del RN 

e interferir en el vínculo (4, 10,11). Se 

recomienda la utilización de pomada de 

eritromicina al 0.5%, y como alternativa 

tetraciclina al 1%, en monodosis (10,11).

• La administración de 1mg de vitamina K 

en dosis única por vía intramuscular (IM) 

para prevenir el e síndrome de hemorra-

gia por déicit de vitamina K. Si los padres 
rechazan la vía IM puede ofertarse la vía 

oral (4).

• Vacuna hepatitis B: lo antes posible, 

preferentemente en las primeras 24 

horas (15).

CONCLUSIONES
Una vez realizada la valoración y haber 

emitido juicios diagnóstico, las CP y sus 

respectivas intervenciones, concluimos que 

las 48 horas posteriores al nacimiento 

son el momento más importante para la 

supervivencia del RN. Es por ello que se 

debe realizar una evaluación minuciosa 

y administrar cuidados de calidad. Está 

demostrado que la utilización del Proceso 

de Atención de Enfermería aporta numero-

sos beneicios para el ejercicio profesional 
enfermero, mejorando la comunicación, y 

proporcionando un marco jurídico, entre 

otros. Además, la Enfermería es conside-

rada una ciencia y como tal debe aplicar el 

método cientíico en su práctica asistencial. 
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ANEXO
Algoritmo de reanimación neonatal 

completa en sala de partos (12).

Gestación a término?
Líquido amniótico claro?
Respira o llora?
Buen tono muscular?

Sí

No

Apnea o
FC < 100

B (30 s)

A (30 s)

C (30 s)

D
(3-5 min)

FC < 60 FC < 60

FC < 60 FC < 60

FC < 60

FC < 60

Respira
FC > 100 lpm y
sonrosado

Respira
FC > 100 lpm y
sonrosado

Respira
FC > 100, pero Cianótico

Cianosis
persistente

Color sonrosado

Colocar bajo fuente de calor
Posición, limpiar vía aérea (Si es necesario)*
Secar, estimular, reposicionar

* Intubación neonatal ** Comprobar ventilación y administrar 02 si persiste cianosis

Cuidados de rutina
Proporcionar calor
Limpiar vía aérea si es necesario
Secar
Evaluar color **

Evaluar respiración, FC y color Cuidados de rutina
y vigilar

Considerar oxígeno
suplementario

Ventilar con presión positiva* / ** Suspender ventilación
y vigilar

CONSIDERAR:
Ventilación inadecuada (comprobar TET), 

neumotórax (puncionar)
Hipovolemia (líquidos)
Acidosis metabólica (bicarbonato)
Otros diagnósticos

VPP* / ** + Masaje cardíaco

Administrar Adrenalina *

Madre

Algoritmo de reanimación neonatal completa en sala de partos
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RESUMEN
La Diabetes Mellitus es una enfermedad no transmisible caracte-

rizada por la alteración en el metabolismo de los carbohidratos, 

lípidos y proteínas con múltiples factores etiológicos.

La DM tipo 2 de inicio temprano es el grupo que ha tenido mayor 

crecimiento. La prevalencia mundial de DM se estima  en 415 millones 

y está previsto que aumente a  642 millones en los próximos 25 años.

Los costes económicos directos derivados de la DM se han calcu-

lado en 5.809  millones de euros en 2012. Los costes farmacológi-

cos fueron la categoría con mayor peso sobre el coste directo total 

seguido por los hospitalarios; siendo necesario detectar los factores 

de riesgo asociados a la utilización de los Servicios de Urgencias  por 

ser  la vía principal de ingreso al hospital  e  interfase  entre éste y la 

comunidad. No disponemos de información previa del peri l epide-
miológico y la morbilidad  de  las personas diabéticas en un Servicio 

de urgencias, motivo éste de nuestro estudio.

Se trata de un estudio observacional transversal, con 410 personas con 

DM1, DM2 mayores de 14 años que acudieron al Servicio de Urgencias 

del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Se ha utilizado 

para el análisis estadístico el programa SPSSv.15.0, encontrando  una 

población  envejecida  donde predominan las mujeres.

El 53.8% de la población presenta cifras de normoglucemia (entre 

70-180mg/dl). No hay correspondencia entre el  motivo de consulta 

más frecuente (patología respiratoria) con el diagnóstico más 

frecuente (patología cardiaca). El 66,3% acude de modo espontáneo, 

siendo en éstos donde encontramos mejor control de glucemias.

INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad no transmisible 

caracterizada por la alteración en el metabolismo de los carbohi-

dratos, lípidos y proteínas con múltiples factores etiológicos, afecta 

a diferentes órganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por 

un aumento de los niveles de glucosa en sangre. Afecta a la pobla-

ción mundial en forma creciente, constituyéndose en una epidemia, 

generando una menor expectativa de vida entre las poblaciones que 

padecen esta patología (1).
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La producción de insulina, es limitada o 

ausente y la glucemia se eleva como resul-

tado (2). La frecuencia, gravedad y progre-

sión de las complicaciones agudas y cróni-

cas están relacionadas con el grado de 

hiperglucemia, los trastornos metabólicos 

asociados, la duración de la enfermedad, 

la exposición a otros factores de riesgo y el 

ambiente genético (3).
La distribución  de la edad al diagnóstico 

tiene implicaciones  serias para el sistema  

de salud y convierte a la DM del anciano 

en una población heterogénea. Los casos 

DM 2 de inicio temprano es el grupo que 

ha tenido mayor crecimiento (4). La preva-

lencia mundial de DM se estima en 415  

millones y está previsto que aumente a 

642 millones en los próximos 25 años (5). 

En  estudios realizados sobre prevalencia 

se observó una gran diferencia en cuanto 

al sexo dado que es mayor en mujeres que 

en hombres (6). Las edades más afectadas 

son: los de 45-60 años (7). La DM 2 repre-

senta más del 90 % de  los casos de DM en 

los Estados Unidos, Canadá y Europa y la 

DM 1 representa del 5 al 10% (8).

Los factores inherentes al progreso 

(envejecimiento, obesidad, estilos de vida 

poco saludables) favorecen el aumento 

gradual de la DM (9). Podemos clasiicar 
las complicaciones en 2 grandes grupos: 

Complicaciones agudas y crónicas. Como 

complicaciones agudas: la Cetoacidosis 

Diabética (CAD), siendo las infecciones más 

frecuentes relacionadas con ella la neumo-

nía y las infecciones del tracto urinario que 

se presentan hasta en un 30 a 50% de los 

casos (10) y la Hiperglucemia Hiperosmolar 

junto con las Hipoglucemias graves, por  

debajo de 40mg/dl, que constituyen las 

principales causas de urgencias diabeto-

lógicas tributarias de ingreso hospitalario 

(11-12). Por otro lado están  las compli-

caciones crónicas, que son las  micro/

macroangiopatías diabéticas. El 70–80% de 

las personas con DM mueren por enferme-

dades cardiovasculares (13). Es la causa 

principal de ceguera y alteraciones visuales 

antes de los 50 años. El 50% de las amputa-

ciones no traumáticas de miembros inferio-

res son realizadas en pacientes con DM. La 

neuropatía diabética aumenta el riesgo de 

infarto de miocardio y reduce la duración 

de la vida (14).

Aproximadamente el 10% de todos los 

ingresos hospitalarios están relacionados 

con las complicaciones de la DM y éstas 

a su vez  con la duración y severidad de 

la hiperglucemia, lo que destaca el impor-

tante papel de la detección precoz y del 

control adecuado de la DM como forma 

de prevenir y/o retrasar la aparición de 

complicaciones (15).

De acuerdo con la Asociación Americana 

de Diabetes, la DM causa más muertes 

cada año que el Cáncer de mama y el Sida 

juntos. En 2010, 1,9 millones de nuevos 

casos de DM fueron diagnosticados en 

personas de 20 años de edad y mayores 

(16) En España representa la 3ª causa de 

muerte en mujeres y la 7ª en hombres 

(17-18). Esta alta prevalencia va unida al 

elevado consumo de recursos sanitarios 

asociados, que se incrementa en función 

de la aparición de complicaciones de la 

enfermedad, principalmente macro y 

microangiopatías (19).

Los costes económicos directos derivados 

de la DM se han calculado en 5.809  millo-

nes de euros en 2012 que representó  el 

8,2% del gasto sanitario total. Los costes 

farmacológicos fueron la categoría con 

mayor peso  sobre el coste directo total 

(38%) seguido por los costes hospitalarios 

(33%). Cuando se habla de costes médicos, 

la mayoría de los estudios se centran en los 

costes directos derivados de la atención de 

salud y la compra de medicamentos pero 

la evidencia demuestra que éstos forman 

una fracción pequeña de los costes totales 

relacionados con la salud. (20-21-22).

Los individuos con DM conforman un 

30-40% de los pacientes atendidos  en los 

Servicios de Urgencias (SU) y un 25% de 

los hospitalizados, tanto en áreas médicas 

como quirúrgicas. Además los pacientes 

diabéticos permanecen en el hospital una 

media de 1-3 días más que los no diabé-

ticos (23). La hiperglucemia, además de 

ser un marcador de gravedad conlleva 

importantes efectos adversos que inluyen 
en el pronóstico,  incluido el incremento 

de la mortalidad, de las tasas de infección 

y estancia hospitalaria (24). Puesto que 

la causa de visita a urgencias es sólo la 

punta del iceberg, es necesario detectar los 

factores de riesgo asociados a la utilización 

de los SU y mirar cuáles podrían ser al 

menos mejorables en parte. Los SU, están 

considerados la vía principal de ingreso al 

hospital y son la más importante interface 

entre comunidad y hospital (25).

El objetivo de este estudio es realizar un 

peril epidemiológico y de comorbilidad 
de la población diabética atendida en el 

Servicio de Urgencias del Hospital General 

Universitario de Valencia (SUCHGUV) y que 

atiende a la población comprendida en el 

departamento de salud nº 9 de Valencia.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio observacional trans-

versal.

Se han incluido personas con DM 1 y 2, 

mayores de 14 años que acudieron al  

SUCHGUV. Se excluyó a la diabetes gesta-

cional ya que esta población no es diabé-

tica. Reclutando un total de 410 casos.

Para la realización del trabajo, asumiendo 

que el porcentaje de personas con DM 

Aproximadamente el 10% de todos los ingresos 
hospitalarios están relacionados con las 
complicaciones de la DM y éstas a su vez  con 
la duración y severidad de la hiperglucemia, lo 
que destaca el importante papel de la detección 
precoz y del control adecuado de la DM como 
forma de prevenir y/o retrasar la aparición de 
complicaciones.



70 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017  

es del 50% un nivel de conianza bilate-

ral del 95% y una precisión de 0.05, el 

tamaño muestral es de 384 sujetos. Sobre 

estimando la muestra en un 7% para 

compensar los posibles valores perdidos 

en las variables, reclutando un total de 410 

personas. Siendo ésta no probabilística.

Se reclutaron los casos de forma secuen-

cial a medida que acudían a demandar 

asistencia al SUCHUGV en el periodo de 

tiempo comprendido entre los meses de 

enero y junio del 2015. Las variables fueron 

las siguientes:

Edad: La que tenía en el momento que 

acudió a nuestro servicio, agrupándose en: 

14-64, 65-74, 75-84, 85-97.

Sexo: hombre y mujer.

Tipo de Diabetes: registrando como DM1, 

DM2 y DM (si no se especiicaba en la histo-

ria clínica qué tipo era).

Tratamiento: agrupándolos como ADO 

(sólo tomaban antidiabéticos orales), ADO + 

Insulina, Bolo/Basal (combinan administra-

ción de insulina basal con bolos de rápida), 

sólo Insulina basal, Insulina Mezclas (insuli-

nas que combinan en una misma dosis 

rápidas e intermedias) y Sin tratamiento, o 

bien no se conoce el tratamiento porque 

no estaba en la Historia Clínica (HC).

Motivo de Consulta: es la queja que 

reiere el paciente para ser atendido, utili-
zando los dos primeros motivos registra-

dos en el informe de alta. Para conseguir 

una agrupación que permitiese el análisis 

estadístico se establecieron las siguientes 

categorías: Patología Cardiaca, Circulatoria, 

Digestiva, Metabólica, Musculo esquelética, 

Neurológica, otros (agrupando aquí, las 

patologías que presentaban una frecuencia 

menor de 5), Oncológica, Renal/Urológica y 

Respiratoria.

Diagnósticos (los que aparecían en el 

Informe de Alta) se procedieron a agrupar-

los del mismo modo que en los motivos de 

consulta.

La procedencia: agrupándolas para 

facilitar  el análisis en dos grupos, los 

remitidos (de  Atención Primaria, 

SAMU, Ambulancias no medicalizadas, 

Residencias, Sectorizados por otros hospi-

tales, Consultas Externas, Interconsultas y 

la Unidad de Hospitalización a Domicilio), y 

por otro lado, los que acudían por decisión  

propia.

El destino al Alta domiciliaria: alta volun-

taria, fugado, ingreso, traslado a otro 

centro, y éxitus. Para facilitar el análisis se 

agrupó en: alta / ingreso.

Valor Glucémico que presentaban  en 

el SUCHGUV, contemplando los siguien-

tes intervalos :<50, 51-70, 71-90, 91-130, 

131-180, 181-250, 251-350, >350.

Las Fuentes de Información:

Datos del paciente: generadas por el servi-

cio de admisión y de las que obtuvimos, 

edad, sexo, fecha y nº de historia.

HC de Pacientes (PANGEA a través del 

intranet del hospital), para obtener: 

Motivos de consulta, Antecedentes patoló-

gicos, Diagnósticos, Tipo de diabetes, 

Tratamiento, Destino.

Informes electrónicos de laboratorio 

(para las glucemias).

Recogimos también  informes aportados 

por el paciente o personal sanitario encar-

gado del transporte a nuestro servicio, 

para conocer  la procedencia de éstas 

personas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Para el análisis del programa se utilizó el  

SPSS v.15.0. Se realizó un análisis descrip-

tivo de las variables cualitativas con frecuen-

cias absolutas y relativas. En cuanto a 

variables cualitativas se describen la media, 

los intervalos de conianza al 95%, el valor 

mínimo, máximo y la amplitud intercuartil. 

Para estudiar la signiicación estadística 
entre un Factor de Estudio (FE) cualitativo 

de dos grupos y una Variable Respuesta 

(VR) cualitativa ordinal, se ha empleado la 

U de Mann Whitney. Al estudiar la relación 

entre variable cualitativa de dos categorías 

(FE) y cuantitativa (VR) se ha realizado el 

test t de Student-isher.

RESULTADOS
Estudiamos a 410 personas  atendidas en el 

SUHGUV, siendo el 49,8% de mujeres (204 

casos) y un 50,2% de hombres (206 casos). 

Con edades comprendidas entre 14-97 

años, siendo el intervalo más frecuente el 

de 75-84 años y el menor el de 14-64 años 

(gráico 1). Cuando estudiamos la distribu-

ción de la edad según el sexo, el número de 

mujeres es mayor a partir de los 75 años 

mientras que en las edades comprendidas 

entre 14-65 años son más frecuentes los 

hombres. Esta diferencia es estadística-

mente signiicativa p<  0.05. (Gráico 2).
Al estudiar los diferentes tipos de DM, 

obtuvimos que el grupo más numeroso es 

la DM2, con 345 personas, en 60 casos no 

se pudo iliar el tipo de DM. Sólo 5 perso-

nas de 410 tenían DM1 (Tabla 1).
Sorprende que el mayor número de casos 

de la población estudiada (25,3%), tenían  

Gráico 1: Distribución de la edad
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niveles de glucemia entre 91-130 mg/dl, 

seguidas de glucemias de 130-180 (24,5%) 

en proporción similar en ambos sexos. 

Cabe destacar que sólo en un 4,3% de la 

población presentaron cifras inferiores a 

70 mg/dl así como sólo un 6,9%  tenían 

cifras superiores a 350 mg/dl. Además, 

un 10% de los pacientes estudiados no 

tenían el nivel de glucemia registrado en 

las fuentes de información consultadas, 

por dicho motivo el total de la muestra fue 

de 375 participantes y no 410.  (Tabla 2).
De la población atendida encontramos un 

66,3% que acudieron por voluntad propia  

y el 33,7% restante vinieron remitidas  

(Tabla 3).
La media de la glucemia  de las personas 

que no tenían informes médicos era de 

180 mg/dl frente a los 209 mg/dl que si 

tenían.

Los motivos de consulta  más frecuen-

tes  fueron: patología respiratoria con 103 

casos (25,1%), otros con 92 casos (22,4%), 

digestiva con 61 casos (14,9%), cardíaca 

con 42 casos (10,2%), metabólicas con 36 

casos (8,8%), neurológicas con 28 casos 

(6,8%), musculo esqueléticas con 24 casos 

(5,9%), y renales y urológicas con 20 casos 

(4,9%).

Los diagnósticos más frecuentes  fueron: 

patología cardíaca con 82 casos  (20%),  

respiratoria con 81 casos (19,8%) , renal / 

urológica  con 53 casos (12,9%), otros con 

48 casos (11,7%), digestivas con 42 casos 

(10,2%), metabólicas con 36 casos (8,8%), 

neurológicas con 23 casos (6,1%), musculo 

esqueléticas con 15 casos (3,7%), oncológi-

cas con 9 casos (2,2%) y circulatorias con 7 

casos (1,7%).

Si relacionamos los motivos de consulta 

con las glucemias, se observa, que hay 

unas cifras mayores de glucemia en patolo-

gía metabólicas (donde se agrupan las 

siguientes patologías: el debut diabético, el 

hiperparatiroidismo, la descompensación 

metabólica, la hiperglucemia, la hiperuri-

Gráico 2: proporción por edad y sexo
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TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DEL TIPO DE DIABETES SEGÚN EL SEXO

Sexo Tipo de diabetes

DM1 DM2 DM

Mujeres 1   (20%) 176   (51%) 27   (45%)

Hombres 4   (80%) 169   (49%) 33  (55%)

Total 5 (100%) 345 (100%) 60 (100%)

TABLA 3. INFORMES AGRUPADOS

INFORMES CASOS PORCENTAJES

SIN 

INFORMES
272 66,3%

CON 

INFORMES
138 33,7%

TOTAL 410 100%

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE LA GLUCEMIA SEGÚN EL SEXO

Nivel de glucemia 

mg/dl

Sexo
Total

Mujeres Hombres

≤ 70 11 (5,8%) 5 (2,7%) 16 (4,3%)

71-90 7 (3,7%) 8 (4,3%) 15 (4,0%)

91-130 44 (23,3%) 51 (27,4%) 95 (25,3%)

131-180 39 (20,6%) 53 (28,5%) 92 (24,5%)

181-250 44 (23,3%) 32 (17,2%) 76 (20,3%)

251-350 32 (16,9%) 23 (12,4%) 55 (14,7%)

>350 12 (6,3%) 14 (7,5%) 26 (6,9%)

Total
189

100%

186

100%

375

100%



72 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017  

TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE LA GLUCEMIA SEGÚN EL DIAGNÓSTICO AGRUPADO

DIAGNÓSTICO MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
AMPLITUD 

INTERCUARTIL

Patología cardiaca 182.18
Inferior 164.43

Superior 199.94
115.00

Patología circulatoria 269.00
Inferior - 60.1553

Superior 598.1553
*

Patología digestiva 178.56
Inferior 151.17

Superior 205.94
120.00

Patología metabólicas 284.97
Inferior 206.97

Superior 362.97
344

Patología musculo esquelética 201.30
Inferior 143.21

Superior 259.38
144.25

Patología neurológica 135.80
Inferior 120.42

Superior 151.17
46.50

Patología oncológica 211.85
Inferior 113.35

Superior 310.36
202.00

Patologías renal y urológica 199.62
Inferior 168.74

Superior 230.49
129.25

Patología respiratoria 176.41
Inferior 156.27

Superior 196.55
89

Otros 177.64
Inferior 149.83

Superior 205.45
106.50

*No se puede calcular la amplitud intercuartil ya que los valores de glucemia en esta variable se distribuye del siguiente modo:

-En los percentiles 5, 10, 25 el valor es de  116, y en el 50, el valor es de 345. No obteniendo valores para los percentiles 75, 90 y 95.

-Esto justiica también que el límite inferior de conianza obtenido, tenga valores negativos.

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE LA GLUCEMIA SEGÚN EL MOTIVO DE CONSULTA  AGRUPADO

MOTIVO DE CONSULTA MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
AMPLITUD 

INTERCUARTIL

Patología cardiaca 188.46
Inferior 162.61

Superior 214.30
102.50

Patología digestiva 167.03
Inferior 145.99

Superior 188.08
95.00

Patología metabólica 319.28
Inferior 248.63

Superior 389.93
320

Patología Musculo esquelética 165.3750
Inferior 124.3052

Superior 206.4448
128.25

Patología neurológica 161.44
Inferior 121.87

Superior 201.00
80.50

Patología Renal y Urológica 187.55
Inferior 151.01

Superior 224.09
138.75

Patología respiratoria 170.82
Inferior 156.32

Superior 185.33
96

Otros 198.43
Inferior 172.05

Superior 224.80
137
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cemia, la hipoglucemia, la hipoglucemia 

por ADO, la gota, la hiperpotasemia, la 

hiponatremia, el hipotiroidismo), seguidas 

de las cardiacas y las renales/ urológicas 

(Tabla 4).
En  la distribución de glucemia por diagnós-

ticos, hay cifras más altas en personas 

que acudieron por patologías circulatorias, 

seguidas de patología oncológica y patolo-

gías metabólicas (Tabla 5).
Al valorar  la distribución de las glucemias, 

según el destino, obtuvimos mayores cifras 

en los personas que inalmente ingresaron 
(Tabla 6).

CONCLUSIONES
No se pudo recoger sistemáticamente 

todos los días del intervalo lo que nos 

puede producir un sesgo de frecuencia. 

No se pudo iliar en 60 casos el tipo de 
DM por falta de  protocolo a la hora de 

registrar las HC.

La población diabética en el SUCHGUV, está 

envejecida con un predominio de mujeres, 

igual que se describe en el artículo de 

Lorena López Anaya et al, y el artículo de M. 

Cano Guzman et al. Pero si nos ijamos en 
intervalos de edad aparecen divergencias 

con respecto a lo que se incluye en otros 

artículos así  diiere en el Manual de educa-

ción diabetológicas del Plan de Diabetes 

de la Comunitat Valenciana 2006-2010. En 

edades menores de 64 años hay mayor 

prevalencia de hombres.

La DM2 es la más prevalente y aparece 

en edades superiores a 50 años, acorde 

al aumento de la esperanza de vida. Esto 

coincide con la bibliografía hallada (4-26) 

llama la atención que de 410 casos, sólo 

5 sean DM1 con una relación de 4:1 entre 

hombres y mujeres.

El 53,8% de la población presenta cifras de 

normo glucemia (70-180 mg/dl) al  llegar al  

SUCHGUV, encontrando sólo en un 6,9% 

glucemias superiores a 350mg/dl, aunque 

la población es mayor, el control glucémico 

es bueno.

Las personas remitidas tienen glucemias 

más elevadas que los que acuden de modo 

espontáneo.

Destaca el encontrar que en todos los 

intervalos de edades estudiadas hay mayor 

porcentaje de las  personas que vienen por 

voluntad propia que las remitidas.

Las diferencias entre el resto de las varia-

bles estudiadas con respecto al sexo no 

son signiicativas (p<0,05).
En aquella personas que necesitaron 

ingreso, hay cifras de glucemia peores que 

las que tuvieron destino domiciliario, lo 

que coincide con la bibliografía consultada 

(16, 3, 25).
No hay correspondencia entre el orden de 

frecuencia de  los Motivos de Consulta (lo 

que expresa el paciente a la llegada al SU), 

con los Diagnósticos más frecuentes. No 

hay relación tampoco entre ser el motivo 

de consulta o diagnóstico más frecuente 

con  la obtención de las glucemias más 

elevadas.

Sabemos, como enfermeras que desarro-

llamos nuestro trabajo en un SU, que éste 

tiene una idiosincrasia propia donde a 

menudo la rapidez prima sobre todas las 

cosas y donde generalmente tenemos un 

tiempo determinado de interacción con las 

personas que acuden a nuestro servicio.

Nos centramos en las técnicas tendiendo 

a olvidarnos de tener una visión global en 

nuestro desarrollo como profesionales de 

la salud.

El estar en un ámbito hospitalario, no 

debe de limitar la posibilidad de dar otro 

enfoque más a nuestro quehacer diario. 

Podemos y debemos, durante el tiempo de 

interacción con las personas que acuden 

a nuestro servicio, incidir positivamente 

no sólo en el cuidado que precisan en 

ese momento, sino también como agencia 

de autocuidados  posterior para estas 

personas.

Con la realización de este trabajo, hemos 

tenido un cambio de actitud y perspectiva 

TABLA 6. DISTRIBUCIÓN DE LA GLUCEMIA,
SEGÚN EL DESTINO AL ALTA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Estadístico Ingreso Domicilio

Media 215.6449 177.4133

Intervalo de conianza 95%
Límite inferior

Límite superior

192.4315

238.8583

164.8997

189.9270

Mínimo 26.00 31

Máximo 831.00 629.00

Amplitud Intercuartil 120.25 111.50

El estar en un ámbito hospitalario, no debe 
de limitar la posibilidad de dar otro enfoque 
más a nuestro quehacer diario. Podemos y 
debemos, durante el tiempo de interacción 
con las personas que acuden a nuestro 
servicio, incidir positivamente no sólo en el 
cuidado que precisan en ese momento, sino 
también como agencia de autocuidados  
posterior para estas personas.
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profesional, que debemos generalizar al 

resto de nuestros compañeros. La percep-

ción de los enfermeros de Urgencias debe 

cambiar, tenemos muchas posibilidades 

de demostrar nuestra valía no sólo en el 

ámbito hospitalario, sino también contribu-

yendo en mejorar la salud de la comunidad 

a nuestro cargo.

Concretamente en el caso de las personas 

diabéticas que acuden a nuestro servi-

cio, es importante identiicarlos sistemá-

ticamente desde el Triage para luego (con 

la aprobación del jefe de servicio/direc-

ción de enfermería) realizar una senci-

lla valoración que nos indique si siguen 

un programa estructurado de educación 

terapéutica desde atención primaria, con 

unas preguntas si/no y serían las siguien-

tes:

1- ¿Ha recibido Educación para la diabe-

tes?

2- ¿Ha recibido información sobre los 

cuidados de la piel?

3- ¿Ha recibido información sobre salud 

bucodental?

En caso de una respuesta negativa, se 

cursaría una interconsulta para la enfer-

mera de la unidad de diabetes de nuestro 

hospital, para determinar y en su caso, 

tratar las deiciencias observadas garanti-
zando así la continuidad en los cuidados.

Las preguntas dos y tres sirven para garan-

tizar la iabilidad de la primera pregunta.
En  caso de ser aprobada, posteriormente 

al año realizar un estudio de corte trans-

versal, para ver cuántos han incorporado 

la metodología. Con el in de conseguir así 
un mejor control de las personas diabé-

ticas y evitar en lo posible, asistencias 

innecesarias a nuestro servicio.
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RESUMEN

El periodo de alumbramiento o tercer estadío del trabajo de parto se 

inicia al i nalizar el periodo expulsivo y concluye con la expulsión de 
la placenta y de las membranas ovulares, y con la puesta en marcha 

de los mecanismos de hemostasia local. 

Podemos manejar el alumbramiento de manera expectante, i sioló-
gica y no intervencionista, cuando la mujer lo solicite o bien realizar 

un manejo activo del alumbramiento, cuya principal ventaja descrita 

es la reducción de la incidencia de hemorragia postparto (HPP).

Este artículo tiene como objetivo identii car las mejores prácticas 
basadas en la evidencia cientíi ca para el manejo del alumbramiento 
debido a que la conducta que elijamos puede un inl uenciar en gran 
medida la incidencia de aparición de las posibles complicaciones. 

Para ello hemos realizado una revisión sistémica de la bibliogra-

fía disponible  desde 2007 hasta la actualidad, en las bases de 

Cochrane y PubMed, y la Guía de Práctica Clínica de Atención del 

Parto Normal del Sistema Nacional de Salud. 

La evidencia cientíi ca indica que existen mejores resultados con el 
manejo activo del alumbramiento puesto que disminuye el riesgo de 

Manejo del alumbramiento. Resumen de 
la evidencia
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La evidencia cientíi ca 
indica que existen 
mejores resultados 

con el manejo activo 
del alumbramiento 

puesto que disminuye 
el riesgo de hemorragia 

postparto, acorta la 
duración de esta tercera 

etapa y reduce la 
necesidad de oxitócicos.



76 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº116 SEPTIEMBRE 2017  

hemorragia postparto, acorta la duración 

de esta tercera etapa y reduce la necesidad 

de oxitócicos.

Las matronas deben estar capacitadas con 

los conocimientos, las habilidades y el juicio 

crítico para el manejo activo de esta etapa 

del parto, y también deben estar capaci-

tadas para practicar con habilidad ambas 

modalidades de alumbramiento: el activo 

y el isiológico. 

INTRODUCCIÓN (1, 2, 3)
El periodo de alumbramiento es el espacio 

de tiempo entre la salida del feto y la expul-

sión de la placenta. Se considera normal 

una duración máxima de 30 minutos.

Existen dos enfoques diferentes con respecto 

al manejo clínico del alumbramiento:

• La conducta expectante, no hay que 

realizar maniobras extractoras de la 

placenta hasta pasados los 30 minutos 

de duración normal del alumbramiento. 

También se conoce como manejo isio-

lógico o conservador, y es la que inicial-

mente se toma.

• La conducta activa o alumbramiento 

dirigido. Consiste en un conjunto de 

intervenciones: administrar oxitócicos, 

pinzamiento, tracción controlada del 

cordón y masaje en el fondo uterino 

inmediatamente después del alumbra-

miento, encaminadas a prevenir la 

hemorragia postparto. 

El manejo activo del alumbramiento puede 

prevenir hasta un 60% de las hemorragias 

de este periodo.

Para la madre el principal riesgo es la 

hemorragia postparto, responsable de la 

cuarta parte de muertes maternas en el 

mundo (3). Se deine como una pérdida 
hemática excesiva (mayor de 500ml) del 

aparato genital que puede ocurrir dentro 

de las seis semanas después del parto. Es 

una de las principales causas de morbimor-

talidad maternal. Las causas de hemorra-

gia postparto se deben identiicar rápida-

mente, para poder tratar ésta antes de 

que represente una amenaza para la vida 

de la mujer.

Otras complicaciones frecuentes del 

alumbramiento son:

• Subinvolución uterina.

• Atonía uterina.

• Retención de placenta.

• Infección puerperal.

• Desgarros obstétricos. 

Nuestro objetivo principal es conocer los 

diferentes abordajes de la tercera etapa 

del parto e identiicar las mejores prácticas 
basadas en la evidencia cientíica para el 
manejo del alumbramiento debido a que 

la conducta que elijamos puede inluenciar 
en gran medida la incidencia de aparición 

de las posibles complicaciones. Y de esta 

manera, ofrecer a las mujeres la mejor 

forma de alumbramiento en base a la 

evidencia descrita

METODOLOGÍA
Revisión sistémica de la bibliografía dispo-

nible en lengua española e inglesa, en las 

bases de Cochrane y PubMed. También se 

consultaron las páginas web de organis-

mos oiciales y asociaciones de profesio-

nales de la salud, así como la revisión de 

protocolos y las guías sobre el tema como 

la Guía de Práctica Clínica de Atención 

del Parto Normal del Sistema Nacional 

de Salud. 

Las palabras clave que hemos empleado 

son: alumbramiento, oxitocina y hemorra-

gia postparto. Nuestros criterios de inclu-

sión fueron artículos publicados desde 

2007 hasta la actualidad independiente-

mente de su diseño, escritos en inglés o 

en español, que compararan el manejo 

activo con el manejo expectante y sobre 

las posibles complicaciones maternas y 

perinatales en el tercer periodo del parto.

Se excluyeron todos los trabajos que no 

cumplieran los criterios de inclusión.

EXPOSICIÓN DEL TEMA
La duración de la tercera etapa del parto se 

considera prolongada si no se completa en 

los 30 minutos posteriores al nacimiento 

del neonato con manejo activo, y 60 

minutos con el alumbramiento espontá-

neo, con una pérdida hemática no superior 

a 500ml. (2,3) La duración es importante 

porque la prevalencia de la hemorragia 

postparto (HPP) se incrementa cuando su 

duración se alarga, aunque no hay crite-

rios universalmente aceptados sobre la 

duración óptima del alumbramiento.

TIPOS DE ALUMBRAMIENTO

1.- Espontáneo o isiológico 

Se trata de una conducta expectante tras 

un proceso de parto normal, es decir, un 

enfoque “hands of”. Esto incluye esperar 
a que aparezcan los signos de alumbra-

miento y favorecer su expulsión natural. 

Se solicita a la madre que puje para que 

ayude a expulsar la placenta, se sujeta el 

cordón, se deja que la placenta baje por su 

propio peso y, a continuación, se ayuda a la 

salida de las membranas. Es una opción si 

la mujer lo solicita.

2.- Activo o dirigido 
Las mujeres deben ser informadas (prefe-

riblemente durante la gestación) de que el 

manejo activo de la tercera etapa del parto 

acorta su duración, disminuye el riesgo de 

hemorragia posparto y la necesidad de 

oxitocina terapéutica. (3)
La evidencia cientíica recomienda el 
manejo activo del alumbramiento. Éste 

consiste en una serie de intervenciones 

que incluyen: administrar oxitócicos, el 

pinzamiento tardío de cordón y la tracción 

controlada del mismo. 

2.1. Administración de oxitócicos no 

ergotínicos.

Éstos pueden administrarse en el momento 

del parto o después del nacimiento del 

recién nacido (4). Se realiza por vía intrave-

nosa inmediatamente después de produ-

cirse la rotación externa de la presenta-

ción y haber salido el hombro anterior. 

Tiene como inalidad provocar una brusca 
contracción uterina que facilite el despren-

dimiento de la placenta sin el riesgo de 

cerrar el cuello uterino, ya que el cuerpo 

fetal dentro del útero lo impide. Si la 

administración del fármaco no se hace en 

el momento preciso, sus efectos pueden 

ser contraproducentes, ya que se corre 

el riesgo de producir una retención de la 

placenta al ocluirse prematuramente el 

cuello del útero.

El manejo activo del 
alumbramiento puede 
prevenir hasta un 60% 
de las hemorragias de 

este periodo.
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Se consideran distintas opciones de 

alumbramiento dirigido:

• Si se está utilizando oxitocina endove-

nosa durante el periodo expulsivo, 

aumentar el ritmo de goteo de forma 

ostensible en el momento de rotación 

externa ya citado.

• Si no se está utilizando oxitocina previa, 

administrar de 1 a 3 UI de oxitocina 

diluidas en 5ml de suero isiológico por 
vía endovenosa.

• Administrar dosis de 10 UI de oxitocina 

en un bolo intravenoso.

• 10 UI de oxitocina  vía intramuscular si 

la vía IV no es posible. Según distintos 

estudios, esta forma de administración 

mostró efectos beneiciosos para preve-

nir la HPP mayor de 500 ml y hubo una 

tendencia hacia una disminución en la 

necesidad de uterotónicos terapéuticos.

No existen investigaciones iables para 
indicar si la administración de oxitocina en 

un músculo o una vena logra algún cambio 

en cuanto a la efectividad de la oxitocina o 

la salud de la madre y el neonato. (5)

El momento óptimo de administración de 

medicación uterotónica (antes o después 

de la expulsión placentaria) puede desem-

peñar un rol principal en este proceso y no 

ha sido investigado de forma sistemática 

anteriormente. En una revisión de tres 

ensayos (1671 participantes) se halló que 

la administración habitual de oxitocina al 

momento de la salida del hombro anterior, 

en comparación con el uso de oxitocina 

después de la expulsión de la placenta, 

no inluyó en la cantidad de sangrado 
posparto o la retención placentaria. (6)

2.2. Tracción controlada del cordón umbili-

cal con pinzamiento tardío del mismo.

Se recomienda el pinzamiento tardío del 

cordón umbilical, conveniente a partir del 

segundo minuto o tras el cese del latido 

de cordón umbilical. Esto es recomendado 

por sus beneicios, especialmente para 
el recién nacido. Sin embargo, un gran 

número de autores argumentan que para 

realizar la tracción controlada es necesario 

llevar a cabo el pinzamiento precoz. 

Según una revisión de ensayos controlados 

aleatorios que incluyeron tres ensayos en 

pacientes que tienen un parto vaginal. La 

tracción controlada de cordón no redujo 

evidentemente la hemorragia postparto 

grave HPP (pérdida de sangre 1000 ml) 

pero dio lugar a una reducción pequeña 

de la HPP (pérdida de sangre 500 ml) y 

de la pérdida media de sangre. Redujo el 

riesgo de tener que extraer manualmente 

la placenta. Por lo que su uso se debe 

recomendar si el profesional de atención 

tiene las habilidades para realizar esta 

maniobra con seguridad. (7)

Por último, se realiza un masaje en el 

fondo uterino inmediatamente después de 

la salida de la placenta y sus membranas

A partir de los 10 minutos de duración 

de la tercera etapa de partos con manejo 

activo, el riesgo de hemorragia posparto 

aumenta progresivamente con la duración 

de la misma. Una duración superior a 

los 30 minutos tras un manejo activo del 

alumbramiento, se asocia con un incre-

mento en la incidencia de hemorragias 

posparto. (8)

3.- Alumbramiento manual: 
Cuando existe una retención de placenta 

se efectúa la extracción manual de la 

placenta, bajo anestesia adecuada. A estas 

mujeres se les administra antibióticos de 

forma proiláctica en el postparto, ya que 
está incrementado el riesgo de infección.

OBJETIVOS DEL ALUMBRAMIENTO

• Expulsión integra de la placenta y sus 

membranas ovulares.

• Asegurar que el útero está irmemente 
contraído.

• Asegurar el bienestar materno: 

Frecuencia cardiaca, frecuencia respi-

ratoria y tensión arterial dentro de los 

límites normales.

• Prevenir la hemorragia.

• Prevenir la infección.

• Prevenir la retención de la placenta.

• Prevenir el shock. 

PROCEDIMIENTO

Tras el nacimiento del feto, y después de 

la sección del cordón umbilical se debe 

comprobar:

• El cordón no debe estar enrollado en 

el interior de la vagina; si lo estuviera 

estirar suavemente.

• Altura de la pinza utilizada para la sección 

del cordón.

• Fondo uterino mediante palpación 

suave.

El desprendimiento y expulsión de la 

placenta tardan algunos minutos. Si el 

estado materno es bueno no se debe 

intentar extraer la placenta ni realizar otro 

tipo de maniobra hasta que aparezcan los 

signos de desprendimiento placentario.

SIGNOS DE DESPRENDIMIENTO 

PLACENTARIO

• Cambios en la forma del útero.

• Elevación y lateralización del útero: si la 

placenta no se ha desprendido, el fondo 

uterino llega a nivel el ombligo y cuando 

se desprende el fondo uterino se eleva y 

se desvía hacia un lado, habitualmente el 

derecho. Una vez expulsada la placenta, 
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el fondo se coloca a dos traveses por 

debajo del ombligo.

• Salida de sangre por la vagina: sangre 

oscura procedente del hematoma retro-

placentario.

• Percepción por parte de la parturienta 

de contracciones uterinas dolorosas y 

sensación de peso u ocupación vaginal.

• Signo de Küstner: el cordón sigue el 

movimiento del útero si no está despren-

dida.

• Signo de Ahlfeld: desprendimiento 

espontáneo de la pinza de sección del 

cordón cuando la placenta se desprende. 

 Una vez comprobado el desprendi-

miento de la placenta se puede realizar 

una serie de maniobras que facilitan la 

expulsión de la misma y sus membranas.

• La parturienta realiza pujos.

• Masaje manual suave sobre el fondo 

del útero para estimular la contracción 

uterina, al tiempo que se realiza una 

ligera compresión que ayuda a su expul-

sión (Credé).

• Maniobra de Brandt-Andrews: aprove-

chando la contracción, con una mano se 

comprime el segmento inferior del útero 

en dirección al ombligo (hacia arriba) al 

mismo tiempo que se tracciona suave-

mente pero con irmeza  del cordón 
umbilical.

 Cuando la placenta se expulsa y en el 

momento de su salida por la vulva, se 

deja caer por su propio peso sobre 

nuestras manos. A continuación se gira 

de forma que las membranas se enrollen 

sobre sí mismas (Maniobra de Dublín). Si 

en estos momentos observamos que las 

membranas se rompen, tras su localiza-

ción se procederá a sujetarlas con unas 

pinzas de presión, efectuando sobre 

éstas maniobras de rotación-tracción 

hasta su total extracción.

INSPECCIÓN DE LA PLACENTA Y SUS 

MEMBRANAS

• Tras su salida se procede a la revisión 

de la placenta, membranas y cordón 

umbilical. Revisar la cara materna de 

la placenta observando que no faltan 

fragmentos de algún cotiledón, y en 

la cara fetal la presencia de vasos que 

desaparecen en el borde de la placenta 

que nos podría alertar sobre posibles 

cotiledones accesorios.

• Valorar si hay infartos en la cara materna 

o fetal y punteado de ibrina.
• Comprobar la integridad de las membra-

nas y las características de cordón 

umbilical: punto de inserción, longi-

tud, grosor, número de vasos, posibles 

nudos, trombos...

VALORACIÓN DEL ESTADO MATERNO

• Comprobar por palpación que el fondo 

uterino se encuentra por debajo del 

ombligo y irmemente contraído.
• Valorar el estado materno: TA, frecuen-

cia cardiaca y cuantía de la hemorragia.

• Emplear oxitocina postparto de forma 

proiláctica para asegurar una contrac-

ción uterina eicaz. Perfusión intrave-

nosa continua de 10UI de oxitocina en 

500ml de suero isiológico o 0,2mg de 
metilergobasina por vía intramuscular.

PRECAUCIONES

• No realizar ninguna maniobra hasta que 

los signos de desprendimiento sean 

evidentes.

• Muy importante la necesidad de asepsia, 

ya que las posibles lesiones del canal 

del parto son una puerta de entrada 

excelente para los microorganismos. 

Además la herida de la zona de inserción 

placentaria es un medio idóneo para la 

infección.

• Si durante el periodo de alumbramiento 

existe una hemorragia abundante por 

la vagina, o no ha ocurrido el despren-

dimiento placentario durante los 30 

minutos siguientes al nacimiento del 

feto, se procederá a la extracción de la 

placenta.

• La retención de un cotiledón placentario 

y/o parte de las membranas puede origi-

nar una hemorragia grave. 

• Signos de alarma:

1. Aumento de la frecuencia cardiaca que 

se torna débil y iliforme.
2. Descenso de la tensión arterial.

3. Temperatura superior a 38ºC.

4. Aumento de la frecuencia respiratoria, 

respiración supericial e irregular.
5. Palidez con piel fría y sudorosa.

6. Ansiedad, intranquilidad y apatía.

Son necesarias la valoración e identiica-

ción de los factores de riesgo asociados:

• Gran multípara.

• Gestación múltiple.

• Hidramnios.

• Macrosomía fetal.

• Parto precipitado.

• Parto prolongado.

RESULTADOS (1,3)
La HPP, complicación más grave del 

alumbramiento, se produce aproximada-

mente en el 5-15% de todos los partos. Es 

la causa aislada más importante de morta-

lidad materna (teniendo en cuenta su alta 

incidencia en los países en vías de desarro-

llo). La mitad de las HPP son precoces, en 

las primeras 24horas postparto, y son las 

que más morbilidad presentan.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

estima en 150.000 el número de muertes 

anuales por HPP en el Tercer Mundo. 

En España, se ha registrado una inciden-

cia moderada, la mortalidad materna se 

estima en 7,15 mujeres/100.000 nacidos 

vivos, y la HPP es la causa del 23,07% de 

ésta. Además hay que tener en cuenta 

que la HPP tiende a repetirse en sucesivos 

partos. 

La importancia de reducir la morbilidad 

materna en esta etapa justiica seguir con 
las siguientes recomendaciones de la GPC 

del Sistema Nacional de Salud sobre la 

atención al alumbramiento:

• Se recomienda el manejo activo del 

alumbramiento. (grado de recomenda-

ción A, nivel de evidencia Ia).

• La duración de la tercera etapa del 

parto se considera prolongada si no se 

completa en los 30 minutos posteriores 

La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estima 

en 150.000 el número 
de muertes anuales 
por HPP en el Tercer 

Mundo.
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al nacimiento del neonato con manejo 

activo y 60 minutos con el alumbra-

miento espontáneo (grado de recomen-

dación D. nivel de evidencia IV).

• Las mujeres deben ser informadas 

(preferiblemente durante la gestación) 

de que el manejo activo de la tercera 

etapa del parto acorta su duración, 

disminuye el riesgo de hemorragia 

posparto y la necesidad de oxitocina 

terapéutica.(√: buena práctica clínica).
• El alumbramiento espontáneo o isioló-

gico es una opción si la mujer lo solicita. 

(√: Buena práctica clínica).
• Se recomienda la utilización rutinaria de 

oxitocina en el manejo de la tercera fase 

del parto.

• Dosis de oxitocina para el alumbra-

miento dirigido (grado de recomenda-

ción A, nivel de evidencia Ia).

• Se recomienda la administración de 10 UI 

IV lenta para la proilaxis de la hemorragia 
posparto. (√: buena práctica clínica).

CONCLUSIONES (2,9)

En función de la evidencia disponible, 

las recomendaciones de las diferentes 

organizaciones y sociedades cientíicas, 
como la OMS, la Federación Internacional 

de Ginecología y Obstetricia (FIGO), la 

International Confederation of Midwives 

(ICM), la Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia (SEGO) y la Federación de 

Asociaciones de Matronas de España 

(FAME) son el manejo activo del alumbra-

miento en comparación con el isiológico. 

Con un nivel de evidencia Ia y un grado 

de recomendación A, se ha demostrado 

que una actitud activa durante el alumbra-

miento disminuye la frecuencia de presen-

tación de HPP en más de un 40%. Por ello,  

se debe recomendar la prevención de la 

misma de forma sistemática de todos los 

partos, especialmente aquellos que requie-

ran un control más estricto de la hemorra-

gia puerperal.

Los beneicios del manejo activo de la 
tercera etapa del parto avalados por la 

evidencia cientíica son:
• Disminuye el riesgo de hemorragia 

postparto.

• Acorta la duración del alumbramiento.

• Reduce la necesidad de oxitócicos.

Se recomienda la utilización rutinaria de 

oxitocina en el manejo de la tercera fase 

del parto mediante administración de 10 UI 

IV lenta para la proilaxis de la hemorragia 
posparto.

Los profesionales sanitarios siempre deben 

ofrecer información a las mujeres sobre 

los beneicios y los riesgos de las diferen-

tes maneras de tratar la tercera etapa del 

trabajo de parto, las consecuencias para ellas 

mismas y las consecuencias para sus hijos.

Se debería considerar la inclusión del 

manejo activo del alumbramiento en los 

protocolos o guías clínicas de atención al 

parto.

El control de las matronas en este periodo 

es fundamental para prevenir complicacio-

nes, como la HPP, una de las principales 

causas de mortalidad materna.
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Se ha demostrado que una actitud activa 
durante el alumbramiento disminuye la 

frecuencia de presentación de HPP en más 
de un 40%. Por ello,  se debe recomendar la 
prevención de la misma de forma sistemática 
de todos los partos, especialmente aquellos 
que requieran un control más estricto de la 

hemorragia puerperal.
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F e de erratas

En el número anterior (nº 115), de esta misma publicación Enfermería 
Integral, en el artículo con nombre “Implementación de una inter-
vención educativa de enfermería en pacientes con trastornos funcio-
nales digestivos”, en la página 42, hay un error en la Tabla 4.

A continuación insertamos la tabla correcta:

Tabla 4. CARACTERÍSTICAS BASALES Y HÁBITOS DE VIDA

Variable Nivel
Valor Porcentaje

Inicio 3 meses Inicio 3 meses

Cantidad de líquidos 

que bebe al día

<=1litro 27 3 64.3% 7.31%

1.2-2litros 11 40 26.2% 80.4%

2.2-3litros 4 6 9.5% 12.1%

Cantidad de horas 

que duerme al día

<=6 horas 19 10 45.3% 24.3%

7-8 horas 22 25 52.4% 60.9%

> 8horas 1 6 2.4% 14.6%

Calidad del sueño

Bueno 10 25 23.8% 60.9%

Regular 21 9 50% 21.9%

Malo 11 7 26.2% 17%

Ejercicio físico

Si 16 35 38% 85.3%

Poca frecuencia 5 3 11.9% 7.3%

No 21 3 50% 7.3%

Tiempo de ocio

Si 7 15 16.7% 36.5%

Poca frecuencia 18 17 42.8% 41.4%

No 17 9 40.5% 21.9%

Nº comidas

Mediana

Inicio 3 meses

4 5
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Una cosa es decir que trabajamos en PRO de los profesionales. Y otra es hacerlo:

Cuenta Expansión
Plus PRO
Te abonamos el 10%
de tu cuota de colegiado*
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Remuneración hasta

+ +0 1% 3% TAE
comisiones de Primer año hasta 2,74% TAE. Saldode devolución en los principales
administración y máximo a remunerar 10.000 euros.2recibos domiciliados y sobre las
mantenimiento. compras con tarjeta de crédito en

comercios de alimentación.1

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Llámanos al 902 383 666, identifícate como miembro de tu colectivo, organicemos una reunión y empecemos a

trabajar.

La Cuenta Expansión Plus PRO requiere la domiciliación de una nómina, pensión o ingreso regular mensual por un importe mínimo de 3.000 euros y haber domiciliado 2 recibos
domésticos en los últimos 2 meses. Se excluyen los ingresos procedentes de cuentas abiertas en el grupo Banco Sabadell a nombre del mismo titular. Oferta válida a partir del 6 de
febrero de 2017.
*Hasta un máximo de 50 euros anuales por cuenta, con la cuota domiciliada. El abono se realizará durante el mes de enero del año siguiente.
1. Recibos domiciliados que correspondan, como emisor, a organizaciones no gubernamentales (ONG) registradas en la Agencia Española de Cooperación y los recibos de colegios,
guarderías y universidades cargados durante el mes. Deberá tratarse de centros docentes españoles (públicos, privados y concertados, quedando excluidos los gastos de academias
particulares, colegios profesionales o gastos distintos a los de escolarización). Tampoco se incluirán los gastos en concepto de posgrados, másteres y doctorados. Operaciones de
compra realizadas a crédito incluidas en la liquidación del mes, con las tarjetas modalidad Classic, Oro, Premium, Platinum y Shopping Oro cuyo contrato esté asociado a esta cuenta,
en los establecimientos comerciales de alimentación incluidos y que podrá consultar en la página www.bancosabadell.com/cuentaexpansionplus. Mínimo 5 euros y hasta 50 euros al
mes.
2. Para tener acceso a esta retribución, los titulares deben tener un saldo medio mensual en el banco superior a 30.000 euros en recursos, calculado como la suma de saldos del mes
anterior de: cuentas a la vista, depósitos, renta fija a vencimiento, seguros de vida-ahorro, fondos de inversión, valores cotizables y no cotizables, planes de pensiones, planes de
previsión de EPSV y BS Fondos Gran Selección. No se tendrá en cuenta para el cómputo del saldo medio el saldo existente en esta Cuenta Expansión Plus PRO ni en ninguna otra de las
mismas características en la que los titulares sean intervinientes. Sí se tendrá en consideración el número de cotitulares, por lo que el saldo mínimo existente en la entidad como
requisito será el tomado proporcionalmente para cada cotitular. No se remunerarán los saldos durante el primer mes de vida de la Cuenta Expansión Plus PRO.
En caso de que no se alcance por parte de los titulares el saldo mínimo que da derecho a la retribución de la Cuenta Expansión Plus PRO, la liquidación se realizará al 0% por este
concepto.
Rentabilidad primer año: para el tramo de saldo diario que exceda los 10.000 euros: 0% TIN. Para el tramo de saldo diario desde 0 hasta un máximo de 10.000 euros: 2,919% TIN,
1,8191% TAE (calculada teniendo en cuenta los dos tipos de interés para el supuesto de permanencia del saldo medio diario durante un año completo desde el alta de la cuenta).
Ejemplo de liquidación: saldo en cuenta de 15.000 euros diarios, saldo diario sobre el que se remunera: 10.000 euros; frecuencia mensual; intereses liquidados en el año: 270,82
euros.
Rentabilidad resto de años: para el tramo de saldo diario que exceda los 10.000 euros: 0% TIN. Para el tramo de saldo diario desde 0 hasta un máximo de 10.000 euros: 2,919% TIN,
1,9910% TAE (calculada teniendo en cuenta los dos tipos de interés para el supuesto de permanencia del saldo medio diario durante un año completo a contar desde el segundo año
de la cuenta). Ejemplo de liquidación: saldo en cuenta de 15.000 euros diarios, saldo diario sobre el que se remunera: 10.000 euros; frecuencia mensual; intereses liquidados en el
año: 295,96 euros.

Puede hacer extensiva esta oferta a sus empleados y familiares de primer grado.
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Este número es indicativo del riesgo

del producto, siendo 1/6 indicativo de
menor riesgo y 6/6 de mayor riesgo.

Banco de Sabadell, S.A. se encuentra adherido al
Fondo Español de Garantía de Depósitos de
Entidades de Crédito. La cantidad máxima

garantizada actualmente por el mencionado fondo
es de 100.000 euros por depositante.




