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3EDITORIAL

En plena celebración de la Navidad 
pasada nos enteramos de que en una 
lejana ciudad china llamada Wuhan se 
originó un brote epidémico de una enfer-
medad producida por un virus conocido, 
pero no habitual, llamado coronavirus, 
que desarrollaba una enfermedad nueva 
denominada COVID-19 y que se propagó 
rápidamente a nivel mundial, dando 
comienzo así la pandemia por coronavi-
rus que cambiaría la vida de millones de 
personas a lo largo y ancho del planeta. 
Desde entonces, se cuentan por miles los 
estudios, videoconferencias, formación - 
información (tanto sanitaria como econó-
mica) y demás que se han generado, tanto 
incluso, que desde la Unión Sanitaria 
Valenciana diseñamos y lanzamos una 
encuesta para conocer las repercusiones 
psicológicas generadas en los profesiona-
les de la salud y sus efectos en nuestra 
manera de pensar y de trabajar, datos 
que cuando estén analizados nos repor-
taran mayor información de cómo nos ha 
afectado esta situación.
La confusión social inicialmente surgida 
ante las medidas de confinamiento (algo 
inaudito hasta ahora) está virando hacia 
un legítimo estado de insatisfacción y 
desconfianza que habrá que aprender a 
gestionar adecuadamente para no añadir 
voces a la información, desinformación 
y confusión que tanta opinión diferente 
nos genera día sí y día también. El resenti-
miento se apoya en principios coherentes 
y lógicos como pueden ser el derecho 
a una sanidad pública universal y de 
calidad, un trabajo digno con salarios 
decentes que impidan un nuevo hundi-
miento socioeconómico que se suma a 
la no resuelta crisis financiera de 2008 
o unas pensiones públicas justas. Estas 
reivindicaciones de derechos ciudadanos, 
que llevan tras de sí años de luchas socia-
les, se topan de frente con unos planes de 
recuperación que dejan intactos los viejos 
modelos económicos y solo son eficientes 
a la hora de reforzar las desigualdades.

No es de extrañar, en este contexto, las 
subidas y bajadas en el ranking de la 
popularidad de los profesionales sanita-
rios: de aplaudidos a denostados y vuelta 
a empezar… eso sí, de forma oficial no 
cesan de llegar eslóganes del tipo “de aquí 
saldremos más fuertes” o “mejoraremos”, 
algo que el tiempo está demostrando que 
no pasa de ser eso, una coletilla. Nos falta 
lo más importante: la educación social, 
la conciencia de que un problema global 
como la pandemia nos ha puesto delante, 
no tiene una solución local, es más, no 
tiene una única solución. La cuádruple 
(por el momento) crisis (sanitaria, econó-
mica, política y social) no es otra cosa 
que una serie de circunstancias que se 
encadenan y se retroalimentan en un 
perverso juego del pez que se muerde 
la cola. Por poner un ejemplo: ¿sería 
adecuado hablar de una crisis sanitaria y 
una crisis económica como dos cuestio-
nes diferenciadas? ¿O como asuntos a 
gestionar independiente y equilibrada-
mente para evitar que uno perjudique al 
otro? ¿Habría que escuchar a las personas 
que insisten en conservar la producción y 
promover el crecimiento económico para 
paliar la dramática situación a la que millo-
nes de personas se ven abocadas o debe 
primar el criterio sanitario para controlar 
la pandemia? El interés de este tipo de 
preguntas reside, ante todo, en el poder 
que tienen para devolver al tablero de 
juego viejos debates que acaben calando 
en las conversaciones de la calle.
Durante la difícil etapa del confinamiento 
hace unos meses y la angustiosa secuela 
que estamos viviendo en estos momen-
tos, una cosa ha quedado patente: la fragi-
lidad de las personas ante un sistema que 
no pone la vida en el centro, ni la nuestra 
ni la del planeta. Y perdonar si aprove-
cho para hacer un pequeño homenaje a 
nuestro querido compañero José Cuitavi, 
al que recordaremos siempre.
Esta crisis nos ha de enseñar a proteger la 
vida de los seres humanos y del planeta, 

a denunciar todas aquellas prácticas que 
lo ponen en peligro y a disminuir la 
brecha de desigualdades de todo tipo 
que está fracturando las sociedades. Y 
también tendremos que reinventarnos 
como profesionales de la salud, apoyán-
donos en la cada vez más necesaria 
tecnología, dando a la palabra cuidados 
un acompañamiento lógico de solución 
de problemas sin permitir que ese uso 
tecnológico reste un ápice de  proximidad 
y humanidad en el trato y sin olvidar una 
de nuestras principales reclamaciones: el 
aumento de los ratio para hacer lo que 
tenemos que hacer con planificación y 
orden. Aprovechar la energía colectiva y 
las ganas de hacer cosas va a depender 
de multitud de factores, pero algo es 
innegable: o pensamos en serio un plan 
para terminar con la miseria y el sufri-
miento que se avecina… o lo piensan por 
nosotros.
Que el año 2021 se cumplan nuestros 
sueños, y como en la fotografía de 
portada, que un haz de luz nos ilumine, 
que falta nos hace.

El año que hemos vivido
Esta crisis nos ha de enseñar a proteger la vida de los seres humanos y del 
planeta, a denunciar todas aquellas prácticas que lo ponen en peligro y a 

disminuir la brecha de desigualdades de todo tipo que está fracturando las 
sociedades.

EDITORIAL>
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En plena celebració del Nadal passat ens 
vam assabentar que en una llunyana 
ciutat xinesa anomenada Wuhan es va 
originar un brot epidèmic d’una malal-
tia produïda per un virus conegut, però 
no habitual, anomenat coronavirus, que 
desenvolupava una malaltia nova denomi-
nada COVID-19 i que es va propagar 
ràpidament a nivell mundial, donant l’inici 
així a la pandèmia per coronavirus que 
canviaria la vida de milions de persones al 
llarg i ample del planeta. Des d’aleshores, 
es compten per milers els estudis, video-
conferències, formació - informació (tant 
sanitària com econòmica) i altra que s’han 
generat, tant fins i tot, que des de la Unió 
Sanitària Valenciana dissenyem i llancem 
una enquesta per a conèixer les reper-
cussions psicològiques generades en els 
professionals de la salut i els seus efectes 
en la nostra manera de pensar i de treba-
llar, dades que quan estiguen analitzades 
ens reporten major informació de com 
ens ha afectat aquesta situació.
La confusió social inicialment sorgida 
davant les mesures de confinament (una 
cosa inaudita fins ara) està virant cap a 
un legítim estat d’insatisfacció i descon-
fiança que caldrà aprendre a gestionar 
adequadament per a no afegir veus a la 
informació, desinformació i confusió que 
tanta opinió diferent ens genera dia sí i 
dia també. El ressentiment es recolza en 
principis coherents i lògics com poden 
ser el dret a una sanitat pública universal 
i de qualitat, un treball digne amb salaris 
decents que impedeixen un nou enfon-
sament socioeconòmic que se suma a 
la no resolta crisi financera de 2008 o 
unes pensions públiques justes. Aquestes 
reivindicacions de drets ciutadans, que 
porten darrere anys de lluites socials, es 
topen de front amb uns plans de recupe-
ració que deixen intactes els vells models 

econòmics i només són eficients a l’hora 
de reforçar les desigualtats.
No és d’estranyar, en aquest context, les 
pujades i baixades en el rànquing de la 
popularitat dels professionals sanitaris: 
d’aplaudits a injuriats i volta a començar… 
això sí, de manera oficial no cessen d’arri-
bar eslògans del tipus “d’ací eixirem més 
forts” o “millorarem”, alguna cosa que el 
temps està demostrant que no passa de 
ser això, una “coletilla”. Ens falta el més 
important: l’educació social, la consciència 
que un problema global com la pandèmia 
ens ha posat davant, no té una solució 
local, és més, no té una única solució. La 
quàdruple (de moment) crisi (sanitària, 
econòmica, política i social) no és una 
altra cosa que una sèrie de circumstàn-
cies que s’encadenen i es retroalimen-
ten en un pervers joc del peix que es 
mossega la cua. Per posar un exemple: 
seria adequat parlar d’una crisi sanitària i 
una crisi econòmica com dues qüestions 
diferenciades? O com assumptes a gestio-
nar independent i equilibradament per a 
evitar que un perjudique l’altre? Caldria 
escoltar a les persones que insisteixen 
a conservar la producció i promoure el 
creixement econòmic per a pal·liar la 
dramàtica situació a la qual milions de 
persones es veuen abocades o ha de 
prevaler el criteri sanitari per a controlar 
la pandèmia? L’interès d’aquesta mena 
de preguntes resideix, abans de res, en el 
poder que tenen per a retornar al tauler 
de joc vells debats que acaben calant en 
les converses del carrer.
Durant la difícil etapa del confinament 
fa uns mesos i l’angoixant seqüela que 
estem vivint en aquests moments, una 
cosa ha quedat palesa: la fragilitat de les 
persones davant un sistema que no posa 
la vida en el centre, ni la nostra ni la del 
planeta. I perdoneu si aprofite per a fer 

un xicotet homenatge al nostre benvolgut 
company José Cuitavi, al que recordarem 
sempre.
Aquesta crisi ens ha d’ensenyar a protegir 
la vida dels éssers humans i del planeta, a 
denunciar totes aquelles pràctiques que 
el posen en perill i a disminuir la bretxa 
de desigualtats de tot tipus que està 
fracturant les societats. I també haurem 
de reinventar-nos com a professionals 
de la salut, donant-nos suport en la 
cada vegada més necessària tecnologia, 
donant a la paraula cures un acompanya-
ment lògic de solució de problemes sense 
permetre que aquest ús tecnològic reste 
un àpex de proximitat  i humanitat en el 
tracte i sense oblidar una de les nostres 
principals reclamacions: l’augment dels 
ràtio per a fer el que hem de fer amb 
planificació i ordre. Aprofitar l’energia 
col·lectiva i les ganes de fer coses depen-
drà de multitud de factors, però una cosa 
és innegable: o pensem de debò un pla 
per a acabar amb la misèria i el sofriment 
que s’aveïna… o el pensen per nosaltres.
Que l’any 2021 es compleixen els nostres 
somnis, i com en la fotografia de portada, 
que un feix de llum ens il·lumine, que falta 
ens fa.

EDITORIAL>
L’any que hem viscut

Aquesta crisi ens ha d’ensenyar a protegir la vida dels éssers humans i del 
planeta, a denunciar totes aquelles pràctiques que el posen en perill i a disminuir 

la bretxa de desigualtats de tot tipus que està fracturant les societats.
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ACTUALIDAD>
Información sobre protección 
de datos personales
Les informamos que los datos que poseemos de ustedes se encuentran 
recogidos en los ficheros del Colegio Oficial 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 actualizados para los cual nos ha 
de hacer llegar las modificaciones. Así mismo se incluirán en los listados 
del Grupo Profesional, salvo que nos manifieste 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.

 No deseo que me envíen la revista
 No deseo que faciliten mis datos al Consejo de Enfermería de la 

Comunidad Valenciana.
 No deseo que me informen de los convenios de colaboración. 

Puede ejercitar su derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposi-
ción a los datos referentes a su persona, incluidos en nuestra base de 
datos, dirigiendo solicitud firmada y por escrito ante el Responsable del 
fichero Colegio Oficial de Enfermería de Valencia  en la siguiente direc-
ción: Avenida Blasco Ibañez Nº 64. 46021 Valencia.

lideres en protección de datos

Se informa a los colegiados que quién no desee recibir la revista en formato papel, y en su lugar, desee recibirla en formato digital, que 
envíe un correo con su nombre y número de colegiado al correo:

revista@enfervalencia.org.

Recepción de la revista “Enfermería 
Integral” en formato digital

El Colegio de Enfermería ha ofrecido 
formación gratuita on-line durante la 
situación de pandemia

Desde el pasado mes de mayo los colegia-
dos valencianos han podido acceder 
desde la página web del Colegio y de 
forma gratuita a todos los contenidos 
y formación de la plataforma SalusOne 
Premium, con lo que se ha pretendido 
cubrir todas las necesidades formativas 
que por motivo de la pandemia, el Colegio 
no ha podido realizar de forma presencial. 

De esta manera, las enfermeras colegia-
das en Valencia han podido realizar 1 
curso al mes, de forma gratuita, entre 
los más de 65 Cursos de Formación 
Continuada con Acreditación CFC que 
están disponibles, y que versan sobre los 
diferentes ámbitos:
• Gestión y Liderazgo
• Urgencias y Emergencias
• Salud Digital
• Metodología de la Investigación
• Enfermería Basada en Evidencias
• Farmacología

• Seguridad del Paciente
• Productos Sanitarios
• Metodología y Terminología Enfermera 

NANDA-NOC-NIC

Asimismo, a través de dicho acceso, 
también han podido acceder a numerosas 
herramientas clínicas y a una completa 
Biblioteca Audiovisual, descargar numero-
sos e-books, así como aprender diaria-
mente mediante píldoras audiovisuales 
sobre los temas de interés invirtiendo 
solo 5 minutos al día.
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Infografía 
sobre el 
COVID-19 y 
la enfermera 
escolar
El Consejo de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana (CECOVA) ha elaborado una 
infografía con un protocolo sobre el COVID-19 
y la enfermera escolar en la que se abordan 
diferentes situaciones y momentos de la 
estancia de los estudiantes en los centros 
educativos. Una infografía que ha contado 
con el respaldo y el aval de la Asociación 
Científico Española de Enfermería y Salud 
Escolar (ACEESE) y de la Asociación Valenciana 
de Enfermería Pediátrica (AVEPD). 
De este modo, el citado documento gráfico 
ofrece información sobre la entrada al aula, 
la estancia en ella y en el patio y normas 
generales de higiene a cumplir en el centro. 
La confección de esta infografía es una 
iniciativa más de las que la Organización 
Colegial Autonómica de Enfermería viene 
poniendo a disposición de las enfermeras de 
la Comunidad Valenciana desde el inicio de la 
crisis sanitaria. La información sobre la pande-
mia y los recursos generados y aportados 
desde la Organización Colegial están a dispo-
sición de las enfermeras desde un espacio 
web específico.  

Se aprueba el decreto para  que 
las enfermeras puedan indicar, 
usar y autorizar la dispensación de 
medicamentos
El Pleno del Consejo ha aprobado el 
decreto mediante el cual se regula el 
procedimiento de acreditación para la 
indicación, el uso y la autorización de 
dispensación de medicamentos y produc-
tos sanitarios de uso humano por parte 
de las enfermeras en la Comunidad 

Valenciana. Se trata de una novedad 
introducida por la modificación del Real 
Decreto 954/2015, realizada interme-
diando Real Decreto 1302/2018, que 
atribuye la competencia para regular el 
procedimiento de acreditación corres-
pondiente a las comunidades autónomas.

Con la aprobación de este decreto se 
regula el procedimiento general en la 
materia y se habilitan las vías precisas 
para la acreditación de las enfermeras, 
tanto del sector público como del sector 
privado.



7ACTUALIDAD

Unión Profesional de Valencia entrega los V 
Premios a la Excelencia Profesional

“Respetemos a quien nos cuida”
Nueva campaña para combatir las 
agresiones a los profesionales sanitarios

La gala de entrega de los V Premios 
a la Excelencia Profesional, que otorga 
por quinto año consecutivo la Unión 
Profesional de Valencia, tuvo lugar el 
pasado 15 de octubre en el Edificio 
del Reloj de la Autoridad Portuaria 
de Valencia, donde se dieron cita los 
ganadores y el jurado, así como los 
líderes de categoría.
Con motivo de esta celebración, el 
presidente del Colegio y tesorero de 
la Junta Directiva de Unión Profesional 
de Valencia, Juan José Tirado, visitó la 
emisora CV Radio, donde habló sobre 
la importancia de estos galardones que 
reconocen la labor y trayectoria de los 
profesionales de la provincia de Valencia.

Según fuentes de la organización, “estos 
premios pretenden poner en valor la 
labor de los profesionales valencianos y 
este año más si cabe, ante el complicado 
panorama planteado por la crisis sanita-
ria derivada de la pandemia”.
Los ganadores de la V edición de los 
Premios a la Excelencia Profesional, 
compuestos por cuatro categorías, han 
sido:
• Florida Universitaria (Empleo y 

Formación).
• La Asociación Viktor E. Frankl (Igualdad 

y Responsabilidad Social Corporativa).
• Cirugía Robótica CV (Innovación e 

Investigación)
• Valenciaport (Internacionalización). 

El presidente de la Generalitat, Ximo Puig, presentó el pasado 
19 de noviembre, junto a la Consellera de Sanidad Universal 
y Salud Pública, Ana Barceló, y los presidentes del Colegio 
de Médicos de Valencia y del Consejo de Enfermería de la 
Comunitat Valenciana esta iniciativa, con la que se pretende 
sensibilizar a la sociedad frente a la violencia que sufre el 

personal sanitario.
La iniciativa tiene como objetivo combatir, a través 
del respeto y la concienciación, la violencia que han 
sufrido los sanitarios durante este año, que, según 
la consellera de Sanidad, se cifra, entre enero y 
septiembre, en 405 agresiones, de las cuales el 16 
% han sido físicas y el 84 % verbales.
 El presidente de la Generalitat ha destacado que 
el personal sanitario es “el pilar fundamental de 
la sanidad”, por lo que, ha recalcado, su cuidado 
“es el de todos”, en una intervención en la que ha 
dicho que “pese a que debemos mejorar las listas 
de espera y la atención, nunca hay una excusa para 
la agresión, ni física, ni verbal”.
El presidente del Consejo de Enfermería de la 
Comunitat Valenciana, Juan José Tirado, ha agrade-
cido a la administración la labor que ha realizado 
con el lanzamiento de esta campaña. Asimismo, ha 
manifestado “la realidad” que sufren muchos profe-

sionales sanitarios, en relación con agresiones, y ha pedido 
concienciación: “Es una realidad que con educación podremos 
superar”. Para finalizar, Tirado ha rechazado estas conductas 
y ha aportado posibles soluciones a este     problema que va 
en aumento año tras año.
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Radar COVID ya está plenamente 
operativa en la Comunidad Valenciana

La aplicación Radar COVID, que coadyuva en 
el rastreo y la detección de personas conta-
giadas por coronavirus, ya está plenamente 
operativa en la Comunidad Valenciana. 
Emplea tecnología Bluetooth de bajo 
consumo y funciona de manera completa-
mente anónima. De hecho, una vez insta-
lada en el teléfono móvil, permite comuni-
car, siempre preservando la privacidad, los 
diagnósticos positivos y el posible contacto 
mantenido con una persona infectada.
La Conselleria de Sanidad Universal y 
Salud Pública ha desarrollado un sistema 
de generación de códigos porque los que 
dan positivo en un test de coronavirus 

y tengan descargada la aplicación en su 
terminal móvil puedan informar, de manera 
anónima, al resto de personas con qué 
hayan estado en contacto y que también 
sean usuarias de la app Radar COVID.
El ciudadano que haya recibido una notifi-
cación por un profesional sanitario de un 
resultado positivo de PCR, podrá obtener 
el código de 12 dígitos de confirmación 
accediendo en la web que se ha habilitado 
en la página de la Conselleria de Sanidad. 
En esta página se tendrá que identificar 
introduciendo el número de SIP, la fecha 
de nacimiento y la fecha de emisión de la 
tarjeta SIP, e indicará si tiene la app Radar 
COVID instalada.
Después de comprobar que los datos de 
identificación son válidos, tendrá que verifi-
car el teléfono en el que desea recibir el 
SMS con el código, y el sistema compro-

bará la fecha y el resultado de la última 
prueba diagnóstica de COVID-19 realizada 
al paciente. Si el resultado de la prueba es 
positivo, el sistema le adjudicará al paciente 
un código de confirmación. El código lo 
visualizará en pantalla y también lo recibirá 
por SMS en el teléfono indicado.
Se han tomado las medidas para garantizar 
que una persona solo pueda obtener un 
código para una prueba PCR positiva y que 
un código no pueda reutilizarse. Por su 
parte, los contactos de la persona infectada 
reciben una alerta en el teléfono móvil que 
los notifica que han estado cerca de alguien 
que ha dado positivo en una prueba PCR.
La comunicación se completa con la adver-
tencia que tiene que extremar las medidas 
preventivas y vigilar si desarrolla síntomas 
en los 10 días siguientes.

SmartChronic optimizará la atención 
sanitaria de pacientes crónicos a través 
de la inteligencia artificial
El Instituto de Investigación Sanitaria La Fe 
ha iniciado el proyecto SmartChronic, que 
desarrollará herramientas de inteligencia 
artificial para definir y desplegar itinera-
rios asistenciales integrados destinados 
a pacientes con enfermedades crónicas 
complejas que requieran curas de larga 
duración. 
Estos itinerarios se diseñarán en función 
de la fragilidad de los pacientes y estarán 
basados en su comportamiento y necesi-
dades concretas. Se trata de una acción 
multidisciplinaria, centrada en el paciente 
y orientada a determinar el grado de 
fragilidad de cada individuo y optimizar 
los planes de atención mediante la aplica-
ción de técnica de analítica predictiva 
y la monitorización no invasiva de los 
pacientes. 
Se pretende orientar la toma de decisio-
nes de profesionales y personas gestoras, 
y también mejorar la coordinación, colabo-

ración e integración de todos los agentes 
implicados en la atención de pacientes 
con enfermedades crónicas complejas. 
Se trata, en definitiva, de contribuir a 
la eficiencia y sostenibilidad del sistema 
sanitario y a la mejora de las condiciones 
de salud y calidad de vida de las personas. 

Inteligencia artificial y atención a 
la cronicidad 
La población española de personas 
mayores de 65 años superaba los 9 millo-
nes el enero de 2019, un 19,3% de la 
población total, según el último Informe 
sobre Envejecimiento en Red publicado 
por el Centro de Ciencias Humanas y 
Sociales del CSIC. Esta realidad está estre-
chamente relacionada con las estancias 
hospitalarias: el 57,9% de las más de 40 
millones de estancias causadas en hospi-
tales el 2018 fueron de población mayor, 
según este estudio. 

En este sentido, gran parte de los ingre-
sos se debieron a enfermedades cróni-
cas, lo cual evidencia una necesidad del 
sector sanitario de optimizar al máximo la 
atención y los itinerarios asistenciales de 
pacientes crónicos que requieren curas 
multidisciplinarias de larga duración. 
Ante este escenario, las nuevas tecno-
logías digitales ejercerán un papel en la 
transformación de los sistemas de salud 
y atención. Los sistemas innovadores 
basados en inteligencia artificial (robótica, 
datos masivos, aprendizaje automático, 
sistemas autónomos, agentes de conver-
sación, etc.) están demostrando ser una 
solución a medio plazo; sin embargo, el 
uso efectivo de estos en la prestación de 
curas sanitarias depende de su integra-
ción exitosa (y aceptación) dentro de 
instalaciones existentes, como hospitales 
y centros de atención primaria.
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CECOVA y SATSE piden que las 
enfermeras sigan siendo las 
responsables de todos los procesos de 
la cadena transfusional

La enfermería valenciana, homenajeada 
por los Premios Levante 2020

El Consejo de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana (CECOVA) y el Sindicato de 
Enfermería SATSE han dado comienzo a 
una campaña de distribución de material 
informativo en los centros sanitarios de 

la Comunidad Valenciana con el objetivo 
de que las enfermeras transfusionales se 
sigan encargando de realizar todos los 
procesos de la cadena transfusional.
La citada campaña se pone en marcha a 
raíz de la decisión de la Administración 
sanitaria de modificar la continuidad del 
proceso apartando a nuestros profesio-
nales de parte del mismo, dispersando así 
unas actuaciones que siendo realizadas 
de forma unificada por las enfermeras y 
enfermeros ofrecen mayores garantías de 
seguridad a los pacientes.
La enfermera transfusional es la profe-
sional que vigila que cada paso de las 
transfusiones de sangre en los hospitales 
siga los estándares de calidad europeos y 
garantiza la prevención de las complica-
ciones que pueden generarse. Para ello 
se ocupa de lo siguiente:
- Valora en primer lugar la solicitud médica 
para comprobar si esta es urgente o no y 
qué es lo que pide el médico.

- Cuida del paciente realizando la primera 
extracción sanguínea necesaria para 
saber qué grupo RH tiene y dará al 
paciente una pulsera en ese momento 
cuyo número coincidirá después con 
el producto sanguíneo que necesite 
(número de seguridad transfusional).
- Antes de la transfusión realizará un 
estudio de compatibilidad pre-transfusio-
nal, revisará la historia clínica y antece-
dentes clínicos del paciente y buscará el 
hemoderivado apto.
- Tras ello, colocará una vía venosa para la 
transfusión y la iniciará, pero antes reali-
zará todas las verificaciones pertinentes y 
valorará si se administra o no, en función 
de los síntomas y signos que presente el 
paciente.
Tanto desde CECOVA como desde SATSE 
se considera que alterar estos procesos 
supone poner en peligro la seguridad del 
paciente y la propia seguridad profesional 
de las enfermeras.

Juan José Tirado ha recogido el galardón 
en nombre de las enfermeras valencianas 
que se están dejando la piel durante esta 
pandemia. El premio ha sido entregado 
por el presidente de la Generalitat, Ximo 
Puig, en el Centro Cultural la Beneficencia 
de València.
Los cinco colectivos homenajeados, 
representados por diversas entidades, 
instituciones y personas, han sido los 
protagonistas de los actos que tuvie-
ron lugar a mitad de septiembre en la 
ciudad de València con un aforo mínimo 
y con asistentes invitados para la ocasión. 

Los diferentes eventos de entrega de 
los premios contaron con las medidas 
adecuadas de seguridad e higiene y con 
la asistencia sólo de los galardonados, los 
anfitriones en representación de Levante-
EMV y de Prensa Ibérica; los patrocina-
dores y colaboradores de los premios y 
los padrinos de los mismos, representan-
tes de instituciones y sociedad civil que 
respaldaron con su presencia el homenaje 
a los premiados e hicieron entrega física 
de las estatuillas acreditativas.
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MÁS INFORMACIÓN EN EL
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CONVENIOS DE COLABORACIÓN

El pasado 9 de noviembre, Juan José 
Tirado Darder, actuando en nombre y 

representación y como Presidente del 
Colegio Oficial de Enfermería de Valencia 
y Vicente Alciturri Fernández, actuando en 
nombre y representación de Alive Health 
Systems, han suscrito un convenio de 
colaboración en los siguientes términos:
Alive Health Systems, S.L. es una entidad 
privada dedicada a la compra, venta, y 
distribución de productos hospitalarios 
y equipos electrónicos para la salud y el 
bienestar.

La entidad Alive Health Systems, S.L. 
ofrecerá a los colegiados y trabajadores 
del COEV, así como a sus familiares, las 
ventajas y descuentos que seguidamente 
se indican:
-10 % de descuento en las compras reali-
zadas a través de la web de la empresa 
(www.alivehs.com) desde el día de 
hoy hasta el 31 de diciembre de 2021 
mediante el código promocional: enfer-
valencia 

El pasado 21 de septiembre, el presidente 
del Colegio firmó un convenio de colabo-
ración con Love Kitchen Studio, entidad 
privada dedicada a interiorismo, especia-
lizada en proyectos y ventas de muebles 
de cocina.
Love Kitchen Studio ofrecerá a los colegia-

dos y trabajadores del COEV, así como a 
sus familiares, las ventajas y descuentos 
que seguidamente se indican:
-30% de descuento en la compra de 
muebles de cocina, muebles de baño, 
armarios y mueble auxiliar.   

Alive Health Systems S.L. 

Love Kitchen Studio

El Colegio presenta a la Directora General 
de Emprendimiento y Coperativismo un 
proyecto sobre atención domiciliaria

El presidente del colegio de enfermeros 
de Valencia D. Juan José Tirado ha mante-
nido una reunión con Dña. Teresa García 
Muñoz, Directora General de la Conselleria 
d’ Emprenedoria i Cooperativisme, en la 
que se ha presentado el proyecto de 
Cooperativa de enfermeras para prestar 
atención domiciliaria.

Más allá de la necesidad de repensar 
el actual sistema sanitario y social que 
tenemos, hay que ofrecer cuanto antes 
soluciones válidas que ayuden a las perso-
nas, desde su propio ámbito o domicilio, 
al cuidado y recuperación de su salud, 
siendo evidente la necesidad de atención 
sanitaria y social que va a requerir y 
requiere la población, una población que 
por las actuales características demográfi-
cas, es predominantemente mayor.
Este proyecto surgió hace tiempo en 
nuestra organización como idea de 
desarrollo profesional independiente y de 
empoderamiento de las enfermeras, y 
al tiempo de racionalización de recur-
sos, pero la puesta en marcha no ha 
sido posible por diferentes motivos, sin 
embargo vemos con agrado que se ha 
testado en otros países, como la experien-
cia de Buurtzorg (cuidado del vecindario) 

en Holanda; se trata de una cooperativa 
con miles de enfermeras, organizadas 
en pequeños equipos autónomos (entre 
ocho y diez profesionales), responsables 
de atender domiciliariamente a la pobla-
ción frágil y dependiente de sus comuni-
dades.
El objetivos es básico, mantener en sus 
domicilios a la población que lo requiera 
o con baja funcionalidad mediante una 
atención integral de sus necesidades, y 
actuando prioritariamente sobre los facto-
res principales de riesgo, tanto sanitarios 
como sociosanitarios (polimedicación, 
adherencia, continuidad de cuidados y de 
la atención sanitaria…) así como persona-
les (caídas, declive funcional y cognitivo, 
nutrición, higiene… educación al usuario 
y a la familia) buscando la conciliación y la 
corresponsabilidad social.



12 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

El presidente del Colegio participa en la 
jornada organizada por ADSCV sobre las 
consecuencias jurídico-sanitarias de la 
crisis provocada por la covid-19

El CECOVA protesta por el cese de la 
enfermera Yolanda Polo al frente de la 
Dirección Autonómica de Enfermería del 
Servicio de Emergencias Sanitarias (SES)

Profesionales sanitarios de Atención 
Primaria han lamentado que la teleme-
dicina en las consultas se asemeje al 
«teléfono de Gila» y piden un plan estra-
tégico «claro» y serio sobre la transfor-
mación digital que implique al profesio-
nal sanitario, mientras que los juristas se 
enfrentan al problema que plantean las 
reclamaciones.
Así se ha puesto de manifiesto en la 
jornada organizada por la Asociación 

de Derecho Sanitario de la Comunidad 
Valenciana (ADSCV) sobre las consecuen-
cias jurídico-sanitarias de la crisis provo-
cada por la covid-19, que ha reunido en 
la Universidad CEU Cardenal Herrera en 
Alfara del Patriarca, a representantes de 
asociaciones profesionales sanitarias, juris-
tas, aseguradoras, responsables de los 
cuerpos de seguridad y periodistas. 

El Consejo de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana (CECOVA), conjuntamente con 
los colegios de Enfermería de Alicante, 
Castellón y Valencia, quiere denunciar y 
expresar su rechazo y malestar por el cese 
de la enfermera Yolanda Polo Pascual 
al frente de la Dirección Autonómica de 
Enfermería del Servicio de Emergencias 
Sanitarias.
Un cese totalmente arbitrario que viene 
a querer poner en tela de juicio la labor 
de las enfermeras y enfermeros en este 
ámbito de actuación cuando han demos-
trado con su preparación y trabajo una 
enorme eficacia en el mismo.
Del mismo modo que resulta otro 
ataque directo por parte de la subdi-
rectora General de Actividad Asistencial 
Integrada, así como de la jefa del Servicio 
de Atención a las Urgencias y Emergencias 
(SASUE) para desvertebrar el Servicio de 
Emergencias Sanitarias desprestigiando la 
labor de las enfermeras y enfermeros que 
componen este Servicio.

Polo ocupaba hasta el momento de su 
cese un cargo recuperado en 2016, ya 
que dejó de existir en los años 80, y 
supuso un paso importantísimo para 
que la profesión enfermera tuviese un 
referente directivo en este ámbito de las 
Emergencias.
Contar con Yolanda Polo al frente de la 
Dirección Autonómica de Enfermería del 
Servicio de Emergencias Sanitarias ha 
supuesto contar con los servicios de una 
profesional que lleva más de dos décadas 
como enfermera asistencial extrahospi-
talaria en el SAMU y que cuenta con un 
amplio conocimiento de las problemáti-
cas, inquietudes y necesidades del profe-
sional de Enfermería en este Servicio.
Por ello, su experiencia en la práctica 
clínica asistencial en este Servicio ha 
resultado un avance en la mejora de la 
organización profesional de las enferme-
ras SAMU. En sus casi 5 años de direc-
tora de Enfermería ha presentado a la 
Conselleria de Sanidad Universal y Salud 

Pública diversos proyectos, entre otros, 
la incorporación de las enfermeras en el 
Centro de Información y Coordinación 
de Urgencias (CICU), el proyecto del 
Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE), 
la I Jornada de Enfermería de Urgencias 
y Emergencias Extrahospitalarias de 
la Comunidad Valenciana, así como la 
puesta en marcha del Grupo de Trabajo 
SVAE - SES que ha concluido la primera 
“Guía de Actuación Extrahospitalaria 
para Soporte Vital Avanzado Enfermero” 
uniendo a enfermeras de las tres provin-
cias que conforman nuestra comunidad 
autónoma y que ahora tras su cese ha 
quedado truncado.
Yolanda Polo Pascual se marcha como 
enfermera gestora, dejando como fruto la 
inminente puesta en marcha de las más 
que necesarias unidades asistenciales de 
Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE) 
que se instaurarán en Castellón, Valencia 
y Elche, y que sembró con tanto esfuerzo 
y dedicación.
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La donación de médula ósea crece en 
España y alcanza los 434.000 donantes, 
80 nuevos inscritos cada día en 2020

Enfermería explica las medidas contra la 
concentración de aerosoles de la Covid-19

La donación de médula ósea continúa 
creciendo en España. A pesar de las 
complicadas circunstancias de los últimos 
meses, los ciudadanos de nuestro país han 
demostrado una vez más su solidaridad 
y, durante los primeros ocho meses del 
año, un total de 18.993 personas se han 
registrado como donantes de médula. Con 
estas nuevas incorporaciones, el Registro 
Español de Donantes de Médula Ósea 
(REDMO), gestionado por la Fundación 
Josep Carreras en coordinación con la ONT 
y las comunidades autónomas, ya cuenta 
con cerca de 434.000 personas inscritas.
Estos datos, recogidos por la Organización 
Nacional de Trasplantes (ONT) y REDMO, 
representan un aumento del 4,5% en el 
número de inscritos como donantes de 
médula ósea a 31 de agosto de 2020 y 

suponen una media de 2.374 incorpora-
ciones mensuales (unos 80 nuevos donan-
tes al día).
España se acerca a buen ritmo a los 
500.000 donantes en 2022, en línea con los 
objetivos establecidos por el Plan Nacional 
de Médula Ósea (PNMO). En este sentido, 
nuestro país ya superó, casi dos años 
antes de lo previsto, los 400.000 donantes 
marcados como meta para 2020. En la 
actualidad el registro mundial de donan-
tes, que incluye todos los registros nacio-
nales, cuenta con más de 37 millones de 
donantes y 800.000 unidades de sangre 
de cordón umbilical, entre los que se reali-
zan las búsquedas internacionales para 
cualquier paciente que lo precise.
Desde que se pusiera en marcha dicho 
Plan a comienzos de 2013, el número de 

donantes inscritos en nuestro país se ha 
multiplicado por cuatro. En su última fase, 
el PNMO añade entre sus objetivos la 
mejora cualitativa, centrada en rejuvenecer 
el registro y en la incorporación de donan-
tes varones.
En la actualidad, el 63% de todos los 
donantes registrados son mujeres frente 
al 37% de hombres. Esta tendencia se 
mantiene durante los primeros meses de 
2020: siete de cada 10 nuevos registros 
son donantes mujeres. Sin embargo, las 
posibilidades de que un varón llegue a 
ser donante efectivo triplican a las de las 
mujeres, puesto que son los más solici-
tados por los equipos, al relacionarse su 
donación con mejores resultados después 
del trasplante.

El Consejo General de Enfermería ha 
lanzado una infografía y materiales 
informativos en los que explica cómo 
se mueve el coronavirus en el aire y 
qué recomendaciones se deben tener 
en consideración para evitar la concen-
tración de aerosoles de la Covid-19.
Esta nueva campaña de dicha 
organización colegial tiene su base 
en un estudio publicado, hace unas 
semanas, en la revista JAMA Internal 
Medicine, que deja una puerta abierta 
a la posibilidad de transmisión por aire, 
aunque la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y el Ministerio de Sanidad 
todavía no lo consideran “una eviden-
cia contrastada”.
Los aerosoles son partículas suspen-
didas en al aire que pueden ser trans-
portados por el mismo. En el día a día, 
y fuera del ámbito sanitario, las emiti-
mos al hablar, cantar, gritar, además 
de al toser y estornudar. 
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Cómo convertir un hotel abandonado 
frente al mar en centro de referencia para 
mayores y ahora contagiados

La revista Time elige a dos enfermeras 
entre las personas más influyentes de 
2020

Se ubicaría en las infraestructuras que dejó 
inutilizadas el hotel Sidi en 2011 frente 
a primera línea de la playa El Saler en el 
Parque Natural de La Albufera. Frente al 
aislamiento de muchas personas mayores 

en las residencias, “este centro de referen-
cia gerontológica podría ser un lugar de 
aislamiento para los contagiados”
Crear un lugar idílico donde el confina-
miento se convierta en amable y la carga 
de contagiarse sea más llevadera. Con 
esta filosofía el presidente del Consejo de 
Enfermería de la Comunidad Valenciana, 
Juan José Tirado, propone, tanto a la 
Administración autonómica como a la 
municipal, que las instalaciones del antiguo 
y deshabitado Hotel Sidi Saler se convier-

tan en un centro de referencia autonómica 
para la atención de mayores Covid-19.
El proyecto persigue dos objetivos, por un 
lado, hallar un espacio donde los ancia-
nos cuenten con un concepto de residen-
cia diferente y, por otro, darle utilidad a 
las infraestructuras que abandonó y dejó 
inutilizadas el hotel Sidi en 2011 frente 
a primera línea de la playa El Saler en el 
Parque Natural de La Albufera.  

La revista Time ha sacado, como cada año, su listado de las 100 perso-
nas más influyentes del año. Músicos, actores, deportistas o políticos 
suelen ser los personajes habituales que encabezan esta lista. Este 
año, como novedad, dos enfermeras son las protagonistas de la 
edición que recoge a todas estas personalidades. 
La primera enfermera reconocida ha sido Amy O’Sullivan, y tal y como 
cuenta el artículo de la revista Time que anuncia su elección como una 
de las profesionales más influyentes del año, la enfermera trató al 
primer paciente por COVID-19 del hospital. Lamentablemente resultó 
ser también la primera muerte por esta enfermedad en marzo. Todo 
esto ocurrió antes de que se entendiese la importancia de los equipos 
de protección individual (EPI) y fue, por esta razón, por lo que la enfer-
mera se infectó del virus unos días después de estar en contacto con 
este paciente.
Amy era una de los millones de trabajadores de la salud que arries-
garon su vida para salvar al resto. Muchos de ellos trasladaron su 
residencia a hoteles, habitaciones libres e incluso garajes en el pico de 
la pandemia para proteger a sus familias. Desde médicos a conserjes 
de hospital, el ecosistema entero que mantiene al hospital en funcio-
namiento se convirtió en un nuevo tipo de zona cero, sus agotados 
ojos mostraban capacidad y compasión al mismo tiempo. 
También se ha reconocido la capacidad de posicionar el liderazgo 
de la profesión de la enfermera Bonny Castillo, directora ejecutiva 
de la Asociación Nacional de Enfermeras de Estados Unidos y de la 
Asociación de Enfermeras de California, en este caso, ha sido recono-
cida en la categoría de líderes y muestra la capacidad de estas profe-
sionales de encontrarse en puestos de responsabilidad.
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El Levante UD y el Colegio de Enfermería 
organizan una campaña de donación de 
sangre en Valencia

Covid y gripe: Enfermería mira la 
necesidad de diagnóstico diferenciado

Día Mundial del Ictus: importancia de la 
rapidez en la detección de los síntomas

El Levante UD y el Colegio de Enfermería 
de Valencia colaboraron el pasado martes  
17 de noviembre en una campaña de 
donación de sangre, a la que han animado 
a contribuir con el lema ‘Marca un gol 
donando sangre’, y cuyo jugador José 
Campaña ha prestado su imagen.
Según informa el propio Colegio, al menos 
un centenar de personas ha respondido 
a este llamamiento solidario. Uno de los 

alicientes para los que se han decidido a 
donar ha sido el sorteo de una camiseta 
oficial del Levante UD firmada por el 
propio Campaña.
El presidente de los enfermeros y del 
Consejo de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana (Cecova), Juan José Tirado, hizo 
acto de presencia a lo largo de la tarde, así 
como el propio enfermero del club, David 
Caballero.

Protocolos diferenciales entre corona-
virus y gripe. Esa es la apuesta de la 
Asociación Nacional de Enfermería y 
Vacunas (Anenvac) para poder cribar lo 
más ágilmente posible los casos de infec-
ción por SARS-CoV-2 y gripe común en esta 
segunda ola del coronavirus Covid-19. A 
preguntas de los medios de comunicación 
durante la presentación del informe sobre 
intención de vacunación entre enferme-
ras, su presidente, José Antonio Forcada, 
ha asegurado que las instituciones políti-
cas y sanitarias deben hacer “protocolos 
para hacer diagnósticos diferenciales entre 
gripe y Covid-19”.

Forcada ha recordado que, ya que la gripe, 
el SARS-CoV-2 y otros coronavirus (que 
también se dan en estas fechas) tienen 
“síntomas muy similares”, cada comunidad 
autónoma deberá establecer los corres-
pondientes protocolos. Aun así, ha recor-
dado que todavía hay tiempo para esta 
medida porque “ahora” la circulación de la 
gripe “es muy baja”. En opinión del experto, 
es recomendable para todos los profesio-
nales considerar a sus los pacientes con 
síntomas dudosos como posibles infec-
tados por ser Covid-19 “y luego hacer un 
diagnóstico diferencial”.

Aunque todavía no existe ningún proto-
colo similar que pueda servir de guía para 
lo que demanda la Asociación Nacional 
de Enfermería y Vacunas, sí existen test 
capaces de diagnosticar exclusivamente 
si es coronavirus o gripe, que podrían 
ser parte de la técnica hacia el diagnós-
tico diferenciado. Unas pruebas que el 
propio director del Centro de Alertas y 
Emergencias Sanitarias del Ministerio de 
Sanidad, Fernando Simón, ha visto con 
buenos ojos en más de una ocasión.

El Ministerio de Sanidad quiso recordar el 
pasado 29 de octubre, con motivo de la 
conmemoración del Día Mundial del Ictus, 
la importancia de la rapidez en la detección 
de los síntomas iniciales de esta patología 
así como en contactar con los sistemas de 
emergencias médicas 112 para empezar a 
actuar con la mayor celeridad posible.
El Ministerio recuerda que hay síntomas 
ante los que no hay que esperar. Tampoco 

ahora, en estos meses de pandemia por 
COVID-19. Esos síntomas son la pérdida 
de fuerza o sensibilidad en un lado del 
cuerpo, boca torcida, dificultades para 
hablar o entender, pérdida brusca de 
visión, cefalea brusca muy intensa, parcial 
o total, sensación de vértigo intenso o 
caídas bruscas inexplicables, si se acompa-
ñan de cualquiera de los otros síntomas.
Desde el Ministerio de Sanidad se quiere 

dar visibilidad a esta enfermedad, de 
enorme repercusión social, que supone la 
primera causa de muerte en mujeres y la 
primera causa de discapacidad adquirida, 
y difundir el trabajo que se está haciendo 
para garantizar la calidad de su atención 
sanitaria a través de la Estrategia en Ictus
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Durante este último trimestre 
son muchas las incertidumbres y 
dificultades que hemos tenido que 
superar.
Por un lado, la necesidad de matro-
nas para cubrir bajas, días acumula-
dos, permisos y algunos refuerzos, y 
por otro lado, la tardía incorporación 
de la formación de nuevos residen-
tes que ocurrió a finales de septiem-
bre, y aún agradecidas de que fuera 
posible. Esto último ha supuesto un 
reajuste en toda la planificación de la 
formación y los rotatorios de prácti-
cas, en muchos lugares minimiza-
dos con suspensión de quirófanos, 
consultas, etc.
Muchos recursos, personales y 
materiales, se han utilizado desde 
Atención Primaria en el tema de 
la realización de pruebas COVID-19 
(test y PCR) y a hacer los rastreos 
pertinentes. Las matronas han 
estado también en estas actividades 
teniendo que dejar de cumplir con 
la atención a las gestantes en su 
control de embarazo, en las clases de 
educación maternal, en la atención a 
las consultas ginecológicas (citolo-
gías u otras).

La atención de cuidado en todos 
los pacientes, usuarios, personas 
en general, es labor y competen-

cia imprescindible en un Centro de 
Salud, pero las gestantes son dos 
pacientes o personas que atende-
mos a la vez, los riesgos son siempre 
dobles, madre-hijo/a, y la respon-
sabilidad también, aunque no se 
remunere el doble.
Sé de situaciones en las que la 
matrona estaba atendiendo a una 
población por encima de sus posibi-
lidades, es decir, donde antes eran 
dos matronas ahora es una para 
atender sola a esa misma cantidad de 
demandas de gestantes y/o mujeres 
en general. No solo no se cubrió la 
jubilación sino que la amortizaron 
para cubrir otro centro. 
En los hospitales, en general han 
mejorado la dotación de recursos 
materiales, tenemos suficientes 
equipos de EPI para poder traba-
jar con mayor seguridad, se hacen 
test a gestantes y acompañantes, se 
permite el acompañamiento durante 
todo el proceso salvo quirófano, eso 
sí, siempre el mismo. Y esto es así 
porque muchos servicios de mater-
nidad han tenido que unirse a servi-
cios como el de pediatría, donde las 
habitaciones han tenido que dejar 
de ser individuales, y el riesgo de 
estar 4 adultos y dos recién nacidos 
juntos, desconociendo la situación 
de la pareja y con el trasiego de 
las visitas, convertía la estancia en 
el puerperio de alto riesgo para la 
madre y su hijo/a.
En la formación ofertada presencial-
mente desde el colegio, se han reali-
zado dos cursos, “Duelo Perinatal” 
y “Reanimación del Recién Nacido”, 
que con todas las medidas de seguri-
dad y una reducción de plazas, han 
sido muy bien acogidos. Esperemos 
que el año próximo podamos volver 
a ofertarlos pero en las condiciones 
habituales.
No hay actividades programadas 
para el siguiente trimestre a la 
espera de que el panorama mejore 

y podamos estar al cien por cien de 
manera presencial y con la totalidad 
de las plazas. Se irá informando 
desde la web y desde la revista 
enfervalenciadigital, gratuita y diaria 
que todos los días llega por mail (a 
quien lo solicita claro).

Para finalizar, se acercan unas fechas 
muy señaladas como son las navida-
des, este año también, diferente a 
las anteriores, no solo por no poder 
reunirnos con las familias que no 
vivan en nuestra misma ciudad, sino 
porque en algunas de ellas habrán 
huecos vacíos por alguien que ya no 
está alrededor de esa mesa familiar. 
Desgraciadamente, esta maldita 
pandemia durará en el tiempo y las 
secuelas serán difíciles de superar 
pero no imposible, otras guerras 
superaron muchos de los que nos 
han dejado este año y vivieron entre-
gados a los demás. 
Ánimo a todas las profesionales que 
con su saber hacer, con su creativi-
dad y su implicación consiguen que 
ser profesional, ser matrona, sea un 
orgullo y ejercerla vaya más allá de la 
satisfacción personal.

ACTUALIDAD MATRONA>
Último trimestre del año, pero no de la 
pandemia
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ASOCIACIÓN DE JUBILADOS>
Asociación de Jubilados y 
Pensionistas de Enfermería de 
Valencia “San Juan de Dios”  
Suspensión de actividades programadas
Con el fin de proteger la salud de todos los 
colegiados honoríficos jubilados, el presidente 
y la junta de la asociación han decidido suspen-
der todas las actividades programadas desde 
octubre de este año hasta mayo del 2021.
Por tanto, quedan suspendidas las clases de 
Taichi los martes y jueves, así como los cursos de 
inglés, informática y fotografía, los viajes, talleres, 
conferencias y visitas a museos y jardines.
Esperamos que para el 2021 haya cedido el 
COVID-19 y se haga posible poder continuar con 
todas las actividades que siempre hemos tenido 
y que tanto gustan y entretiene a este grupo de 
profesionales, que después de haber trabajado 
tantos años tiene el derecho de poder disfrutar 
de ratos de ocio.

Celebración Festividad San Juan de Dios

La asociación de 
jubilados San Juan 
de Dios y el Colegio 
de Enfermería, cada 
año homenajea a los 
colegiados y colegia-
das que llevan 50 
años colegiados, 
al igual que hace 
entrega de premios 
de literatura y 
fotografía. 

Es un acto muy emotivo, donde se reúnen 
muchos compañeros que hace tiempo no se 
han visto y sirve para poder volver a retomar 
contacto. Aquí os dejamos dos fotografías 
correspondientes a dicho evento.

Felicitación navideña
Francisco Soto Hernández y la junta que tengo 
el honor de presidir, queremos desear una feliz 
Navidad y un 2021 mejor que el 20, a todos los 
enfermeros y enfermeras jubilados o en activo. 
Con los mejores deseos de paz, salud y felicidad 
para todos.

Francisco Soto Hernández
Presidente Asociación de Jubilados 

y Pensionistas del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia
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ENTREVISTA>

Hace poco más de dos meses que nuestra 
compañera, Mª José Lloria Cremades, ha sido 
designada para impulsar la elaboración de un 
plan para la transformación e innovación de 
la Atención Primaria y Comunitaria de nuestra 
comunidad. Deja atrás un gran bagaje en el 
ámbito de la gestión, como Directora de 
Enfermería de Atención Primaria, responsable 
SIA del programa Abucasis y enfermera jefa del 
Servicio de Atención e Información al Paciente 
(SAIP), en el departamento de salud Valencia-La 
Fe. 
Sin duda alguna, a través de estas líneas 

descubriréis a una gran enfermera, que con esfuerzo, dedicación y motivación está liderando dicha transformación con el 
objetivo de recuperar la verdadera esencia de la Atención Primaria, empoderar a la población en sus autocuidados, así como 
profundizar en el desarrollo de las competencias enfermeras.

Mª José Lloria Cremades
Comisionada para la 
Transformación de la Atención 
Primaria y Comunitaria del 
Sistema Valenciano de Salud

Hace poco tiempo ha sido nombrada 
Comisionada para la Transformación de la 
Atención Primaria y Comunitaria del Sistema 
Valenciano de Salud, un cargo de nueva 
creación. ¿Al no tener predecesores, le ha 
creado mayor desconcierto no saber cómo 
abordarlo?
Lo que me ha producido es una sensación verti-
ginosa por la responsabilidad tan enorme que 
supone que piensen en ti para un proyecto como 
este.  

¿Qué le ha encargado directamente la 
Conselleria de Sanidad?
Que impulse la elaboración de un plan para la trans-
formación de la Atención Primaria en la Comunidad 

Valenciana, que éste sea participativo, contando 
con la opinión de todos aquellos a los que este 
proyecto implica.    	

¿Qué le ha motivado aceptar dicho reto y 
dejar la Dirección de Atención Primaria del 
departamento Valencia-La Fe, con lo que ello 
conlleva? 
Llevo gran parte de mi vida profesional trabajando 
por y desde la atención primaria, como enfermera 
de primera línea. Me han ido surgiendo diferentes 
retos, como la coordinación y la Dirección, que me 
han permitido también luchar por ella desde la 
gestión. 
Esto era un paso más para seguir trabajando por la 
mejora de la atención primaria y comunitaria. 

“ME GUSTARÍA QUE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE NUESTRA 
COMUNIDAD SE CONVIRTIERA EN UNA REFERENCIA EN 
TRANSFORMACIÓN E INNOVACIÓN PARA EL RESTO DEL PAÍS”
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En la Dirección de la Fe he pasado 
momentos muy difíciles y he 
disfrutado también muchísimo. 
Lo que queda son sobre todo 
las personas y yo he tenido la 
suerte de rodearme de un equipo 
fantástico con el que sé que 
puedo contar esté donde esté.

¿Por qué cree que la conse-
llera ha confiado en usted 
para ostentar dicho puesto? 
Esta pregunta no debería ser 
yo quien la contestara, aunque 
considero que mi capacitación 
profesional y técnica me avalan 
para desarrollar este proyecto.

Su nombramiento generó 
voces críticas por no tratarse 
de un médico quien liderara 
dicha transformación. ¿Qué 
opinión tiene al respecto?
Creo que se oye siempre lo que 
hace más ruido, pero eso no 
implica que haya tantas voces 
discordantes. 
Mi opinión es que no ahora, si 
no siempre, la Atención Primaria 
requiere sin duda del trabajo 
en equipo, no sólo de todo el 
personal sanitario, sino también 
del resto de compañeros de los 
centros.

¿Qué objetivos se marca a 
corto y largo plazo?
A corto plazo escuchar a los 
profesionales de los diferen-
tes Departamentos y servicios 
relacionados con sanidad que 
nos pueden aportar sugeren-
cias y propuestas para este 
proyecto de transformación de 
la Atención Primaria. Contar con 
todos los agentes participantes 
en ella. 
A largo plazo, una vez elabo-
rado el plan, organizar los recur-
sos para poder trabajar  para 
llevar a cabo la transformación 
necesaria habiendo incorporado 
todas las opiniones.

¿Cuáles son sus líneas estra-
tégicas de actuación?
Poner en valor el papel de la 
Atención Primaria y Comunitaria, 
que los equipos puedan hacer 
frente a la realidad sanitaria, 
demográfica y epidemioló-
gica, de cada momento, con 
el objetivo de conseguir una 
adecuada coordinación y articu-
lación de los recursos comuni-
tarios, así como profundizar 
en el desarrollo de las compe-
tencias enfermeras… En defini-
tiva, recuperar la verdadera 
esencia de la Atención Primaria 
Y COMUNITARIA. Volver a la 
esencia del trabajo con y para la 
comunidad, a la PROMOCIÓN DE 
LA SALUD Y LA PREVENCIÓN DE 
LA ENFERMEDAD. Que seamos 
capaces de empoderar a la 

población en su autorrespon-
sabilidad de la salud, de llegar a 
tiempo a muchos problemas de 
salud que son capaces de ser 
atajados de forma precoz desde 
la atención primaria, evitando 
que aparezcan o que se convi-
ertan en verdaderos problemas 
de salud. 

Cuénteme un poco su trayec-
toria profesional…
Mi recorrido profesional ha 
pasado por casi todos los 
ámbitos de la atención sanita-
ria, lo que me ayuda a tener 
una visión general y global de 
la misma. Mis inicios fueron en 
servicios hospitalarios (urgen-
cias, reanimación, UCI, medicina 
interna, radiología, laborato-
rio…)… trabajé también en un 

“Aceptar este cargo era un paso más para seguir trabajando por la mejora 
de la atención primaria y comunitaria”
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consultorio de modelo tradici-
onal. El mismo año que decidí 
presentarme a la oposición de 
Atención Primaria, obtuve plaza  
por el CAP, en Alicante en el 
Hospital de Marina Baixa en 
Villajoiosa. Cuando se resolvió 
el concurso de la oposición me 
incorpore en el Centro de Salud 
Just Ramírez.
En este Centro de salud es donde 
pude desarrollar mi verdadera 
vocación, ahí es donde sentí 
el papel tan importante que 
podemos ejercer los profesi-
onales que trabajamos en los 
equipos. Asumí la Coordinación 
Enfermera durante 6 años, 
después de los cuales me propu-
sieron que me incorporara a la 
Dirección de Atención Primaria 
del Departamento Valencia 
La Fe. En ella estuve 2 años 
como enfermera Jefe de SAIP, y 
5 años como Responsable SIA 
del Departamento. Más tarde 
me propusieron ser la Directora 
Enfermera de Atención Primaria, 
puesto que he desempeñado 
durante 6 años. 

Todo este recorrido me ha 
permitido vivir en primera 
persona todas las fases de la 
asistencia y la gestión sanitaria.  

¿Qué ámbitos de su profesión 
le atraen más o se siente más 
cómoda?
A lo largo de mi trayectoria me 
he dado cuenta que realmente 
me gustan todos los aspectos de 
la disciplina enfermera, pero sin 
duda la participación comunita-
ria, el fomento del autocuidado, 
la promoción de la salud y la 
mirada integral de las enferme-
ras cuando tratan a las perso-
nas, el objetivo de plantearnos 
¿“qué puedo hacer para que la 
salud de la población de la que 
soy referente mejore?”, ha sido y 
es el motor de mi trabajo.

¿Cómo ve la Enfermería en la 
actualidad?
Pues en este momento concreto, 
creo que han estado muy a la 
altura de las circunstancias, están 
realizando un trabajo extraordina-
rio, muchas veces poco reconocido.

Y por último, ¿cómo le gusta-
ría ver la Atención Primaria y 
la Sanidad Valenciana dentro 
de unos años?
Me siento muy orgullosa de la 
Atención Primaria de nuestra 
comunidad, y lo que me gusta-
ría es que se convirtiera en una 
referencia en transformación e 
innovación para el resto del país.

“Mis líneas estratégicas de 
actuación son poner en 
valor el papel de la Atención 
Primaria y Comunitaria, que 
los equipos puedan hacer 
frente a la realidad sanitaria, 
demográfica y epidemiológica 
de cada momento, con el 
objetivo de conseguir una 
adecuada coordinación de 
los recursos comunitarios, 
así como profundizar 
en el desarrollo de las 
competencias enfermeras”

“El motor de mi trabajo son la participación 
comunitaria, el fomento del autocuidado, la 
promoción de la salud y la mirada integral de las 
enfermeras”

IN MEMORIAM>

José Cuitavi Monzó, de 60 años y que trabajaba en el servicio de Urgencias del Hospital de Llíria 
desde noviembre de 2018, falleció el pasado mes de octubre, víctima del coronavirus.

Desde el Colegio de Enfermería lamentamos profundamente el fallecimiento de nuestro compa-
ñero y nos unimos al dolor de su familia y sus amigos, a los que queremos expresar nuestras 
condolencias.
Descanse en paz. 

Nuestro compañero José 
Cuitavi Monzó fallece por 
coronavirus
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Hace ya tres meses que hablaba, 
escribía, en términos taurinos, 
como habíamos lidiado la primera 

ola de esta maldita pandemia con el 
desconocimiento sobre la enfermedad 
por COVID-19 y sobre todo, por la falta 
de material que estábamos sufriendo.
A fecha de hoy, mediados de noviem-
bre, las noticias nos sorprenden con el 
número de fallecidos, 435 en las últimas 
24 horas y un número de 13.159 nuevos 
casos, cifras que ponen los pelos de 
punta a los televidentes pero que a los 
profesionales sanitarios nos minan la 
moral.
Cierto es que la sociedad en general 
se relajó bastante con las medidas, en 
un principio recomendadas y posterior-
mente obligatorias, y en octubre los 
contagios subieron a velocidad vertigi-
nosa. Deberíamos pensar que, más allá 
de la irresponsabilidad de unos pocos 
insolidarios en los que se pone el foco de 
la “culpabilidad”, hay otros factores políti-
cos, económicos, sociales y personales o 
individuales a tener en cuenta. Después 
de una reflexión sobre el tema, creo que 
puede que uno de los primeros motivos 
o el más común es, haber asistido social-
mente a unos niveles de saturación de 
información por todos los medios de 
comunicación (televisión, radio y prensa 
escrita o digital) que produce cierta 
“inmunidad” a la tragedia, me explico, 
que ya no nos afecte o impacte de 
la misma manera como ocurrió en un 
primer momento por pura supervivencia 
emocional, y por otro lado, que la pobla-
ción general ya está cansada, mejor 
digo, harta, de tanta restricción y tantas 
medidas que lejos de disuadir determi-
nadas conductas, las fomenta e incita a 
la rebeldía.

Me pregunto si en lugar de la agonía 
económica a cuenta gotas, no hubiese 
sido mejor abordar el tema de manera 
drástica durante un periodo corto de 
tiempo y ahora estar en otras condicio-
nes. Si el dilema era si salud o economía, 
a día de hoy ambas están en los límites 
mínimamente soportables.
Y con este escenario, tanto enfermeras 
como las matronas, hemos vuelto a 
pasar a primera línea del frente, eso 
sí, ya sin aplausos ni reconocimientos, 
todo lo contrario, con enfrentamientos 
constantes con pacientes y familiares, 
agresiones verbales o físicas, que si por 
un lado son comprensibles por el ánimo 
de tensión y caos reinante en los centros 
de atención primaria, son inaceptables 
para una buena relación terapéutica.
Muchas matronas de centros de salud 
han dejado de atender a las gestantes 
presencialmente para pasar a realizar 
pruebas de detección por “necesida-
des del servicio”, otras han visto ocupa-
dos los espacios donde se realizan las 
sesiones de educación maternal, otras 
de ejerciendo de rastreadoras y otras, 
unas pocas, haciendo con sus propios 
medios, lo que les han dejado hacer 
o atender. Las consecuencias no nos 
deben sorprender, las gestantes en 
general descontentas, han buscado 
otros medios particulares de cuidar de 
su embarazo o de hacer su revisión 
de métodos anticonceptivos o cualquier 
otra necesidad en la salud sexual y 
reproductiva. Buenos tiempos para la 
asistencia privada.
Y a nivel hospitalario, pues por un 
lado mucho mejor en cuanto recursos 
suficientes para trabajar con más seguri-
dad: hay material, más coordinación 
entre los servicios implicados (labora-
torio, urgencias, medicina preventiva, 
riesgos laborales…) y parece que las 
gerencias (directores-as y adjuntas-os) 
tienen más presupuesto para contrata-
ciones de personal y otros recursos. Lo 
más importante, en mi opinión, es que 
por fin, casi todos los servicios de urgen-
cias de maternidad tienen posibilidades 
de realizar los diferentes tipos de test 
Anticuerpos (Ac), Antígenos (Ag) y/o PCR, 
indicados según las circunstancias, tanto 
a las mujeres como a sus acompañantes. 
Buena prueba de ello es que esta vez sí 
se detectan más gestantes con COVID-
19 que la primera vez. Como decía un 
gran sabio, “no se encuentra lo que no 
se busca”.
Y ¿qué pasa con los profesionales? ¿qué 
pasa con las matronas en general? Pues 
la enfermería en general está cansada, 
muy cansada, sobre todo los y las que 

están en las UCIs, hoy sin ir más lejos, 
he leído que faltan 14.000 enferme-
ras en este servicio para afrontar estos 
momentos tan graves, donde casi no 
quedan camas y eso hace que el espíritu 
de positividad con el que deben trabajar 
día a día disminuya en pro de un agota-
miento psicoemocional más profundo 
que el propio cansancio físico de horas 
trabajadas. Hay que enfundarse en un 
equipo EPI completo durante un par de 
horas para saber cómo repercute en la 
propia salud del  o de la profesional. 

Son muchas enfermeras y matronas 
que aún no se han recuperado de la 
primera oleada, unas por estrés y otras 
por convalecencia y muchas porque 
han adelantado la jubilación (la pérdida 
económica compensa la ganancia en 
salud). Presenciar cómo cada día fallece 
alguien a quien cuidas con esmero cada 
día, confiando en que mejore y supere 
la enfermedad, sacude la moral por muy 
profesional que se sea, somos humanos. 
Si disminuye la motivación, que no el 
compromiso, y sigue el aumento de 
casos diarios, a la par que de muertos, el 
riesgo de que se produzca un colapso no 
va a ser sólo de los hospitales por falta 
de camas, sino porque no va a haber 
profesionales suficientes para atender 
a todos los que ingresan por mucho 
hospital que construyan o pabellones 
que habiliten.
Esta pandemia ha puesto sobre la mesa 
muchas cosas, positivas y negativas, la 
gran profesionalidad de las enfermeras 
y enfermeros, especialistas o no, por un 
lado y la carencia de estos profesionales 
por otro, que hace aún hace más visible 
uno de los peores ratios de Europa, 
junto con la precariedad de los medios 
para hacer un buen teletrabajo, entre 
otros factores.
De seguir así… esta segunda “cornada” 
debilitará a la enfermería, a las matro-
nas, a los profesionales sanitarios en 
general, me temo un mal pronóstico, 
herida mortal. 

MICL 12.783

ARTÍCULO DE OPINIÓN>
La segunda cornada, ya mortal
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Conforme a lo previsto en los artículos 20 y siguientes de los Estatutos del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia, la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia en 

sesión celebrada el día veintinueve de octubre de dos mil veinte acuerda:  

“Convocar Asamblea General Ordinaria el día veintisiete de enero de dos mil veintiuno, 
a las diez treinta horas en primera convocatoria y a las once horas en segunda convo-
catoria, a celebrar en el Salón de Actos del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia, 

sito en la calle Polo y Peyrolón, número cincuenta y nueve de Valencia, con el siguiente 
Orden del Día:

Primero: Informe por parte del Sr. Presidente sobre todo lo acaecido durante el año 
dos mil veinte.

Segundo: Conclusiones de los Informes de Compliance Penal.

Tercero: Presentación para su aprobación, si procede, del Balance de Situación 
cerrado el día treinta y uno de diciembre de dos mil veinte, así como la liquidación del 

Presupuesto del año dos mil veinte.

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

Quinto: Otros asuntos y turno abierto de palabra.”

Lo que se le comunica a los efectos oportunos.

Valencia, 03 de noviembre de 2020

Vº Bº

Convocatoria
ASAMBLEA GENERAL

EL PRESIDENTE
D. JUAN JOSÉ TIRADO DARDER

En funciones

LA SECRETARIA
DÑA. ALICIA TEN GIL

En funciones
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El Colegio de Enfermería de Valencia, a 
través del Consejo de Enfermería de la 
Comunidad Valenciana (CECOVA), tiene 
concertado con la entidad Agrupación 
Mutual Aseguradora A.M.A., contrato 
de seguro de Responsabilidad Civil 
Profesional con una garantía máxima por 
siniestro de tres millones y medio de 
euros (3.500.000).

COBERTURAS:
•	 Responsabilidad civil profesional: 

Derivada de errores u omisiones 
profesionales, en los que haya 

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

•	 La cobertura de esta póliza comprende 
las 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 profesional 
sanitario, quien deberá siempre y en 
todo caso desempeñar su actividad 
habitual en el territorio español.

Seguro Responsabilidad Civil
ENFERJURÍDICA

En estos tiempos que nos ha tocado 
vivir ha cobrado especial relevancia 
para la sociedad la ciencia (de la salud), 
los experimentos y sus resultados. 
Ahora estamos expuestos a diario a una 
gran cantidad de información científi-
co-técnica que no siempre sabemos 
interpretar o juzgar.
Para añadir más dificultad, además, 
estamos siendo testigos en primera 
fila de la contradicción en los resul-
tados de diferentes papers. Mientras 
unos aportan conclusiones a favor, en 
otros encontramos resultados diame-
tralmente opuestos.
La pregunta razonable en este punto 
podría ser si confiar en el método 
científico para contestar a nuestras 
preguntas tiene sentido. La respuesta 
breve sería un sí rotundo. Pero si 
contestáramos de esa manera, estaría-
mos siendo profundamente anticientífi-
cos. Esto merece una explicación.
En ciencia, “hecho” solo puede signi-
ficar “confirmado hasta tal punto que 
mantener reservas sería una perver-
sión”. Yo puedo suponer que mañana 
las manzanas podrían comenzar 
a elevarse, pero esa posibilidad no 
merece igual tiempo en las clases de 
física (Stephen Jay Gould).
En otras palabras, lo que quiso decir 
este biólogo y paleontólogo estadou-
nidense es que en ciencia no existen 
verdades absolutas. La ciencia trata 

de reducir la incertidumbre. De minimi-
zar la duda hasta donde sea razonable 
y ya nos permita tomar una decisión 
consecuente.
Bien, pues si la ciencia se equivoca, 
porque se puede contradecir, y además 
nunca da una respuesta definitiva, mi 
pregunta razonable sigue sin estar 
totalmente contestada. Sigamos enton-
ces.
Los mecanismos de corrección de 
la ciencia y sus resultados se ponen 
en marcha tan pronto un trabajo es 
enviado para publicar. La revisión por 
pares (peer review) es el primer filtro 
para evitar que resultados y conclusio-
nes erróneas lleguen a verse en “negro 
sobre blanco”. Pero si esto no fuera 
suficiente, y a menudo no lo es, cuando 
el manuscrito es publicado queda a la 
vista de toda la comunidad científica. Es 
a partir de ahí cuando es leído, criticado 
e, incluso, sus autores interpelados 
para que defiendan sus resultados y 
conclusiones.
Es común (especialmente en textos 
sobre temas relevantes) encontrar 
cartas al editor donde se critica, de 
manera argumentada, los resultados o 
conclusiones de un artículo publicado 
en esa revista. Este proceso de discu-
sión puede continuar con la defensa 
por parte de los autores del texto en 
cuestión. También, por supuesto, con la 
crítica de otros científicos que pueden 

argumentar tanto a favor como en 
contra de los resultados.
El sistema puede llegar a ser tan efectivo 
para el autocontrol de los resultados 
científicos (aunque no es rápido) que 
multitud de artículos acaban siendo 
retractados. Es decir, se retira el apoyo 
al resultado del artículo por parte de 
los autores o, incluso, por parte de la 
revista que lo acogía. En este sentido, 
el sitio web www.retractionwatch.com 
ofrece infinidad de ejemplos e informa-
ción adicional sobre las circunstancias 
de cada retracción.
Y ahora, permítenos hacerte una 
pregunta a ti ¿qué puedes hacer para 
mejorar tu competencia en la lectura 
de artículos científicos y “evitar que te 
la cuelen”? 
Desde el Colegio Oficial de Enfermería 
de Valencia ponemos a tu disposi-
ción la Asesoría Científica a través del 
email enfercientifica@enfervalencia.org 
que además de formación presencial 
en métodos científicos, ahora también 
te ofrecemos una sesión mensual en 
streaming (directo en YouTube) de 
lectura crítica de artículos científicos. 
Visita la web www.preclic.com donde 
encontrarás no solo el calendario de 
sesiones de lectura crítica, sino que 
podrás ver nuestra entrada semanal 
sobre evidencias de la práctica clínica 
diaria.

INVESTIGACIÓN>
Artículos retractados (o cómo la 
ciencia se corrige a sí misma)

>
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Actividades formativas 
PRIMER TRIMESTRE DE 2021

DOCENCIA Y FORMACIÓN>

Las aulas cumplirán con las condiciones de higiene y seguridad necesarias para poder desarrollar las 
actividades formativas (desinfecciones, separaciones entre alumnos...) Será obligado llevar la mascarilla.

•	 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 
proporcionará y designará a los 
letrados y procurados que defiendan y 
representen al asegurado, siendo por 
cuenta del asegurador los honorarios 
de dichos profesionales.

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

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN:
Cuando surja cualquier hecho que 
motive o pueda motivar la exigencia 
de responsabilidad civil, el asegurado 
deberá contactar de inmediato con 
la Asesoría Jurídica de su Colegio 
Profesional, debiendo facilitar sus datos 
y número de colegiado, así como la 
información de los hechos acaecidos y 
personas implicadas.

IMPORTANTE:
1. Nunca deberá declarar sin abogado ni firmar nada; y si es citado al juzgado, exija que le informen si lo hace como “imputado” o como “testigo”.
2. Los abogados los designa la compañía aseguradora, nunca el colegiado/a, ya que el seguro no se responsabiliza de ningún procedimiento 
en el que no actúen los letrados designados por A.M.A.

CURSO BÁSICO DE 
ACTUALIZACIÓN, 
INVESTIGACIÓN Y 
ADIESTRAMIENTO EN 
VACUNAS

Solicitada acreditación
Duración 8 horas
Grupo 1: Valencia, días 18 y 19  de 
enero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, días 15 y 16 de 
febrero de 16 a 20 h.
Grupo 3: Valencia, días 8 y 9 de 
marzo de 16 a 20 h.
Grupo 4: Valencia, días 22 y 23 de 
marzo  de 16 a 20 h.

CURSO TALLER DE 
ACTUACIÓN EN EL 
DOLOR INFANTIL. 
Solicitada acreditación. 

Duración 4 horas
Grupo 1: Valencia, día 2 de marzo de 
16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, día 15 de marzo  
de 16 a 20 h.
Grupo 3: Valencia, día 16  de marzo 
de 16 a 20 h.
Grupo 4: Valencia, día 29 de marzo  
de 16 a 20 h.

CURSO DE 
INTRODUCCIÓN AL 
SISTEMA DE TRIAJE 

MANCHESTER
Solicitada acreditación. 
Duración 8 horas
Grupo 1: Valencia, días 14 y 15 de 
enero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, días 19 y 20 de 
enero de 16 a 20 h.
Grupo 3: Valencia, días 3 y 4 de 
febrero de 16 a 20 h.
Grupo 4: Valencia, días 22 y 23 de 
febrero de 16 a 20 h.

TALLER DE VÍA 
INTRAÓSEA. 
Solicitada acredita-
ción
Duración 4 horas

Grupo 1: Valencia, día 1 de febrero 
de 9.30 a 13.30 h.
Grupo 2: Valencia, día 1 de febrero 
de 16 a 20 h.
Grupo 3: Valencia, día 2 de febrero 
de 16 a 20 h.
Grupo 4: Valencia, día 4 de febrero 
de 9.30 a 13.30 h.

CURSO TALLER DE 
RESPUESTA INMEDIATA 
EN ENTORNOS 
HOSTILES. CONTROL DE 
SANGRADOS

Solicitada acreditación.
Duración 4 horas
Grupo 1: Valencia, día 1 de febrero 
de 9.30 a 13.30 h.
Grupo 2: Valencia, día 1 de febrero 
de 16 a 20 h.

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 1.
FORMACIÓN CONTINUADA Y 
CONTINUA. GRATUITA
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Grupo 3: Valencia, día 2 de febrero 
de 9.30 a 13.30 h.
Grupo 4: Valencia, día 2 de febrero 
de 16 a 20 h.

CURSO DE INICIACIÓN 
AL ÁREA QUIRÚRGICA. 
ENFERMERÍA 
INTRAOPERATORIA

Solicitada acreditación.
Duración 20 horas
Grupo 1: Valencia, días 11, 15, 16, 17 
y 18 de febrero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, días 23, 24, 25, 30 
y 31  de marzo de 16 a 20 h.

CURSO DE 
ACTUALIZACIÓN 
EN  ALIMENTACIÓN 
SALUDABLE.

Solicitada acreditación
Duración 20 horas
Grupo 1: Valencia, días 12, 13, 18, 28 
y 29  de enero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, días 3, 4, 8, 9 y 10 
de febrero  de 16 a 20 h.

CURSO DE 
ACTUALIZACIÓN 
EN URGENCIAS 
Y EMERGENCIAS. 
ATENCIÓN AL  
POLITRAUMATIZADO

Solicitada acreditación.
Duración 30 horas
Grupo 1: Valencia, días 13, 14, 15, 25, 
26, 27 y 29 de enero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia. Días 17, 18, 19, 
22, 24, 25 y 26 de febrero de 16 a 
20 h.

CURSO DE 
ACTUALIZACIÓN EN 
TERAPIA INTRAVENOSA

Solicitada acreditación
Duración 20 horas
Grupo 1: Valencia, días 8, 9, 10, 11 y 
12 de febrero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, días 10, 11, 12, 15 
y 16 de marzo de 16 a 20 h.

CURSO APRENDE A DESCUBRIR  LA 
ILUSIÓN
Duración 12 horas

Grupo 1: Valencia, días 1, 2 y 3 de 
marzo de 16 a 20 h.

PRECLIC APRENDE 
A RESPONDER TUS 
PREGUNTAS CLÍNICAS 
CON LA MEJOR 
EVIDENCIA

Solicitada acreditación
Duración 16 horas
Grupo 1 (10 personas): Valencia, días 
12, 18, 25 de enero y 2 de febrero, 
de 16 a 20h.
Grupo 2 (10 personas): Valencia, días 
14, 21, 28 de enero y 3 de febrero, 
de 16 a 20h.

CURSO BÚSQUEDAS 
BIBLIOGÁFICAS 
EFICACES CON EL 
MENOR ESFUERZO. 
PRECLIC

Solicitada acreditación
Duración 16 horas
Grupo 1 (10 personas): Valencia, días 
23 de febrero (salón de actos), 4, 8 y 
10 de marzo (aula informática), de 
16 a 20h.
Grupo 2 (10 personas): Valencia, días 
23 de febrero (salón de actos), 5, 9 y 
11 de marzo (aula de informática), 
de 16 a 20h.

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 3.
FORMACIÓN CONTINUADA Y 
CONTINUA.

ÁREA DE FORMACIÓN Nº 2.
FORMACIÓN CONTINUADA. 
GRATUITA.

MATRÍCULA A PARTIR DEL DÍA 8 DE ENERO 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.

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

XVIII CONGRESO SEMES COMUNIDAD 
VALENCIANA. URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS 
FECHA: 18 y 19 de febrero de 2021
LUGAR: Alicante 
INFORMACIÓN: www.semes-cv.es 

XX CONGRESO NACIONAL DE 
MATRONAS. MUJER: TU SALUD ES LO 
NUESTRO 
FECHA: Del 11 al 13 de marzo de 2021
LUGAR: Alicante
INFORMACIÓN: Organizado por la 
Asociación Española de Matronas
Web: https://aesmatronas.com/congreso/
Secretaría Técnica y alojamiento Tel: 
965130228 
E-mail: congreso@npmundo.com 

XXVII CONGRESO NACIONAL DE LA 
SEEGG
FECHA: Abril de 2021
LUGAR: Sevilla. Hotel NH Collection 
INFORMACIÓN: Organiza Sociedad 
Española de Enfermeria Geriátrica y 
Gerontológica Web: https://bocemtium.
com/seegg/2020/

XV CONGRESO NACIONAL DE 
ENFERMERÍA QUIRÚRGICA 
Evolución Humana desde una R-Evolución 
Enfermera
FECHA: Del 4 al 6 de noviembre de 2020. 
Aplazado para el 14 al 16 de abril de 2021
LUGAR: Burgos Forum Evolución 
INFORMACIÓN: AEEQ Asociación Española 
de Enfermería Quirúrgica 
Web: www.15enfermeriaquirurgica.com

XIII SIMPOSIO NACIONAL SOBRE 
ÚLCERAS POR PRESIÓN Y HERIDAS 
CRÓNICAS
FECHA: Del 26 al 28 de mayo de 2021 

LUGAR: Toledo. Palacio de Congresos  
INFORMACIÓN: GNEAUPP Grupo Nacional 
para el Estudio y Asesoramiento de las 
Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 
Web: https://www.geriatricarea.
com/2020/06/09/el-xiii-simposio-nacio-
nal-sobre-ulceras-por-presion-y-heri-
das-cronicas-se-pospone-a-mayo-de-2021/

XIX CONGRESO A.E.E.T.O. 2021
FECHA: Del 18 al 20 de octubre de 2021
LUGAR: Valencia. Palacio de Congresos 
INFORMACIÓN: Organiza: Asociación Española 
de Enfermería en Traumatología y Ortopedia 
Web: http://www.aeeto.es/congreso

III CONGRESO NACIONAL DE VIOLENCIA 
FILIO-PARENTAL. AVANCES Y RETOS 
FECHA: 10.12.20 Aplazado para hacerlo a 
lo largo del año 2021  
LUGAR: Valencia 
INFORMACIÓN: https://www.sevifip.
org/index.php/2015-04-17-15-40-51/
noticias-actividades/190-iii-congreso-na-
cional-de-vfp-avances-y-retos

APLAZADO SIN FECHA PREVISTA 
XVI CONGRESO ASOCIACIÓN DE 
ENFERMERÍA OFTAMOLÓGICA DE LA 
COMUNIDAD VALENCIANA “MIRANDO 
AL FUTURO”
FECHA: 3 y 4 de abril de 2020
LUGAR: Valencia. Colegio Oficial de 
Enfermería 

INFORMACIÓN: Organizado por la AEOCV 
Asociación de Enfermería Oftamológica de 
la Comunidad Valenciana. E-mail: aeocv.
secretaria@gmail.com

APLAZADO A 2022 PERO SIN FECHA 
ESPECÍFICA
III CONGRESO NACIONAL DE 
ASOCIACIONES DE ENFERMERIA 
PEDIÁTRICA 
FECHA: Del 1 al 3 de octubre de 2020 
1º APLAZADO PARA MAYO 2021. 
2º SE HA VUELTO A APLAZAR SIN FECHA 
PREVISTA 
LUGAR: Alboraia – Valencia. Hotel Olympia
INFORMACION: Web: www.cnadep.org 

PREMIOS
PREMIO DAE DE RELATOS 
ENFERMEROS. I CONCURSO DE 
RELATOS ENFERMEROS
ORGANIZA: La Fundación DAE, con el 
respaldo de la Editorial Difusión Avances 
de Enfermería (DAE), y la revista Metas de 
Enfermería
TEMA: Se trata de un proyecto que forma 
parte de la iniciativa emprendida de 
adhesión a la campaña Nursing Now y de 
celebración del 2020 “Año Internacional 
de la enfermera y la matrona”.
Consiste en un concurso de relatos desti-
nado a todas las enfermeras y matro-
nas por su profesionalidad, dedicación y 
entrega, en un momento histórico de lucha 
contra la pandemia COVID-19. A través de 
sus relatos, los profesionales enfermeros 
podrán contar sus experiencias y vivencias 
en todos los ámbitos de su desempeño, 
con una mirada especial hacia todo lo que 
ha conllevado esta crisis sanitaria.
FECHA DE FINALIZACIÓN: 31/12/2020
INFORMACIÓN: Grupo Paradigma
http : / /www.grupo-paradigma.com/
premiosdaerelatos/



28 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

Normas 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 
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RESUMEN
Objetivo: examinar la documentación existente sobre la valora-
ción del residuo gástrico en el paciente con nutrición enteral, 
así como especificar las diferentes técnicas para su realización 
y comprobar si la valoración del residuo gástrico puede ser 
descrita mediante metodología científica.
Metodología: se trata de un estudio bibliográfico, de tipo 
Revisión Sistemática, realizada sobre una muestra de noventa 
y cinco artículos científicos, procedentes de las bases de datos 
CINAHL, PubMed y OVID.
Resultados y Conclusiones: tras aplicar los filtros seleccio-
nados, se obtuvieron veintiún artículos que cumplieron los 
criterios de selección. A través de su interpretación y análisis 
se evidenció la escasa información y homogeneidad entre los 
autores con relación la estandarización de la valoración del 
residuo gástrico, impidiendo la posibilidad de realizar un proce-
dimiento debidamente fundamentado en la evidencia científica.

INTRODUCCIÓN
Identificar a los pacientes con desnutrición en una etapa 
temprana del ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
es clave para prevenir los malos resultados a largo plazo (1). En 
la actualidad, varias investigaciones recogen que los pacientes 
críticos solo reciben cerca de un 60% de sus necesidades calóri-
cas, llegando hasta un 70% en los estudios más optimistas (2-3). 
No obstante, según Heyland DK. y col., el mejor pronóstico de 
supervivencia se alcanzó cuando la ingesta de calorías fue de 
alrededor del 80% del objetivo prescrito (4).
Si no se alcanzan dichas necesidades, los pacientes desnutri-
dos experimentan una serie de complicaciones entre las que 
se encuentran un mayor riesgo de infecciones, lesiones por 
presión, anemia, depresión cardíaca y respiratoria, mayor riesgo 
de mortalidad y en el ámbito económico un gasto promedio de 
un 20% superior, con respecto a un paciente normo nutrido 
(1,5).

Evidencias sobre la valoración del 
residuo gástrico por profesionales de 
enfermería: revisión sistemática
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A la hora de suplir las necesidades nutri-
cionales, los autores suelen recomen-
dar iniciar la alimentación con nutrición 
enteral (NE), pues se ha demostrado que 
el inicio temprano con nutrición paren-
teral (NP) está asociado a una recupe-
ración más tardía y mayores complica-
ciones (6). Con todo ello, pese a que 
los pacientes que optan a NE se les 
debe de iniciar entre las 24 y 48 horas 
posteriores al ingreso en UCI; el tiempo 
medio para la alimentación enteral sigue 
siendo alto, aproximadamente de 46,5 
horas desde la admisión a la iniciación 
de la alimentación (1,5).
Una de las causas por las que no se 
alcanzan los objetivos calóricos son las 
interrupciones en la NE debido a la 
dificultad de conocer el estado de la 
tolerancia nutricional que nos la ofrece 
el vaciamiento gástrico, interpretado por 
el volumen gástrico residual (VGR), entre 
otros métodos (5).
Respecto a la hora de evaluar los reque-
rimientos nutricionales y necesidades 
energéticas del paciente crítico, la mayor 
complicación a tener en cuenta es su 
enfermedad de base (7). Actualmente 
existen una serie de técnicas que 
nos permiten de manera aproximada 
conocer estas cifras. Como comen-
tan VanBlarcom A. y McCoy MA., “el 
primer paso para determinar la nutrición 
de un paciente crítico es determinar los 
requerimientos de energía del paciente 
en forma de calorías” (1). Las pautas 
de la American Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN), así como 
diversos autores, sugieren la calorime-

tría indirecta como la técnica modelo 
para estimar las necesidades energéti-
cas, pese a esto, no siempre se puede 
contar con ella, por lo que es aconseja-
ble conocer otra serie de mecanismos 
basados en la evidencia, como son el 
uso de ecuaciones predictivas como la 
ecuación del estado de Penn modificada 
o el valor simple de 25 a 30 kcal/kg por 
día para estimar las necesidades de 
energía (1,2,8) 

Nutrición enteral
La NE es conocida como la administra-
ción de una solución de nutrientes a 
través de una sonda, con el objetivo de 
satisfacer las necesidades parciales o 
totales, que generalmente rondan entre 
los 18-25 kcal/kg/d, de la persona (9). 
Es el método de administración artifi-

cial de nutrientes más extendido en 
aquellos pacientes en los que gestionar 
sus requerimientos por vía oral no es 
práctico, es inadecuado o inseguro (10). 
La NE ofrece una alternativa a las situa-
ciones de déficit proteico y energético, 
que puede desencadenar un deterioro 
progresivo y complicaciones tales como 
un mayor riesgo de exposición a infeccio-
nes nosocomiales, aumentando la media 
de estancia hospitalaria, mortalidad o 
costes del tratamiento (11). Además, los 
avances en el desarrollo de las fórmulas 
no solo permiten nutrir, sino también 
intervenir en el manejo terapéutico de la 
enfermedad base, a través de fórmulas 
específicas (12). En cuanto a las indica-
ciones para la instauración de la NE 
(Tabla 1), se podría intentar instaurarla 
como medida de soporte nutricional 

Tabla 1: Indicadores de la Nutrición enteral

Paciente desnutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo > 5-7 días y 
tiene una mínima capacidad funcional absortiva del intestino delgado.

Paciente normonutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo > 7-9 días y 
tiene una mínima capacidad funcional absortiva del intestino delgado.

Pacientes en fase de adaptación de un síndrome de intestino corto.

Pacientes en seguimiento por agresión quirúrgica, trauma o gran quemado.

Íleo paralítico postoperatorio, con capacidad funcional en intestino delgado.

Presencia de estabilidad hemodinámica con un abdomen blando, no distendido.

Elaboración propia
Situación del paciente que indica la necesidad de nutrición enteral 

(fuente Álvarez J y cols, 2018).

Tabla 2: Vías de acceso de la Nutrición enteral

Vía de acceso Pros Contras

Gástrica Acceso de elección
Tracto digestivo normofuncionante.

Contraindicada en pacientes con problemas de vaciamiento gástrico, íleo 
paralítico y riesgo de broncoaspiración.

Duodenal (transpilórica)
Indicada en pacientes con 

limitación gástrica.
Exige tener un mínimo de funcionalidad del intestino delgado.

Yeyunal (transpilórica)

Permite iniciar la NE de 
forma precoz tras posto-

peratorio inmediato.
Indicada en pacientes con 

limitación gástrica

Inhibe la motilidad y secreción intestinal. 
La consideración del volumen y ritmo de infusión es determinante ya que está 

más limitada para asegurar una buena tolerancia.
Exige tener un mínimo de funcionalidad del intestino delgado.

Elaboración propia
Vías de acceso de nutrición enteral (fuente:  Álvarez J y cols, 2018)
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en todos aquellos pacientes que no 
pueden, no deben o no quieren comer 
por boca y mantienen una mínima activi-
dad funcional del intestino delgado con 
capacidad absortiva, siempre teniendo 
en consideración la enfermedad de 
base, pues esta misma o los tratamien-
tos que requiere, pueden delimitar la 
funcionalidad digestiva imprescindible 
para el uso de la NE (1).
Respecto a las vías de acceso en NE se 
debe tener en cuenta que, la aplica-
ción por una vía distinta a la fisiológica 
supone una utilización menor de las 
funciones propias del tramo digestivo 
previo al lugar de acceso y, además, 
requiere que la zona accedida se pueda 
adaptar a la llegada de la dieta para 
asegurar la optimización de los nutrien-
tes. También se debe reflexionar a la 
hora de seleccionar una vía de acceso 
digestivo sobre el estado nutricional 
del paciente, sus requerimientos, si ha 
recibido un soporte nutricional previo, 
la duración prevista del tratamiento y la 
fórmula elegida (12) (Tabla 2).
Las pautas de administración de la NE 
no son únicas: la experiencia de la clínica 
diaria apunta que la prudencia en la 
infusión puede ser la mejor consejera 
para alcanzar una adaptación digestiva, 
la sobrecarga puede conllevar complica-
ciones graves de todo tipo. Es por ello, 
que se recomienda comenzar la NE con 
un volumen de infusión bajo e ir aumen-
tando progresivamente hasta alcanzar el 
mejor valor posible (11).

Volumen gástrico residual o residuo 
gástrico
El VGR es la concentración de contenidos 
presentes en el espacio gástrico debido 
a su no absorción. El tracto gastrointes-
tinal en un adulto sano produce diaria-
mente un volumen aproximado entre 
5-6 l de secreciones. Casi el 90% de 
esta producción se reabsorbe y el resto 
se elimina a través de las heces (13). El 
metraje y la presencia positiva de VGR 
no ha sido estandarizado o validado 
hasta el momento, sin embargo, el 
volumen que los autores sugieren varía 
entre los150-500ml (14).
El seguimiento del VGR tiene su interés 
en el paciente crítico, pues constituye un 
parámetro clínico que indica una altera-
ción de la motilidad gastrointestinal y 

en particular, un vaciamiento gástrico 
enlentecido. También constituye un 
elemento determinante a la hora de 
iniciar o interrumpir la administración de 
NE en estos pacientes (15).
A la hora de cuantificar el residuo 
gástrico (RG) se cuenta con dos estra-
tegias: mediante la aspiración del conte-
nido gástrico a través de una jeringa o 
bien drenando por gravedad el conte-
nido gástrico en un reservorio. A la hora 
de realizar la medición se deben tener en 
cuenta una serie de características: con 
relación a las características de la sonda 
―tipo de sonda, diámetro, posición de 
la punta y los orificios y puertos de la 
sonda―, con relación a la metodolo-
gía de la medición ― aspiración con 
jeringa, velocidad y tiempo de aspira-
ción, volumen de la jeringa, aspiración 
y tiempo de drenaje―, con relación a la 
posición del paciente ―decúbito dorsal/
prono, cabeza elevada con respecto al 
tronco, y decúbito lateral derecho―, 
con relación al personal que lo realiza 
―entrenamiento―, y con relación a la 
fórmula utilizada ―viscosidad, densidad 
calórica y contenido en grasas―(15).

OBJETIVO
El objetivo del presente estudio fue 
evaluar si existe suficiente evidencia 
científica en la realización de la valora-
ción del residuo gástrico en pacientes 
con nutrición enteral (O), por parte de 
los profesionales sanitarios (P) a los que 
se realiza sin base a un estudio (I) frente 
a los que se realiza en base a la eviden-
cia científica (C).

MÉTODO

Se realizó una búsqueda sistemática ―
estrategia de búsqueda (Tabla 3)― en 
las bases de datos Pubmed Medline, 
Ebsco Cinahl, y Medline OVID, en la 

que se incluyeron los descriptores MEsh 
“Enteral nutrition” ―como término libre 
en el título y el resumen―, y se completó 
con “Gastric residue”. Se elaboró un 
plan metodológico ―protocolo y regis-
tro― referente al proceso de búsqueda, 
selección y análisis crítico cualitativo 
de los estudios siguiendo las recomen-
daciones del protocolo Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA ®) (16). El 
protocolo se registró en PROSPERO (17) 
con el número de registro (pendiente de 
revisión por pares).
Se preestablecieron los límites de la 
selección de los estudios, de forma explí-
cita, reproducibles y determinados por 
los objetivos de la revisión sistemática 
―criterios de elegibilidad―. Se incluye-
ron las investigaciones que cumplían los 
siguientes criterios: ensayos clínicos y 
revisiones sistemáticas de alto nivel de 
evidencia, publicados entre 2014 y 2019 
―dinámica de búsqueda―, en los que 
se realizaba el procedimiento de valora-
ción del residuo gástrico en pacien-
tes con nutrición enteral. Se utilizaron 
exclusivamente artículos publicados en 
idioma español e inglés. Se excluyeron 
los artículos que no cumplían alguno de 
los criterios de inclusión, anteriormente 
citados. 
Se realizó una evaluación indepen-
diente, por dos investigadores del 
estudio, de las referencias bibliográfi-
cas obtenidas. Tras el cribado según el 
título y resumen, se procedió a leer a 
texto completo aquellos artículos que 
cumplían los criterios de inclusión.

Fuentes de información: se consul-
taron fuentes primarias y secundarias, 
realizando búsquedas sistemáticas y 
exhaustivas con restricción de idioma 
―español e inglés― en las bases de 
datos citadas en la tabla 1, de estudios 
potencialmente relevantes realizados 
preferentemente en los últimos 5 años 
entre el 01/10/2014 y el 30/06/2019.

Estrategia de búsqueda. Para la identi-
ficación de los estudios considerados en 
esta revisión se diseñaron estrategias 
de búsqueda apropiadas a cada base 
de datos. Se partió de la estrategia de 
búsqueda desarrollada por MEDLINE® 
a partir de descriptores obtenidos en 

Tabla 3: Estrategia de búsqueda

Base de datos
Estrategia de 

búsqueda

PUBMED ® 
MÉDLINE

“Enteral nutrition 
AND Gastric residue”

EBSCO ® 
CINAHL

MEDLINE ® 
OVID
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su tesauro Medical Subject Headings 
(MeSH), el operador booleano ―AND―, 
posteriormente se adaptó a cada base 
de datos. 
Se realizaron las siguientes búsquedas:
• MEDLINE® vía Pubmed ® (01/10/2018 

al 30/01/2019).
• CINAHL® vía EBSCOhost ® (01/11/2018 

al 31/03/2019).
• MEDLINE® vía Ovid ® (01/12/2018 al 

31/03/2019).

Selección de estudios ―
diagrama de flujo―. Una vez reali-
zado el proceso de identificación de los 
artículos, en primer lugar, se procedió 
a un cribado en donde se eliminaron 
los documentos duplicados, a continua-
ción, y tras la lectura del título y el 
resumen, se valoró su idoneidad según 
los criterios de selección, resultando 
los artículos incluidos finalmente.  Se 
valoró la calidad de la evidencia según 
la herramienta Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN)  y una lectura 
crítica mediante la plantilla CASPe  para 
revisiones sistemáticas.
El proceso de extracción de los datos ―
variables― se realizó de forma indepen-
diente por los dos investigadores 
durante la fase de lectura crítica, recopi-
lándose en una tabla Microsoft Word® 
elaborada con el fin de crear un listado 
de las variables de interés: autor, año 
de publicación, idioma, tipología, nivel 
de evidencia científica, idioma, lectura 
crítica, y si explicitaban la realización de 
la valoración del residuo gástrico junto a 
su criterio en ml. 

Riesgo de sesgo en los estudios 
individuales, y entre los diferentes 
estudios. El riesgo de sesgo se evaluó 
mediante la herramienta de evaluación 
de Higgins JP y cols “riesgo de sesgo 
en Cochrane” : sesgo de selección, de 
rendimiento, de desgaste y de informe. 
Así pues, se valoró de forma estruc-
turada y explícita la validez interna de 
todos los estudios. En cuanto al riesgo 
de sesgo entre los estudios, ciertos 
aspectos fueron sometidos a control, 
especialmente la heterogeneidad entre 
los estudios, estableciendo como 
premisa que en el proceso de selección 
se atendiese a criterios explícitos aplica-
dos de forma uniforme, de esta manera, 

se aumentó la posibilidad de generaliza-
ción o validez externa.

RESULTADOS
Características de los artículos 
incluidos
La búsqueda mediante tesauro aportó 
un total de (1347) referencias bibliográ-
ficas en el conjunto de bases de datos 
consultadas. Tras aplicar los filtros obtuvi-
mos (95) referencias para elegibilidad: (54) 
ECA y (41) RS y Analíticos de cohortes. 
Al aplicar nuevos filtros se descartaron 
74, quedando finalmente 21 referencias. 
Éstas fueron sometidas posteriormente a 
lectura crítica para valorar su idoneidad 
para la revisión sistemática.
Como puede apreciarse en el gráfico 
1, entre 2015 y 2016 se publicaron casi 
la mitad de los artículos seleccionados: 
48%.
Como se puede apreciar en el gráfico 2 
de los veintiún artículos seleccionados, 
el 90% se publicaron en el idioma inglés .
La tipología de los estudios científicos 
escogidos, tal y como se planteó en el 
método fueron ECA y RS (gráfico 3).

Escala SIGN de evidencia científica
Clasificación de los artículos en función 
de la evidencia científica que la escala 
SIGN les dota. La valoración que la 
escala SIGN asignó a los artículos selec-
cionados fue de nueve artículos con 
puntuación 1+ y doce artículos con 
puntuación 1-. 

Escala CASPe
Una vez seleccionado los artículos y 
adjudicado su nivel de evidencia se 

procedió a la lectura crítica de los 
documentos, obteniendo el siguiente 
resultado:
La puntuación que la escala CASPe 
asignó a los artículos fue de un artículo 
con (5) puntos, dos artículos con (6) 
puntos, nueve artículos con (7) puntos, 
siete artículos con (8) puntos y dos 
artículos con (9) puntos.
Como se puede observar en el gráfico 4, 
la mayor puntuación fue de (7) puntos, 
para nueve de los artículos.

Valor del residuo gástrico conside-
rado positivo para paralizar la nutri-
ción enteral
Se analizan los artículos seleccionados 
en función de si tienen en cuenta el VGR 
a partir del cual se debería pausar la NE, 
así como aquellos que también tienen en 
cuenta el vómito como motivo de parali-
zación conjunta a la VGR:
Como se observa en la tabla 4, en cinco 
de los artículos no consta de forma explí-
cita el volumen frente a dieciséis en los 
que se evidencian diferentes cantidades 
que varían entre 150 ml y más de 500 ml.
Con relación a la frecuencia del vómito 
se evidencia que en dieciocho de los 
artículos no consta el vómito como un 
motivo a partir del cual se interrumpiría 
la NE frente a tres artículos en los que sí.

Parámetros relacionados con el 
valor gástrico residual y técnicas 
que favorecen su disminución

Estrategias recogidas a la hora de 
realizar el volumen gástrico residual
Las técnicas y procedimientos en la 

Tabla 4. Valor del residuo gástrico necesario para interrumpir la nutrición 
entera y constatación del vómito. Fuente: elaboración propia

TIENEN EN CUENTA EL VOLUMEN: 
VOLUMEN /NO CONSTA

TIENEN EN CUENTA EL VÓMITO: SI/NO 
CONSTA

No consta: 5 artículos

Sí: 
3 artículos

≥150 ml: 2 artículos

≥200 ml: 3 artículos

200-250 ml: 1 artículo

≥250 ml: 4 artículos

200-500 ml: 2 artículos

No consta: 
18 artículos

250-500 ml: 1 artículo

300-500 ml: 1 artículo

>500 ml: 2 artículos
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realización del VGR son: según Elke G. 
y col., la medida del VGR se realiza a 
través de drenaje por gravedad en un 
reservorio, o a través de aspiración del 
contenido gástrico con una jeringa; para 
Blot SI. y col., el VGR se realiza a través 
de aspiración del contenido gástrico con 
una jeringa, cualquier volumen superior 
de VGR 250 ml se reintroducen en el 
paciente; para Arabi YM. y col. y Stewart 
ML. la medición de VGR es subjetiva, 
pues se ve afectada por la posición 
del paciente, el diámetro del tubo de 
alimentación, el tamaño de la jeringa y 
el profesional que realiza la medición; 
por último, Deane AM. y col., desarrollan 
la medida del VGR a través de aspirados 
intermitentes del tubo de alimentación 
gástrica.

Periodicidad de la realización del 
volumen gástrico residual
De los artículos seleccionados, en diez 
pese a dar valores de la realización de 
la actividad, no se habla de la frecuencia 
con la que se realiza; en cinco no se 
menciona ningún valor respecto del VGR; 
y los seis estudios restantes ofrecen 
valores distintos: para Chen S. y col. y 
Stewart ML. la técnica se debe realizar 
cada cuatro horas, los autores Chapman 
MJ. y col., Blot SI. y col. y Momenfar F. 
y col. la realizan cada seis horas y por 
último Ozen N. y col. la emplean cada 
ocho horas (gráfico 5).
  
Estrategias para disminuir el residuo 
gástrico
Tras la revisión bibliográfica se han 
determinado diferentes estrategias con 
el fin de disminuir el residuo gástrico, 
como son: el uso de la medicación proci-
nética, el masaje abdominal, la adminis-
tración con sonda tras pilórica, inicio 
de la NE a volúmenes bajos y fármacos 
antagonistas de opioides y glucagón 
péptido-1.

Uso de medicación procinética
En doce de los artículos selecciona-
dos (gráficos 6 y 7) no se menciona 
el uso de fármacos facilitadores de la 
motilidad gástrica —procinéticos—. En 
cinco de los artículos, Taylor SJ. y col., 
Koekkoek KW y van Zanten AR, Ikram 
S. y col., Stewart ML y Deane AM. y col., 
citan la utilización de metoclopramida 

(primperan ®) y eritromicina de manera 
conjunta; en un artículo, Lewis K. y col., 
mencionan el uso de metoclopramida, 
eritromicina y domperidona de manera 
conjunta; un artículo, Chapman MJ. y 
col. hablan sobre el uso del Camicinal 
(Gráfico 8); por último, dos artículos, 
VanBlarcom A. y McCoy MA. y Arabi YM. 
y col. defienden el uso de procinéticos, 
pero no especifican cuales.

Masaje abdominal
El masaje abdominal queda reflejado 
según los autores Dehghan M. y col., 
Kahraman BB. y Ozemir L. y Momenfar F. 
y col., como una terapia que favorece el 
vaciamiento gástrico.

Alimentación transpilórica vs 
nasogástrica
Según los artículos (4, 6, 22 y 27), se 
aprecia un descenso en los valores del 
RG al realizar la NE por sonda tras 
pilórica. 

Inicio de la nutrición enteral a 
volúmenes bajos con carácter ascen-
dente
El autor del artículo de Chen S. refleja 
una disminución en el recuento del RG 
cuando se inicia la NE a un volumen 
inferior al necesario, de manera que 
paulatinamente se va ascendiendo hasta 
alcanzar el volumen diana. Una vez 
alcanzado se debe de ir ajustando en 
función del RG que se vaya obteniendo. 

Fármacos antagonistas de opioides y 
glucagón péptido-1
Como menciona el autor Deane AM. y 
col., la administración enteral de antago-
nistas opioides mejora el efecto adverso 
reductor de la motilidad intestinal, 
favoreciendo el vaciamiento gástrico y 
reduciendo el RG. 
También defienden la utilización de 
antagonistas al péptido-1, de manera 
que se reduce el efecto enlentecedor 
del vaciado gástrico que el péptido-1 
produce, así como los niveles de RG se 
ven disminuidos.

Alternativas a la realización del 
volumen gástrico residual para 
conocer el vaciamiento gástrico y la 
intolerancia alimentaria.
Además del VGR, existen y se están 

desarrollando nuevas técnicas, así como 
la presencia de signos y síntomas para 
conocer de manera más precisa el 
vaciamiento gástrico y la intolerancia 
alimentaria (IA). A través de la lectura 
de los artículos se pueden extraer las 
siguientes:
Según los autores VanBlarcom A. y 
McCoy MA., son signos y síntomas de IA 
y enlentecimiento del vaciado gástrico 
la presencia de vómitos, distensión 
abdominal, quejas de malestar abdomi-
nal, diarrea, reducción del pasaje de 
flatos, así como hallazgos anormales en 
las radiografías abdominales.
Lewis K. y col., Rodríguez MV. y col. 
y Elke G. y col., sugieren que el test 
del acetaminofén/paracetamol adminis-
trado a través del sondaje NG, permi-
ten conocer el estado del vaciamiento 
gástrico midiendo los niveles séricos de 
paracetamol en sangre 1 hora después 
de su administración.
Los autores Chapman MJ. y col. y Elke G. 
y col., ofrecen datos positivos acerca de 
realizar el reconocimiento del vaciado 
gástrico a través de la prueba en aliento 
con ácido octanoico. Este último autor, 
también ofrece otras alternativas para 
conocer la intolerancia a la alimentación 
incluyendo la gammagrafía, la refrac-
tometría, la ecografía, el monitoreo de 
la impedancia gástrica y el ultrasonido 
(22).

DISCUSIÓN
De los noventa y cinco artículos selec-
cionados bajo los criterios de búsqueda 
inicial en las bases de datos CINAHL, 
PubMed y OVID, setenta y cuatro fueron 
descartados por diferentes motivos: 
treinta y ocho estudios por manejar 
pacientes pediátricos, veintiuno por 
atender artículos inespecíficos y nueve 
por tratarse de “bibliografía imposible” 
(incompletos). 
Pese a que en un principio se pensó 
que sería un acierto el uso de la base de 
datos CINAHL, debido a que se especia-
liza en documentación de enfermería 
y la realización de estas técnicas son 
propias de este sector, no se encon-
tró ningún artículo que cumpliera las 
exigencias del estudio.
La selección final de los artículos 
ajustándose a los criterios (artículos de 
los últimos cinco años, en humanos, 
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de tipología Ensayo Clínico Aleatorizado 
-ECA- o Revisión Sistemática -RS- y prefe-
rentemente a texto completo), descrip-
tores seleccionados (enteral nutrition, 
residual gastric, children y infants) y 
operadores booleanos (AND y NOT) nos 
ofreció veintiún resultados. Los estudios 
recopilados presentan un alto nivel de 
evidencia científica, tal y como válida la 
escala SIGN. Esto nos facilita la obten-
ción de información relevante para este 
estudio. (18)
Por tanto, la búsqueda se intentó 
centrar en un objetivo más transver-
sal, de manera que se primó aquellos 
estudios que, aunque presentasen una 
muestra medicalizada o con patologías 
de base, esto no afectara de manera 
considerada los resultados del estudio.
A través del análisis de la bibliogra-
fía seleccionada se pudo alcanzar las 
siguientes conclusiones:
Respecto a las técnicas y procedimientos 
de la realización del VGR, se describen la 
conexión por gravedad a un drenaje y 
la aspiración con jeringa del contenido 
gástrico, siendo esta última la más utili-
zada (22-23-24) .Además, según Blot 
SI. y col., en caso de superar los 250 ml 
se deben de reintroducir en el pacien-
te.24No es de extrañar que las técnicas 
coincidan, pues en la actualidad son 
los procedimientos más extendidas y 
descritos para llevar a cabo el VGR (25).
Cabe resaltar, que Arabi YM. y col. y 
Stewart ML. en su reflexión en el uso de 
estas técnicas, consideran que la cuantía 
del material recogido durante la realiza-
ción del VGR puede verse afectado por 
múltiples factores, como son el tamaño 
de la jeringa, la posición en la que se 
encuentra el paciente o debido al mismo 
profesional que realiza la actividad. (5-6) 
En cuanto a la periodicidad a la hora de 
realizar la VGR no se registró homoge-
neidad en los resultados, pues existe 
variedad de opiniones: Chen S. y col. y 
Stewart ML. defienden su realización 
cada cuatro horas, Chapman MJ. y col., 
Blot SI. y col. y Momenfar F. y col., la 
describen cada seis horas y por último 
Ozen N. y col., la describe como una 
actividad que debería realizarse cada 
ocho horas (5,11,22,23,24, 26, 27, 28, 
29)
Respecto a los volúmenes de residuo 
gástrico (RG) a partir de los cuales los 

autores consideran oportuno paralizar 
la nutrición enteral (NE) tampoco se 
obtuvo uniformidad. Los valores entre 
los que se comprendían los volúmenes 
fueron superiores o igual a 150 ml y 
más de 500 ml. Por último, la media 
más repetida para la que se decidió 
interrumpir la NE fue los 250 ml.
La investigación de los artículos también 
ofreció recomendaciones basadas en 
la evidencia científica para reducir el 
RG obtenido al realizar el VGR. Estas 
recomendaciones están basadas en 
métodos medicinales y no medicinales.
Respecto a los métodos medicinales, 
el principal es el uso de procinéticos. 
Se tratan de fármacos que favorecen 
la velocidad del vaciado gástricos, el 
tránsito intestinal y la función de los 
esfínteres (30). La metoclopramida 
y eritromicina son los fármacos con 
mayor relevancia en este ámbito, siendo 
el primero el más común (5,8,23,27). 
Mientras la metoclopramida aumenta 
la motilidad intestinal y antral; la eritro-
micina es un antibiótico macrólido que 
causa la excitación del músculo liso. 
(5) Sin embargo, tienden a usarse de 
manera conjunta por su acción reduc-
tora a la intolerancia de grandes VGR 
y favorecedora del vaciado gástrico 
(31-32).
La domperidona es otro fármaco que 
también tiende a utilizarse juntamente 
con los anteriores, sin embargo, según 
Lewis K. y col., aunque el uso de estos 
tres medicamente se encuentra exten-
dido entre los pacientes de las unidades 
de cuidados intensivos (UCI), todavía 
no existen pruebas concluyentes que 
justifiquen de manera metodológica 
su uso (33). Además de ello, el uso 
de la metoclopramida y eritromicina se 
encuentra limitado por el tiempo, pues 
tras pasados dos y tres días, y seis días 
y medio respectivamente, se relacionan 
con taquifilaxis, así como la inducción 
de toxicidad neurológica y cardíaca y 
un alargamiento del intervalo QT que 
predispone a sufrir arritmias cardíacas. 
(5,30)
Debido a las limitaciones provocadas 
por el temor de los efectos adversos 
mencionados previamente, se requiere 
de la investigación de nuevos fármacos 
procinéticos con perfiles de seguridad 
más amplios para tratar la problemática 

del vaciamiento gástrico en el paciente 
crítico. Dentro de estas nuevas líneas de 
investigación el ECA de Chapman MJ. y 
col., introduce resultados prometedores 
con el uso de Camicinal (GSK962040) 
a una dosis de 50 mg intragástrica. Sin 
embargo, el propio autor avisa sobre 
la necesidad de reproducir el ensayo a 
gran escala. (25)
También dentro del tratamiento farma-
cológico Deane AM. y col., propone el 
uso de fármacos antagonistas opioides, 
pues según defiende, el uso de fármacos 
opioides incluso a bajas dosis produce 
una alteración de la motilidad gástrica. 
Sin embargo, el reto consistiría en 
buscar el mecanismo capaz de permitir 
únicamente la actuación local del trata-
miento, pues si se filtrase a través de la 
barrera sanguínea interferiría con los 
tratamientos de base. También propone 
el uso de antagonistas del glucagón 
péptido-1, como inhibidores del enlente-
cimiento del vaciado gástrico (34).
Respecto a las medidas no farmacoló-
gicas para promocionar el vaciamiento 
gástrico y por tanto la reducción del RG, 
podemos encontrar el planteamiento de 
Chen S. y col., cuyos resultados avalan 
positivamente el inicio de la NE a unos 
volúmenes inferiores a los marcados en 
el objetivo nutricional, de manera que 
gradualmente se van incrementando. 
Este procedimiento, según defienden 
los autores, mejora el vaciado gástrico 
y recoge valores de RG inferiores. (11)
La lectura de los estudios también 
permitió la recogida de datos que avala-
ban una mejora en la reducción de 
los registros del RG cuando se reali-
zaba la NE por sondaje tras pilórico en 
vez de nasogástrico. (3,5,29,30) Estos 
datos contrastan con los recogidos por 
Blaser AR. y col., en su RS sobre la 
definición, prevalencia y resultado de 
la intolerancia alimentaria en cuidados 
intensivos. Según este autor, se encon-
traron mayores volúmenes de drenaje 
gástrico al realizar la alimentación tras 
pilórica (14). Sin embargo, respecto 
a la NE tras pilórica, también deben 
de tenerse en cuenta las pautas de 
la American Society of Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN), la Sociedad  
de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) 
y the  European  Society  for  Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN), que 
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contraindican su uso en caso de que 
el paciente presente un alto riesgo de 
aspiración o intolerancia a la alimenta-
ción gástrica (35). (32-33)
La última medida no farmacológica, que 
además parece ser la más prometedora 
es la realización de masajes abdomina-
les. El ECA desarrollado por Dehghan 
M. y col., ofrece resultados positivos en 
tanto que la realización durante  tres 
días y dos veces al día de masajes 
abdominales realizados en el grupo 
de intervención, presentó que tanto el 
VGR como otros indicadores de vacia-
miento gástrico (como la circunferencia 
abdominal) se vieron reducidos. (34) 
Estos datos se vieron reforzados tanto 
por el ECA de Momenfar F. y col., como 
por la investigación de Kahraman BB. y 
Ozdemir L., en el que se comprueba si 
el masaje abdominal mejora las funcio-
nes gastrointestinales en pacientes 
intubados sometidos a NE. (26,35) Estos 
estudios siguen las bases del primero, 
de manera que se confirma que el 
masaje abdominal mejora las funciones 
gastrointestinales.
Aunque los autores de los estudios 
previos defienden la necesidad de conti-
nuar reproduciendo la técnica para 
tener una mayor validez metodológica, 
animan a que el profesional enfermero 
conozco esta técnica y la reproduzcan 
en los servicios de pacientes intensivos, 
dados los buenos resultados recogidos. 
(34-35)
A pesar de que los artículos analiza-
dos previamente están a favor del VGR, 
la lectura de la bibliografía seleccio-
nada también nos presentó una visión 
adversa y critica con la realización de 
esta técnica.
Entre sus detractores se encuentra 
Blaser AR. y col., en cuya RS llegó a 
la conclusión de que se trata de una 
técnica sin rigor metodológico, carente 
de uniformidad y sin validación, que 
presenta unos valores umbrales del 
VGR, a partir de los cuales se podría 
interrumpir la NE, inciertos. (14)
A estos supuestos también deben 
añadirse los mencionados previamente 
por Arabi YM. y col.y Stewart ML, los 
cuales defienden que las cantidades 
recogidas del VGR se ven expuestas 
a múltiples factores externos, que las 
condicionan como son la técnica de 

aspirado, el diámetro del tubo, el reflujo 
duodeno-gástrico y el propio profesio-
nal sanitario que realiza la medición. 
(5-6) Más críticas son las declaraciones 
de VanBlarcom A. y McCoy MA., los 
cuales llegan a manifestar tras los resul-
tados obtenidos en su ECA acerca de las 
pautas que deben de seguirse durante 
la NE, que “la evidencia indica que el VGR 
no se correlaciona con el vaciamiento 
gástrico y que es un mal predictor de la 
intolerancia a la alimentación enteral” 
(1). Con esta técnica, por tanto, se 
estarían realizando interrupciones de la 
NE de forma inadecuada y contraprodu-
cente, pues sería un motivo más por el 
cual no se llegan a alcanzar los objetivos 
nutricionales, colocando al paciente en 
una situación de riesgo por desnutri-
ción, con las complicaciones que ello 
conlleva. (1,5,7,27)
Sin embargo, la medida más realista 
a día de hoy, es la que nos ofrece 
Elke G. y col., en su estudio acerca del 
VGR en pacientes críticos. El autor pese 
a reconocer que existe una tenden-
cia al desuso y eliminación del VGR 
como mecanismo de valoración de la 
disfunción intestinal, considera que en 
la actualidad, esta técnica debe seguir 
siendo considerada como una pieza de 
utilización más para una aproximación 
realista de la disfunción intestinal (utili-
zándose de manera conjunta con los 
otros procedimientos mencionados en 
esta discusión) debido a que aún falta 
por mejorar en el desarrollo de proto-
colos nutricionales que estandaricen de 
una manera más efectiva las necesida-
des nutricionales y energéticas de los 
pacientes en sus diferentes manifesta-
ciones de patología critica. (22)
Finalmente, los estudios también 
plantearon alternativas para conocer 
la intolerancia gástrica y el RG.  Entre 
estos métodos se encontraría la prueba 
del acetaminofén o paracetamol (36). 
Este test, consiste en la administración 
de paracetamol a través de la sonda 
nasogástrica, de tal manera que tras 
pasar un tiempo estimado de 1 hora 
(pico de efectividad) se procediese a la 
comprobación de la concentración del 
fármaco en sangre a través de una analí-
tica. De esta forma, se puede estimar la 
cantidad de fármaco que se ha absor-
bido y conocer la velocidad del vaciado 

gástrico y por tanto el RG. (21,22,31) 
Sin embargo, como apunta Chapman 
MJ. y col., la prueba del paracetamol es 
difícil de interpretar en pacientes críti-
cos, pues debido a las necesidades que 
estos presentan, su uso ya se encuentra 
vigente para fines clínicos; además de 
las variaciones en los efectos de primer 
paso debido al metabolismo hepático. 
(25)
Otra alternativa que se plantea es la 
prueba en aliente con ácido octanoico. 
(22,25) Este examen se basa en evaluar 
el tiempo de vaciamiento gástrico a 
través del acetato marcado con 13C. 
Se trata de una prueba cuya fiabilidad 
y metodología han sido validadas y que 
proporciona una aproximación fiable de 
la motilidad gastrointestinal, en lo que 
se refiere al vaciado gástrico. (36)
Por último, Elke G. y col., también 
sugiere una serie de procedimientos que 
pueden servir para conocer el RG, como 
son la gammagrafía, la refractometría, la 
ecografía, el monitoreo de la impedancia 
gástrica y el ultrasonido. (22)
Sesgos
Como en toda Revisión Sistemática, en 
el presenta trabajo de fin de máster se 
han determinado tres tipos de sesgos 
principalmente: el sesgo de publica-
ción, el de selección y el desgaste o 
pérdida. El sesgo de publicación hace 
referencia a el interés de los autores de 
los documentos de publicar solamente 
aspectos positivos de su búsqueda/
experimentación; el sesgo de selección 
es el más predominante en este trabajo, 
ya que ha sido el propio investigador 
principal quien ha realizado la selección 
de los artículos, cuando realmente la 
deberían de haber realizado dos inves-
tigadores ajenos al trabajo. Por último, 
el sesgo de desgaste o pérdida, hace 
referencia a que, una vez seleccionado 
los artículos para su tabulación y poste-
rior interpretación, no contienen toda la 
información deseable. 

Limitaciones del estudio 
Las principales limitaciones del presente 
estudio han estado relacionadas con 
la necesidad de utilización de artícu-
los inaccesibles o imposibles, típico de 
toda revisión bibliográfica. A pesar de 
que el idioma científico es el inglés, se 
tomó como criterio de búsqueda junto 
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al castellano: es posible, que también 
existan documentos de interés sobre 
el residuo gástrico en idiomas como 
el chino, el ruso o el portugués, que 
aparecen en múltiples investigaciones 
de enfermería. 

CONCLUSIONES
Se ha analizado un total de veintiún 
artículos tras la realización de un 
tesauro de búsqueda, relacionados 
principalmente con la valoración del 
residuo gástrico en pacientes con nutri-
ción enteral, extrayéndose información 
relevante que se ha tabulado para su 
posterior análisis e interpretación. Se ha 
descrito el procedimiento de realización 
de la valoración del residuo gástrico 
por diferentes autores, evidenciándose 
una gran variabilidad en la valoración 
del contenido gástrico de cara a deter-
minar la tolerancia o no de la alimenta-
ción enteral. Diferentes procedimientos 
como «la prueba del paracetamol», «la 
prueba en aliento con ácido octanoico» 
junto a la valoración del residuo gástrico, 
entre otros, han servido para eviden-
ciar la variabilidad de técnicas de cara 
a conocer el estado de la motilidad 
gástrica en pacientes con nutrición 
enteral. Como se ha podido demos-
trar en el presente trabajo, la valora-
ción del residuo gástrico sigue siendo 
una técnica necesaria para conocer el 
estado del metabolismo gástrico, sin 
embargo, la literatura apunta que el 
procedimiento descrito es poco fiable, 
en el contexto, de que el nivel de eviden-
cia es bajo, y no existe una unificación 
de criterios al respecto.
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RESUMEN 
En los últimos años las cifras de TCA han ido en aumento 
convirtiendo la prevención primaria en un objetivo priori-
tario.  Se realizó una revisión sistemática de artículos en 
inglés o castellano y con una antigüedad máxima de 5 
años en las bases de datos Pubmed, Dialnet, Instituto 
médico español y Cuiden Plus, y documentos publicados 
en otras páginas oficiales con el objetivo de establecer la 
evidencia existente sobre las estrategias para mejorar la 
autoestima y la autoaceptación en mujeres embarazadas 
para prevenir un TCA. Los resultados de la revisión reali-
zada reflejan la escasa cantidad de estudios existentes 
respecto a los TCA y la autoestima en el embarazo.  Entre 
los factores de riesgo de TCA se encuentra el hecho de ser 
mujer, la adolescencia o la baja autoestima. Los cambios 
tanto físicos como psicológicos se producen en este 
periodo podrían producirse sentimientos de inseguridad 
insatisfacción corporal.

INTRODUCCIÓN
Las alteraciones de la conducta alimentaria, así como la adopción 
de dietas poco saludables, el sobrepeso y la obesidad entre 
los jóvenes de sociedades desarrolladas se han convertido en 
un serio problema de salud pública. En las últimas décadas las 
cifras de Trastorno de la conducta alimentaria (TCA) han ido en 
aumento, en España según la Guía de práctica Clínica publicada en 
2009 sobre Trastornos de la Conducta alimentaria la prevalencia 
de los TCA era del 4,1% al 6,41% cifras semejantes a otros países 
desarrollados (1).
Según la Asociación estadounidense de Psiquiatría, que publica en 
2013 su Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(2):  “Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de 
alimentos se caracterizan por una alteración persistente en la 
alimentación o en el comportamiento relacionado con la alimen-
tación que lleva a una alteración en el consumo o en la absorción 
de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud 
física o del funcionamiento psicosocial.” 
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En el estudio observacional transversal 
con una muestra aleatoria de Olesti M, et 
al. (3) con una muestra de 551 mujeres 
en edad de 12- 21 años de Tarragona 
el resultado de la prevalencia de TCA 
con la antigua clasificación DSM IV fue 
de un 9,1%, y entre sus conclusiones 
asegura que la elevada prevalencia de 
TCA merece la implicación más directa 
de los profesionales sanitarios y que los 
test EAT-40, BAT, Y CIMEC son un buen 
instrumento de cribado de estas enfer-
medades.
En el DSM V se incide en que la anore-
xia y bulimia nerviosa suele empezar 
durante la adolescencia o la edad adulta 
temprana, lo que correspondería con 
parte del periodo fértil de las mujeres.  
Hay que tener en cuenta que a pesar 
de ello cada vez hay más personas de 
mediana edad que debutan con un 
cuadro de anorexia o bulimia, por todo 
ello la prevención primaria y el diagnós-
tico precoz se han convertido en objetivo 
prioritario dentro de la atención sanitaria 
(1). 
El embarazo es un estado fisiológico que 
a priori no tiene que suponer problemas 
de salud ni para la madre ni para el feto. 
Sin embargo, es verdad que el embarazo 
puede interferir en el curso de enferme-
dades y viceversa. Es necesario un buen 
control del embarazo con intención de 
prevenir y detectar precozmente altera-
ciones que pudieran aparecer, afectando, 
tanto al estado nutricional de la madre 
como al estado el feto (4).
Para Bonet JV, la autoestima es (5):
“El conjunto de percepciones, pensa-
mientos, evaluaciones, sentimientos y 
tendencias conductuales dirigidas hacia 
nosotros mismos, hacia nuestra manera 
de ser y de comportarnos, hacia los 
rasgos de nuestro cuerpo y de nuestro 
carácter, configuran actitudes que global-
mente llamamos autoestima. La autoes-
tima, en suma, es la percepción evaluativa 
de uno mismo”. 
En todo ello, la importancia de una buena 
nutrición, la vulnerabilidad emocional en 
el embarazo y la prioridad de la preven-
ción primaria de los TCA se basa la justifi-
cación de este trabajo.

OBJETIVOS
Objetivo general: establecer la eviden-
cia existente sobre los factores que inter-

vienen en la autoestima y autoaceptación 
durante el embarazo. 
Objetivos específicos:
-Identificar factores de riesgo para 
padecer un Trastorno de la conducta 
alimentaria y de la ingestión de alimentos.
-Analizar los conceptos de autoestima y 
autoaceptación.
-Describir La relación entre la autoestima 
y los TCA.

METODOLOGÍA
Se llevó a cabo una revisión sistemática 
cuya búsqueda de artículos se realizó a 
través de la biblioteca de la universidad, 
utilizando como criterio de inclusión una 
máxima de antigüedad de 5 años, “full 
text”, y artículos redactados en inglés o 
castellano. 
Para realizar la búsqueda se accedió a las 
bases de datos, Pubmed, Dialnet, Instituto 
médico español (IME) y Cuiden Plus. 
Realizándose combinando los siguien-
tes DeCS: AUTOIMAGEN, EMBARAZO, 
TRASTORNO DE LA ALIMENTACIÓN, 
PREVENCIÓN PRIMARIA Y AUTOESTIMA 
con el operador boleano AND para una 
búsqueda más eficaz. 
Además, se consultaron documentos 
publicados en páginas oficiales como 
la Asociación española de ginecología y 
obstetricia o webs oficiales del ministerio 
de salud y se realizó una búsqueda de 
guías de práctica clínica relacionadas en 
la Biblioteca Cochrane Plus y en la web 
del ministerio guíasalud.es.
El buscador Google académico y la estra-
tegia de búsqueda “en bola de nieve” 
facilitaron también la incorporación de 
algunos documentos.

RESULTADOS
Los trastornos de la conducta alimentaria 
y de la ingesta de alimentos

Concepto y criterios diagnósticos
La mayoría de los estudios encontra-
dos hablan de TCA, sin embargo, en la 
clasificación más actualizada del Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastor-
nos mentales de la Asociación americana 
de psiquiatría aparecen algunos cambios 
esquematizados en la Tabla 1 (2).

Puesto que en el DSM V solo aparece el 
bajo autoestima como factor de riesgo 
en la anorexia y la bulimia nerviosa, se 
incidirá en los cambios de estos en los 
criterios diagnósticos respecto al DSM IV 
(2), resumidos en la tabla 2 y 3.

Los tipos de AN permanecen iguales, 
pero en el DSM-V se especifica que 
las purgas o restricciones deben haber 
sucedido de manera frecuente en los 
últimos 3 meses.
Otro cambio importante es que en nuevo 
manual se incorporan criterios de grave-
dad en la AN y en la BN, pudiendo 
clasificase en; leve, moderado, grave y 
extremo.
Por último, en el DSM-V el Trastorno por 
atracón aparece como un diagnóstico 
separado y definido, fuera de los TCANE 
como aparecía en el manual anterior.

Factores de riesgo
Además de la edad (adolescencia) (6) 
existen otros factores de riesgo incluíos 
en el DSMV y GPC que se resumen en la 
tabla 4.

Tabla 1. Diferencias en criterios diagnósticos DSM IV Y DSMV.

DSM IV (TCA)
DSM V (trastornos de la conducta 

alimentaria y de la ingestión de alimentos)

Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa

TCANE

*Propuesta para estudio: trastorno 
por atracón

Pica
Trastorno de rumiación 

Trastorno evitador/restrictivo de la ingesta de 
alimentos

Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa

Trastorno de atracones
Otro trastorno alimentario o

de la ingestión de alimentos especificado
Trastorno alimentario o

de la ingestión de alimentos no especificado
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Tabla 2. Diferencias en criterios diagnósticos de anorexia entre DSM IV Y DSMV.

Anorexia nerviosa (DSM-IV) Anorexia nerviosa (DSM-V)

-Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor 
mínimo

-Miedo intenso a ganar peso
-Alteración de la percepción del peso o la silueta corporal, 

exageración
de su importancia 

-En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea (tres ciclos 
consecutivos).

-Restricción de la ingesta energética en relación con las necesida-
des, que conduce a un peso corporal significativamente bajo.
 -Miedo intenso a ganar peso o a engordar o comportamiento 

persistente que interfiere en el aumento de peso 
-Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio 

peso o constitución, influencia impropia del peso o la constitución 
corporal en la autoevaluación, o falta persistente de reconoci-

miento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

Tabla 4. Factores modificadores de curso y de riesgo para padecer TCA.

Factores de Riesgo Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa

Factores temperamentales
Trastornos de ansiedad o rasgos obsesivos en 

la infancia

Preocupación por el peso, la autoestima, 
síntomas depresivos, trastorno de ansiedad 

social y de ansiedad generalizada en la infancia.

Factores genéticos y fisiológicos

Familiares de 1º grado con el trastorno. 
Anomalías cerebrales (no está claro si son 

factores de riesgo o consecuencia de la 
desnutrición).

Familiares 1º grado con el trastorno (podría 
existir predisposición genética).

Obesidad en la infancia 
desarrollo puberal temprano.

Factores ambientales
Entornos en los que se valora la delgadez (como 

ser modelo o deportista de élite):

La interiorización de un ideal de cuerpo delgado. 
Preocupaciones por el peso.

Abusos de carácter físico o sexual en la infancia

Otros

Jóvenes con un índice de masa corporal (IMC) 
bajo, personas que consultan por problemas de 
peso sin tenerlo, personas con sobrepeso, con 
trastornos menstruales o amenorrea, síntomas 

gastrointestinales, con signos de inanición o vómitos 
repetidos y niños con retraso en el crecimiento.

Jóvenes con un IMC bajo, personas que consultan 
por problemas de peso sin tenerlo, personas 
con sobrepeso, con trastornos menstruales o 
amenorrea, síntomas gastrointestinales, con 

signos de inanición o vómitos repetidos y niños 
con retraso en el crecimiento.

Factores modificadores del curso
En adultos, problemas laborales, económicos o 

sociales.
Problemas laborales, económicos o sociales

Tabla 3. Diferencias en criterios diagnósticos de bulimia entre DSM IV Y DSMV.

Bulimia nerviosa (DSM-IV) Bulimia nerviosa (DSM-V)

-Presencia de atracones recurrentes. 
-Conductas compensatorias inapropiadas, de manera 

repetida. 
-Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 

tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la 
semana durante un período de 3 meses.

-La autoevaluación está exageradamente influida por el peso 
y la silueta corporales.

-La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso 
de la anorexia.

-Ingestión, en un periodo determinado de una cantidad de alimentos 
que es claramente superior a la que la mayoría de las personas ingeri-

rían en un período similar en circunstancias parecidas.
-Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episo-

dio. 
-Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes.

-Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados 
se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres 

meses.
-La autoevaluación se ve indebidamente influida por la constitución y el 

peso corporal.
-La alteración no se produce exclusivamente durante los episodios de 

anorexia nerviosa.
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MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE 
DETECCIÓN PRECOZ
Las intervenciones más frecuentes en 
prevención primaria de los TCA serían 
las técnicas de inducción y disonancia, 
educación en el criticismo, interven-
ciones psicoeducacionales, reducción 
de factores de riesgo, habilidades de 
enfrentamiento al estrés y fortaleci-
miento de la persona (6). 
Las estrategias de prevención secun-
daria se basan en el cribado, utili-
zando habitualmente cuestionarios 
validados. En población española la 
GPC sugiere para TCA en general: 
SCOFF (a partir de los 11 años) y 
para la Bulimia nerviosa (BN): BULIT, 
BULIT-R y BITE (los tres a partir de los 
12-13 años). El diagnóstico definitivo 
de los TCA requiere de una entrevista 
clínica, una exploración física, psico-
patológica y conductual a cargo de 
psiquiatras y psicólogos clínicos ya 
que existen casos de diagnóstico difícil 
como en comorbilidades (6).
En un estudio realizado para la evalua-
ción del nivel de conocimientos acerca 
de los Trastornos del Comportamiento 
Alimentario y comprobar la eficacia 
de una intervención educativa reali-
zado con jóvenes (con una media 
de edad de 20,8 años) con estudios 
(154 estudiantes, 85 universitarios y 
39 de ciclo formativo) y además de 
temas presumiblemente relacionados 
con la salud y nutrición como son 
la Fisioterapia, Educación Infantil y 
Hostelería, se expone que a pesar de 
que la intervención realizada demos-
tró beneficios en el aumento de 
conocimientos en muchos de los parti-
cipantes, los resultados del cuestiona-
rio post-intervención manifiestan la 
necesidad de educar a los jóvenes en 
los rasgos que caracterizan un TCA.  
Los autores sugieren la inclusión de 

temas relacionados con la nutrición y 
la salud en los programas curriculares 
de los estudiantes implicados en este 
estudio (7).
En Hawai se realizó un programa con 
niños y niñas escolares (n=297) a los 
que se algunos profesores impartieron 
diez lecciones de 40 min para promo-
ver una imagen corporal positiva y 
estilos de vida saludables, desarrollar 
una identidad basada en fortalezas 
internas y no en apariencia, proyecto 
que tuvo resultados positivos en la 
disminución de factores de riesgo para 
desarrollar trastornos de alimentación 
(8). 
Otro programa que parece mejorar la 
autoestima y la autoeficacia es ¡Girls 
on the Go! de 10 semanas diseñado 
para mejorar la autoestima, la imagen 
corporal y la confianza, utilizando 
un modelo de empoderamiento. 
Los temas semanales incluíos son la 
imagen corporal y autoestima, seguri-
dad y asertividad, una mente sana, 
actividad física, alimentación saluda-
ble, confianza y conexiones. Los resul-
tados de este programa fueron positi-
vos en una intervención realizada por 
profesionales de la salud fuera del 
ámbito escolar en Australia con 122 
participantes de entre 10 y 16 en 
las que se había identificado proble-
mas como mala imagen corporal, baja 
autoestima, baja autoconfianza, falta 
de participación en deportes o sobre-
peso o bajo peso… (9).
Otro ejemplo es el programa Y’s Girl, 
programa para mejorar la imagen 
corporal consistente en 6 sesiones de 
unos 60 minutos y que podrían llevarse 
a cabo por profesores. En una muestra 
de 60 niñas edad media de 11,25 años 
a se observaron cambios tras su reali-
zación en la imagen corporal, autoes-
tima o satisfacción (10).

LA AUTOESTIMA.
Relación entre autoestima y 
trastornos de la conducta alimen-
taria
La preocupación actual excesiva sobre 
la imagen corporal está provocando 
alteraciones sobre la percepción, que 
traen como consecuencia la realización 
de dietas y alteraciones como los TCA, 
buscando adecuar lo máximo posible 
la imagen corporal a los ideales de la 
sociedad (11).
Muchos han sido los factores que han 
permitido la difusión de este ideal de 
delgadez: la progresiva exposición del 
cuerpo femenino, el crecimiento de 
la industria “light”, condena social a 
la obesidad, expansión de gimnasios, 
centros de estética entre otros (12).
Recientemente se ha publicado un 
estudio mejicano (13) que analizaba 
un total de 53 portadas de revistas de 
belleza y moda de gran difusión en el 
país a lo largo de 6 meses, los resulta-
dos fueron que:
“(…) en un 100% de las portadas se sigue 
utilizando una fotografía de la mujer 
como reclamo, y que en el 98% de los 
casos se refería a una mujer delgada o 
muy delgada.” 
 En el estudio de Espósito, D. H. (2015) 
(14) realizado con 314 alumnos de 
escuela secundaria afirmaron que, a 
mayor influencia del patrón de belleza, 
mayor insatisfacción con la propia 
imagen. En este estudio la insatis-
facción corporal de las estudiantes 
mujeres fue mayor. 
En Castellón, se realizó un estudio 
descriptivo, observacional y transver-
sal con una muestra de 143 alumnos 
que cursaban entre 6º de primaria 
y 2º de bachillerato en el que fue 
valorado el riesgo de trastorno alimen-
tario mediante el cuestionario Eating 
Attitudes Test (ChEAT-26) y se encontró 
un número destacable de alumnos con 
riesgo de TCA. Se apreció una tenden-
cia a realizar una autovaloración del 
peso superior, no coincidiendo con el 
IMC, además de una elevada insatis-
facción corporal (41% alumnos) y un 
frecuente deseo de delgadez (50%), lo 
cual impulsa a conductas de riesgo: 
consumo de pastillas (3,5%), dietas 
(25%) o excesivo ejercicio (60%) (15).
Entre los artículos seleccionados se 

Existen diferentes estudios que se 
posicionan a favor de la realización de 
programas de prevención especialmente 
entre niños y niñas. 
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hace referencia a la necesidad de conti-
nuar en el estudio de diseño de progra-
mas preventivos y de intervención para 
adolescentes y mujeres jóvenes en 
especial, aunque sería ideal llevarlos 
a cabo en todas las edades (11), se 
propone la impartición de clases para 
estudiantes de primer año de Ciencias 
de la salud para evitar complicaciones 
en futuras generaciones (16). Ahondar 
en el estudio de la psicología positiva 
que proporcionaría nuevas herramien-
tas para la prevención, el tratamiento y 
la mejora calidad de vida (17).

AUTOESTIMA, EL EMBARAZO Y LOS 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA 
Un estudio realizado con 160 mujeres 
en que se analizó el embarazo a edades 
tempranas, concluyó que existía corre-
lación entre el embarazo adolescente 
y factores individuales, sociodemo-
gráficos, socioeconómicos y cultura-
les como el poco control paternal, el 
nivel de ingreso de la familia o el bajo 
autoestima entre otros (18). 
En la revisión de Dávila et al. (19) se 
añade hecho de que la baja autoestima 
y los trastornos en la conducta alimen-
taria comparten factores de riesgo con 
el embarazo adolescente y la deserción 
escolar.
En un estudio realizado con 739 
mujeres embarazadas en su primer 
examen prenatal de rutina se inves-
tigó el estado diagnóstico de los TCA 
y síntomas relacionados al inicio del 
embarazo. Los hallazgos sugirieron 
que una gran proporción de mujeres 
cumplían con los criterios de diagnós-
tico para un trastorno alimentario 
durante el embarazo, aunque refirieron 
más síntomas retrospectivamente en 
los 6 a 12 meses antes del embarazo 
(20). Casi una cuarta parte las mujeres 
del estudio experimentaron preocu-
paciones sobre el alto peso y la forma 
durante el embarazo.  Los informes 
de atracones y pérdida de control 
fueron altos en el embarazo, aunque 
los comportamientos compensatorios 
fueron más bajos en comparación 
con las estimaciones de la población 
general (20).
Respecto a la imagen corporal en 
el embarazo, en una investigación 

descriptiva, transversal con 302 gestan-
tes entrevistadas, los resultados indica-
ron que un 80% de las mujeres con 
bajo peso sobrestimaron su imagen. 
Las gestantes con sobrepeso y obesi-
dad se apreciaron sin embargo con un 
índice menor de masa corporal (21).
En un estudio transversal descrip-
tivo con una muestra de 102 mujeres 
mayores de 15 años de edad realizado 
en 2014 en la consulta de actividad 
física y salud en el policlínico Raúl 
Sánchez de Pinar del Río los resultados 
vuelven a indicar que las mujeres en su 
mayoría sobreestiman su peso. En el 
estudio se muestra que mientras que el 
0,98%, se ve desnutrida; el 62,8%, más 
gorda, mientras que las obesas (IMC > 
30) se autoperciben más delgadas. En 
este estudio, además, preguntaron a 
las mujeres sobre cuáles consideraban 
las causas de sus cambios de peso 
a lo que la mayoría contestaron que 
los embarazos habían sido la princi-
pal causa de los cambios en el peso 
y su grado de insatisfacción corporal 
fundamentado por su apariencia ante 
la sociedad, poniéndose en evidencia la 
subvaloración y pobre autoestima (22).
En el estudio realizado por Coker et al. 
(23) en el que evaluaron los cambios 
en el IMC y satisfacción corporal en el 
embarazo y el posparto en compara-
ción con la pregestación, y el efecto 
de un trastorno de la alimentación en 
éstos, se encontró que las mujeres 
sin trastorno alimentario ganaron más 
peso y a un ritmo más rápido. El hecho 
de estar embarazada no se asoció con 
una disminución de la insatisfacción 
corporal, independientemente de que 
las mujeres tuviesen o no trastorno 
alimentario.
La disminución posparto en el IMC en 
mujeres con trastorno alimentario se 
acompañó de una disminución en la 
insatisfacción corporal hasta niveles por 
debajo de la etapa pregestacional, esto 
puede deberse a un estado de ánimo 
mejorado asociado con la emoción de 
la paternidad, priorizando el cuidado 
del bebé a las preocupaciones sobre 
la propia imagen. Por el contrario, en 
mujeres sin antecedentes de trastor-
nos de la alimentación, puede iniciarse 
una preocupación por estos cambios 
corporales aumentando su insatisfac-

ción corporal. Por ello, se debe adver-
tir a todas las mujeres embarazadas 
que la insatisfacción corporal puede 
aumentar (23).
En una revisión sistemática de estudios 
cualitativos realizada sobre experien-
cias de las mujeres embarazadas con 
antecedentes de desorden alimenticio 
resume la gran confusión que pueden 
experimentar estas mujeres las cuáles, 
pueden tener sentimientos de respon-
sabilidad sobre la salud de su bebé y 
culpa y miedo en relación a los reque-
rimientos de la alimentación y control 
de peso, así como implicaciones en la 
autoestima y presiones sociales (24).
En el estudio de Gonçalves et al. (25) 
realizado con 105 mujeres (15-41 años) 
encontraron que los comportamien-
tos alimentarios disfuncionales en 
el tercer trimestre del embarazo se 
asociaron con un mayor IMC, percep-
ciones negativas sobre la imagen, sínto-
mas somáticos, problemas emociona-
les, relaciones maritales más pobres y 
actitudes negativas sobre el embarazo 
y el bebé. 
A mayor aumento de peso durante el 
embarazo mayor percepción negativa 
de la imagen corporal. Los resulta-
dos del estudio apoyan la necesidad 
de detección temprana e intervención 
en mujeres de que evidencian algún 
disturbio en el comportamiento alimen-
tarios durante el embarazo (25).
Las madres con trastornos alimentarios 
muestran patrones interactivos más 
disfuncionales cuando alimentan a sus 
bebes, los cuales generan respuestas 
físicas y conductuales negativas cuyas 
consecuencias pueden perdurar en el 
tiempo. Además, Squires et al. (26) 
afirman que los bebés pueden desarro-
llar emociones hacia los alimentos que 
pudieran enmascarar el sentimiento de 
hambre. Las madres con síntomas de 
trastorno alimentario tuvieron mayores 
dificultades para reconocer los sínto-
mas de hambre y de saciedad, posicio-
naban al bebé de manera menos 
cómoda por ejemplo no teniendo en 
cuenta la reciprocidad visual, también 
hicieron comentarios menos positi-
vos respecto de sus bebés, afirmando 
mayor regurgitación. Con respecto a 
la depresión posparto, las madres con 
antecedente de trastorno alimentario 
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no estaban más deprimidas en esta 
etapa (26).
Los profesionales que controlen el 
embarazo han de guiar y educar en el 
manejo de la nutrición a las mujeres 
durante este periodo, en el caso de 
existir previamente un TCA la educa-
ción nutricional es esencial, así como el 
control exhaustivo de peso puesto que 
una ganancia deficitaria pudiera provo-
car desnutrición materna, mientras 
que una ganancia excesiva de peso 
pudiera provocar un retroceso en la 
evolución psicológica de la paciente. 
También es fundamental el soporte 
psicológico de los profesionales y la 
buena comunicación con éstos para 
lo que es necesario ser conocedores 
de las características de los TCA y los 
servicios disponibles para su deriva-
ción tratamiento (24, 27).

DISCUSIÓN, APLICABILIDAD 
Y NUEVAS LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN
Los resultados de la búsqueda reflejan 
la escasa cantidad de estudios existen-
tes respecto a los TCA y la autoestima 
en el embarazo. La mayoría de los 
estudios encontrados hacen referen-
cia a no embarazadas en edad adoles-
cente (8-10, 14, 15, 19), sólo uno 
de los estudios se refiere específica-
mente a embarazadas adolescentes 
(18), universitarios (7), al embarazo 
independientemente de la edad (20, 
21, 26, 28-30) mayores de 15 años 
(22) y a embarazadas con antece-
dentes de trastorno alimentario (23, 
24, 26). En la revisión se encuentras 
diferentes programas de intervención 
para la prevención de TCA algunos 
impartidos por profesionales sanita-
rios (9) y otros por profesores en el 
medio escolar (8, 10).
El embarazo puede plantear varios 
desafíos para la detección y el diagnós-
tico precisos de los trastornos alimen-
tarios, por ejemplo, dada la reduc-
ción en los síntomas relacionados con 
el trastorno alimentario durante el 
embarazo, o dificultad para detectar 
vómitos autoinducidos (20).
Convendría seguir trabajando en 
investigaciones adicionales, en el caso 
del embarazo es necesaria la creación 
de herramientas validadas para esta 

etapa y que los cambios corporales 
repercutirán en la salud maternoinfan-
til.  Silveira, M. L. et al. en su estudio, 
sugiere que la imagen corporal puede 
desempeñar un papel importante en 
el desarrollo de depresión perinatal,  
e incide también en la necesidad de 
desarrollo de estas herramientas, sin 
las cuales, las diferentes mediciones 
y selección de poblaciones pueden 
dar lugar a resultados inconclusos 
o contradictorios, mientras que en 
algunos estudios la insatisfacción 
corporal mejoraba con la gestación, en 
otros los cambios en el peso y la forma 
durante el embarazo se mostraba con 
descontento (28, 29). 
Las guías para la prevención de los TCA 
reconocen como más eficaces aquellas 
estrategias que emplean técnicas que 
refuercen la autoestima y habilidades 
sociales y ayuden a realizar crítica 
del modelo estético imperante y a 
la aceptación de la imagen corporal 
(1). Los estudios reconocen la necesi-
dad de información en alimentación y 
cambios que se producen durante el 
embarazo.
Dentro de las limitaciones de esta 
revisión, se encuentra la desactualiza-
ción de algunos de los estudios que 
se realizaron siguiendo los criterios 
diagnósticos del manual DSM IV. Sería 
interesante continuar el estudio de los 
TCA con los nuevos criterios actualiza-
dos y comprobar si existen variaciones 
en los resultados.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Gómez J, Gaite L, Gómez E, Carral 

L, Herrero S, Vazquez J. Guía de 
prevención de los trastornos 
de la conducta alimentaria y el 
sobrepeso. 1st ed. [Santander]: 
Dirección General de Ordenación 
y Atención Sanitaria; 2012. [citado 
23 mar 2018]. Disponible en: 
ht tp : / /www.sa ludcantabr ia .es/
uploads/pdf/ciudadania/Guia%20
Prevencion%20Trastornos%20
Conducta%20Alimentaria-2012.pdf

2.	 Asociación americana de psiquia-
tría. Manual diagnóstico y estadís-
tico de los trastornos mentales: 
DSM-5. Editorial médica panameri-
cana; 2014.

3.	 Olesti M, Piñol JL, Martín N, De la 
Fuente M, Riera A, Bofarull JMª, 
et al. Prevalencia de anorexia 
nerviosa, bulimia nerviosa y otros 
TCA en adolescentes femeninas 
de Reus. An Pediatr(Barc). 2008 
[citado 23 mar 2018];68(1):18-23.

4.	 Sociedad Española de Obstetricia 
y Ginecología (SEGO). Protocolos 
asistenciales en Obstetricia y 
Ginecología. Control prenatal del 
embarazo normal. [actualizado 
may 2017; citado 21 mar 2018].

5.	 Bonet J V. Sé amigo de ti mismo: 
manual de autoestima (Vol. 36). 
Ed. Sal Terrae. Maliaño (Cantabria, 
España). 1997. ISBN 978-84-293-
1133-4.

6.	 Guía de Práctica Clínica sobre 
Trastornos de la Conducta 
Alimentaria. Madrid: Plan de 
Calidad para el Sistema Nacional 
de Salud del Ministerio de Sanidad 
y Consumo. Agència d’Avaluació de 
Tecnologia i Recerca Mèdiques de 
Cataluña; 2009. Guías de Práctica 
Clínica

7.	 Sánchez V, Fornons D, Aguilar A, 
Vaqué C, Milà R.  Evolución de 
los conocimientos acerca de los 
trastornos del comportamiento 
alimentario, a través de una inter-
vención educativa en estudian-
tes de enseñanza post-obligato-
ria. Nutricion Clinica y Dietetica 
Hospitalaria. 2015; 35(1), 32-41.

8.	 Niide T K, Davis J, Alice M T, Harrigan 
R C. Evaluating the Impact of a 
School-based Prevention Program 
on Self-esteem, Body Image, 
and Risky Dieting Attitudes and 
Behaviors Among Kaua ‘i Youth. 
Hawaii J Med Public Health. 2013; 
72(8), 273.

9.	 Am J Health Promot. Tirlea, L., Truby, 
H., & Haines, T. P. (2016). Pragmatic, 
randomized controlled trials of the 
girls on the go! Program to improve 
self-esteem in girls. Am J Health 
Promot. 2016; 30(4), 231-241. doi: 
10.1177/0890117116639572. 

10.	Ross A, Paxton S J, Rodgers RF.  Y’s 



46 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

Girl: Increasing body satisfaction 
among primary school girls. Body 
image.2013; 10(4), 614-618.doi: 
10.1016/j .bodyim.2013.06.009. 
Epub 2013 Jul 20

11.	Vaquero R, Alacid F, Muyor J M, 
López P Á. Imagen corporal: 
revisión bibliográfica. Nutr hosp. 
2013; 28(1), 27-35.

12.	Bazán CI, Miño R. La imagen corpo-
ral en los medios de comunicación 
masiva. Psicodebate. 2015; 15(1), 
23-42. 

13.	Pérez AL, Gabino M, Baile JI. Análisis 
de los estereotipos estéticos sobre 
la mujer en nueve revistas de 
moda y belleza mexicanas. Rev 
Mex Trastor Aliment. 2016; 7(1), 
40-45. 

14.	Espósito DH. Influencia del modelo 
estético corporal prevalente 
e insatisfacción con la imagen 
corporal en estudiantes de escuela 
secundaria básica. Rev Mex Trastor 
Aliment. 2015. 6(2), 91-96. 

15.	López I, Anarte C, Lorenzo A, 
Masoliver Á, Martínez N, Perelló M. 
Autopercepción del peso y conduc-
tas de riesgo relacionadas con 
los trastornos alimentarios. RqR 
Enfermería Comunitaria (Revista 
de SEAPA). 2017 noviembre; 5(4): 
49-60

16.	Lofrano M C, do Prado WL, de Barros 
MVG, Tenório TR dos S, de Souza, 
SL. Obstetric complications and 
mother’s age at delivery are predic-
tors of eating disorder symptoms 
among Health Science college 
students. Einstein (Sao Paulo). 
2015; 13(4), 525–529. Disponible 
en: http://doi.org/10.1590/S1679-
45082015AO3366

17.	Tchanturia K, Dapelo MAM, 
Harrison A, Hambrook D. Why 
study positive emotions in the 
context of eating disorders? Curr 
Psychiatry Rep. 2015; 17(1), 537. 

18.	Quimper HAJ. Embarazo adoles-
cente en el contexto familia, san 
juan del oro, sandia-puno. Revista 
de Investigaciones Altoandinas-

Journal of High Andean Research. 
2013; 15(01).

19.	Dávila FA, Fajardo DE, Jiménez 
CA, Florido C, Vergara KC. Risk 
Psychosocial Factors to School 
Dropout and Early Teenage 
Pregnancy. Revista Ciencias de la 
Salud. 2016; 14(1), 93-101.

20.	Easter A, Bye A, Taborelli E, Corfield 
F, Schmidt U, Treasure J, Micali, N. 
Recognising the symptoms: ¿how 
common are eating disorders in 
pregnancy? Eur Eat Disord Rev. 
2013. 21(4), 340-344.

21.	Borelli MF, Mayorga M, Vega 
SM, Contreras NB, Tolaba AMl, 
Passamai MI. Estado Nutricional y 
Percepción de la Imagen Corporal 
de Embarazadas asistidas en 
Centros de Salud de Salta Capital, 
Argentina. Rev Esp Nutr Hum Diet 
[Internet]. 2016 Sep [citado 24 Mar 
2018]; 20(3): 174-179. Disponible 
en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S2174-
51452016000300003&lng=es .  
h t t p : / / d x . d o i . o r g / 1 0 . 1 4 3 0 6 /
renhyd.20.3.207.

22.	Ledesma D, Roig N, Contino M. 
Índice de masa corporal y percep-
ción de la imagen corporal en 
mujeres asistentes a consulta de 
actividad física y salud. Policlínico 
“Raúl Sánchez”. Pinar del Río. 
PODIUM-Revista de Ciencia y 
Tecnología en la Cultura Física. 
2015; 10(2), 121-135.

23.	Coker, E., & Abraham, S. (2015). 
Body weight dissatisfaction before, 
during and after pregnancy: a 
comparison of women with and 
without eating disorders. Eating 
and Weight Disorders-Studies on 
Anorexia, Bulimia and Obesity, 
20(1), 71-79.

24.	Tierney S, McGlone C, Furber C. 
What can qualitative studies tell us 
about the experiences of women 
who are pregnant that have an 
eating disorder? Midwifery.2013. 
29(5), 542-549. doi: 10.1016/j.
midw.2012.04.013. Epub 2012 Nov 
11. Review

25.	Gonçalves S, Freitas F, Freitas-Rosa 
MA, Machado BC. Dysfunctional 
eating behaviour, psychologi-
cal well-being and adaptation to 
pregnancy: A study with women in 
the third trimester of pregnancy. 
J Health Psychol. 2015; 20(5), 
535-542.

26.	Squires C, Lalanne C, Murday N, 
Simoglou V,  Vaivre-Douret L. The 
influence of eating disorders on 
mothers’ sensitivity and adapta-
tion during feeding: a longitudi-
nal observational study. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2014; 
14(1), 274.

27.	Ríos PB. Influencia del embarazo en 
la evolución de un trastorno de la 
conducta alimentaria. Trastornos 
de la conducta alimentaria. 2012; 
(16), 1831-1847. 

28.	Meireles J Fernandes Filgueiras, 
Neves Clara Mockdece, Carvalho 
Pedro Henrique Berbert de, Ferreira 
Maria Elisa Caputo. Insatisfação 
corporal em gestantes: uma 
revisão integrativa da literatura. 
Ciênc. saúde coletiva [Internet]. 
2015 July [cited 2018 May 26]; 
20(7): 2091-2103. Available from: 
h t t p : / / w w w . s c i e l o . b r / s c i e l o .
php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232015000702091&lng=en.  
http://dx.doi.org/10.1590/1413-
81232015207.05502014.

29.	Silveira, M. L., Ertel, K. A., Dole, 
N., & Chasan-Taber, L. (2015). The 
role of body image in prenatal and 
postpartum depression: a critical 
review of the literature. Archives 
of women’s mental health, 18(3), 
409-421.

30.	Hodgkinson, E. L., Smith, D. M., 
& Wittkowski, A. (2014). Women’s 
experiences of their pregnancy 
and postpartum body image: a 
systematic review and meta-syn-
thesis. BMC pregnancy and child-
birth, 14(1), 330.



47ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

RESUMEN
La mastitis es un cuadro frecuente que afecta a muchas mujeres y 
causa el abandono precoz de la lactancia y otros problemas. Pese 
a su incidencia no habían protocolos de diagnóstico y actuación 
avalados por la evidencia, existiendo mucha variabilidad entre 
profesionales que atienden a la mujer, conduciendo en muchos 
ocasiones a un infradiagnóstico, abandonos de la lactancia, y por 
el contrario, abuso de antibióticos empíricos sin cultivo de leche 
materna que en muchas ocasiones no eran específicos para el 
microorganismo casual y alargaban el problema.
Se han publicado recientemente protocolos y recomendaciones 
en Guías Científicas para unificar criterios y establecer las bases 
para una formación adecuada de los profesionales.

INTRODUCCIÓN
La lactancia materna es de gran importancia tanto para la madre 
como para su hijo, proporcionado beneficios a nivel nutritivo y de 
desarrollo, también favorece la consolidación del vínculo afectivo 
y previene patologías tanto maternas como infantiles, prolon-
gándose sus beneficios a largo plazo. Por este motivo la OMS 
recomienda la Lactancia Materna exclusiva hasta los 6 meses y 
posteriormente realizar un destete paulatino que mantenga la 
lactancia durante un tiempo no inferior a los dos años. La mastitis 
es la principal causa médica de destete precoz, siendo las agudas 

fácilmente diagnosticables por la sintomatología, aunque ésta 
puede ser variable. Otras formas de mastitis, como las subagudas 
y las subclínicas, pueden pasar desapercibidas o no ser tratadas 
adecuadamente, derivando en un abandono precoz e indeseado 
de la lactancia o en problemas médicos mayores que empeoren 
la situación.
La realidad es que en la práctica habitual el diagnóstico y el 
tratamiento de las mastitis difiere entre profesionales, siendo 
su diagnóstico mayoritariamente “visual”, sin la realización de 
cultivos, y administrando tratamientos empíricos, que pueden no 
ser efectivos. Los últimos protocolos y guías consultados, reúnen 
y evalúan la información disponible, con la intención de unificar 
criterios y directrices para un adecuado diagnóstico y manejo de 
los distintas formas de mastitis.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza revisión bibliográfica de las últimas publicaciones 
desde 2009 hasta 2018, de la SEGO, AEP, IHAN, Academy of 
Breastfeeding Medicine (ABM), OMS y  Guía de Práctica Clínica 
Sobre Lactancia Materna  del Ministerio, así como otros artículos 
publicados en revisitas científicas que estudian la mastitis, su 
diagnóstico clínico y microbiológico así como su infravaloración y 
tratamiento médico empírico inadecuado que crean más resisten-
tes y peores resultados.

AUTORAS
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	 Matrona (Hosp. Francisco de Borja de Gandía)
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	 Matrona (Hosp. Francisco de Borja de Gandía)

> MASTITIS > ANTIBIÓTICOS > PROBIÓTICOS > 
LACTANCIA MATERNA > CULTIVO

PALABRAS CLAVE

Actualización en mastitis



48 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

Mastitis y factores asociados
Se define mastitis como la inflamación de 
uno o más lóbulos mamarios asociada 
o no a infección y coincidente o no con 
la lactancia materna, aunque es más 
frecuente durante ella.
Clásicamente se ha descrito que la masti-
tis se manifiesta por dolor intenso y signos 
inflamatorios, enrojecimiento, tumefac-

ción, induración) acompañado de sínto-
mas sistémicos (fiebre, escalofríos, males-
tar general, cefaleas, náuseas y vómitos), 
pero realmente esta clínica tan florida 
sólo aparece en un 10-15% de las afecta-
das. En la gran mayoría de las ocasiones 
él único síntoma es el dolor, acompañado 
o no  de síntomas locales. Esto favorece 
el infradiagnóstico, y por tanto el no trata-

miento que deriva en abandonos de la 
lactancia y otras complicaciones. Por otro 
lado, clásicamente se define la mastitis 
como unilateral, pero puede ser también 
bilateral causando confusión con la ingur-
gitación u otras patologías.
Se calcula que su incidencia es alrede-
dor del 10% habitualmente es unilateral 
aunque en 3-12% de los casos es bilateral. 

Tipos de mastitis

TIPO ETIOLOGÍA SÍNTOMAS LOCALES SÍNTOMAS GENERALES

MASTITIS AGUDA S. aureus

Enrojecimiento, tumefacción, calor, dolor
Ingurgitación

Disminución de la secreción de leche
Posibilidad de formación de abscesos

Fiebre
Artralgias

Dolores musculares.
Escalofríos.

MASTITIS SUBAGUDA

S. epidermis, streptococcus mitis, 
Streptococcus Salivarius

Rothia spp
corynebacterium spp

Dolor, pinchazo, calambres, quemazón
Disminución de la secreción de leche

Tomas largas y/o frecuentes.
Durante la toma se alternan momentos relajados con tirones de 

pezón y súbitos movimientos de cabeza del bebé

No están presentes.

MASTITIS SUBCLÍNICA

Staphyloccus epidermidis
Streptococcus mitis

Streptococcus salivarius
Rothia spp

Ausencia de dolor y clínica
La mujer refiere producción insuficiente de leche., tomas 

largas, escasa ganancia ponderal

No están presentes.
Aumenta el riesgo de 

transmisión del VIH en el 
lactante.

MASTITIS 
GRANULOMATOSA

Corynebacterium spp
Micobacterium

Unilaterales
Dolor

Afectación fuera de la areola y pezón
Puede evolucionar a abscesos y fístulas

ABCESO MAMARIO
S. aureus

Staphilococcus epidermidis

Dolor
Área fluctuante bien definida

Adenopatías axilares
Fiebre

RETENCIÓN DE LECHE FACTORES DEL LACTANTE FACTORES MATERNOS OTROS

-Vaciado insuficiente.
-Tomas poco frecuentes, 
horarios rígidos, uso de 

suplementos.
-Separación madre-hijo. 
-Presión sobre el pecho 

con sujetador, cinturón de 
seguridad del coche, dormir en 

decúbito prono...
-Sobreproducción de leche.

-Bloqueo de poro en el pezón.
-Obstrucción de los conductos 

lácteos.

-Agarre inadecuado por 
malposición.

-Pecho menos preferido para 
amamantar.

-Prematuridad, hipotonía, 
frenillo corto, etc. 

-Infección del recién nacido o 
portador nasal del estafilococo 

áureo.

-Pezón invertido o desproporcionado.
-Cambio en la composición de la leche.

-Presencia de grietas.
-Mala higiene materna.

-Mastitis previa.
-Disminución de las defensas maternas por 

estrés de partos prolongados y complicados.
-Malnutrición y enfermedad materna.

-Cambios en la composición de la leche.
-Obesas.

-Embarazos cronológicamente prolongados.
-Fumadoras.

-Trabajadoras fuera del hogar.

-Uso de chupetes y 
tetinas.

-Uso de cremas 
para evitar grietas 
que dificultan la 

adhesión.
-Mala higiene de  los 

utensilios y de los 
profesionales.

Factores predisponentes
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El 95% suele producirse en los 3 primeros 
meses, especialmente entre la segunda y 
tercera semana posparto.  El número de 
gestación, la edad materna y el tipo de 
parto no guarda relación con su aparición.

Cuando una mujer manifiesta dolor al 
amamantar, existan o no grietas, se 
debe valorar si la postura del lactante 
es correcta durante la toma o si éste 
presente algún tipo de problemas (frenillo 
corto, micrognatia, macrognatia, hipoto-
nía, prematuridad, etc.). Esta valoración 
no debe, en ningún caso sustituir la toma 
de muestras para el análisis microbioló-
gico. Otras situaciones clínicas “contro-
vertidas” son dolor, grietas, absceso 
mamario, cáncer de mama.

Recomendaciones para la preven-
ción
• Contacto precoz piel con piel y agarre 

espontáneo durante el período de 
reactividad del recién nacido.

• Ofrecer el pecho a demanda sin 
limitar la duración.

• Evitar ropa ajustado que comprima 
la mama (sujetador, ropa elástica, 
cinturón de seguridad, dormir en 
prono,...)

• Extracción tras la toma si el vaciado 
no es completo o en caso de lactan-
cia mixta.

• Lavado de manos con jabón de la 
madre y de los profesionales que la 
atienden con antisépticos.

• El lavado con antiséptico de la mama 
no se ha demostrado ser eficaz, 
sólo es necesario ducha diaria y 
cambio frecuente de discos de 
lactancia y sujetador.

• Si existe antecedentes de masti-
tis: la administración de probióti-
cos (Lactobacillus) en las últimas 
semanas de gestación disminuye la 
recurrencia.

• Tratamiento de las grietas sobrein-
fectadas por S. aureus con antibio-
terapia tópica (mupirocina 2%) y 
si no hay mejoría se administrará 
tratamiento sistémico.

• Educación prenatal, es fundamental 
que se informe a la gestante sobre: 

• Técnicas de extracción de leche.
• Exploración de mama.
• Identificar signos de alarma.
• Medidas  higiénicas adecuadas y 

posturas corporales de agarre.
• Consulta inmediata de signos suges-

tivos de mastitis

Diagnóstico y tratamiento
	 1. El diagnóstico debe basarse en 
la anamnesis y la exploración física 
en función de la sintomatología y su 
persistencia o agravamiento, tras un 
vaciado correcto mediante la succión 
del niño y/o con la ayuda de extrac-
ción automática o manual.

Medidas generales conservadoras 
y tratamiento sintomático: 
• Mantener la lactancia. Apoyo 

emocional para afrontar el dolor y 
otras molestias, siendo la primera 
elección el uso de ibuprofeno que 
disminuye la inflamación y facilita 
la eyección. Si no hubiera inflama-
ción puede usarse paracetamol o 
ibuprofeno indistintamente.  

• Asegurar una adecuada nutrición, 
hidratación y reposo de la madre.

• Evitar la compresión de la mama no 
utilizando sujetadores apretados, 
ropa ceñida, posturas inadecua-
das,..etc.

• También se recomienda calor local 
antes de la toma y aplicación de frio 
tras la toma para reducir el edema 
y el dolor.

• Asegurar el adecuado drenaje de la 
mama con tomas frecuentes inicia-
das por el pecho afecto, favore-
ciendo la salida de la leche retenida 
colocando la barbilla del lactante 
sobre la zona afectada y masaje de 
la mama desde la zona obstruida 
hasta el pezón durante la tetada. 
Si el drenaje de los pechos es 

insuficiente tras la toma facilitar su 
vaciado con un extractor o manual-
mente.

No sea preciso suspender la lactancia 
materna sino aumentar la frecuencia 
y duración de las tomas para evitar el 
estasis lácteo.
De hecho, el único tratamiento 
necesario para la mastitis subclínica 
es la lactancia materna exclusiva y a 
demanda.
2.	 Si tras 24 horas de medidas 
generales (que se desarrollarán a 
continuación) persisten los síntomas 
se iniciará antibioterapia empírica.
Informa a la mujer de la inocuidad 
de estos fármacos para el lactante 
con el fin de facilitar la adhesión 
al tratamiento que debe mante-
nerse al menos 10-14 días. Ello es 
importante ya que ante la falta de 
efecto inmediato la mujer recurre 
al abandono y aumenta el riesgo de 
recurrencias, cronicidad, resistencias 
y otras complicaciones
El tratamiento empírico recomendado 
en la Guía de Práctica Clínica sobre 
Lactancia Materna del Ministerio de 
Sanidad (2017) es:

La evidencia respecto a otros tratamien-
tos no antibióticos utilizados para el 
tratamiento del dolor y las recurrencias 
como probióticos del tipo Lactobacillus 
salivarius y Lactobacillusfermentum, 
utilizados de forma exclusiva o 
adyuvante al tratamiento antibiótico, 
es de muy baja calidad. Por tanto las 
guías actuales y protocolos no hacen 
recomendaciones firmes al respecto
3.	 Debemos tener en cuenta  las 
recomendaciones de la OMS y la ABM 
se realizará cultivo de la leche en los 

De elección:
Cefalosporina de primera generación (Cefalexina o cefadroxilo) o 

Cloxacilina durante 10 a 14 días 

Si alergia a los betalac-
támicos

Clindamicina
Y a partir 4-6 semanas de vida puede utilizarse trimetropin 

sulfametoxazol
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siguientes supuestos:
• Si no hay repuesta al antibiótico en 

48 horas.
• Mastitis nosocomial.
• Mastitis grave.
• Alergias a antibióticos como flucoxa-

cilina y eritromicina.
• Prematuridad por la importancia 

de conocer el agente casual, pues 
puede ser conveniente en deter-
minados casos evitar la adminis-
tración de leche del pecho afecto 
hasta la negativización del cultivo. 
El cultivo de leche y antibiograma 
proporciona información del agente 
casual, recuento bacteriológico y 
tratamiento antibiótico adecuado. 
Su resultado debe interpretarse 
siempre dentro de un contexto 
clínico.

El cultivo de leche no sólo será funda-
mental para realizar un tratamiento 
adecuado, sino que además nos 
servirá para descartar si el dolor que 
se produce en la mama durante la 
tetada es por una mastitis o debida a 
otros problemas (galactocele, quistes 
de leche, Síndrome de Reynaud, 
mastitis tuberculosa. Mastitis granu-
lomatosa, herpes, carcinoma de 
mama). 
 Otros recursos diagnósticos son:
• Recuento leucocitario: útil para 

discriminar estasis sin mastitis 
(tanto infecciosa como no).

• Ecografía: útil para abscesos o 
sospecha de neoplasia.

Otros cuadros clínicos
Los  resultados del cultivo deben 
interpretarse dentro del contexto 
clínico, pues no hay pruebas suficien-
tes para establecer un punto de 
corte o límite mínimo de colonias de 
un germen para poder discriminar si 
es mastitis o no. La OMS en el año 
2000 estableció un punto de corte en 
1.000 UFC/ml pero pueden aislarse 
cantidades superiores en mujeres sin 
mastitis, incluso hasta 100.000 UFC/
ml. Incluso en los bancos de leche 
se aceptan muestras de leche de 
donante de hasta 100.000 microor-
ganismos totales, o hasta 10,000 
de enterobacrterias o estafilococo 
áureo.
Por tanto, no hay que establecer 
un punto de corte bajo pues puede 
llevar a iatrogenia y sobretrata-
miento. La presencia de bacterias no 
necesariamente indica mastitis, pero 
a la inversa, tampoco su ausencia 
la descarta. No hay relación entre 
la concentración de bacterias y la 
gravedad del cuadro, por eso, hay 
que tener en cuenta estas cifras con 
la clínica.

La mastitis por cándida, es menos 
frecuente de lo que se cree, con sólo 
una incidencia de 0,5%, se siguen 
diagnosticando “a priori” masti-
tis por cándida en casos de dolor 
crónico o punzante en el pecho sin 
otros signos/síntomas. Realmente, la 
manifestación “típica” de mastitis por 

cándida es un dolor intenso durante 
y tras la toma que se irradia por 
la mama y espalda. Puede apare-
cer prurito en el pezón, además de 
estar ligeramente enrojecido y sensi-
ble al tacto. El diagnóstico se hace 
mediante cultivo (> 100 UFC/ml de 
levaduras) u otras pruebas especí-
ficas. Pero no sólo debe suponerse 
en caso de dolor, pues realmente 
es una mastitis poco frecuente y 
puede tratarse de una mastitis que 
precise de tratamiento antibiótico y 
no antifúngico.

El dolor de pezón o dolor de pecho 
crónico o recurrente tiene origen 
multifactorial: problemas de técnica de 
lactancia, infecciones, eccema en pezón 
y síndrome de Raynaud. Si tras una 
anamnesis y exploración, corrección de 
postura de lactancia, tratamiento de 
grietas, descartar anquiloglosia (frenillo 
corto) o Raynaud no se resuelve, se 
realizará cultivo y se iniciará antibiotera-
pia en función de éste.

Mastitis subclínica: no hay 
manifestaciones de mastitis aguda, 
sólo sensación subjetiva de escasa 
producción, tomas largas y/o escasa 
ganancia de peso. Se corrige con una 
extracción frecuente de leche y/o 
aumentar el número de tomas.
Grietas: Suele aparecer en los 
primeros días por mal acoplamiento 
boca-pezón. Se debe observar la 
tetada y corregir. El uso de chupetes 

Interpretación de resultados de leucocitos y bacterias en leche materna

Leucocitos < 10*6/ml de leche Leucocitos > 10*6/ml de leche

Bacterias < 2 X 10*3/ml de leche   Estasis de leche Mastitis no infecciosa

Bacterias > 2 X 10*3/ml de leche Mastitis infecciosa
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y biberones favorece su aparición. Se 
debe tratar las grietas sobreinfecta-
das para evitar que se complique con 
una mastitis.

Recomendaciones de recogida de 
cultivo de leche 
• Se debe realizar antes de iniciar el 

tratamiento antimicrobiano, antes 
de una toma o tras haber trans-
currido al menos 2 horas desde la 
toma anterior.

• Mejor momento entre 6:00-8:00 
horas de la mañana.

• No deben aplicarse soluciones 
tópicas ni pomadas en la areola o 
pezón antes de la recogida.

• No usar accesorios que causen 
acúmulos de leche en la areola ni 
el pezón tras la toma anterior a la 
recogida, su extracción debe ser 
manual para evitar los microorga-
nismos contaminantes del sacale-
ches como enterobacterias, E. Coli, 
Enterobacter, Klebsiella spp,...

Para su obtención deberemos 
tener en cuenta: 
• Es necesario un recipiente de 

plástico estéril para cada mama 
(identificando cada una), de 
boca ancha, sin fugas, con cierre 
adecuado y no utilizar cucharas 
biberones, vasos botellas, sacale-
ches.

• La mujer debe lavarse las manos  
así como el pezón y la areola con 
agua caliente y jabón neutro y 
secárselas con una toalla o gasa 
limpia antes de la recogida.

• Desechar las primeras gotas (4-5 
gotas) y recoger aproximadamente 
1 ml.

• La leche debe analizarse en los 
primeros 30-45 min, no retrasando 
más de 1 hora. Si no es posible, 
se debe mantener refrigerada a 
una temperatura idónea de 4ºC 
durante un máximo de 12 horas, 
si el análisis se demora más, es 
preferible su congelación a -20ªC 
o inferior sin romper la cadena 
del frío.

DISCUSIÓN
Tras realizar una revisión de diferen-
tes estudios realizados por distintas 

comunidades científicas, existen  una 
serie de puntos que deben tenerse en 
cuenta como criterios de discusión. 
Entre ellos encontramos:
• En ocasiones ante un cuadro de 

dolor mamario se inicia un trata-
miento empírico sin confirmar el 
diagnostico mediante cultivo o 
descartar otra patología.

-Los resultados de los cultivos de 
leche se deben interpretar teniendo 
en cuenta la clínica; además no 
existe un punto de corte o límite 
mínimo de colonias de un germen 
para poder establecer si se trata de 
una mastitis o no.

• El uso indiscriminado de antibióti-
cos incluso intraparto para el trata-
miento del estreptococo grupo B 
sin tener en cuenta los criterios de 
inclusión ha demostrado la existen-
cia de casos de mastitis por estafilo-
cocos resistentes a la penicilina G.

• El abuso de antibióticos además 
genera efectos secundarios en 
el neonato como mayor tasa de 
reacciones alérgicas y mayor dificul-
tad para el tratamiento de infec-
ciones.

• En los últimos años  se han compro-
bado a través de ensayos clínicos 
que los agentes causantes de masti-
tis agudas y subagudas son más 
resistentes a la antibioterapia pero 
responden bien al tratamiento con 
probióticos  (Lactobacillus saliva-
rius) que ejercen un efecto benefi-
cioso sobre un hospedador y tiene  
beneficios en el binomio madre -hijo 
y no presentan los efectos secunda-
rios de los antibióticos (candidiasis , 
trastornos digestivos , resistencias 
, alérgicas , …) .No obstante en 
los casos en que el tratamiento 
probiótico no funcione se puede 
optar por un tratamiento antibiótico 
adecuado.

• La vancomicina es uno de los últimos 
antibióticos eficaces frente a estafi-
lococos multirresistentes pero su 
uso es exclusivamente hospitalario. 
No obstante, en los casos que fallan 
todos los recursos terapéuticos  y 
persiste dolor mamario intenso, 
sería adecuado informar a la madre 
y plantear la decisión de suspender 
la lactancia.

• Se hace necesaria una formación 
adecuada de los profesionales no 
sólo en la identificación y trata-
miento de las mastitis, sino además 
establecer la importancia de una 
buena educación de la gestante en 
el período prenatal y a lo largo del 
puerperio favoreciendo la primera 
toma lo más precoz posible en la 
sala de partos aprovechando el 
primer periodo de reactividad del 
recién nacido durante el contacto 
piel con piel.

CONCLUSIONES
Aunque la lactancia se considera un 
proceso natural, innato e instintivo 
en los mamíferos, tanto la madre 
como el recién nacido requieren un 
aprendizaje apoyado por profesiona-
les con una formación adecuada. El 
período fundamental para el apren-
dizaje debe ser durante la gestación, 
de este modo nos aseguramos no 
sólo que la gestante esté bien infor-
mada y formada,  sino que además 
permite una lactancia exitosa y la 
prevención de problemas tempranos 
en las mama.
La prevención es el mejor tratamiento 
y para ello es fundamental la parti-
cipación de todos los profesionales 
mediante una educación sanitaria 
adecuada y la creación de consultas 
de lactancia atendidas por profesiona-
les especializados. 
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RESUMEN
Introducción: La fiebre es el primer motivo de consulta urgente 
en Pediatría y el segundo en Atención Primaria. Produce temor 
en los padres y cuidadores, que no saben manejarla ni actuar 
en caso de ella, dando lugar al sobretratamiento. 
Objetivo: Valorar el nivel de conocimiento sobre el manejo y 
tratamiento en los padres y cuidadores del niño con fiebre, así 
como describir el perfil sociodemográfico de estos.
Material y métodos: Estudio observacional transversal de 
prevalencia mediante cuestionario validado. La muestra fue 
constituida por los padres y cuidadores que acudían a urgen-
cias pediátricas del Hospital Dr. Peset. Del análisis cualitativo 
se obtuvo información sobre el perfil sociodemográfico de los 
encuestados. 
Resultados: La mayoría de los encuestados creen que la fiebre 
es mala para la salud, baja las defensas y afecta al funciona-
miento del cuerpo. Las medidas físicas más utilizadas para 
reducir la fiebre son baño o ducha de agua tibia. La mayoría 
utiliza el termómetro digital en axila, y el antitérmico más utili

zado es en formato jarabe o gotas, siguiendo la dosis indicada 
por el pediatra.
Conclusiones: Los padres y cuidadores tienen temor a la fiebre 
y sus consecuencias. Las medidas físicas para rebajar la fiebre 
ponen en riesgo la salud y bienestar del niño. El lugar de toma 
varía las cifras de fiebre, y el sobretratamiento o combinación 
de antipiréticos provoca un mal manejo de la fiebre en el niño.

INTRODUCCIÓN
La fiebre es el primer motivo de consulta urgente en Pediatría 
y el segundo en Atención Primaria, representando el 20-30% 
de las consultas (1). Produce gran ansiedad en los padres, 
llegando a ser el único síntoma que les preocupa, no dando 
importancia a otros más relevantes y favoreciendo el sobretra-
tamiento (2).  
El temor en parte ha sido contribuido por la “fiebre fobia” en 
médicos, ayudando a los padres quienes por desinformación, 
falta de conocimientos y actitudes acerca de la fiebre, tomen 

Conocimiento de padres y cuidadores, 
sobre el manejo del niño con fiebre
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iniciativa a acciones que no tienen 
ningún efecto terapéutico (1).
Se define fiebre como el aumento 
regulado de la temperatura en el 
organismo que resulta del incremento 
del punto de equilibrio hipotalámico y 
que ocurre como respuesta a la presen-
cia de pirógenos (3-4).
La temperatura normal es de 37ºC 
(entre 36,5ºC y 37,2ºC7), ya que existen 
fluctuaciones de entre 0.5 a 1 ºC a lo 
largo del día (1,5) esto es debido a 
que la temperatura corporal cambia 
rítmicamente durante las 24h del día, 
y este fenómeno es conocido como 
ritmo circadiano, con una temperatura 
mínima al principio de la mañana y otra 
máxima a últimas horas de la tarde (1).
La fiebre normalmente, es una situación 
que induce a sospechar enfermedad 
grave, sin embargo la mayoría de las 
veces, en el niño, se debe a enferme-
dades autolimitadas o curables6. Las 
distintas circunstancias que la producen 
contribuyen a esta dificultad, sobre todo 
las falsas creencias, el desconocimiento, 
la masificación, el confusionismo y las 
diferentes vías de abordarla y tratarla 
(5). Todo ello conduce a una situación 
denominada “fiebrefobia” (7,8,9) defini-
ción que explica el “terror” creado en 
su entorno.
En cuanto a la epidemiología de la 
fiebre cabe decir que, los episodios de 
fiebre aguda representan el 20-30% de 
los motivos de consulta en Pediatría 
(1,9,10,11) hay un aumento en la 
incidencia en los meses de noviembre a 
marzo, debido a las epidemias de virus 
respiratorios y gastrointestinales, sin 
embargo, las infecciones víricas son las 
causas más frecuentes de fiebre sin foco 
(FSF) en los niños (1).
El objetivo de dicho estudio es valorar el 
nivel de conocimiento sobre el manejo 
y tratamiento en los padres y cuida-
dores del niño con fiebre. Además de 
conocer el perfil sociodemográfico de 
los padres y cuidadores del niño con 
fiebre y detectar si se valorar adecuada-
mente el síntoma fiebre en el niño.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño y lugar
Estudio observacional transversal de 
prevalencia mediante cuestionario 
validado. Fue llevado a cabo en el servi-

cio de urgencias pediátricas del Hospital 
Dr. Peset Aleixandre de la ciudad de 
Valencia.

Muestra
La población de estudio estuvo consti-
tuida por aquellas personas que 
cumplían los criterios de inclusión, 
que acudieron a urgencias pediátricas 
del Hospital Dr. Peset Aleixandre de 
Valencia durante las 3 semanas que se 
recogieron los datos y que aceptaron 
participar en el estudio de forma volun-
taria (n=45).

Sistema de Recogida
Se empleó un cuestionario diseñado 
enfocado a conseguir un perfil sociode-
mográfico de los encuestados. Además 
de realizar una serie de preguntas 
referentes a conocimientos por parte 
de los padres y cuidadores relacionados 
con la fiebre.
La encuesta no se modificó en conte-
nido a la original (5), excepto en el 
apartado de relación de parentesco, 
dónde además de las opciones Madre 
(a) y Padre (b), se añadió la opción 
Cuidador (c), para abarcar cualquier 
relación de parentesco con el niño (tíos, 
primos…) o amigos familiares que por 
cualquier motivo deben quedarse al 
cargo del niño. El formato de dicha 
encuesta sí se modificó respecto a la 
original para la facilidad de contestación 
por parte de los encuestados.
El cuestionario se estructuró en dos 
partes. La primera incluía 5 apartados 
sobre relación de parentesco, edad, 
trabajo, número de hijos y estudios. La 
segunda parte estaba compuesta por 17 
preguntas las cuales trataban de conoci-
mientos sobre la fiebre: creencias de la 
fiebre, conocimientos sobre mediciones 
de la Tº corporal, medidas de registro y 
tratamiento aplicado ante ella.

Análisis de los resultados
Los datos fueron registrados y ordena-
dos en una base de datos creada con el 
programa Excel 2007. Posteriormente 
esta información fue recodificada y 
analizada manualmente con Excel 
2007 y se utilizó el paquete estadístico 
R-Commander i386 3.0.2, para realizar 
tres relaciones. 
Para el análisis descriptivo se utiliza-

ron frecuencias y porcentajes. El test 
Chi-Cuadrado fue utilizado para analizar 
la relación entre las variables cualita-
tivas y el test ANOVA para la relación 
entre las variables cuantitativas.

RESULTADOS
Bloque información demográfica
Perfil sociodemográfico de los encues-
tados.
Del total de los encuestados, el 46,67% 
estaba representado por mujeres, el 
20% por hombres y el 33,33% por cuida-
dores, con edades comprendidas entre 
los 18 a >60 años, siendo el grupo de 
edad más representado el de 30-40 
años (46,67%) seguido por el de 18-30 
años (20%). De los encuestados, más 
de la mitad (53,33%) no trabaja y con 
estudios Primarios (26,67%) seguidos 
de Licenciatura y Diplomatura con un 
24,44%. La media del número de hijos 
es de 1,62.

Bloque conocimientos sobre fiebre
Fiebre y la salud 
Se pretendía conocer el nivel de conoci-
miento acerca de la fiebre, si los encues-
tados creían que la fiebre es mala para 
la salud, y si es que sí que expusieran 
el motivo. Como muestra la Figura 1, un 
44% creen que la fiebre es mala para la 
salud y un 24% no saben si es mala o no. 
De las 20 (44%) personas que contesta-
ron que sí es mala, 19 dieron sus razones 
las cuales se exponen en la Tabla 1.

Evaluación de la fiebre

24%

44%

31%

Figura 1. ¿Crees que la fiebre es mala 
para la salud?

Fuente: elaboración propia

NO SÉ
NO
SÍ
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En este apartado se preten-
día conocer como los encuesta-
dos evaluaban la fiebre. El 64,44% 
comprueba siempre la fiebre con 
termómetro, y este suele ser, en la 
mayoría de los casos Digital (64,44%) 
seguido del termómetro de Mercurio 
con un 20%. Se observó la clasifica-
ción del lugar de toma de la fiebre, 
donde el 80% de los encuestados la 
tomaban de forma axilar, entre otros. 
Más de la mitad considera fiebre la 
temperatura que oscila de 36,5 y 
37,2 (60%) y la media de los valores 
considerados como fiebre por los 
encuestados es de 37,26ºC.

Medidas ante la detección de 
fiebre
Referente a las medidas ante la 
detección de fiebre, los resultados 
indican que la primera medida que 
toman ante la fiebre en el niño es 
la administración de un antitérmico 
(44,44%). Respecto a las medidas 
físicas mas empleadas ante la fiebre, 
como se muestran en la Tabla 2 han 
sido: el baño o ducha de agua tibia 
(66,67%), quitar ropa y dar líquidos 
(55,56%) y poner paños de agua 
tibia (44,44%) teniendo en cuenta 
que se trataba de una pregunta de 
múltiple respuesta. Casi la mitad de 
los encuestados (44,44%) opinan que 
dichas medidas bajan la fiebre y un 
35,56% la bajan a veces.
En la Tabla 3 se muestra si la 
relación de parentesco repercutía 
en la comprobación con el uso del 
termómetro para medir la fiebre.

Tabla 1. Justificación de porqué la fiebre es “mala”. 

Justificaciones de porqué la fiebre es “mala”. (n) %

Baja las defensas 4 21%

Afecta al funcionamiento del cuerpo humano 4 21%

Se pierden facultades físicas y mentales (adormecimiento, letargia) 4 21%

Infección 3 16%

Malestar 3 16%

Muerte 1 5%

Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Relación entre el rol de parentesco y el uso del termómetro para comprobar la fiebre, utilizando la técnica 
Chi-Cuadrado.

Relación de paren-
tesco

Para comprobar la fiebre ¿utiliza termómetro? p-valor

Siempre A veces Nunca

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

0.0189
Madre 16 57.1% 5 29.4% 0 0%

Padre 2 7.1% 7 41.2% 0 0%

Cuidador 10 35.7% 5 39.4% 0 0%

Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Medidas ante la detección de fiebre.

Medidas ante la detección de fiebre (n) %

PRIMERA MEDIDA A 
TOMAR ANTE FIEBRE

Le quito la ropa y le doy líquidos 11 24,44%

Acudo al pediatra 11 24,44%

Le doy un antitérmico 20 44,44%

Acudo a urgencias 3 6,67%

Total 45 100%

MEDIDAS FÍSICAS PARA 
BAJAR LA FIEBRE

*pregunta multirrespuesta

Friegas de alcohol 3 3,85%

Paños de agua tibia 20 25,64%

Baño o ducha de agua tibia 30 38,46%

Quito ropa y doy líquidos 25 32,05%

Total 78 100%

CREENCIA DE QUE LAS MEDIDAS 
FÍSICAS BAJAN LA FIEBRE

Sí 20 44,44%

No 0 0%

A veces 16 35,56%

No sé 9 20%

Total 45 100%

Fuente: elaboración propia
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Dosis de medicación y forma 
de utilizar los medicamentos
En el estudio se obtuvo que, la 
mayoría de los encuestados 
(95,56%) utilizan la dosis de medica-
ción pautada por el pediatra y que 
en un 77,78% utilizan Jarabes o 
gotas como forma de administrar 
la medicación. Un 57,78% a veces 
combina antitérmicos frente al 
42,22% que nunca los utiliza, siendo 
en un 79,31% indicado por el pedia-
tra cuando son utilizados.

DISCUSIÓN
La utilización de la encuesta para 
este estudio ha permitido por un 
lado obtener información sobre 
el perfil sociodemográfico de los 
encuestados y asimismo, describir 
el conocimiento sobre la fiebre en 
el niño, como comprueban la fiebre, 
en qué lugar la toman y qué actua-
ciones y medicamentos utilizan para 
la disminución de ésta en el niño. En 
general, crear un perfil de las prácti-
cas habituales referente al conoci-
miento de padres y cuidadores, 
sobre el manejo del niño con fiebre.
Los resultados de las encuestas 
muestran que son mayoritaria-
mente madres las que acompañan 
a urgencias a los niños coincidiendo 
con García et al (7) e Ybarra (12), 

seguido de los cuidadores (abuelos, 
tíos, primos, etc.), donde más de 
la mitad de los encuestados no 
trabaja (posiblemente por ello son 
los acompañantes en las urgen-
cias) y los estudios cursados son 
en la mayoría Primarios seguidos 
muy de cerca de la Diplomatura y 
Licenciatura. Por otro lado, como 
dice García et al., “hay una preferen-
cia actual a ser padres con mayor 
edad” (7), es por ello que la edad del 
estudio está representada mayori-
tariamente por el grupo de entre 
30-40 años, y como dice Ybarra 
(12) el 85,2% de la población tiene 
menos de dos hijos. La paridad 
sigue la tendencia actual (1,2 hijos) 
(7), en este caso la media de hijos 
de los encuestados es de 1,62.
Referente a las cuestiones sobre 
conocimientos de fiebre en el niño, 
la mayoría de los encuestados creen 
que sí que es mala para la salud 
coincidiendo con el estudio de 
García et al. (7) y Carabaño (13). De 
los encuestados que contestaron 
que sí que es mala para la salud 
19 dieron sus razones, alegando 
que baja las defensas, afecta al 
funcionamiento del cuerpo o crea 
infección o malestar. Solo 1 persona 
contesto que provoca la muerte. 
Respecto a la actitud y conocimiento 

de la fiebre en los encuestados, hay 
bastante semejanza en los diferen-
tes grupos. La mayoría utiliza el 
termómetro digital, coincidiendo 
los datos con el estudio de Ybarra 
(12) y toma la temperatura en la 
axila, pese a ser el lugar de menos 
exactitud (1,7). Más de la mitad 
consideran fiebre las cifras que 
oscilan entre 36,5 y 37,2 (media de 
37,26), aunque se considera que 
existe fiebre cuando la temperatura 
corporal excede del percentil 99 
(37,7 ºC) (7). Como dato, sí que hay 
diferencia entre el rol de paren-
tesco y el uso del termómetro para 
comprobar la fiebre, ya que el grupo 
de Madre en su mayoría siempre 
utiliza el termómetro y el grupo de 
Padre y Cuidador a veces lo utiliza, 
justificándose con el estudio de 
Urgarte et al. el cual dice que existe 
la falsa creencia de que con solo la 
sensación táctil se le puede detectar 
la fiebre (9).
Los encuestados cuando comprue-
ban que el niño tiene fiebre la 
mayoría le da un antitérmico 
(44,44%), coincidiendo con García 
et al.7 donde en su estudio un 
58,3% administraba antitérmi-
cos. Correa14 afirma que hoy en 
día padres y cuidadores toman 
medidas erróneas contra la fiebre 
despertando a los niños con mayor 
frecuencia para proporcionarles 
antipiréticos, tomando las tempe-
raturas más a menudo y cuando el 
niño tiene fiebre, y medicalizando 
al niño cuando las temperaturas 
eran discretamente elevadas. En 
cuanto a las demás medidas físicas 
para rebajar la fiebre, la mayoría 
de los encuestados piensa que si 
que ayudan a rebajarla y para ello 
utilizan el baño o ducha de agua 
tibia seguido de quitar ropa y dar 
líquidos para conseguirlo, pero 
hay que tener en cuenta que la 
aplicación de esponjas con alcohol, 
vinagre, agua fría, hielo) que ponen 
en riesgo la salud y el bienestar de 
la población pediátrica (3).
Para finalizar, al igual que en el 
estudio de Garcia et al. (7) la 
gran mayoría de los encuestados 
(95,56%) sigue la dosis indicada por 

La fiebre no es una enfermedad, es un síntoma de 
ésta y no hay que tratar de bajarla sino conocer la 
causa para tomar medidas. Ésta actúa como un 
mecanismo de defensa del organismo y no hay 
evidencias científicas de que esta sea perjudicial 
para el niño. Cuando el niño mantiene un nivel 
de atención normal pese a que tenga fiebre, lo 
mejor es adoptar una actitud de observar ya que 
posiblemente un virus sea el causante de ésta y 
que con el paso de los días remita. 
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el pediatra y con formula farmacéu-
tica de Jarabes, gotas (7). Además, 
un 57,78% a veces combina varios 
antitérmicos obteniendo mismos 
resultados que en el estudio de 
García et al. (7), pese a no ser 
recomendado por especialistas 
ya que estas acciones no tienen 
ningún efecto terapéutico demos-
trado provocando un mal manejo 
de la fiebre en el niño (3).

CONCLUSIONES
Las madres son en su mayoría 
las que acuden a urgencias con 
su hijo, la mayoría de los padres, 
madres o cuidadores no trabajan 
y los estudios cursados son los de 
Primaria, seguidos de Diplomatura 
y Licenciatura. Además, la edad de 
los encuestados oscila entre los 
30 y 40 años siendo la media de 
número de hijos de 1,62.
En cuanto a la actitud y conoci-
miento de los encuestados son 
bastante homogéneos en todos 
los grupos, la mayor parte de los 
encuestados creen que la fiebre 
es mala para la salud, alegando 
que bajan las defensas, crean 
mal estado general, como letar-
gia, adormecimiento, infección y 
puede provocar la muerte en algún 
caso. Casi todos utilizan el termó-
metro digital y toman la tempera-
tura en la axila, y considera fiebre 
cuando las cifras oscilan entre 36,5 
y 37,2ºC pese a considerarse fiebre 
a partir de 37,7ºC. Hay diferencias 
en cuanto al uso del termómetro, 
ya que el grupo de Cuidadores 
y Padres a veces lo emplean y el 
grupo de Madres siempre lo hace. 
Y ante comprobación de fiebre un 
44,44% administra antitérmicos, y 
baja la fiebre con medidas físicas 
como baño o ducha de agua tibia, 
quitar ropa y dar líquidos.
Todas estas conclusiones llevan a 
afirmar que los padres y cuidado-
res generalmente tengan miedo a 
la fiebre, es decir fiebrefobia, que 
describe el temor ante la fiebre 
aunque ésta no implique riesgos 
específicos. Es decir, por desinfor-
mación, falta de conocimientos y 
actitudes acerca de la fiebre tomen 

iniciativa a acciones que no tienen 
ningún efecto terapéutico.
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RESUMEN
Introducción: El objetivo de nuestro estudio es conocer los 
errores más frecuentes en la administración de la terapia 
inhalada.
Método: Revisión literaria. Bases de datos consultadas: 
Pubmed, Cuiden y Scielo. Se incluyeron los estudios publica-
dos en inglés y español relacionados con el tema de estudio.
Resultados: Se identificaron 22 estudios con objetivos 
o hipótesis sobre los errores frecuentes cometidos en el 
manejo de los inhaladores. Tras su revisión, se incluyeron 7 
estudios, el más antiguo de 2015 y el más reciente de 2019.
Conclusiones: Una parte importante de los pacientes con 
asma o EPOC no pueden usar los dispositivos de inhalación 
correctamente en el momento de la prescripción inicial. 

INTRODUCCIÓN
Los fármacos inhalados constituyen en la actualidad los 
medicamentos de elección para el control de las enfermeda-
des obstructivas pulmonares (1). La principal ventaja del uso 

de fármacos inhalados es la producción de efectos farma-
cológicos directos en la vía respiratoria y menores efectos 
adversos sistémicos (2).
La vía inhalatoria tiene una serie de ventajas sobre otras 
vías de administración: permite una acción rápida, consigue 
concentraciones elevadas en el lugar de acción con requeri-
mientos menores de dosis, por lo que sus efectos adversos 
sistémicos se ven considerablemente minimizados (3). Los 
errores más frecuentes con la técnica de uso de los inhala-
dores de dosis medida se relacionan con la coordinación 
entre la activación del inhalador y la inhalación, seguido por 
no contener la respiración varios segundos después de la 
inhalación (4).
La correcta utilización de inhaladores es el aspecto más 
importante para asegurarnos un adecuado cumplimiento del 
tratamiento, y esto no es siempre así (5). Se sabe que una 
elevada proporción de pacientes no usa adecuadamente los 
dispositivos prescritos, sin que este hecho se haya modifi-
cado en décadas (6).

AUTORAS
•	 PATRICIA BARRANCO OBIS
	 Diplomada Universitaria en Enfermería. Máster 

Universitario en Gerontología Social. Centro de 
Salud Valdefierro (Zaragoza).

•	 ANA PILAR SÁNCHEZ LÓPEZ
	 Diplomada Universitaria en Enfermería. 

Máster Universitario en Salud Pública. Máster 
Universitario en Gerontología Social. Hospital 
Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

•	 RAQUEL DELGADO RUBIO
	 Diplomada Universitaria en Enfermería. Máster 

Universitario en Gerontología Social. Hospital 
Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

> NEBULIZADORES > VAPORIZADORES > 
INHALADORES > ERRORES MÉDICOS

PALABRAS CLAVE

Manejo de inhaladores: 
conocimiento y errores



58 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

El mejor inhalador es aquel que el 
paciente es capaz de utilizar correc-
tamente y es misión de enfermería 
encargarse del seguimiento de estos 
pacientes (7). Una mala adherencia 
a la terapia inhalada aumenta la 
probabilidad de realizar la técnica 
de forma incorrecta. Además, un 
uso incorrecto de los inhaladores 
conlleva una peor evolución de la 
patología (8).
Así pues, el objetivo de esta revisión 
de la literatura es determinar si 
existe o no un incorrecto uso de los 
diferentes dispositivos de terapia 
inhalada existentes e identificar los 
factores asociados.

MÉTODOS
Las bases de datos consultadas 
fueron Pubmed, Cuiden y Scielo. La 
búsqueda se realizó entre octubre  
de 2019 y noviembre  de 2019.
Las palabras clave utilizadas para 
la búsqueda en las bases de datos 
mencionadas fueron “Nebulizers 
and Vaporizers”[Mesh] AND 
“DryPowderInhalers”[Mesh]) AND 
“Medical Errors” en Pubmed y 
“errores” e “inhaladores” en Cuiden 
y Scielo. Para la elección de estos 
términos, se usaron los términos 
Mesh. Se seleccionaron de los 
estudios originales publicados en 
revistas científicas, aquellos que 
estaban relacionados con nuestro 
tema de estudio. Se incluyeron los 
estudios publicados en español e 

inglés. Se limitó la búsqueda tempo-
ralmente, de manera que se inclu-
yeron todos los estudios indexados 
en las bases de datos citadas desde 
2009 hasta 2019. Se excluyeron de 
la selección inicial, todos aquellos 
artículos publicados en un idioma 
que no fuese español o inglés, así 
como aquellos cuyo objetivo de 
estudio fuese distinto al nuestro.
En los artículos finalmente inclui-
dos para la revisión literaria se 
recogió información sobre distintos 
elementos: nombre de la revista, 
año de publicación, país donde se 
ha realizado el estudio, tamaño de 
la muestra estudiada, diseño de los 
estudios, calidad del estudio (justi-
ficación adecuada de la selección 
de los sujetos, empleo de técnicas 
estadísticas para la identificación de 
factores de confusión y/o interac-
ción, disponibilidad de datos tabula-
dos o riesgos relativos u odds ratio, 
cálculo de intervalos de confianza) y 
principales conclusiones.

RESULTADOS
Se identificaron 22 estudios con 
objetivos o hipótesis que planteaban 
los errores más frecuentes cometi-
dos sobre el manejo de los inhala-
dores. Tras su revisión, se incluye-
ron 6 estudios, el más antiguo de 
2015 y el más reciente de 2019. 
De estos, 5 fueron seleccionados 
en Pubmed, 2 en Cuiden y ninguno 
en Scielo ya que se encontraron 7 

que no cumplían con el periodo de 
tiempo de nuestro estudio (2009-
2019). Los artículos descartados en 
PubMed y Cuiden lo fueron por no 
coincidir el tema de los mismos con 
el objeto de nuestro estudio.
Con respecto a los aspectos contem-
plados para analizar la calidad de 
los estudios, todos ellos justifican 
adecuadamente la selección de los 
sujetos y la mayoría exponen con 
criterios explícitos qué se entiende 
por demencia. Además, todos los 
estudios se ofrecen resultados 
derivados del cálculo de medidas de 
asociación.
De los 7 artículos, 1 era transver-
sal (9), 1 aleatorio y multicéntrico 
(10), 1 aleatorio (11), 1 prospectivo 
observacional (12), 1 prospectivo 
abierto (13), 1 revisión de la litera-
tura (14) y 1 descriptivo (15).
Dos se llevaron a cabo en Brasil, 
uno en Reino Unido y Países Bajos, 
otro en Japón, otro en China y dos 
en España.
Al analizar los resultados de los 
estudios, por un lado, un estudio 
comenta que los pacientes prefieren 
inhaladores de uso único (10), pero 
no es concluyente. De los estudios 
analizados todos encontraron errores 
y déficit de conocimientos asociación 
al uso de inhaladores (9, 11, 12, 13, 14 
y 15). Sin embargo, no encontramos 
ningún estudio en los que los pacien-
tes no cometieran errores o tuvieran 
muy pocos en el uso de inhaladores.

BASE DE DATOS PALABRAS CLAVE
ARTÍCULOS 

ENCONTRADOS
ARTÍCULOS 
REVISADOS

ARTÍCULOS 
SELECCIONADOS

PUBMED
(“Nebulizers and Vaporizers”[Mesh] 

AND “DryPowderInhalers” [Mesh]) AND 
“Medical Errors

8 8 5

CUIDEN “Errores” e “inhaladores” 8 8 2

SCIELO “Errores” e “inhaladores” 6 6 0
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DISCUSIÓN
El uso habitual de la 
medicación mediante 
dispositivos de inhala-
ción permite al paciente 
un efecto inmediato, 
cómodo y sin casi 
efectos secundarios. 
Pero para conseguir 
el efecto se tiene que 
realizar correctamente 
la técnica.
En el estudio realizado 
en Japón por Takaku Y. 
et al (12) se observó 
que el error más común 
en el uso de inhala-
dor de dosis medida 
presurizada (MDI) fue 
el manejo del disposi-
tivo, mientras que para 
el inhalador de polvo 
seco (DPI) fue la forma 
de inhalación. Lo mismo sucede con 
otros trabajos (16) que han consta-
tado que un elevado porcentaje de 
pacientes no realizan correctamente 
las maniobras de inhalación con los 
diferentes dispositivos (MDI y DPI). 
Se concluye, así, que es necesa-
rio repetir al menos, tres veces las 
instrucciones para lograr habilida-
des de inhalación efectivas (12).  
Otros estudios, como el de Goris 
S. et al. (17), concluyeron que se 
puede llegar a utilizar el inhalador 
correctamente con entrenamiento. 
Un 83% de los pacientes mejoró 
realizando técnicas de entrena-
miento. O, el estudio multicéntrico 
de Abajo Larriba AB et al. (18), en 
el los pacientes bien adiestrados en 
el uso de inhaladores son el 60,60% 
(58,91-62,29), p=0,002.
En cambio, otros estudios anteriores 
informaron que, incluso con entre-
namiento, una proporción sustancial 
de pacientes que usan MDI y DPI no 
pueden usar los inhaladores correc-
tamente (19, 20, 21).
Lavorini et al. hicieron una revisión 
de la literatura (22) donde obtuvie-
ron que hasta el 25% de pacientes 
que utilizaban mal los DPI no habían 
recibido ninguna instrucción verbal 
al respecto. Entre los que sí la habían 
recibido, la calidad y duración de la 

instrucción no fue adecuada, y no 
hubo tampoco refuerzo en las visitas 
de seguimiento.
Otros de nuestros estudios analiza-
dos (9, 13) revelaron que se produ-
cen más errores con los MDI que con 
los DPI, hallazgos que corroboran los 
de otros estudios como el de Dalcin 
et al (23). Sandrini et al. (24) anali-
zaron el uso de MDI en una muestra 
de pacientes La técnica de inhala-
ción se clasificó como incorrecta en 
el 48% de los pacientes. Los errores 
más comunes fueron colocar el 
inhalador en la boca (68.0%), inhalar 
antes de la actuación (15.5%), inhalar 
demasiado rápido (11.0%) e inhalar 
por la nariz (9.0%). Souza et al. (25) 
encontraron que el 54.5% de los 
pacientes que usaron DPI no exhala-
ron correctamente antes de inhalar 
el medicamento. 

CONCLUSIONES
Según nuestra revisión, a pesar de 
que actualmente existe controver-
sia entre los estudios encontrados, 
parece que la mayoría de los artícu-
los encontrados encontraron que 
una parte importante de los pacien-
tes con asma o EPOC no pueden 
usar los dispositivos de inhalación 
correctamente en el momento de la 
prescripción inicial. 

Es necesario, habilidades 
prácticas y conocimien-
tos para la destreza en el 
uso de inhaladores, ya que 
en muchas ocasiones el 
paciente sale de la consulta 
sin saber cómo se utiliza.
Además, la selección de 
dispositivos debe ser 
personalizada para cada 
paciente y debe investi-
garse en futuros estudios 
prospectivos. Sería necesa-
ria la elaboración de más 
estudios para verificar 
de forma más potente 
que el conocimiento en 
el uso de inhaladores es 
muy importante para su 
usarlos correctamente, 
aumentando esto la validez 
externa de nuestra revisión, 
esto se puede conseguir 

realizando estudios con pacientes 
en tratamiento con inhaladores.
Finalmente queremos resaltar, que 
los resultados obtenidos podrían 
estar influidos por el hecho de que 
en las bases de datos consulta-
das no se incluyen todos los tipos 
de publicaciones disponibles sobre 
el objeto de estudio abordado en 
este caso. Aunque, podría decirse 
que se ha realizado una búsqueda 
lo suficientemente exhaustiva como 
para poder, al menos, establecer 
una aproximación al fenómeno.
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RESUMEN
Introducción: La Esclerosis Lateral Amiotrófica es una 
enfermedad neurodegenerativa, crónica e incapacitante 
asociada a una gran incertidumbre en cuanto a la evolu-
ción en cada persona y a día de hoy no tiene tratamiento 
curativo satisfactorio. Se ha estudiado mucho de este tipo 
de enfermedades, pero se sabe poco de las consecuencias 
que conllevan sobre los cuidadores principales. El objetivo 
es comprobar si existe impacto de la ELA sobre el cuidador 
principal y sobre la unidad familiar por lo que respecta a su 
funcionamiento.
Material y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo y 
transversal realizado entre mayo y julio de 2019, en familias 
de pacientes con ELA de las localidades de Tavernes y 
Benifairó de la Valldigna. Participaron 4 familias que firma-
ron el consentimiento informado. Se utilizó la escala Zarit, el 
test de Apgar y la escala de Goldberg de ansiedad y depre-
sión, además de un cuestionario sociodemográfico. 
Resultados: Se obtienen puntuaciones en ansiedad y 

depresión con valores que oscilan entre 3 y 8 sobre 9; en la 
escala de Zarit los cuidadores puntúan entre 38 y 47 sobre 
122, mientras que en el test de Apgar las puntuaciones 
obtenidas son de 9 y 10 sobre 10. 
Discusión y/o conclusiones: Con la limitación del tamaño 
muestral que condiciona la interpretación de los resulta-
dos, en la presente muestra aparecen signos incipientes 
de sobrecarga en los cuidadores, con alguna muestra de 
trastornos del estado de ánimo (ansiedad y/o depresión) 
que deben ser confirmados adecuadamente. El funciona-
miento familiar es normal. 

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por 
ocasionar la muerte progresiva de las neuronas, originando 
signos y síntomas neurológicos y neuropsicológicos muy 
variables. La progresión de estas patologías es inevitable y 
el objetivo terapéutico, a falta de una cura satisfactoria, se 
centra en prevenir o retrasar su aparición procurando la 
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mejor calidad de vida (CV) 
posible para el paciente y 
su familia (1).
La Esclerosis Lateral 
Amiotrófica (ELA) no es 
una de las enfermedades 
neurológicas más preva-
lentes en la actualidad; 
no obstante, su impacto 
en la calidad de vida del 
paciente y su familia es 
notorio. Se trata de una 
degeneración progre-
siva de las motoneuronas 
de la corteza cerebral 
(motoneuronas superio-
res), troncoencéfalo y médula espinal 
(motoneuronas inferiores). La altera-
ción de estas células provoca una 
debilidad a nivel muscular que 
progresa inexorablemente hacia 
una parálisis, afectando a funciones 
básicas de la vida diaria como son la 
deglución o la respiración (1).
Se distinguen dos formas de ELA, 
la llamada forma familiar, presente 
entre un 5 y 10% de los casos y con 
un componente genético reconocible 
al ser hereditario, y la forma esporá-
dica, presente en el resto de los casos 
(aproximadamente un 90%). La forma 
familiar de la enfermedad tiene una 
gran similitud fenotípica y patológica 
con la forma esporádica lo que la 
hace el principal objeto de estudio 
(2).
Se ha podido constatar que el inicio 
de esta patología se sitúa entre los 40 
y los 60 años de edad, y que su preva-
lencia es mayor en el sexo mascu-
lino. No obstante, la causa exacta 
de esta enfermedad se desconoce 
actualmente, y probablemente sea 
esta la cuestión crucial que determine 
todo el enfoque que se le presta a la 
patología, pues no existe tampoco 
un tratamiento eficaz ni una prueba 
diagnóstica que permita etiquetar con 
rotundidad a un paciente de ELA2. 
Las tasas de incidencia y prevalencia 
en la actualidad son de 2,5/100.000/
año y 6,5/100.000 habitantes respec-
tivamente (3).
Por lo que respecta a la sintomatolo-
gía de la ELA se han podido estable-
cer dos grupos de manifestaciones 
en función del estadio en el que se 

encuentre el paciente, es decir, al 
comienzo de la enfermedad o en 
estadios de evolución posteriores (4): 

Al comienzo:
• Sensación de cansancio general
• Debilidad muscular
• Calambres
• Pequeños temblores bajo la piel
• Dificultades para la coordinación de 

movimientos
• Exageración de los reflejos

Posteriormente:
• Dificultades para caminar
• Limitaciones en las actividades 

básicas de la vida diaria
• Problemas para deglutir (disfagia)
• Problemas para respirar
• Espasticidad muscular
Según el documento aprobado en 
noviembre de 2018 por el Consejo 
interterritorial de salud en relación a 
la Estrategia de enfermedades neuro-
degenerativas5, se enfatiza en la 
importancia de un diagnóstico precoz 
y la prevención de complicaciones 
como pilares fundamentales para 
la mejora de la calidad de vida del 
paciente y su entorno más cercano. 
Y es que se ha podido evidenciar 
que ante una enfermedad crónico-de-
genariva las consecuencias para la 
familia son evidentes, y llegan incluso 
a experimentar cambios y ajustes en 
sus actividades y funciones diarias, 
que pueden llevarles a enfermar. Se 
sabe que es la familia la principal 
procuradora de los cuidados de estos 
pacientes, y por este motivo cada vez 
son más los estudios que se propo-
nen conocer las consecuencias que 
tienen este tipo de patologías y todo 

lo que conllevan en la salud de los 
denominados cuidadores principa-
les. Se entiende pues como cuidador 
principal la persona que desempeña 
el papel de cuidar y atender de las 
necesidades d ela persona enferma, 
y los diferentes estudios llevados a 
cabo coinciden en que suele ser de 
sexo femenino (6-7).
A pesar de las graves consecuencias 
de la enfermedad sobre el paciente y 
cuidador principal, no son muchos los 
estudios que se han llevado a cabo 
para explorar estos aspectos. No 
obstante hay algunos aspectos que 
resultan onconestables y en los que 
sí que han coincidido los estudios que 
se han realizado hasta la fecha, como 
por ejemplo la sobrecarga a la que 
está sometida el cuidador principal. 
Las personas que asumen el cuidado 
de una persona con una patología 
de este tipo suelen experimentar 
con el tiempo  graves problemas de 
salud tanto física como mental. Así, 
deben enfrentarse por una parte al 
estrés que genera la propia acción 
de cuidar y además al deterioro que 
ocasiona prestar asistencia durante 
un largo periodo de tiempo. Todo ello 
va a acarrear problemas de tipo físico, 
psíquico e incluso social o económico. 
Es lo que algunos autores convinieron 
en denominar el “síndrome del cuida-
dor quemado” (8). 
Partiendo del marco teórico previo y 
siendo conscientes de la importan-
cia que tiene la ELA en el desarrollo 
y mantenimiento de psicopatologías, 
nos planteamos los siguientes objeti-
vos:

El estudio se llevó a cabo entre los meses 
de mayo y julio de 2019. Los pacientes que 
acudían a los centros fueron invitados a 
participar en el proyecto de investigación 
titulado “Sobrecarga en el cuidador principal 
del paciente con ELA” del cual, deriva este 
estudio.
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Objetivo principal:
• Describir si existe sobrecarga del 

cuidador principal de pacientes con 
ELA

Objetivos secundarios:
• Comprobar si los cuidadores princi-

pales de pacientes con ELA sufren 
ansiedad y/o depresión

• Conocer el nivel de sobrecarga en 
el cuidador principal del paciente 
con ELA. 

• Conocer la percepción del cuidador 
principal sobre el nivel de funciona-
miento de la unidad familiar

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se trata de un estudio observacional, 
transversal y descriptivo.

Ámbito de estudio
La captación de los participantes se 
llevó a cabo, gracias a la colabo-
ración de la enfermera gestora de 
casos del centro de salud de Tavernes 
de la Valldigna (Valencia) que tiene 
contacto directo con los pacientes de 
ELA y sus familiares. 

El estudio se llevó a cabo entre los 
meses de mayo y julio de 2019. Los 
pacientes que acudían a los centros 
fueron invitados a participar en el 
proyecto de investigación titulado 
“Sobrecarga en el cuidador principal 
del paciente con ELA” del cual, deriva 
este estudio. Tras ser informados del 
proyecto se les proporcionó una hoja 
de información con los objetivos del 
estudio y el consentimiento informado 
que debían firmar si aceptaban parti-
cipar en el estudio. Posteriormente a 
los participantes se les proporcionó 
una batería de cuestionarios para 
valorar diferentes aspectos relaciona-
dos con la evolución de la enferme-
dad en su rol como cuidadores.

Población y muestra
El tipo de muestra fue por disponi-
bilidad (no aleatorio) y participaron 
en total 4 personas residentes en la 
localidad de Tavernes y Benifairó de la 
Valldigna, y que cumplían con los crite-
rios de selección establecidos. 
Los criterios de inclusión y exclusión 
que se aplicaron fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión
• Diagnóstico confirmado de ELA en 

los pacientes de los que eran cuida-
dores principales.

• Mayores de 18 años.
• Participación voluntaria 
• Firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión
• Encuestas incompletas.
• Presentar trastorno de deterioro 

cognitivo o afectación psicológica 
grave. 

Variables estudiadas
Instrumentos de medida
1.- Entrevista semiestructurada (Perfil 
del cuidador no profesional). Se ha 
elaborado “ad hoc” para conocer las 
principales características sociode-
mográficas de los cuidadores. 

2.- Apgar familiar (Smilkstein, 1978) 
(9). Muestra cómo perciben los 
miembros de la familia el nivel de 
funcionamiento de la unidad familiar 
de forma global. Se compone de 5 
elementos; adaptación, participación, 
gradiente de recursos, afectividad y 

Tabla 1: Definición conceptual y operativa de las variables.

Variable Clasificación Definición conceptual Definición operativa

Sexo Variable cualitativa nominal 
Condición de femenino o 

masculino
Femenino / Masculino

Edad Variable cuantitativa discreta Condición de años cumplidos <40   40-60 >60

Sobrecarga Variable cuantitativa discreta

Intento mantenido por escapar 
o evitar  experiencias privadas 

productoras de malestar 
psicológico.

Puntuación obtenida mediante la 
aplicación del cuestionario

Ansiedad Variable cualitativa dicotómica
Presencia de rasgos de 
ansiedad en el cuidador

Sí/no

Depresión Variable cualitativa dicotómica
Presencia de signos de 

depresión  en el cuidador
Sí/no
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capacidad resolutiva. Se establece la 
siguiente gradación para su interpre-
tación:

• normal: 7-10 puntos

• disfunción moderada: 4-6 puntos

• disfunción severa: 0-3

La validación inicial mostró un índice 
de correlación de 0.80 con el test 
empleado anteriomente (Pless-
Satterwhite Family Function Index). 
Posteriormente ha mostrado índices 
de correlación entre 0.71 y 0.83. 

3.- Escala de sobrecarga de cuida-
dor de Zarit (Zarit, 1980) (10) Evalúa 
el impacto de la enfermedad en 
la calidad de vida de los cuidado-
res, el sufrimiento psicológico y el 
impacto en las relaciones sociales y 
familiares. Consiste en un cuestio-
nario de 22 ítems con respuestas 
tipo Likert, y el punto de corte para 
considerar sobrecarga del cuidador 
se ha establecido en 46 puntos, y 
sobrecarga intensa una puntuación 
superior a 56. Fue desarrollado y 
validado inicialmente para cuidado-
res de pacientes con Alzheimer. Esta 
escala fue validada posteriormente 
al castellano por Martin en 1996 
obteniendo las siguientes propieda-
des psicométricas: Alfa de Cronbach 
.91 y test –retest .71 

4.- Escala de ansiedad-depresión de 
Goldberg (Goldberg et al., 1978). Se 
divide en dos subescalas, una de 
ansiedad y otra de depresión y cada 
una de ellas consta de 4 ítems inicia-
les de despistaje para determinar si es 
o no probable que exista un trastorno 
mental, además de un segundo grupo 
de 5 ítems que se formulan sólo si se 
han obtenido respuestas positivas a 
las preguntas de despistaje.

Análisis estadístico
Tras recoger las encuestas y descar-
tar las incompletas, se volcaron los 
resultados en la base de datos Excel 
2016 para su análisis. Los resultados 
obtenidos se complementaron con 
representaciones gráficas.

Tratamiento bibliográfico
Se realizaron búsquedas bibliográ-
ficas en plataformas como Medline, 

PUBMED, Dialnet, SciELO y ELSEVIER. 
Las palabras claves utilizadas para 
la búsqueda tanto en español como 
en inglés fueron esclerosis múlti-
ple, evitación experiencial, calidad 
de vida, y Acceptance and Action 
Questionnaire-II.

Consideraciones éticas
Se diseñó un documento de consen-
timiento informado con información 
correspondientes a los objetivos de 
la investigación, al carácter voluntario 
de participación, al manejo de los 
datos obtenidos, a la confidencialidad 
y sinceridad de las respuestas bajo 
el amparo de la Ley de Orgánica de 
Protección de Datos 15/99 y L.O. 
3/2018 de 5 de diciembre, que se dio 
a cada participante.

RESULTADOS
A continuación, se presentan los 
resultados organizados en varios 
apartados, por un lado, presenta-
mos los estadísticos descriptivos de 
los datos sociodemográficos de la 
muestra y, por otro lado, los estadís-
ticos descriptivos de propios del 
cuestionario.

a)	 Estadísticos descriptivos de los 
datos sociodemográficos.

En cuanto a las características 
sociodemográficas de la muestra 
obtenemos que el 50% tanto de los 
cuidadores principales como de los 
pacientes (n=2) eran mujeres. Se da 
la circunstancia que cuando la cuida-
dora es mujer el paciente es varón, y 
a la inversa.

Por lo que respecta a la edad, el 
50% de los cuidadores tenía más de 
65 años, y el otro 50% menos de 40 
años. La edad de los pacientes es 
mayor, puesto que, aunque la mitad 
de la muestra era mayor 65 años, el 
otro 50% tenía entre 40 y 65 años. 

El 75% de la muestra no contaba con 
ningún tipo de ayuda económica, y el 
mismo porcentaje presentaba enfer-
medades que interferían de algún 
modo en el cuidado del paciente. 

El 100% de la muestra de cuidadores 
eran la pareja de los pacientes a los 
que prestaban sus cuidados, y en 

el 50% de los casos tenían además 
hijos a su cargo. 

b)	 Estadísticos descriptivos propios 
del Zarit  

En cuanto a los valores globales del 
cuestionario de Zarit, el 50% de la 
muestra obtiene puntuaciones de 
38/122 y un 25% obtuvo una ponde-
ración de 46/122 y 47/122 respecti-
vamente.

c)	 Estadísticos descriptivos propios 
del Goldberg-ansiedad y depresión 

En cuanto a los valores globales 
del cuestionario de Goldberg subes-
cala ansiedad, el 50% de la muestra 
obtiene una puntuación de 3/9, el 
25% puntúa 4/9 y el resto 5/9.

Por lo que respecta a la subescala 
depresión, el 50% de la muestra 
obtiene una puntuación de 3/9, el 
25% puntúa 4/9 y el resto 8/9.

d)	 Estadísticos descriptivos propios 
del Apgar Familiar 

En cuanto a los valores globales del 
cuestionario de Apgar Familiar, el 
75% de la muestra obtiene puntua-
ciones de 9/10 y un 25% obtuvo una 
ponderación de 10/10.

DISCUSIÓN
Al igual que ocurre en otros estudios 
(1,3) la familia constituye el principal 
sostén de apoyo en la enferme-
dad crónica, tanto desde el punto 
de vista de la prestación de los 
cuidados como del soporte econó-
mico. De hecho, en esta misma 
muestra el 75% carecía de ningún 
tipo de ayuda económica, un hecho 
bastante común en estos casos4,5. 
Además en todos los casos el cuida-
dor principal del enfermo de ELA 
ha resultado ser la pareja (marido/
esposa), lo cual repercute tanto en 
el número de horas que dedican 
al cuidado del enfermo como de 
las consecuencias e implicaciones 
emocionales (1). 
Diversos autores (1,3,6) han 
estudiado los efectos que tiene la 
enfermedad crónica sobre la unidad 
familiar. En este sentido se ha podido 
corroborar que existen patrones de 
ansiedad y depresión que pueden 
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estar presentes durante el proceso 
de degeneración de la enfermedad. 
En esta muestra el 25% de los parti-
cipantes ha presentado muestras de 
ansiedad en los 15 días anteriores 
a la cumplimentación del cuestio-
nario, con puntuaciones de 5 sobre 
9 en la escala Goldberg subescala 
ansiedad. El resto muestran puntua-
ciones ligeramente inferiores que no 
permiten descartar que presenten 
ansiedad, puesto que esta escala no 
es en modo alguno de tipo diagnós-
tico. 
Por lo que respecta a la subescala 
depresión del cuestionario Goldberg, 
el 25% de la muestra presenta sínto-
mas que podrían ser sugestivos de 
algún tipo de trastorno del estado 
de ánimo compatible con episodio 
depresivo, lo cual debería confir-
marse mediante el pase de otro tipo 
de instrumentos y de una entrevista 
en profundidad.
Sea como fuere resulta evidente 
a tenor de lo expuesto en los 
diversos estudios publicados que 
son numerosas las consecuencias 
emocionales que podría acarrear el 
cuidado continuado de un paciente 
con una enfermedad neurodegene-
rativa e irreversible como es la ELA. 
(10) Cabe recordar que este tipo 
de patología suele caracterizarse 
por tener un curso rápido, y que 
son numerosas las manifestaciones 
conductuales y del estado de ánimo 
que pueden aparecer en la figura del 
cuidador principal fruto del agota-
miento.
Los resultados del test de Apgar 
familiar (9) evidencian que en el 
momento actual se trata de familias 
normoadaptadas, esto es, sin signos 
evidentes de agotamiento emocio-
nal o de consecuencias de disfun-
cionalidad debido a los efectos de 
la patología en el contexto familiar. 
Esto podría deberse a que no llevan 
muchos años de evolución de la 
enfermedad y por tanto aún no 
han aparecido los signos caracte-
rísticos de etapas más avanzadas 
en la progresión de la ELA o bien 
a que la mayoría de estas familias 
eran plenamente conscientes de la 

situación por la que iban a tener 
que atravesar, puesto que se trata 
de casos de ELA familiar. Incluso 
en alguno de los casos es el propio 
paciente a través de la sintomato-
logía quien evidencia los primeros 
signos de la enfermedad y por tanto 
acelera su diagnóstico. 
Sin embargo, estos datos contras-
tan con las puntuaciones obtenidas 
en la escala Zarit (10) que mide la 
sobrecarga del cuidador. El 50% de 
las puntuaciones obtenidas arrojan 
valores iguales o superiores a los 
46 puntos, considerado éste punto 
de corte de la escala. Es decir, se 
empieza a apreciar una ligera sobre-
carga en la familia debido a las 
consecuencias del cuidado crónico 
y continuado de este tipo de patolo-
gías. Recordemos que los cuida-
dores están presentes durante 
toda la jornada, y que en algunos 
casos además del propio paciente 
la familia cuenta con hijos menores 
a cargo, lo cual incrementa más si 
cabe la dedicación del cuidador a 
su familia. 
La principal limitación del presente 
estudio ha sido el escaso tamaño 
muestral, motivado por el contexto 
en el que se ha llevado a cabo 
el mismo. Dicha limitación impide 
poder generalizar los resultados, 
aunque pensamos que lo que se ha 
obtenido podría ser representativo 
de la población general. Por este 
motivo planteamos una continui-
dad del estudio que contemple un 
aumento del tamaño muestral con el 
consiguiente cálculo que asegurara 
la representatividad de la muestra.

CONCLUSIONES 
Partiendo del marco teórico previo 
y de los objetivos propuestos, las 
conclusiones son las siguientes: 
• Se aprecia en el 50% de la muestra 

una leve sobrecarga en el cuidador 
principal

• Aparecen signos incipientes de 
ansiedad y/o depresión en los 
cuidadores principales 

• En el momento actual los cuidadores 
principales perciben que su familia 
tiene un funcionamiento normal.
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RESUMEN
Introducción: la violencia de género esta presente desde edades 
muy tempranas, cuando los adolescentes inician sus primeras 
relaciones de pareja, crecen influenciados por la sociedad que 
marca diferencias entre géneros, la publicidad sexista , películas o 
canciones que generan expectativas irreales de lo que es el amor o 
lo que debe ser una relación.
Objetivo:
1. Conocer el nivel de información sobre violencia de género del 
alumnado.
2. Conocer la prevalencia de malos tratos en las parejas de adoles-
centes del centro.
Material y métodos: La muestra esta compuesta por 57 alumnos 
de secundaria con edades comprendidas entre 13 y 17 años, a los 
que se les evaluara mediante un cuestionario sobre conocimiento 
e ideas erróneas acerca del tema y otro para obtener información 
sobre la prevalencia del abuso entre los estudiantes el estudio fue 
realizado durante el año 2014.
Resultados: Se observa que las situaciones más frecuentes son las 
relacionadas con maltrato psicológico, llegando a un 33% cuando 
nos referimos a formas de control.

Discusión y/o conclusiones: Observamos como la violencia 
de género esta presente en las aulas donde hemos intervenido, 
es evidente que estamos ante un problema de salud escolar 
y requiere ser tratado mediante la instauración de programas 
preventivos que mejoren las habilidades sociales y la detección 
precoz de dichas situaciones.

INTRODUCCIÓN
La violencia en las relaciones de parejas jóvenes se lleva estudiando 
desde que Makepeace,  autor británico que  en 1981 publicó el 
primer estudio centrado en jóvenes. En su estudio, este autor 
obtuvo que 1 de cada 5 estudiantes universitarios había sufrido 
agresiones físicas por parte de su pareja y un 61% conocían a 
alguien que las había sufrido (Mackepeace, Courtship violence 
amoung college students, 1981).
 En 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que el 
30% de las estudiantes universitarias habían revelado algún tipo de 
violencia en sus relaciones de pareja, refiriendo que con el tiempo, 
las agresiones verbales se convertían en agresiones físicas (Carrillo, 
2007).
Respecto a la violencia de género, existen pocos trabajos realiza-
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dos en España,  de los más relevantes el 
realizado por González y Santana (2001)
en donde el 7,5% de los chicos y el 7.1 de 
las chicas reconocen que en una o más 
ocasiones han pegado o empujado a su 
pareja (Gonzalez, 2001).
La violencia de género es uno de los 
problemas más importantes a los que 
se enfrenta la sociedad, por las conse-
cuencias personales y sociales que de 
ello se derivan. Este tema está siendo de 
tal importancia que  la Delegación del 
Gobierno para la Violencia de Género 
ha promovido diversos estudios, en gran 
medida impulsados  por la preocupación 
de  adolescentes y jóvenes en este ámbito 
y también por la necesidad de conocer 
las nuevas formas que están surgiendo 
de ejercer violencia de género a través de 
las nuevas tecnologías ( lo que está propi-
ciando un cambio en el maltrato, pasando 
de un maltrato físico a un maltrato psico-
lógico y un excesivo control de la pareja 
a través de redes sociales).  Dos de estos 
estudios son “El ciberacoso como forma de 
ejercer la violencia de género en la juven-
tud: un riesgo en la sociedad de la informa-
ción y del conocimiento” y “la evolución de 
la adolescencia española sobre la igualdad 
y la prevención de la violencia de género”
Otras conductas consideradas actos de 
violencia en la pareja son aquellas en 
donde se busca dominar a la otra persona, 
aislarla de su familia y amigos, vigilar sus 
movimientos muy en auge con las nuevas 
tecnologías, redes sociales… y restringir su 
acceso a fuentes de información (Fabiola 
Peña Cardenas, 2013). Así se pueden 
distinguir cuatro tipos de agresiones psico-
lógicas en parejas de estudiantes:

1. Actitudes de hostilidad (ej., no querer 
abordar y hablar de problemas) 
2. Dominar o intimidar a la pareja (ej., 
amenazar con dejar a la pareja, con 
contar intimidades…)
3. Degradar a la pareja (ej., insultar), 
4. Un control restrictivo (ej., preguntar 
insistentemente a la pareja donde ha 
ido, con quien o como debe vestirse)

Todo este tipo de conductas está justifi-
cado entre los jóvenes al ser enmascarado 
por el tema “celos” y “eso significa que me 
quiere”, consideran que es una conducta 
“normal” dentro de cualquier pareja 
(Fabiola Peña Cardenas, 2013). Es preci-
samente este tipo de comportamiento el 
que hace que se tolere la violencia contra 

la mujer y se siga manteniendo la idea de 
subordinación de la mujer y la desigualdad 
entre ambos sexos, para poder desterrar 
estas ideas es necesario fomentar valores 
que aumenten el respeto hacia el otro 
y lo dignifiquen, consiguiendo esto con 
políticas preventivas, que necesariamente 
han de pasar por la educación de nuestros 
adolescentes (Andrea, 2010).
Para tratar de eliminar o minimizar la 
violencia de género es necesaria la preven-
ción: toda medida o actuación para reducir 
o evitar la violencia y los problemas deriva-
dos de su actuación. En los años 80 se 
crean los programas de prevención de 
violencia de género estos surgen inicial-
mente en Canadá y Estados Unidos (Rivas, 
2010).
Existe tres tipos de prevención según el 
fenómeno en el que se quiera trabajar: 
primaria (antes de  que se produzca el 
maltrato), secundaria (se detecta factores 
de riesgo) o terciaria (reinserción y reduc-
ción de sus consecuencias) (Rivas, 2010).
Son muchos los programas que existen 
para adolescentes ,en todos ellos se 
demuestra que hay una reducción de 
las actitudes que justifican la violencia de 
pareja y un incremento de el conocimiento 
sobre violencia de género y la intención de 
búsqueda de ayuda , tratándose todo ello 
de prevención primaria (Tello, 2012).
Los programas de prevención de violencia 
de pareja destinados a población adoles-
cente son de muy reciente tradición, en 
concreto datan todos ellos de esta década 
pasada. Sin duda, la ley 1/2004, de 28 
de diciembre, de medidas de Protección 
Integral contra la Violencia de Género ha 
motivado su proliferación cuando expone 
que la prevención de la violencia contra 
la mujer debe enfocarse hacia sus causas 
primarias, tanto desde la sensibilización 
e información en todos los ámbitos de la 
sociedad (con el fin de evitar su tolerancia 
y combatir sus mitos y creencias que la 
sustentan) como desde el ámbito educa-
tivo (ofreciendo una educación no sexista 
e igualitaria y una formación para la 
prevención de conflictos y para la resolu-
ción pacífica de los mismos mediante el 
desarrollo de habilidades alternativas y 
contrarias al ejercicio de la violencia) (Tello, 
2012). La práctica totalidad de los progra-
mas españoles existentes están dirigidos a 
población escolar general, principalmente 
secundaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se evaluó mediante el cuestionario modifi-
cado de evaluación de conocimientos de 
la máscara del amor, el conocimiento e 
ideas erróneas que tienen sobre el tema 
y al mismo tiempo realizaron el cuestio-
nario de información sobre las relaciones 
de parejas en adolescentes que evalúa la 
prevalencia del abuso entre los estudian-
tes.
Con el fin de valorar los aspectos indica-
dos, se ha utilizado el Cuestionario de 
información sobre relaciones de pareja 
adolescentes. Este cuestionario consta de 
14 ítems, evalúa la prevalencia de abuso 
físico, psicológico y sexual en una relación 
afectiva en el alumnado. No evalúa si en 
ese mismo momento tienen pareja, sino 
si en algún momento con alguna pareja 
han sufrido alguna determinada forma de 
abuso. Se trata de un cuestionario validado 
y anónimo.
Y para valorar los conocimientos se ha 
utilizado el Cuestionario de evaluación de 
conocimientos de la Máscara del Amor 
modificado. Evalúa los conocimientos 
y actitudes respecto a la violencia de 
género. Se modificó el cuestionario inicial 
que constaba de 42 preguntas con una 
puntuación máxima de 42 y se redujo a 29 
preguntas.

RESULTADOS
Se pasó la encuesta a 57 alumnos de 
Segundo (38%), Tercero (24%) y Cuarto 
(38%) curso de ESO . El 49% eran chicos. 
Llama la atención que aun siendo edades 
tempranas solo 3 de ellos no han tenido 
ninguna pareja.
Mediante el cuestionario de prevalencia 
a continuación podemos ver el tipo de 
violencia sufrida en estos alumnos, según 
las preguntas efectuadas podemos clasifi-
carla en física, psicológica o sexual.
 Se observa que las situaciones más 
frecuentes son las relacionadas con 
maltrato psicológico llegando a un 33% 
cuando nos referimos a formas de control  
en el ítem “quiere saber en cada momento 
que hago y con quien estoy” y un 42%  
cuando hablamos de formas de afrontar 
conflictos o toma de decisiones en el ítem 
“he tenido que estar de acuerdo con él/
ella y hacer lo que quiere para que no 
surjan problemas”  sin menospreciar las 
situaciones de violencia física como dar 
patadas o bofetones en donde el porcen-



68 ENFERMERÍA INTEGRAL Nº126 DICIEMBRE 2020

taje es de 16% y 20% respectivamente, 
como veremos a continuación  en la discu-
sión altos si los comparamos con otros 
estudios.

DISCUSIÓN
Como ya vimos en la introducción la violen-
cia de género es uno de los problemas 
más importantes a los que se enfrenta la 
sociedad, por las consecuencias perso-
nales y sociales que de ello se derivan. 
Este tema está siendo de tal importancia 
que  la Delegación del Gobierno para la 
Violencia de Género ha promovido diver-
sos estudios, en gran medida impulsados  
por la preocupación de  adolescentes y 
jóvenes en este ámbito y también por la 
necesidad de conocer las nuevas formas 
que están surgiendo de ejercer violen-
cia de género a través de las nuevas 
tecnologías ( lo que está propiciando 
un cambio en el maltrato, pasando de 
un maltrato físico a un maltrato psico-
lógico y un excesivo control de la pareja 
a través de redes sociales, todavía muy 
poco investigado).  Dos de estos estudios 
son “El ciberacoso como forma de ejercer 
la violencia de género en la juventud: 
un riesgo en la sociedad de la informa-
ción y del conocimiento” (Torres Albero, 
Robles, & De Marco, 2013) y “la evolu-
ción de la adolescencia española sobre 
la igualdad y la prevención de la violencia 
de género” (Diaz-Aguado Jalón, Martinez 
Arias, & Martinez Barbarro, 2013) donde 
se puede ver que disminuye la edad de la 
primera relación de pareja a una media de 
Edad de 13,1 años de hecho en el presente 
estudio solo 3 de 57 alumnos de entre 
13 y 17 años no había tenido pareja, esto 
nos orienta  sobre edad en la que se debe 
intervenir o incluso antes de que empeza-
ran a tener sus primeras relaciones. Según 
estos trabajos se produce un incremento 
de de adolescentes que reconocen haber 
sufrido situaciones de maltrato por su 
pareja, siendo el control abusivo el más 
frecuente (28,8%) que incorpora como 
novedad el control a través del móvil facili-
tando este acoso, coincide el resultado 
con este trabajo en donde un 33% de los 
alumnos había sufrido este tipo de control 
siendo el  segundo porcentaje más alto de 
situaciones de maltrato, tácticas dominan-
tes que el  trabajo de Mª pilar González 
Lozano alcanza un 51,3% (Gonzalez 
Lozano, 2008) , difiere del resultado 

obtenido en el trabajo de la Drª Mar Casas 
en donde se obtuvo el mayor porcentaje 
en este ítem un 36,9%, quedando en 
segundo lugar un 21,7% el ítem de ceder 
en cuestión de derechos personales que 
en nuestro trabajo queda en primer lugar 
con un 42%. (Casas Tello, 2012), al igual 
que en otro trabajo similar con universita-
rios de trabajo social de Córdoba en donde 
los ítems con mayor porcentaje eran el 
control abusivo por parte de la pareja y 
ceder en los derechos y aislarse y salir 
solo con la pareja 47.8% y 66,4% respecti-
vamente (Soldevila, Dominguez, Giordano, 
Fuentes, & Consolini, 2001).  Similares son 
los resultados obtenidos en cuanto a la 
presión para actividades de tipo sexual 
se sitúa en un 6,3% a nivel nacional en el 
estudio del Ministerio de Sanidad, servicios 
sociales e igualdad (Diaz-Aguado Jalón, 
Martinez Arias, & Martinez Barbarro, 2013) 
y en nuestro trabajo en un 5%, también 
coinciden ambos trabajos con los mismos 
los porcentajes en cuanto a insultar o 
ridiculizar un 13% y en aislarlas/os de sus 
amistades en un 11%. 
En cuanto a la violencia física los porcen-
tajes disminuyen pero no deja de ser 
alarmante que a esas edades y con tan 
poca experiencia en relaciones de pareja  
un 20% de nuestros alumnos se hayan 
abofeteado o un 16% hayan recibido 
patatas. En otros estudios realizados 
estos porcentajes son menores un 4% de 
las chicas refiere haber sufrido violencia 
física según el trabajo publicado por el 
msssi (Diaz-Aguado Jalón, Martinez Arias, 
& Martinez Barbarro, 2013) y en el estudio 
de la Drª Casas 6,7%  han sido abofeteado 
y un 3.4% han recibido patatas. Nuestros 
resultados se acercan más al trabajo reali-
zado por Mº Pilar González Lozano en 
donde un 19,9%declaran que sus parejas 
les habían sujetado físicamente o  un 
13.6% han recibido bofetones y patadas. 
(Gonzalez Lozano, 2008).
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Anexo:
CUESTIONARIO SOBRE RELACIONES DE PAREJA ENTRE ADOLESCENTES

CENTROESCOLAR……………………………………………… EDAD………. SEXO: Chico   Chica

FECHA……………………………….GRUPO……………………….

(Pon una X en las casillas que elijas de la derecha)

Por favor, señala si en alguna relación que hayas tenido o estás teniendo ahora con un 

chico/chica, te ha sucedido que...

Ninguna 1 ó 2 3 ó más

1. El chico/a con el que he salido me ha insultado de 
forma que me ha dolido mucho

2. Me ha arrojado algún objeto con la intención de 
hacerme daño

3. Me ha dado patadas

4. Me ha abofeteado

5. Ha intentado humillarme (que me sintiera ridículo/a, 
muy torpe, feo/a, etc.)

6. Me ha amenazado con golpearme o hacerme daño 
de otras formas

7. Me ha empujado con fuerza

8. Me ha pegado con los puños o con un objeto

9. Ha intentado saber en todo momento lo que hacía, 
dónde estaba y con quién, etc.

10. Me ha prohibido que salga con mis amistades

11. Ha tirado objetos al suelo, dado golpes en la pared, 
en la puerta, etc., cuando se ha enfadado

12. Ha insistido en tener relaciones sexuales y las 
hemos tenido aunque yo no quería

13. He tenido que estar de acuerdo con él/ella y hacer 
lo que quiere para que no surjan problemas

14. Me ha prohibido que me ponga determinada ropa, 
que vaya a determinados lugares o que haga cosas 
que a mí me gustaría hacer

Fuente: elaboración propia
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Evaluación y mejora del protocolo 
de cuidados de vías periféricas en 
pediatría

RESUMEN
Introducción: El objetivo principal de este estudio es 
actualizar el protocolo para la inserción de vías perifé-
ricas en el paciente pediátrico, minimizando las compli-
caciones. 
Material y métodos: Revisión bibliográfica de la litera-
tura científica de los últimos 5 años (2015-2020). Las 
bases de datos a las que se accede son: CUIDEN, 
PubMed, Scielo y COCHRANE. Las palabras clave se 
combinaron con los operadores booleanos and y or.
Resultados: Tras la fase de revisión y elaboración 
teórica del plan de cuidados, se revisó su adecuación y 
aceptación por los profesionales del servicio. 
Conclusiones: La revisión y mejora de los protocolos de 
cuidados constituye una herramienta de excelencia en 
los cuidados que facilita la toma de decisiones.

INTRODUCCIÓN
El acceso intravenoso con catéter periférico forma parte 
de las tareas habituales de enfermería, con consideracio-
nes especiales en el paciente pediátrico. 
Herramientas importantes como INCATIV para evaluar 
la calidad de los procedimientos intravenosos, aplicada 
en el resto de servicios, actualmente no contemplan la 
pediatría. 
El objetivo de esta revisión es mantener actualizado 
el protocolo de vías periféricas en pediatría según la 
evidencia científica, para conseguir una técnica segura y 
de la máxima calidad.

PREPARACIÓN
Recursos humanos: De forma rutinaria necesitamos la 
colaboración de más profesionales para el procedimiento 
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que en el establecido en adultos. 
Existe una variabilidad según las 
circunstancias y edad. 
Del paciente (unidad familia-
niño): Especialmente importante 
nuestras habilidades sociales para 
reducir la ansiedad de los niños y de 
la familia ante la técnica y fomentar 
su colaboración. 
Consideraciones previas: medidas 
no farmacológicas para reducir el 
dolor, según edades y circunstancias 
(valorar sacarosa oral, tetaanalge-
sia (lactancia materna), piel con piel, 
protocolo de crema anestésica). 
Del material: Preparamos los 
siguientes materiales en una batea.
• Contenedor de material punzante.
• Catéteres intravenosos.
• Guantes de un solo uso para perifé-

rica, estériles para hemocultivo.
• Apósito transparente de vía iv 

(“tegaderm pediátrico”)
• Compresor de tamaño adecuado.
• Gasas limpias.
• Solución antiséptica: Clorhexidina 

Alcohólica 2%.
• Esparadrapo hipoalergénico.
• Bioconector con alargadera (en 

quirófanos programados con llave 
de 3 pasos).

• Solución para el mantenimiento de 
la vía periférica: Suero Fisiológico 
0’9%  monodosis (el tamaño de la 
jeringa será inversamente propor-
cional a la presión que genera en 
el vaso. Dependerá del tamaño/
edad).

• Material para protección de la piel.
• Material de fijación: malla, espara-

drapo, tablilla.

PROCEDIMIENTO 
Establecemos el siguiente procedi-
miento según niveles de evidencia y 
grados de recomendación.
1. Preparación del material y traslado a 
la habitación del paciente.
2. Lavado de manos antes y después 
del procedimiento (1a-A), utilización de 
guantes (1b-A). 
3. Identificación del paciente e infor-
mación adaptada a su edad (en el caso 
de neonatos y lactantes se informa a 
los familiares y se solicita su colabo-
ración).
4. Situar al paciente en la posición más 

adecuada. Elegir el punto de punción 
con menor riesgo de complicaciones 
(2a-A) y desinfección de la piel prefe-
riblemente con clorhexidina alcohólica 
al 2% (1a-A). Dejar secar el antiséptico 
30 segundos antes de la inserción del 
catéter (2a-B).
5. Inserción del catéter. Utilizamos 
el de menor calibre según necesida-
des de tratamiento y siempre que 
sea posible, evitaremos las zonas de 
flexión (área antecubital, que tiene 

mayor tasa de fracaso – C). Para bebés 
y niños pequeños, considerar las venas 
del cuero cabelludo, y si no camina, 
el pie.
Se utilizará alargadera con bioconec-
tor para mantener el sistema cerrado. 
Intentaremos evitar la llave de 3 pasos, 
y tapar todas las llaves de cierre que no 
se estén usando (1a-A)
Desechamos la guía metálica en el 
contenedor de objetos punzantes.

Ilustración 1. Preparación del material

Ilustración 2. Fijación del catéter

Ilustración 3. Protección de la piel en las zonas de presión y roce
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6. Fijación segura del catéter para 
evitar movilizaciones utilizando apósi-
tos transparentes que permiten la 
visualización directa del punto de 
punción (1a-A). Se anotará la fecha de 
inserción en el apósito de forma visible 
(5-C). 
Solo si es necesario, se aplicarán férulas 
para conservar la vía (no se imple-
menta de forma rutinaria y se evita 
siempre que sea posible). Se evaluará 
la extremidad, estado circulatorio y 
actividades de rango de movimiento. 
(I A / P)
Siempre protegeremos con gasas y 
malla.
Es especialmente importante proteger 
la piel del niño.
7. Se explicará a la familia y al niño, 
en función de la edad, los cuidados 
que deben tenerse y que comuni-
quen cualquier molestia o cambio que 
observen (2b). También explicaremos 
al niño que la vía es un plástico flexible, 
puesto que suele crear gran ansiedad 
la creencia de que se queda una aguja 
que provocará dolor. 
8. Recoger el material. Lavado de 
manos.
9. Registro de enfermería (Valoración 
de enfermería – Alimentación / 
Hidratación-Accesos: fecha de canali-
zación, de revisión y retirada, cambios 
de vía, apósito, sistema e incidencias).
10. Mantenimiento:
- Aplicar antiséptico en bioconectores 
(alcohol 70% o clorehexidina alcohó-

lica y esperar 15 segundos) antes y 
después del uso (1b-A) (cambio bioco-
nectores >96h-<7dias)
- Lavado de la vía con SF 0,9% antes 
y después de utilizarla. Siempre con 
presión positiva.
- Valorar el cambio de apósito traspa-
rente, el riesgo de desplazamiento y 
pérdida de vía puede superar el benefi-
cio de cambiarlo (en adultos cambio 
cada 7 días).
- Tareas diarias: vigilancia del punto de 
inserción y signos / síntomas de flebitis 
o infección, incluyendo inspección y 
palpación (2a-A), mantener permea-
bilidad mediante lavado de la vía con 
SF 0,9% (2a-A), valorar la necesidad 
de catéter y retirarlo cuando no sea 
imprescindible (1a-A).
11. Retirada / sustitución del catéter: 
al aparecer complicaciones o mal 
funcionamiento (2a-A), cuando no sea 
necesario y los catéteres no colocados 
en situaciones de asepsia (situación de 
emergencia) deben ser reemplazados 
lo antes posible y siempre antes de 
24 horas (1b-A). No cambiar de forma 
rutinaria ningún catéter venoso a no 
ser que esté recomendado (1b-A).
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Ilustración 4. Lesiones en niño de 5 años al retirar la vía al quinto día
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> CUIDADOS POSTURALES >  RECIÉN NACIDO (RN) 
> DESARROLLO NEONATAL

PALABRAS CLAVE

Actualización del protocolo de cuidados 
posturales en recién nacidos

RESUMEN
Las técnicas básicas de Cuidados posturales en los recién nacidos 
prematuros y a término son importantes para su adecuado 
Desarrollo Neonatal, con el fin de evitar posibles problemas 
músculo-esqueléticos en el futuro. Es importante conocer cuáles 
son las  posturas más adecuadas en cada situación (Decúbito 
Supino, Lateral y Prono), sus ventajas e inconvenientes de cada 
una, para facilitar el desarrollo neonatal. Tanto una postura 
incorrecta como una mala alineación músculo-esquelética pueden 
conllevar  múltiples problemas. En el servicio de Neonatología del 
Hospital Clínico de Valencia, se ha implantado un protocolo de 
actuación de posicionamiento en el desarrollo neonatal, viendo 
disminuido las secuelas musculo-esqueléticas.

INTRODUCCIÓN
En el ambiente intrauterino, el feto mantiene una postura en flexión 
contra las paredes uterinas que permite su normal desarrollo 
postural. Al nacer, el prematuro pierde las condiciones que el útero 
le proporcionaba para mantenerse en flexión (con contención y 
orientado hacia la línea media) debido a la falta de madurez neuro-
lógica para mantener la flexión y los movimientos contra la fuerza de 
gravedad, que es uno de los elementos ambientales más importan-
tes al que se enfrenta.
El  RN tiene una alta plasticidad y responde bien al posiciona-
miento. Una medida muy importante es la contención del cuerpo 
que aumenta la sensación de seguridad y proporciona quietud y 
autocontrol.
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OBJETIVOS:
• Reforzar el sistema motor: facilitando 

el movimiento del cuello y evitando la 
deformidad de la cabeza.

• Favorecer el desarrollo músculo-esquelético.
• Mejorar la función respiratoria.
• Promover la estabilidad fisiológica. 
• Facilitar la flexión de extremidades y 

tronco.
• Favorecer el equilibrio y la capacidad de 

centralización (para succionar, sentarse, 
gatear, caminar, etc.).

• Disminuir el estrés, el gasto calórico y de 
oxigenación.

• Aumentar el confort y la comodidad.
• Prevenir UPP por el contacto con disposi-

tivos, tubuladuras, cables… o por apoyo 
en plano duro.

MATERIAL Y MÉTODOS
Como material empleado se utiliza: cuna 
(térmica o incubadora), colchones o dispo-
sitivos de distribución de presión y rulos/
nidos de contención.

Se desarrolla un protocolo de actuación sobre 
los cuidados posturales del RN. Para ello 
definimos como posicionar al neonato en 
cada cambio postural (Supino, Prono y lateral).

SUPINO:
• Colocar la cabeza cerca de la línea media 

del cuerpo para la formación del cráneo.
• Evitar la flexión excesiva de cuello.
• Evitar tracción hacia atrás con  las tubula-

duras de ventilación mecánica o CPAP.
• Rodillas en semiflexión con los pies dentro 

de los bordes del nido.
• Colocar rulos debajo de las piernas para 

favorecer la flexión y prevenir la abduc-
ción excesiva de caderas y la rotación 
externa. 

• Colocar apoyo debajo de hombro y 
húmero para evitar retracción de hombro 
y permitir que las manos puedan tocar la 
boca y el pecho.

• Flexión de las extremidades superiores 
hacia la línea media y sobre el tronco.

• NO colocar en el occipital rodillo.

PRONO: (posición más cómoda para 
el recién nacido/ aumenta el recorrido 
diafragmático fomentando volúmenes 
pulmonares mayores en RN).
• Colocar un rollo vertical sobre el que 

apoye tórax-abdomen para elevar el 
hemitórax (del lado hacia donde mira).

• Alternar la posición de la cabeza (lados 
derecho e izquierdo), alineando cabeza 
y tronco.

• Prevenir la excesiva extensión de cabeza 
ubicando el extremo de la almohada a la 
altura de la línea mamilar con los brazos 
alrededor de ésta para evitar la retrac-
ción de hombros.  

• Posicionar las piernas y pies de forma 
paralela para evitar eversión de  pies, 
abducción excesiva de caderas y rotación 
externa de los miembros inferiores.

DECÚBITO LATERAL:
• Mantener una postura en flexión (evitando 

el arqueamiento del cuerpo y la hiperex-
tensión de la cabeza).

• Manos hacia la línea media para promo-
ver el contacto (mano con mano, mano a 
la boca o mano a la cara).

• Alineamiento neutro de cabeza/tronco, 
alternando sobre hemicuerpo derecho 
e izquierdo.

• Colocar apoyo detrás de cabeza/tronco y 
entre las piernas.

RESULTADOS
En los siguientes cuadros, mostramos las 
ventajas, inconvenientes y el momento 
óptimo de cada postura para un mejor 
desarrollo en el cuidado del RN. 

CONCLUSIONES
La correcta aplicación de las técnicas 
básicas de cuidado postural promueve 
la alineación estructural que junto a una 
maduración adecuada del sistema neuro-
lógico favorecen el desarrollo funcional de 

Foto 1: posición errónea en supino

Fotos 2-3: Posición correcta en supino

Foto 4: posición correcta en prono

Fotos 5-6: Posición correcta en decúbito lateral
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la postura y el movimiento. Un adecuado 
posicionamiento contribuye a:
• Mejorar la estabilidad fisiológica 

mediante posiciones en las que el 
organismo requiera menor esfuerzo y 
gasto calórico.  

• Mantener el sistema musculoesquelético 
en las mejores condiciones para un 
normal desarrollo.

Los diagnósticos de enfermería asociados 
al procedimiento de posicionamiento son:
• 00116- Conducta desorganizada del 

lactante.
• 00249- Riesgo de úlceras por presión.
• 00198- Trastorno del patrón del sueño.
• 00040- Riesgo de síndrome de desuso.
• 00091- Deterioro de la movilidad en la 

cama.

• 00058- Riesgo de deterioro de la vincu-
lación.

• 00086- Riesgo de disfunción neurovascu-
lar periférica.

• 00214- Disconfort.
• 00132- Dolor agudo.
• 00112- Riesgo en el retraso del desarrollo.
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SUPINO

Ventajas Inconvenientes Momento óptimo

- Optimiza el acceso al niño para proce-
dimientos.
- Mejor visualización y valoración del 
RNPT (torácica y abdominal).
- Optimiza la ventilación de alta frecuen-
cia (mejor con almohadilla escapular). 
- Postura simétrica.

- Facilita el tono extensor.
- Incapacidad para vencer gravedad y reali-
zar movimientos.
- Dificulta la organización y autorregulación 
del RNPT.
- Mayor riesgo de retracción escapular.

- Momentos iniciales del ingreso del RNPT.
- Primeros días de vida.
- Después de cirugías de tórax y abdomen.
- Inestabilidad del RN.
- Primeras 24h en alta frecuencia.

PRONO

Ventajas Inconvenientes Momento óptimo

- Favorece la organización y autorregula-
ción del RNPT.
- Mejor tolerancia digestiva. 
- Aumento del volumen corriente, de la 
distensibilidad pulmonar  y de la oxige-
nación.   
-Optimiza la termorregulación. 
- Favorece tono flexor.

- Aplastamiento contra el colchón.
- Sin apoyo postural correcto: riesgo de 
retracción escapular, y de abducción y 
rotación externa de la cadera y los pies. 
- Riesgo de reducir el retorno venoso 
cerebral en los RNPT extremos.
- Dificulta la interacción social.

- Desaconsejado en el ingreso y en la 
primera semana de vida en RNPT extremos.
- Indicado en RNPT con riesgo de fracaso 
ventilatorio.
- RNPT desorganizados.
- RNPT con intolerancia y reflujo.

DECÚBITO LATERAL

Ventajas Inconvenientes Momento óptimo

- Facilita el tono flexor y la alineación 
corporal.
- Optimiza la respiración.
- Mejora tolerancia digestiva.
- Favorece la organización y autorregu-
lación.
- Facilita la interacción social.
- Mayor variedad de estímulos propio-
ceptivos (contacto consigo mismo).

- Riesgo de retracción escapular  
- Postura asimétrica.

- Recomendado durante el ingreso y en 
cualquier momento de la estancia del RNPT.
- En atelectasias.
- Para la alimentación por sonda.
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Fundamentos del cuidado postural del RNPT

Objetivo Intervención Fundamento
Riesgos  postura 

incorrecta

Cabeza
- �Alineamiento neutro de 

la cabeza con el tronco.

- �Mantener cabeza en 
línea media. Cambios 
frecuentes punto de 
apoyo, alternando  
c/2-3h.

- �Colocar sobre superficies 
dinámicas  (almohadas 
de gel). No rodillos. 

- �Evitar los aplanamientos 
y asimetrías: plagiocefalia 
y escafocefalia.

- Deformidad craneal.
- UPP
- �Tortícolis e incurvación 

lateral del tronco.
- �Afectación de la orienta-

ción, preferencia visual, 
alineación de la mandí-
bula y función manual.

Cintura 
escapular

- �Evitar la extensión y 
flexión excesivas del 
cuello y la retracción 
y rotación externa del 
hombro.

- �Prevenir brazos en 
candelabro.

No colocar rollos debajo 
del cuello. 
Supino: Apoyo debajo del 
hombro y del húmero, 
permitiendo acción 
mano-boca.
Lateral: Espalda ligera-
mente curvada limitada 
y contenida por el nido. 
Gesto mano-boca. Brazo 
de arriba puede estabili-
zarse con  cinta, sabana 
etc. 
Prono: “cojinete escapular” 
desde sínfisis del pubis 
hasta final de la cabeza 
para apoyar tórax y evitar 
retracción de hombros.

- �Prevenir la lordosis cervi-
cal excesiva. 

- �Evitar el acortamiento de 
los  músculos extensores 
del  cuello y  los aducto-
res de la escápula. 

- �Retracción y rotación 
externa de hombros por 
posición persistente de 
brazos en W.

- �Interfiere en el desarrollo 
del control de la cabeza.

- �Dificulta llevar los brazos 
/manos a la línea media y 
a la boca.

Pelvis

- �Evitar la flexión excesiva 
y  abducción de la 
cadera. 

- �Fomentar la flexión suave 
de la rodilla, sin superar 
la línea de la cadera.

Supino y lateral: Nidos 
ajustados con bordes 
elevados para lograr 
flexión  de miembros 
inferiores hacía la línea 
media. 
Prono: “Cojinete escapu-
lar”, que bascule hacía 
atrás pelvis y flexione  
cadera simétrica y neutra. 
Bordes del nido contri-
buyen a la aducción de la 
misma.

- �Evitar el acortamiento 
de los aductores de la 
cadera y del tracto ilioti-
bial.

- �Evitar opistótonos.

- �Obstaculiza el gateo y la 
marcha en etapas poste-
riores por la abducción 
y rotación externa de 
caderas/tobillos.

- �Interfiere en las transi-
ciones desde prono y 
sentado. 

Pies
- �Evitar la rotación externa 

de los pies.

Supino y lateral: pies 
contenidos dentro de los 
nidos y pueden ayudarse 
de algún apoyo extra.
Prono: El dorso de los pies 
apoyado sobre colchón.  Y 
en la planta encontrar la   
limitación del nido.

- �Prevenir elongación 
músculos que hacen 
girar pie hacia dentro.

- �Evitar acortamiento 
tríceps sural.

- �Evitar la alteración en 
la alineación del pie y 
equinismo.

- �Patrón de marcha con 
pies hacía fuera (inver-
tidos).

- �Retraso del movimiento 
talón dedo en la marcha 
(marcha de puntillas).
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PALABRAS CLAVE

Síndrome de Bean: 
a propósito de un caso

RESUMEN
El síndrome de Bean o blue rubber bleb nevus syndrome 
(BRBNS) es una entidad rara con patrón de herencia 
autosómica dominante, la cual se caracteriza por 
presentar múltiples malformaciones venosas cutáneas y 
extracutáneas con predominio en el tracto gastrointestinal.

Estas últimas se localizan principalmente en el intestino 
delgado y se manifiestan habitualmente como anemia 
ferropénica crónica, aunque también pueden condicionar 
cuadros de dolor abdominal, vólvulos, invaginaciones y 
hemorragias digestivas. Presentamos un caso de esta 
rara entidad diagnosticada en nuestro servicio mediante 
capsula endoscópica.

INTRODUCCIÓN
En ocasiones resulta difícil diagnosticar las lesiones 
intestinales presentes en el síndrome de Bean, ya que 
la mayor parte de ellas se localiza en intestino delgado 
y no pueden detectarse con la endoscopia convencional. 
Por ello, en muchos casos es necesario utilizar otros 
métodos diagnósticos complementarios, como la cápsula 
endoscópica.

Dada la escasa prevalencia del síndrome de Bean, no 
existen estudios comparativos entre la cápsula endoscópica 
y otras técnicas. De todas formas, es importante destacar 
que presenta ciertas ventajas. Es el único procedimiento, 
junto con la enteroscopia y la cirugía, que visualiza 
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la mucosa del intestino de forma 
directa, permitiendo detectar las 
lesiones de menor tamaño, que 
pueden pasar desapercibidas con 
otras técnicas. Además, se trata de 
un método bien tolerado y poco 
invasivo. Permite una adecuada 
visualización de todo el intestino 
delgado, que es la localización más 
frecuente de las malformaciones 
intestinales. Y dado que valora de 
forma completa el tubo digestivo, 
determina la localización y las 
características de la práctica totalidad 

de las lesiones que presentan estos 
pacientes, permitiendo orientar y 
planificar el tipo de tratamiento que 
se va a instaurar.

PRESENTACIÓN DEL CASO:
Paciente mujer en la actualidad de 48 
años de edad, con antecedentes de:

• Síndrome de Turner

• Diabetes M. Tipo II, conocida en 
2008.

• HTA 

• En tratamiento depresivo con 
deprax y orfidal

• Obesa

• Espondilosis con discopatía 
degenerativa cervical y lumbar

• Hernia discal centro lateral Izq C6 
C7

En 2011 consultó en digestivo 
remitida desde reumatología para 
descartar Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal (por dudoso engrosamiento 
de sigma en Resonancia magnética 
lumbar) y leve alteración del ritmo 
intestinal. En analítica se aprecia 
hemoglobina de 12 g/dl, e índice 
saturación transferrina (IST 7.4767 
%). Se realizaron exploraciones 
(gastroscopia y colonoscopia), que 
fueron normales y se dió de alta a 
la paciente en consultas de digestivo 
atribuyéndolo a pérdidas menstruales 
importantes con tratamiento de 
hierro oral. 

Acude nuevamente en 2017 por anemia 
ferropénica severa, derivada del médico 
de familia, con varias transfusiones en el 
servicio de Urgencias por hemoglobina 
de 5,5g/dl y 7 g/dl. 

Se repiten exploraciones endoscópicas 
nuevamente que son normales y 
se solicita TAC preferente y cápsula 
endoscópica.

El informe de la cápsula es el siguiente:

Tiempo de tránsito gástrico (14 min) 
e intestinal 1 h 8 min acelerado. 

En cuerpo gástrico, se observan varias 
erosiones cubiertas de hematina. 
Bulbo duodenal eritematoso. No 
restos hemáticos en todo el intestino 
delgado ni sangrado activo durante la 
exploración.

Desde yeyuno proximal hasta 
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00126 ANSIEDAD
• Cambio en el entorno. 

• Cambio en el estado de salud.
• Nerviosismo.

• Insomnio.
• Preocupación.
• Incertidumbre.

– 1402 Autocontrol de la ansiedad.

– 1850 Mejorar el sueño.
– 5618 Enseñanza:

procedimiento/tratamiento.
– 5820 Disminución de la

ansiedad.

00126 CONOCIMIENTOS
DIFICIENTES

• Falta de exposición.
• Verbalización del problema.

• Incertidumbre.

– 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

– 4022 Disminución de la
hemorragia: gastrointestinal.

– 5602 Enseñanza: proceso de
enfermedad.

00161 DISPOSICIÓN PARA MEJORAR 
LOS CONOCIMIENTOS.

• Explica su conocimiento del tema.
• Manifiesta interés en el aprendizaje.

– 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
– 5602 Enseñanza: proceso de

enfermedad.

00148 TEMOR
• Respuesta aprendida (ej: condicionamiento, 
imitación de otros o identificación con ellos).

• Informes de aumento de la tensión.
• Aumento de la alerta.

– 1404 Autocontrol del miedo
– 1850 Mejorar el sueño.

– 5230 Aumentar el afrontamiento.
– 5580 Información preparatoria: sensorial.

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS NIC (Intervenciones)

– 4030 Administración de productos sanguíneos.

– 2304 Administración de medicación: oral

– 4200 Terapia intravenosa (IV).

- 2313 Administración de medicación intramuscular: Sandostatin Lar

- 5616 Enseñanza: medicamentos prescritos. 

REQUERIMIENTOS DIAGNÓSTICOS NIC (Intervenciones)

– 7680 Ayuda en la exploración.
– 7820 Manejo de muestras.

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA POR LA NANDA:
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íleon distal, se observan múltiples 
malformaciones vasculares, con 
predominio de lesiones varicosas 
ingurgitadas, así como angiectasias 
dispersas y al menos dos lesiones 
de aspecto angiomatoso, de 
aproximadamente 15 mm de 
tamaño, congestivas, a nivel de 
yeyuno medio y distal. 

La cápsula alcanza el colon sin 
incidencias y permanece en la luz 
del colon al finalizar la grabación. 
La mucosa del colon no es valorable 
por esta técnica. 

Dada la extensión y las múltiples 
lesiones observadas, el contexto 
clínico y los hallazgos radiológicos, 
el diagnóstico de sospecha inicial 
es el de Sdme. de Bean (Blue rubber 
bleb nevus syndrome).

MATERIAL Y MÉTODO
Cuando dispusimos de todos los 
datos de la paciente, de la anamnesis, 
y de la valoración por necesidades 
en este caso, además del diagnóstico 
clínico, procedimos a realizar los 
diagnósticos de enfermería tras 
hacer una búsqueda bibliográfica 
sobre el tema en bases de datos que 
contenían información de interés. 

Habitualmente, administramos la 
cápsula endoscópica en nuestro 
servicio de Endoscopias, junto con 

la digestóloga y con esta paciente 
nos llamó mucho la atención el 
desconocimiento que tenía de la 
enfermedad, así como la ansiedad 
que le producía todo lo relacionado 
con ella. Los diagnósticos de 
enfermería los enunciamos mediante 
la taxonomía NANDA, además de 
introducir los NIC, que procedemos 
a detallar.

DISCUSIÓN
Actualmente, no existe una terapia 
curativa para BRBNS y no hay 
consenso acerca del manejo de 
estos pacientes. Los tratamientos 
paliativos incluyen suplementos de 
hierro y transfusiones sanguíneas.

Se utiliza la terapia farmacológica 
con octreotida, corticosteroides, y 
la terapia hormonal, pero ninguno 
de ellos ha demostrado un control 
adecuado en todos los casos. En 
ocasiones se emplea el abordaje 
endoscópico para eliminar 
lesiones accesibles o se proponen 
resecciones quirúrgicas, pero el alto 
número de malformaciones a lo 
largo del intestino delgado evita su 
uso más extendido.

Otros autores confirman el uso de 
rapamicina en el tratamiento de 
BRBNS por primera vez como agente 
seguro y eficiente.

El caso que nos ocupa responde 
bien al tratamiento con Octreotida, 
desde el inicio del tratamiento, 
sin precisar transfusiones hasta el 
momento.

CONCLUSIONES
El rendimiento de diagnóstico 
por cápsula endoscópica parece 
ser superior al resto de pruebas 
diagnósticas empleadas. El tratamiento 
de las malformaciones venosas 
gastrointestinales depende de los 
síntomas: generalmente se recomienda 
un enfoque conservador cuando las 
características clínicas y los episodios 
de sangrado son leves.
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La Junta de Gobierno, 

la Redacción de Enfermería Integral

 y el Personal Administrativo del Colegio de Enfermería

de Valencia se sienten orgullosos del gran trabajo

que están realizando los profesionales de la enfermería

en la lucha por acabar con esta pandemia

y desde ese espíritu inquebrantable , os deseamos. . .


