




EnfermeríaIntegral Marzo 11 1



PRESIDENTE
Juan José Tirado Darder

VICEPRESIDENTE
Vicente Caballero Hervás

SECRETARIO
Alejandro Sapiña Pérez

TESORERO
Antonio Núñez Hernández

VOCAL I
Jesús Juan Ribes Romero

VOCAL II
Andrés Valero García

VOCAL III
Juan Fabra Benet

VOCAL IV
María Isabel Castelló López

VOCAL V
Julio Tomás Heredia Lloret

VOCAL VI
Alicia Ten Gil

VOCAL VII
Benjamín Illana Montoya

PRESIDENTE DE HONOR
Francisco Mulet Falcó

Junta de Gobierno

Equipo de Redacción
DIRECTOR
Juan José Tirado Darder

SUBDIRECTOR
Jesús Juan Ribes Romero

COORDINADOR
Juan Fabra Benet

REDACTORA
Laura Almudéver Campo

COMITÉ CIENTÍFICO
Francisco Mulet, Arcadio del Real, Antonio Núñez, Vicente
Caballero, Benjamín Illana, Alejandro Sapiña, Juan Caballero,
Mª Isabel Castelló López, Jesús Sánchez Martos, Joaquín Peiró
Martínez, Julio Heredia, Pedro Hidalgo, Ovidio Gans Cuenca,
José Miguel Gallego López, José Ignacio Peñarrubia Pérez,
Daniel Andrés Cuenca, José Vicente Carmona Simarro,
Alicia Ten Gil, Andrés Valero García, Alonso Vela Briz,
Cristóbal Zaragoza Fernández, Luis Ponce García.

PORTADA
Juan José Tirado Darder

CONTRAPORTADA
Antonio Núñez Hernández

EDITA:
Colegio Oficial de Enfermería de Valencia
Avd. Blasco Ibáñez, 64, entresuelo - 46021 Valencia
Teléfono 96 393 70 15 Fax 96 393 04 28
coenfermeria@la-red.com
IMPRIME: Temps Impresores
ISSN: 0214-0128 Depósito Legal: V-2424-1985

Horario de Atención al Colegiado
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

de lunes a jueves horario ininterrumpido de 9 a 19:15 h
viernes: de 9 a 14 h

DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE
de lunes a viernes horario ininterrumpido de 9 a 14 h

Asesoría Jurídica
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

martes y miércoles de 16 a 19 h
DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE

martes y miércoles de 10 a 13 h
AGOSTO

martes de 10 a 13 h

Asesoría Fiscal
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

lunes de 16 a 19 h
DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE

lunes de 10 a 13 h

Servicio gratuito para los colegiados especializado en asesoramiento
jurídico-laboral y reclamaciones administrativas.
Además reducción máxima de honorarios que permite el Colegio de
Abogados de Valencia en procedimientos contenciosos privados.

www.enfervalencia.orgservicios

Información General
Publicaciones
Revista Enfermería Integral / Boletines Informativos

Tablón de Anuncios
Funciona con carácter permanente en la sede colegial, insertándose
información general de interés para los colegiados.

Biblioteca
Se pueden retirar dos libros por colegiado/a, deviendo devolverlos
en el plazo máximo de 15 días.

Ayudas económicas
El colegio tiene establecidas Ayudas económicas por asistencia a
Jornadas, Congresos, etc. Siempre que se presente Ponencia,
Comunicación o Póster.

Cursos
Además de los cursos de Postgrado el Colegio organiza otros cursos
que son gratuitos: Técnicas de búsqueda de empleo, Formación
continuada gratuita en las diferentes áreas de Salud, aulas del
colegio, etc.

Seguro de responsabilidad civil
Todos los colegiados tienen asegurada la responsabilidad civil
derivada del ejercicio profesional, con una cobertura
personal de 3.500.000 de Euros por siniestro y hasta un límite de
22.000.000 anuales por anualidad de seguro.

2



PRESIDENTE
Juan José Tirado Darder

VICEPRESIDENTE
Vicente Caballero Hervás

SECRETARIO
Alejandro Sapiña Pérez

TESORERO
Antonio Núñez Hernández

VOCAL I
Jesús Juan Ribes Romero

VOCAL II
Andrés Valero García

VOCAL III
Juan Fabra Benet

VOCAL IV
María Isabel Castelló López

VOCAL V
Julio Tomás Heredia Lloret

VOCAL VI
Alicia Ten Gil

VOCAL VII
Benjamín Illana Montoya

PRESIDENTE DE HONOR
Francisco Mulet Falcó

Junta de Gobierno

Equipo de Redacción
DIRECTOR
Juan José Tirado Darder

SUBDIRECTOR
Jesús Juan Ribes Romero

COORDINADOR
Juan Fabra Benet

REDACTORA
Laura Almudéver Campo

COMITÉ CIENTÍFICO
Francisco Mulet, Arcadio del Real, Antonio Núñez, Vicente
Caballero, Benjamín Illana, Alejandro Sapiña, Juan Caballero,
Mª Isabel Castelló López, Jesús Sánchez Martos, Joaquín Peiró
Martínez, Julio Heredia, Pedro Hidalgo, Ovidio Gans Cuenca,
José Miguel Gallego López, José Ignacio Peñarrubia Pérez,
Daniel Andrés Cuenca, José Vicente Carmona Simarro,
Alicia Ten Gil, Andrés Valero García, Alonso Vela Briz,
Cristóbal Zaragoza Fernández, Luis Ponce García.

PORTADA
Juan José Tirado Darder

CONTRAPORTADA
Antonio Núñez Hernández

EDITA:
Colegio Oficial de Enfermería de Valencia
Avd. Blasco Ibáñez, 64, entresuelo - 46021 Valencia
Teléfono 96 393 70 15 Fax 96 393 04 28
coenfermeria@la-red.com
IMPRIME: Temps Impresores
ISSN: 0214-0128 Depósito Legal: V-2424-1985

Horario de Atención al Colegiado
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

de lunes a jueves horario ininterrumpido de 9 a 19:15 h
viernes: de 9 a 14 h

DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE
de lunes a viernes horario ininterrumpido de 9 a 14 h

Asesoría Jurídica
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

martes y miércoles de 16 a 19 h
DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE

martes y miércoles de 10 a 13 h
AGOSTO

martes de 10 a 13 h

Asesoría Fiscal
DEL 16 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE JUNIO

lunes de 16 a 19 h
DEL 1 DE JULIO AL 15 DE SEPTIEMBRE

lunes de 10 a 13 h

Servicio gratuito para los colegiados especializado en asesoramiento
jurídico-laboral y reclamaciones administrativas.
Además reducción máxima de honorarios que permite el Colegio de
Abogados de Valencia en procedimientos contenciosos privados.

www.enfervalencia.orgservicios

Información General
Publicaciones
Revista Enfermería Integral / Boletines Informativos

Tablón de Anuncios
Funciona con carácter permanente en la sede colegial, insertándose
información general de interés para los colegiados.

Biblioteca
Se pueden retirar dos libros por colegiado/a, deviendo devolverlos
en el plazo máximo de 15 días.

Ayudas económicas
El colegio tiene establecidas Ayudas económicas por asistencia a
Jornadas, Congresos, etc. Siempre que se presente Ponencia,
Comunicación o Póster.

Cursos
Además de los cursos de Postgrado el Colegio organiza otros cursos
que son gratuitos: Técnicas de búsqueda de empleo, Formación
continuada gratuita en las diferentes áreas de Salud, aulas del
colegio, etc.

Seguro de responsabilidad civil
Todos los colegiados tienen asegurada la responsabilidad civil
derivada del ejercicio profesional, con una cobertura
personal de 3.500.000 de Euros por siniestro y hasta un límite de
22.000.000 anuales por anualidad de seguro.

Hace dos años tanto al Gobierno Nacional como al Autonómico 
se les llenó la boca afirmando que aportaría más recursos 
para reforzar el Estado del Bienestar, pero lo cierto es que 
el sistema no está funcionando bien, ni responde a las 
demandas sociales de gasto en Sanidad y Dependencia. 
Este sistema sigue siendo poco transparente e insuficiente 
para aplicar leyes básicas como la de la Dependencia y las 
enfermeras aun no estamos liderando ese espacio socio-
sanitario, lo que dificulta aun más la racionalización del 
sistema.

Todos conocemos las lagunas que se producen en este 
ámbito, y el problema que tienen muchas familias que ven 
como una Ley que prometía una mejora en el bienestar de 
los Dependientes se diluye en formalismos, burocracias y 
una falta absoluta de eficacia, al tiempo los profesionales 
ven reducidos sus sueldos a costa de la mala gestión y sobre 
todo, del despilfarro generado en actos faraónicos. Ahora todo se 
achaca a la crisis, pero en ningún momento se ha planificado 
un modelo de ahorro en las épocas de bonanza pasadas, lo 
que está generando un grave problema.

Actualmente y dado que sanidad es la que acapara una 
parte importante del gasto, se tendrán que tomar medidas, 
entre las que se encuentra les guste o no, el copago, cosa 
que de seguro generará descontento y protestas, cambiar 
el modelo de atención domiciliaria para que el manteni-
miento de la autonomía de los usuarios genere un ahorro 
en las arcas públicas, el afrontar este tipo de medidas 
no se entenderán  si no se regula al mismo tiempo, eso 
tan raído de la universalización de la sanidad, eso que 
por mucho tiempo y sin control ha generado desmanes y 
facilitado la creación de mezclas difíciles de entender entre 
lo de público y privado, donde en muchos casos cuando ha 
existido la ganancia ha sido para lo privado, pero si lo que 
ha habido son pérdidas ha sido problema de lo público. 

Da la impresión que, en vez de solucionar estos temas 
uno a uno, siempre se intentan diluir presentando a la 
opinión pública otros asuntos a los que se les da cober-

tura informativa distorsionada para generar incertidumbre 
entre colectivos, uno de ellos por su actualidad y por las 
innumerables llamadas que he recibido es de nuevo el 
tema de la prescripción enfermera, se me pregunta que si 
los cursos que dicen se van a impartir son necesarios. La 
respuesta es clara y contundente, hoy por hoy, no, ya que 
los cursos no habilitan legalmente a los profesionales de 
enfermería a prescribir, según la ley 28/2009 disposición 
adicional duodécima, donde dice textualmente que será el 
gobierno quien regulará la indicación y uso de dispensa-
ción de determinados medicamentos y la acreditación de 
dichos profesionales, cosa que ellos mismos tienen todavía 
pendiente de determinar, o lo que es lo mismo, aun se 
desconoce como y de que forma se producirá.

Lo que queda claro es que no hay nada decidido y no 
veo obligación por el momento de hacer unos cursillitos 
para hacer lo que por ley puedo hacer, ya que excep-
tuando la receta que diseñará en todo caso la Conselleria, 
deberá ser en todo caso ella, la que diga a quien se le da 
por las características de su trabajo o a que organismo 
delegará esa tarea, y también será su responsabilidad la 
acreditación de quien las tenga que utilizar, insisto lo de 
los cursillos hoy por hoy y para la mayoría de nosotros no 
puede ser obligatorio. Es más, si para prescribir las cosas 
que cualquier persona no sanitaria puede hacer un cursillo, 
que lo haga también el resto de la sociedad.

El Estado del Bienestar y La Ley de Dependencia

editorial
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Lo que queda claro es que no hay nada 
decidido y no veo obligación por el 
momento de hacer unos cursillitos para 
hacer lo que por ley puedo hacer, ya que 
exceptuando la receta que diseñará en 
todo caso la Conselleria, deberá ser  
en todo caso ella, la que diga a quien se 
le da por las características de su trabajo  
o a que organismo delegará esa tarea.



Fa dos anys tant al Govern Nacional com a l’Autonòmic 
se’ls va omplir la boca afirmant que aportaria més recursos 
per reforçar l’Estat del Benestar, però la veritat és que el 
sistema no està funcionant bé, ni respon a les demandes 
socials de despesa en Sanitat i Dependència. Aquest 
sistema segueix sent poc transparent i insuficient per 
aplicar lleis bàsiques com la de la Dependència i les infer-
meres àdhuc no estem liderant aquest espai socisanitari, 
la qual cosa dificulta mes la racionalització del sistema.

Tots coneixem les llacunes que es produeixen en aquest 
àmbit, i el problema que tenen moltes famílies que veuen 
com una Llei que prometia una millora en el benestar dels 
Dependents es dilueix en formalismes, burocràcies i una 
falta absoluta d’eficàcia, al temps els professionals veuen 
reduïts els seus sous a costa de la mala gestió i sobretot, 
del balafiament generat en actes faraònics. Ara tot s’atribu-
eix a la crisi, però en cap moment s’ha planificat un model 
d’estalvi en les èpoques de bonança passades, la qual cosa 
està generant un greu problema.

Actualment i atès que sanitat és la que acapara una part 
important de la despesa, s’hauran de prendre mesures, 
entre les quals es troba els agradi o no, el copago, cosa que 
de segur generarà descontent i protestes, canviar el model 
d’atenció domiciliària perquè el manteniment de l’autono-
mia dels usuaris generi un estalvi en les arques públiques, 
l’afrontar aquest tipus de mesures no s’entendran si no es 
regula al mateix temps, això tan ras de la universalització 
de la sanitat, això que per molt temps i sense control ha 
generat excessos i facilitat la creació de barreges difícils 
d’entendre entre el de public i privat, on en molts casos 
quan ha existit el guany ha estat per a el privat, però si el 
que hi ha hagut són pèrdues ha estat problema del públic. 

Fa l’efecte que, en comptes de solucionar aquests temes un 
a un, sempre s’intenten diluir presentant a l’opinió pública 
altres assumptes als quals se’ls dóna cobertura informativa 
distorsionada per generar incertesa entre col·lectius, un 
d’ells per la seva actualitat i per les innombrables trucades 

que he rebut és de nou el tema de la prescripció infer-
mera, se’m pregunta que si els cursos que diuen es van a 
impartir són necessaris. La resposta és clara i contundent, 
ara com ara, no, ja que els cursos no habiliten legalment 
als professionals d’infermeria a prescriure, segons la llei 
28/2009 disposició addicional dotzena, on diu textualment 
que serà el govern qui regularà la indicació i ús de dispen-
sació de determinats medicaments i l’acreditació de dites 
professionals, cosa que ells mateixos té encara pendent de 
determinar, o el que és el mateix, àdhuc es desconeix com 
i que forma es produirà. 

El que queda clar és que no hi ha res decidit i no veig 
obligació de moment de fer uns cursets per fer el que per 
llei puc fer, ja que exceptuant la recepta que dissenyarà 
en tot cas la Conselleria, haurà de ser en tot cas ella, la 
que digui a qui se li dóna per les característiques del seu 
treball o al fet que organisme delegarà aquesta tasca, 
i també serà la seva responsabilitat l’acreditació de qui 
les hagi d’utilitzar, insisteixo el dels cursets ara com ara 
i per a la majoria de nosaltres no pot ser obligatori. És 
més, si per prescriure les coses que qualsevol persona no 
sanitària pot fer un curset, que ho faci també la resta de 
la societat.

editorial
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L’Estat del Benestar i La Llei de Dependència

El que queda clar és que no hi ha gens 
decidit i no veig obligació de moment 
de fer uns cursets per fer el que per llei 
puc fer, ja que exceptuant la recepta 
que dissenyarà en tot cas la Conselleria, 
haurà de ser en tot cas ella, la que digui 
a qui se li dóna per les característiques 
del seu treball o al fet que organisme 
delegarà aquesta tasca.



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 y de información 
sobre el Colegio, actividades formativas y de interés sobre 
el sector y por cualquier medio de comunicación, inclui-
dos medios electrónicos, para lo cual nos manifiesta su 
consentimiento expreso salvo que en el plazo de un mes 
no nos haga llegar su oposición al respecto. Así mismo, sus 
datos han de ser permanentemente actualizados para lo 
cual nos ha de hacer llegar las modificaciones. Además, 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.

Puede ejercitar su derecho de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición sobre 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 dirección: 
Avenida Blasco Ibañez, 64, 46021, Valencia.

 actualidad
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Información sobre 
protección de datos personales 

Renovación del 
certificado de calidad AENOR

Por quinto año consecutivo, el Colegio Oficial de Enfermería 
de Valencia obtiene el Certificado de Empresa por la Asociación 
Española de Normalización y Certificación (AENOR), de acuerdo 
a la norma UNE-EN ISO 9001:2000.

Con la renovación de la certificación, se sigue garantizando 
la calidad en la formación impartida por el Colegio de 
Enfermería, adecuada a las demandas profesionales.

Área de Calidad
El área de calidad constituye, en el seno del Colegio Oficial de 

Enfermería de Valencia, un equipo de estudio y promoción 
de la mejora de la calidad en la práctica de la enfermería.

Los principales objetivos del Área de Calidad son:
• Desarrollar acciones que permitan conocer la situación 

sobre el desarrollo de la calidad en enfermería en el 
ámbito de la Comunidad Valenciana.

• Estudiar y emitir los informes correspondientes a las 
consultas que le pudiere remitir el equipo de gobierno 
del Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Valencia.

• Promover la formación de los profesionales en temas 
de calidad en los cuidados.

• Elaborar guías de actuación por etapas para establecer  
y mejorar programas de calidad.

• Coordinar y proponer temas de calidad en Enfermería 
en las publicaciones colegiales.

• Proponer la adquisición de obras de referencia del área 
para el enriquecimiento de los fondos bibliográficos de 
la biblioteca colegial.



El presidente del Colegio Oficial de Enfermería de 
Valencia y secretario general del Consejo de Enfermería 
de la Comunitat Valenciana (CECOVA), Juan José Tirado, 
acompañado de la coordinadora y la secretaria del Grupo 
de Trabajo en Ética Profesional y Deontología del CECOVA, 
Eugenia Gordo y Maribel Castelló, respectivamente, presentó 
los contenidos del Código de Ética y Deontología de la 
Enfermería de la Comunitat Valenciana a los profesionales 
sanitarios del Hospital Doctor Moliner de Serra (Valencia).

De este modo, las enfermeras de este centro hospitala-
rio de media y larga estancia tuvieron la oportunidad de 
conocer de primera mano, las normas de actuación expli-
citadas en el primer documento regulador de las normas 
éticas y morales en los comportamientos profesionales del 
colectivo enfermero en territorio valenciano.

Este documento regulador de la ética y deontología 
de la profesión enfermera, a nivel autonómico, convierte a la 
Comunitat Valenciana en la primera que establece un conjunto 
de normas de actuación para garantizar que el trabajo enfer-
mero se desarrolle siempre en condiciones de respeto a la vida 
y la dignidad del ser humano, la máxima competencia técnica 
y con la comprensión y cercanía hacia la persona que requiere 
sus cuidados y hacia sus familiares y allegados.

Desde la primera presentación pública el 22 de julio 
del año pasado del primer Código Ético y Deontológico 
de Enfermería de la Comunitat Valenciana en el marco de la 
primera Jornada Profesional de Ética y Enfermería organi-
zada por el CECOVA y la Conselleria de Sanidad en la sede 
de ésta última, el CECOVA ha trasladado los contenidos 
del mismo a los profesionales sanitarios del Hospital 
Universitario Doctor Peset de Valencia y del Hospital Lluís 
Alcanyís de Xàtiva (Valencia).

 actualidad
Presentación del 

Código de Ética y Deontología de la Enfermería 
de la CV en el Hospital Doctor Moliner
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Consulta telefónica de enfermería 
para controlar enfermedades reumáticas

El Servicio de Reumatología del Hospital Universitario Doctor 
Peset ha puesto en marcha una consulta telefónica de enfer-
mería para controlar los efectos que producen determinados 
fármacos en pacientes con osteoporosis y en pacientes con 
artritis reumatoide, artritis psoriásica y espondiloartropatías. 

Con esta novedosa iniciativa se pretende evitar despla-
zamientos innecesarios de los pacientes a su centro de 
salud o al especialista, así como mejorar la seguridad de los 
tratamientos al garantizar un seguimiento de los mismos 
por parte del personal de enfermería y detectar la posible 
falta de realización de los controles analíticos necesarios 
por parte de los pacientes.

Para evitar estos inconvenientes y lograr que estos pacien-
tes con enfermedades inflamatorias articulares crónicas y 
osteoporosis cumplan al máximo su tratamiento, el Servicio 
de Reumatología de dicho hospital ha puesto en marcha una 
consulta telefónica de enfermería que funcionará tres días 
a la semana (lunes, martes y jueves) y será atendida por 
personal de enfermería preparado y formado al efecto y con 
una comunicación fluida con el personal médico.

Las experiencias previas en otros países de consultas 
telefónicas de enfermería han demostrado que este tipo 
de consultas mejoran la calidad asistencial de los pacientes 
crónicos, por ejemplo, aumentando el grado de cumpli-
miento de determinados tratamientos y disminuyendo la 
necesidad de acudir a una consulta médica.

Además, los pacientes deben cumplir una serie de requi-
sitos como que ellos mismos o un acompañante tengan 
acceso fácil a un teléfono fijo o móvil; que no presenten 
ninguna discapacidad para oír o entender las preguntas de 
la enfermera; que estén conformes en sustituir la presen-
cia física por la consulta telefónica; y que estén estables 
clínicamente.

Los pacientes obtendrán su cita para la consulta telefónica 
de enfermería en el momento de recibir su tratamiento y 
en su llamada, la enfermera valorará si el paciente está 
realizando sus controles analíticos, si ha requerido asistencia 
médica previa a la consulta telefónica, si es necesario que 
sea derivado a un médico y la satisfacción del paciente con 
este nuevo servicio.



El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad ha 
iniciado el pasado mes de diciembre los trabajos de elabo-
ración de la futura Ley de cuidados paliativos y muerte 
digna. 

La futura Ley de muerte digna y cuidados paliativos pretende 
asegurar la calidad y la equidad de nuestro sistema sanitario 
en la oferta de servicios que garanticen a los pacientes y sus 
familias una atención con la calidad y la dignidad necesaria 
en el proceso final de la vida.  Para  hacer esto con pleno 
respeto a la voluntad de los pacientes y sus familiares, la 

ley aprovechará la experiencia de la Estrategia en Cuidados 
Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

Además, la ley servirá para que los profesionales tengan 
garantías jurídicas y trabajen con toda la evidencia científica 
disponible en el uso de las tecnologías y recursos terapéuticos 
con los pacientes. También se asegurará la extensión de estos 
cuidados en el ámbito del hogar cuando así    se necesite y 
se impulsará el testamento vital como  un  instrumento que 
garantice el cumplimiento de las preferencias de los pacientes 
por parte de los servicios de salud.

El Ministerio de Sanidad 
trabaja en la elaboración de la futura 

Ley de cuidados paliativos y muerte digna

 actualidad
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IV Jornadas Nacionales de Enfermería 
en Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos representan una mejor calidad en la 
atención prestada a los enfermos al final de la vida. Con esta 
filosofía, Valencia ha acogido las IV Jornadas Nacionales de 
Enfermería en Cuidados Paliativos que se celebraron los 
días 10 y 11 de marzo, en el Hotel Ayre Astoria Palace de 
Valencia.

Más de 300 profesionales se han dado cita con el objetivo 
común de reencontrarse e intercambiar experiencias y opiniones 
sobre su trabajo diario con los pacientes y sus familiares. Bajo 
el lema de ‘Juntos hasta el final’, la Asociación Española 
de Enfermería en Cuidados Paliativos ha organizado unas 
jornadas que han plasmado el alma de la asociación 
intentando acercar la visión del trabajo diario de los profe-
sionales.

La Asociación Española de Enfermería en Cuidados Paliativos 
(AECPAL) representa una ventana abierta al bienestar y la 
calidad de los pacientes en la última fase de su vida cuando 
necesitan atenciones y un gran apoyo físico y psicológico.

Las áreas temáticas que se han tratado han estado 
relacionadas con los cuidados al final de la vida como los 
aspectos emocionales, prescripción enfermera, estándares 
de Enfermería en Cuidados Paliativos, Intervención de 
Enfermería en el soporte nutricional en Cuidados Paliativos, 
intervenciones específicas de Enfermería en el proceso 
de la agonía y líneas de trabajo de la Asociación Española de 
Enfermería en Cuidados Paliativos, centradas en la actualidad 
en 3 grupos: de investigación, competencias y planes de 
cuidados.

El programa científico se estructuró en cinco Mesas Redondas, 
dos Conferencias y Talleres Prácticos. Así mismo, el día 10 
de marzo se realizó un Curso pre-Jornadas sobre Bioética 
en Cuidados Paliativos, que se dividió en dos ponencias: 
‘la Dignidad, autonomía y Beneficencia’ y, por otro lado, ‘la 

limitación esfuerzo terapéutico. Diferencia entre futilidad y 
obstinación terapéutica’. 

La Conferencia Inaugural titulada ‘Facilitando el proceso 
de duelo: antes y después de la muerte’, dio paso a la 
Mesa Redonda 1 sobre ‘Intervención de Enfermería en el 
soporte nutricional en cuidados paliativos’. A continuación, 
se celebró una mesa de Comunicaciones donde se presen-
taron los trabajos de los asistentes y la sesión finalizó con 
Talleres prácticos.

En la mañana del viernes día 11 de marzo se realizaron 
3 Mesas Redondas sobre ‘Estandares de Enfermería en 
Cuidados Paliativos’, ‘intervenciones específicas del equipo 
de enfermería en el proceso de agonía’ y ‘Líneas de trabajo 
y nuevas propuestas 2011-2012 de la Asociación Española 
de Enfermería en Cuidados Paliativos’. Seguidamente, tuvo 
lugar una Mesa de Comunicaciones, y al término de la misma, 
Talleres Prácticos. Después  se celebró la Mesa Redonda 5 
titulada ‘Desde la gestión de casos a la intervención enfer-
mera en la complejidad en Cuidados Paliativos’, y como 
broche de oro tuvo lugar la Conferencia de Clausura titulada 
‘Nuevos retos: la prescripción enfermera en Cuidados 
Paliativos. Experiencia en Andalucía’.

El encuentro terminó con el resumen de las Conclusiones 
Científicas extraídas, y con la entrega de premios en el Acto 
de Clausura.



Las agresiones a enfermeros en la Comunitat Valenciana 
han aumentado un 61 por ciento en 2010, especialmente en 
la provincia de Valencia donde se han disparado un 111%. 
En datos absolutos, en Valencia se pasó de 9 a 19 agresiones, 
en Alicante han aumentado de 10 a 15, mientras que en 
Castellón han disminuido de 4 a 3 agresiones. 

El presidente de CECOVA, José Antonio Avila Olivares, 
ha lamentado como aspecto negativo el aumento de esta 
“lacra”, principalmente en puertas de urgencia y consul-
tas, donde existe “un clima de ansiedad propicio” en los 
pacientes para cometerlas. Estas cifras pueden ser mucho 
más altas ya que la tasa de profesionales que se deciden a 
presentar una denuncia es “muy baja”.

Por otro lado, aprovechó para anticipar cuáles serían las 
principales reivindicaciones del presente año, entre ellas 

que la Comunitat Valenciana regule el uso de materiales de 
bioseguridad, como manda la directiva europea, ya que 
reduce un 80 por ciento el riesgo de infecciones respecto 
al material convencional, así como implantar la figura de 
Enfermera Escolar en todos los colegios de educación especial 
como marca la ley. Por el momento sólo está presente en el 
19 por ciento de las 46 escuelas que existen en la Comunitat.

Además reclaman que las seis especialidades puedan 
cursarse en la Comunitat Valenciana y que el próximo año 
salgan plazas específicas para Salud Mental. Otras de las 
reivindicaciones son incluir a los enfermos en los programas 
de ayuda a la adicción, que existen ya para los médicos, y 
normalizar la denominación de las plazas, ya que todavía 
algunas de ellas salen con las antiguas determinaciones de 
practicante o ATS.

 actualidad
En 2010, las agresiones a enfermeros 

aumentaron un 61% en la Comunitat Valenciana
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El Salón de Actos del Colegio ha acogido 
desde el pasado 16 de diciembre de 2010 
hasta el 31 de enero de 2011, una exposición 
de fotografías realizadas en las Islas Azores 
del joven artista valenciano Alex Asensi.

El Colegio de Enfermería de Valencia ha 
prestado las paredes de su salón de actos 

para que el fotógrafo valenciano Álex Asensi 
exponga su visión de las Islas Azores. La 
exposición consiste en un conjunto de 21 
fotografías agrupadas en las tres partes que 
dan nombre a la muestra: 

“RÚA, VERDE, AZUL”.

Exposición de fotografía en el Colegio: 
Alex Asensi



El Departamento de Salud de La Ribera, dentro de su 
Dirección Asistencial de Atención Primaria, ha puesto en 
marcha un Programa de Dolor Crónico Músculo-Esquelético, 
con el fin de formar a pacientes en normas de autocuidado 
y proporcionarles herramientas que les permitan adoptar 
un papel activo en su enfermedad.

Según ha destacado el responsable de Fisioterapia de 
Atención Primaria del Departamento de Salud de La Ribera, 
Vicente Matoses, “el objetivo de este Programa es fomentar 
la implicación del paciente en el control de su enfermedad, 
para lo que se le proporciona información y formación sobre: 
la utilización de medios a su alcance, como el uso del frío y 
del calor; el conocimiento sobre que tipo de ejercicios son 
más convenientes para el control de su problema de salud; 
el uso de técnicas de relajación, y el aprendizaje de normas 
posturales tanto en el trabajo como en su casa”.

Este Programa de Dolor Crónico Músculo-Esquelético está 
dirigido a pacientes con cervicalgias (dolor cervical) cróni-
cas, lumbalgias, fibromialgia, síndromes miofasciales (esto 
es, dolor en los músculos o en los tejidos que los cubren 
–fascias-) o artrosis, entre otras patologías. 

El Programa se inició, en septiembre de 2009, con una 
fase piloto en las poblaciones de Cullera y Sueca, a la que se 
acogieron 90 pacientes que, en grupos de 6-7 personas, 
recibieron cuatro sesiones formativas de una hora de 
duración. Según ha destacado Matoses, “estos pacientes han 
mostrado un alto grado de satisfacción con el Programa, 
así como un alto nivel de implicación en sus respectivas 
patologías, lo que se ha traducido en una mayor autono-
mía personal respecto a su enfermedad y en una menor 
frecuentación de los servicios sanitarios”.

Tras esta evaluación positiva, el Departamento de Salud 
de La Ribera ha implantado el Programa de manera progre-

siva, desde el pasado mes de enero, en todos sus centros 
de Fisioterapia y Rehabilitación, en los que se ha formado 
a otros 300 pacientes durante el año 2010.

En este sentido, cualquier paciente con dolor crónico 
de más de seis meses de evolución, que haya sido evaluado 
por el médico de Rehabilitación y remitido al servicio de 
Fisioterapia, puede acogerse de forma voluntaria a este 
Programa.

Un total de 20 profesionales, entre fisioterapeutas y 
médicos rehabilitadores, son los encargados de llevar a 
cabo este Programa de Dolor Crónico Músculo-Esquelético, 
que es una adaptación al Departamento de Salud de 
programas similares desarrollados en prestigiosas universi-
dades, como la de Stanford (California), o en entidades de 
atención integral al paciente como la Fundación Educación, 
Salud y Sociedad de Murcia.

El Departamento de Salud de La Ribera forma 
en autocuidados a pacientes con dolor crónico

 actualidad
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La cuota colegial no ha subido este año
Por tercer año consecutivo, se aprueba en la Asamblea 

General del Colegio el no incremento de la cuota colegial. 
Esta es una de las decisiones que se adoptaron en la 
Asamblea celebrada el pasado mes de enero, donde 
también se aprobó el Balance 2010 y los Presupuestos 
para el año 2011. En la presentación del Presidente se 
hizo una detallada exposición de las actividades realizadas 
durante el año 2010, así como de los proyectos para 2011. 
El mantenimiento de la formación gratuita y el desarrollo 
de la investigación es algo que el Colegio va a seguir 
haciendo, a pesar de la disminución del poder adquisitivo 
que con esta decisión se asume. Estos tres años de conge-
lación de las cuotas representa para la Entidad un 6% de 
disminución del poder adquisitivo, pero los representantes 
del Colegio entienden que se debe mantener el nivel de 
servicio al que los colegiados están acostumbrados.  



Las enfermeras escolares que desempeñaban su trabajo en 
los colegios públicos Cavite-Isla de Hierro de la Malvarrosa 
y Mare Nostrum de Valencia, tuvieron que abandonar su 
puesto de trabajo el pasado 16 de febrero tras la decisión de 
la Conselleria de Educación de impedir que realicen las tareas 
en horario lectivo por ser “personal externo al centro”.

Los colegios públicos Mare Nostrum y Cavite-Isla de Hierro 
de la ciudad de Valencia cuentan con Servicio de Enfermería 
Escolar desde hace 5 y 2 cursos respectivamente. En el 
primer caso es un proyecto dependiente exclusivamente del 
Consejo de Enfermería de la Comunitat Valenciana (CECOVA), 
con el beneplácito del equipo directivo del centro educativo. 
En el segundo, además del CECOVA participa en el convenio 
el AMPA del colegio y cuenta igualmente con el visto bueno 
del equipo directivo del mismo. 

Durante este tiempo las enfermeras encargadas de los 
proyectos han desarrollado funciones y actividades encami-
nadas a la promoción de la salud de los escolares, incluyendo 
impartición de sesiones de educación para la salud, asistencia 
sanitaria a alumnos con patologías crónicas, asistencia sanita-
ria de urgencia, acompañamiento a excursiones, etc.

Ante la insistencia de los Inspectores de Educación de 
las zonas donde se ubican ambos centros educativos por 
obtener un documento que acreditara la conformidad 
de la Conselleria para la existencia de estos servicios, el 
Presidente de CECOVA, D. José Antonio Ávila y la Secretaria 
de la Sociedad Científica Española de Enfermería Escolar 
(SCE3), Dña. Alicia Carmona, mantuvieron dos reuniones - 
el 5 de octubre de 2010 y el 13 de enero de 2011- con el 
Sr. D. Rafael Carbonell, Director General de Ordenación y 
Centros Docentes de la Conselleria de Educación. La finali-
dad era solicitar un documento en el que la Conselleria 
de Educación diera el visto bueno para que los servicios 
de enfermería escolar que ya están en marcha, pudieran 
continuar desarrollándose en los centros educativos ordina-
rios de la Comunitat Valenciana. 

Las conclusiones de dichas reuniones fueron que el Sr. 
Director General de Ordenación y Centros Docentes informa-
ría a sus superiores al respecto y, dado el caso, se presen-
taría el documento al Gabinete Jurídico de la Institución con 
el fin de perfilarlo. Asimismo, se comprometió a informar 
de las novedades a la Secretaria de la SCE3 en pocos días.

Un mes después de la última reunión, los Directores de 
los colegios públicos en cuestión, informaban a las enfer-
meras que, cumpliendo las órdenes del Inspector General, 
D. Vicente Marchant Villanueva, tras una reunión mantenida 
con él el pasado día 15 de febrero, éstas debían abandonar 
su puesto de trabajo bajo amenaza de “abrir un expediente 
disciplinario al centro educativo si no se cumplía la orden”. 
La Conselleria ha informado que al tratarse de personal 
externo al ámbito de la docencia, su jornada no debe 
abarcar el horario lectivo del alumnado, sino el extraescolar. 

El presidente del CECOVA ha lamentado la “decisión 
unilateral” de la Conselleria de prescindir de la Enfermería 
Escolar en los dos únicos colegios de la ciudad de Valencia 
que, por ahora, contaban con este servicio gracias a sendos 
convenios suscritos entre las asociaciones de madres y 
padres de alumnos (AMPA) y el CECOVA. Ha incidido en que 
este servicio no suponía “ninguna obligación económica 
para la Conselleria de Educación”, como tampoco “ningún 
compromiso laboral ni ningún tipo de responsabilidad civil 
profesional, ya que las enfermeras están cubiertas por el 
seguro de responsabilidad civil de su Colegio”.

Estas dos enfermeras “han atendido con rapidez y efecti-
vidad casi 2.000 accidentes escolares, algunos de cierta 
gravedad”, además de haber organizado centenares de 
charlas en materia de salud y de talleres con los padres.

Los padres de los alumnos aseguran que han podido 
comprobar que la calidad de vida de sus hijos “aumentaba 
considerablemente a raíz de la atención proporcionada por 
la enfermera escolar”. El servicio, pagado al 50 por ciento 
por el AMPA y el Cecova, permitía que los niños “fueran 
atendidos de primera mano por una enfermera escolar”. 
Además, hacía talleres de hábitos saludables, de higiene 
bucodental, fotoprotección, ergonomía, dinámica de valores, 
educación afectivo-sexual y ocio y tiempo libre, entre otros.

Desde el AMPA destacan que también acompañaba 
a excursiones y actividades extraescolares a niños con 
enfermedades crónicas y especiales que antes de tener a 
la enfermera escolar no podían realizar “lo que les hacía 
sentirse discriminados respecto a sus compañeros”.

El AMPA lamenta igualmente que el inspector de zona 
“se haya posicionado desde el primer día en contra de este 
proyecto, cuando comprobó ‘in situ’ las ventajas de tener 
este servicio en el colegio”. 

Por su parte, el grupo parlamentario Compromís ha 
presentado una proposición no de ley para implantar el 

 actualidad
Las enfermeras escolares de dos colegios de 

Valencia han sido obligadas a abandonar su puesto 
de trabajo por orden de la Conselleria de Educación
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El pasado mes de octubre, la Federación de Asociaciones 
de Padres y Madres de Alumnos de Valencia (FAPA-Valencia) 
firmó un convenio de colaboración con la Asociación 
Valenciana de la Diabetes para asegurar una adecuada 
formación de los profesionales (profesores, educadores y 
personal de servicios) que en el centro educativo tienen 
relación con el alumnado diagnosticado de diabetes. 

La administración de insulina, autocontrol, alimentación 
y ejercicio físico adecuado son algunas de las atenciones 
básicas que necesitan los niños/as con diabetes y que 
según la Federación de Padres las personas que traba-
jan diariamente con sus hijos tienen que conocer. En las 
reuniones previas a la firma de dicho convenio se planteó 
la necesidad de contactar con el CECOVA debido a la conve-

niencia de que en los centros haya personal especializado 
para la atención de dicho alumnado. Por lo tanto desde 
FAPA muestran su apoyo en todas aquellas acciones dirigi-
das a garantizar la presencia de las y los profesionales de la 
enfermería en los centros públicos ya que ayudaría no sólo 
en el plano asistencial sino también educacional.

Por otra parte, respecto al Programa de Intervención 
en Educación Sexual (PIES), FAPA-Valencia considera que 
es muy positiva la implantación de los programas de 
Educación Afectivo Sexual, y por supuesto, no están de 
acuerdo con la actuación de la Conselleria en este asunto 
ni en su actitud de no dar respuesta a las reclamaciones 
que se le hacen, actitud de la que esta Federación tiene 
constancia frecuentemente.

Colaboración de FAPA-Valencia 
a la presencia de enfermeros 

en los centros escolares públicos y privados 

servicio de enfermería en los centros escolares, en la 
que explica que el profesional de enfermería debido a su 
formación holística en materia de salud se convierte en 
el profesional ideal para estos programas, a la vez que 
garantiza la asistencia, el seguimiento y el cuidado de los 
escolares con enfermedades crónicas. A su vez, el secreta-
rio general del PP de la Comunidad Valenciana, D. Antonio 
Clemente y la diputada Dña. Esther Franco, mantuvieron 
el pasado 22 de febrero una reunión con el presidente del 
Colegio D. Juan José Tirado Darder  en la que le manifes-
taron la extrañeza por tal medida y se comprometieron a 
estudiar el tema para dar una solución de consenso.  

Está demostrado y así lo dictaminan organismos oficiales 
como la OMS, que la prevención es el arma más importante 
para luchar contra las enfermedades y que es necesario 
desarrollarla desde la infancia, donde se adquieren los hábitos. 

Desde nuestro colectivo defendemos que, con la finalidad 
de que esta prevención sea eficaz, se deben desarrollar 
programas de forma continuada (y no esporádica como 
hasta ahora) a través de un profesional de enfermería que 
permanezca durante todo el horario escolar en el centro. 
Además de promocionar la salud y prevenir la enfermedad se 

consigue atender situaciones de urgencia sanitaria, controlar 
enfermedades crónicas del alumnado, detectar precozmente 
alteraciones de la salud y atender las consultas sanitarias de 
toda la comunidad escolar, todo ello en coordinación con 
todos los organismos implicados en la salud de ésta.

En la Comunitat Valenciana, por Ley (8/2008), sólo 
los Centros Específicos de Educación Especial deben estar 
dotados con un servicio de Enfermería Escolar, aunque 
todavía no todos lo están.

A día de hoy existen 34 centros educativos ordinarios, 
públicos y privados-concertados en toda la Comunitat 
Valenciana -repartidos en 12 proyectos-, que se están 
beneficiando de un Servicio de Enfermería Escolar. Estos 
proyectos dependen, la mayoría, de corporaciones locales 
y el resto, de convenios de colaboración firmados entre 
CECOVA y las AMPA’s o directamente con los centros educa-
tivos. En cualquiera de los casos, la enfermera, siempre 
colegiada y formada específicamente en salud escolar, 
trabaja en Régimen General de Autónomos, con seguro 
propio de responsabilidad civil y sin dependencia profesio-
nal ni jurídica de los centros educativos.

Hasta la fecha los resultados son positivos en todos y cada 
uno de estos proyectos. La satisfacción por parte de todos los 
organismos implicados es máxima y no ha habido incidentes 
derivados de la práctica enfermera en ninguno de ellos.

Al cierre de la edición de la revista está pendiente 
una reunión del presidente del CECOVA D. José Antonio 
Ávila y la Secretaria de la SCE3, Dña Alicia Carmona, 
con la Secretaría Autonómica de Centros Docentes de la 
Conselleria de Educación.

 actualidad



El nuevo modelo valenciano de atención a pacientes cróni-
cos, según afirma el conseller de sanitat, Manuel Cervera, “es 
proactivo, se anticipa a las necesidades del paciente y trans-
fiere al propio enfermo el conocimiento y responsabilidad 
para su autocuidado y la utilización apropiada de recursos”.

Para el titular de Sanitat, este nuevo enfoque de la gestión 
de la enfermedad crónica “enfatiza el papel de los propios 
enfermos en la gestión de su enfermedad, intentando 
conseguir períodos de estabilidad más largos, mejorar el 
control sintomático y de calidad de vida, es decir, reducir 
el número de descompensaciones, y como consecuencia 
disminuir la utilización de recursos”.

Enfermera “gestora de casos” en La Fe 
En este sentido, Cervera ha explicado que la Comunitat cuenta 

con algunas experiencias sólidas como es el caso del modelo 
de gestión de enfermedades crónicas implantado en el 
departamento de salud La Fe de Valencia, que se basa en 
la coordinación de las actuaciones de los distintos agentes 
(el paciente o sus cuidadores, el equipo de Atención 
Primaria, los servicios de Atención Especializada, la Unidad 
Médica de Corta Estancia o la Unidad de Hospitalización 
Domiciliaria) mediante una enfermera “gestora de casos”, 

que se encarga del seguimiento del paciente, de la resolu-
ción de dudas y de la coordinación de todos los recursos 
asistenciales.

Estas actuaciones dependen del nivel de necesidad de 
cuidados del paciente y si se encuentra en fase estable o 
tiene una descompensación. De este modo, se basa en el 
papel tanto del paciente, al que compete el autocuidado y 
automonitorización, como del equipo de Atención Primaria, 
que se encarga de la formación e información del paciente, 
de la atención domiciliaria y ambulatoria programada y 
urgente y de la elaboración de un plan de cuidados de forma 
programada con la Unidad de Hospitalización Domiciliaria. 
En concreto, la enfermera gestora de casos se encarga del 
seguimiento telefónico diario de los pacientes, cumplimentando 
la hoja de seguimiento con la información proporcionada por 
el paciente, al que se le suministra un kit con dispositivos 
para la toma de constantes y su transmisión vía teléfono 
móvil o por Internet.

Esta solución tecnológica permite monitorizar regularmente 
a los pacientes, analizar la información recibida y determinar 
cuando alcanza un nivel crítico, y también ofrece informa-
ción específica y personalizada sobre su enfermedad y sus 
cuidadores.

 actualidad
Conferencia Nacional de Atención 

a Pacientes con Enfermedades Crónicas

12

La Sala de lo Contencioso-Administrativo de la Audiencia 
Nacional ha desestimando el recurso contencioso-adminis-
trativo interpuesto por la OMC y ratifica la plena legalidad 
de la Orden del Ministerio de Sanidad por la que se aprueba 
y publica el programa formativo de la especialidad de 
Enfermería Geriátrica.

La Sala de lo Contencioso-Administrativo de la Audiencia 
Nacional ha dado la razón al Ministerio de Sanidad al desesti-
mar el recurso interpuesto por la OMC (Organización Médica 
Colegial) por entender que el programa formativo de la 
especialidad de Enfermería Geriátrica se ajustaba a derecho 
y no compartir la teoría del Consejo General de Médicos que 
afirmaba que de aplicarse la citada Orden podrían adquirirse 
competencias profesionales que no corresponden al título en 
cuestión sino a los médicos y a los odontólogos.

En concreto, la OMC alegaba que el programa formativo 
alberga determinados contenidos y ámbitos profesionales 
atribuidos en exclusiva a los médicos y odontólogos, como 
son la realización de diagnósticos y el tratamiento terapéu-
tico, de donde termina por deducir una atribución compe-
tencial que, a su juicio, no corresponde a las enfermeras. 

Hechos éstos que finalmente la sentencia ha echado abajo, 
explicando la Abogacía del Estado que la norma regula “un 
programa formativo de la especialidad y que los conoci-
mientos no constituyen patrimonio privativo de ninguna 
especialidad”.

En cuanto al diagnóstico, la sentencia ha aplicado una 
jurisprudencia ya constante de la misma Sala (sentencias 
de 16 y 30 de septiembre de 2009 y 3 de febrero de 2010), 
y más especialmente, la regulación contenida en la LOPS, 
concretamente lo relativo al ejercicio de cada profesión 
con autonomía y responsabilidad propias, pero teniendo en 
cuenta la necesaria colaboración multidisciplinar.

Respecto a la prescripción, la sentencia incide en la regula-
ción actual y, por tanto, recuerdan que “se hace eco de una 
cuestión asumida en la práctica diaria de nuestro sistema 
sanitario, y que tiene como objetivo fundamental la seguridad 
y el beneficio de los pacientes y de los propios profesionales”.

Así, la sentencia aclara que la orden impugnada no comporta 
una nueva distribución de funciones, sino una definición 
de las competencias y objetivos que se pretenden en la 
formación especializada de Geriatría.

La Audiencia Nacional desestima 
el recurso interpuesto por la OMC 

con la especialidad de Enfermería Geriátrica



Actualmente, la red sanitaria de la Fundación Vicente Ferrer 
da cobertura a más de dos millones y medio de personas 
en Anantapur (Andhra Pradesh). Allí impulsa un programa 
de desarrollo integral. La Fundación Vicente Ferrer es una 
ONGD (organización no gubernamental de desarrollo) 
comprometida con el proceso de transformación de una de 
las zonas más pobres y necesitadas de la India, Anantapur.

Es pionera del desarrollo integral en ese país y es una 
organización humanista fundamentada en la filosofía de la 
acción. Su equipo trabaja, desde España y desde India, para 
mejorar las condiciones de vida de algunas de las comunida-
des más discriminadas dentro del sistema de castas hindú: los 
dálits o intocables, los grupos tribales y las backward castes.

Un equipo de más de 2.200 personas (de las cuales el 
99% son naturales de Anantapur) se encarga de ejecutar el 
programa de desarrollo que la organización lleva a cabo –el 
más innovador en la historia de la  India- y que cubre 2.604 
pueblos y beneficia a más de 2 millones y medio de personas. 

Prevención y educación sanitaria
Para los campesinos pobres de Anantapur (Andhra Pradesh), 

uno de los factores que fomenta el agravamiento de 
muchas enfermedades es la imposibilidad de perder un día 
de trabajo y el jornal que eso supone. Además, muchos de 
ellos no pueden siquiera pagar un médico.

Esta situación provoca que muchos campesinos enfer-
mos no acudan a la consulta hasta que los síntomas son 
muy evidentes. Los hospitales de la Fundación se encargan 
de recibir y atender esos casos. Ello supone muchas vidas 
salvadas, pero resulta insuficiente y debe complementarse 
con un intenso trabajo de prevención y educación sanitaria 
en los pueblos y aldeas del distrito.

Construcción de infraestructuras sanitarias
La Fundación tiene una red de 20 clínicas rurales que 

permiten a los pacientes recibir tratamientos médicos básicos 
sin necesidad de desplazarse. Los casos más graves se 
atienden en los centros hospitalarios que funcionan como 
centros sanitarios de referencia: tres hospitales generales, 
un centro de planificación familiar, otro de atención y 
cuidados para enfermos con VIH/sida y un hospital pediá-
trico, que se inauguró en agosto de 2010.

También se construyen y mantienen pozos y canaliza-
ciones de agua para facilitar el acceso al agua potable y 
reducir así el riesgo de infecciones.

Formación de agentes sanitarios
Dentro del programa de salud comunitaria, la Fundación 

ha formado a trabajadores sanitarios locales o comadronas 
que, junto con las enfermeras y médicos rurales, constitu-
yen una red de asistencia primaria muy eficaz.

Además, los voluntarios sanitarios extienden sus servicios 
por toda el área rural. Gracias a sus conocimientos y aptitu-
des, se ha producido una notable mejora en las condiciones 

sanitarias, especialmente en las mujeres embarazadas y en 
el tratamiento de enfermedades menores.

La Escuela de Enfermería de Bathalapalli (Anantapur) 
cubre la gran demanda de enfermeras cualificadas que 
tienen los seis hospitales de la Fundación.

Programa nutricional
Los problemas de malnutrición son abordados por la 

Fundación mediante un programa específico. El objetivo 
son los grupos de mayor riesgo: niños, mujeres embaraza-
das y personas de avanzada edad.  

Campañas de vacunación
A través de los voluntarios sanitarios se realizan campa-

ñas de vacunación entre la población infantil para prevenir 
enfermedades como la hepatitis, la polio o la tuberculosis.

Proyectos sanitarios desarrollados 
por la Fundación Vicente Ferrer
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Guía de ayuda para los 
procesos de obtención de 
los títulos de Especialistas 

en Enfermería
La Subdirección General de Reconocimiento de Títulos 

y Cualificaciones del Ministerio de Educación ha publi-
cado una guía manual de ayuda para los procesos de 
obtención de los títulos de especialistas en enfermería. 

Para acceder a dicha guía, el Colegio de Enfermería 
ha creado un enlace directo donde se describen los 
pasos a seguir para tramitar las solicitudes a la convo-
catoria de especialidades de Enfermería.

Para ello, debéis entrar en nuestra página web: 
www.enfervalencia.org. Una vez allí, entrar en Acceso 
Restringido a Colegiados y clickar en el apartado de 
Especialidades, donde fácilmente podréis encontrar la 
información deseada.



Ya sabemos de sobra que la fruta es uno de los alimentos 
más saludables que existe. Pero hay algunos tipos de frutas 
que apenas conocemos, como es el caso del Açai, un fruto 
tropical similar a los arándanos que contiene grandes canti-
dades de antioxidantes muy beneficiosos para nuestro 
organismo.

El Açai es una fruta procedente de la región amazónica 
de Brasil, donde siempre se ha utilizado como fruta seca o 
complemento de otros platos, pero realmente se trata de 
un fruto en sí mismo, y actualmente se está teniendo en 
cuenta, ya que los últimos análisis realizados demuestran 
que es una fruta muy beneficiosa para el organismo por la 
cantidad de nutrientes que nos brinda. Se trata de un cítrico 
que debemos conocer a fondo para apreciarlo. 

Entre las principales características del Açai destaca su 
alto poder antioxidante, ya que es capaz de proteger las 
células del ataque de los radicales libres que pueden dañar 
diferentes partes celulares como el ADN, o los depósitos de 
grasa. Concretamente el Açai neutraliza la acción de radica-
les libres como el peróxido y superóxido. Esta acción hace 
que nos mantengamos jóvenes por más tiempo evitando 
las posibles anomalías que nos causan los radicales libres.

Pero no solamente el Açai es un antioxidante, sino que 
es destacable su alto contenido en hidratos de carbono, 
lo que le convierte en una fruta muy recomendada en las 
dietas deportivas, ya que es una buena forma de obtener 
energía a la vez que nos cuidamos. También es una de las 
frutas que más proteínas contiene, pues tiene 9 gramos 
por cada 100, lo que la convierte en la perfecta para 
mejorar la recuperación muscular y acelerarla.

Entre sus componentes destacan el ácido oleico de gran 
calidad que contiene, lo que la convierte en una fruta cardiosa-
ludable, pues ayuda a que mantengamos un sistema 
circulatorio limpio y en plena forma. Son destacables sus 
altas cantidades de vitamina C, ya que al ser un cítrico es 
un gran portador de este nutriente necesario para reforzar 
el sistema inmunológico. El alto poder antiséptico de la 
vitamina C nos ayudará a mantener un organismo sano y 
en perfectas condiciones.

El aporte mineral es alto. Destaca su contenido en calcio 
y hierro, necesarios ambos para mantenernos fuertes y 

en perfectas condiciones. A estas cualidades tenemos que 
sumar el sabor especial del Açai, y es que es una fruta 
apreciada por muchos por sus matices entre ácido y dulce 
que lo convierte en un alimento único.

El Açai no es una fruta demasiado extendida, aunque 
se utiliza mucho como condimento o en infusión de forma 
desecada. Cada vez se está dando más a conocer y son 
muchas las fruterías que lo ofrecen. Es importante que 
incluyamos a nuestra dieta esta variedad, pues los benefi-
cios que nos ofrece son muchos.

En Valencia hay una empresa que lo comercializa Fruit 
Balance,  es una deliciosa mezcla que contiene la pulpa 
entera de la baya de Açai y otras 10 Super Frutas de todas 
las partes del mundo.

Fruit Balance es un regalo de la naturaleza que hoy esta 
a tú alcance. Cada ingrediente es seleccionado cuidado-
samente por Fruit Balance para proporcionar la nutrición 
óptima, para ti y toda tu familia desarrollada para darte la 
energía y la salud que necesitas diariamente.

Cada dosis provee a tu cuerpo las ventajas extraordinarias 
de la milenaria fruta Açai, realzada con una mezcla de 
jugos concentrados de frutas de los cinco continentes, 
una mezcla natural con una fuente extensa de vitaminas, 
minerales, aceites esenciales, micro nutrientes, macro 
nutrientes y antioxidantes muy poderosos, al mezclar estos 
concentrados de frutas conseguimos un poderoso néctar 
que se convierte en una bebida energética, altamente 
poderosa en antioxidantes, antiinflamatorios, además es 
un gran preventivo contra el envejecimiento precoz. En 
definitiva un gran aliado de tu salud y la de los tuyos.

Fruit Balance es parte de la nueva categoría de bebidas 
polivalentes conocidas como bebidas alimenticias funcio-
nales, estas bebidas solo se extraen de los Súper Alimentos 
(principalmente frutas). Sin embargo, Fruit Balance Original 
se destaca por ser la primera Bebida de Máxima Potencia 
ORAC* en la actualidad.

Sin ninguna duda Fruit Balance es una revolucionaria mezcla, 
100% natural y esta especialmente dirigida a prevenir y 
fortalecer la salud.

* ORAC. Capacidad de Absorción de Radicales Libres en Oxigeno.

 actualidad
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ARSE´S CONSULTEC, empresa con la que el Colegio tiene 
establecido un convenio de colaboración, nos ha remitido 
dos circulares informativas acerca de la regulación del 
acoso laboral en el Código Penal, y sobre la nueva presta-
ción para padres trabajadores por cuidado de hijos con 

cáncer o enfermedad grave. Estas circulares informativas 
pueden consultarse a través de la web del Colegio de 
Enfermería: 
www.enfervalencia.org en la sección de Servicios al 
Colegiado - Empresas colaboradoras.

ARSE´S CONSULTEC SL: 
Circulares informativas



Los días 18 y 25 de enero, se celebraron en el Colegio de 
Enfermería de Valencia, unas Jornadas sobre: monográfico 
de introducción a las Flores de Bach; Control del peso: 
práctica diaria de la dieta proteinada.

La nueva área de colaboración con las entidades farma-
céuticas se inicia con el curso “Monográfico de introducción 
a las Flores de Bach”.

Este nuevo proyecto permitió que la Enfermería valen-
ciana disfrute una actualización patrocinada por la industria 
farmacéutica y naturista.

En los talleres que se impartieron en el Colegio, Diafarm 
presentó una gama de productos que la enfermera puede 
prescribir para complementar sus cuidados a los usuarios 
que los precisen.

Organizado con los Laboratorios Diafarm y Bach Original 
Flowers Remedies, la sesión formativa se desarrolló el pasado 
25 de enero a cargo de Celia Pla Canaleta (licenciada en 
Farmacia y Tecnología de los alimentos, responsable de 
Visita Médica. Laboratorios Diafarm) y de Marta Martí Valls 

(licenciada en Tecnología de los alimentos, técnica de 
formación de Laboratorios Diafarm).

Se consolida así esta serie de jornadas y talleres donde 
las distintas compañías farmacéuticas de cuidados mostraron 
de forma gratuita los avances que se vayan produciendo para 
conocimiento y actualización de la Enfermería valenciana.

Monográfico de introducción 
a las Flores de Bach. Control del peso: 
práctica diaria de la dieta proteinada
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El Consejo de Enfermería de la Comunidad Valenciana 
(CECOVA) y la compañía UBM Medica Spain (Vademecum) 
han firmado un acuerdo marco de colaboración para dar 
apoyo consultivo farmacológico y sanitario a los profe-
sionales de Enfermería en el ámbito de la Comunidad 
Valenciana ante la próxima implantación de la prescripción 
enfermera prevista en Ley 28/2009, de 30 de diciembre, 
de modificación de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de 
Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos 
Sanitarios.

Vademecum y el CECOVA se encargarán, de manera 
conjunta, de poner en marcha cursos de formación dirigi-
dos a los colegiados de Enfermería de la Comunidad 
Valenciana para que conozcan el manejo de esta herra-
mienta informática y, en última instancia, se facilitará a las 
enfermeras de esta comunidad autónoma ejemplares de 
su guía farmacológica impresa Vademecum Internacional 
en su próxima edición 2011.

El objetivo del convenio de colaboración es avanzar en 
la preparación necesaria del colectivo de profesionales de 
Enfermería de la Comunidad Valenciana para que pueda ir 
familiarizándose con la prescripción enfermera, poniendo 
a su disposición las herramientas y la formación impres-
cindible para que, en un futuro próximo, puedan prescribir 
medicamentos y productos sanitarios con total seguridad 
para el paciente.

Vademecum Data Solutions es la base de conocimiento 
farmacológico de referencia de todos los profesiona-
les sanitarios que prescriben, dispensan y administran 
medicamentos y gracias a este convenio, los profesionales 
de Enfermería de la Comunidad Valenciana podrán tener 
acceso a la base de datos de medicamentos que les servirá 
como soporte a la hora de prescribir.

En virtud de este acuerdo, Vademecum integrará su base 
de datos en la aplicación informática del CECOVA, la cual 
dará soporte a la prescripción enfermera.

Acuerdo de colaboración del CECOVA y 
Vademecum de cara a la prescripción enfermera

Promoción matronas 84-85 
Hospital Clínico de Valencia

AVISO IMPORTANTE
En el 2010 cumplimos nuestros primeros 25 años 

como matronas. Pensamos celebrarlo con una comida 
o cena, aunque sea en este año. 

Las interesadas llamad al 628 588 347 o escribid al mail: 
malvayrosa@gmail.com (asunto celebración matronas). 
No hay fechas determinadas pero será antes del verano. 
Espero que nos veamos y lo podamos celebrar por todo 
lo alto.



Frente al interés que despiertan los malos tratos a las 
mujeres y los niños, el problema de la violencia relacionada 
con las personas mayores es todavía muy desconocido para 
la opinión pública general. Sin embargo, este fenómeno 
cobra cada vez más intensidad, quedando gran parte de las 
actuaciones impunes por la resistencia de la víctima mayor 
maltratada a denunciar a sus maltratadores de los que, en 
muchos casos, dependen económica y emocionalmente.

Esta situación obliga a replantear las políticas y estrategias 
de actuación, medidas sociales, económicas, jurídicas y de 
protección que han de superar la tutela de los derechos genéri-
cos de los ciudadanos para incrementarlos con el reconoci-
miento explícito de los derechos de las personas mayores.  
Por todo ello, y con la finalidad de abordar y analizar toda 
la problemática derivada de esta materia, la UDP y el 
IMSERSO organizaron en colaboración con el Colegio Oficial 
de Enfermería de Valencia un Seminario sobre “Malos Tratos 
y Abusos a Personas Mayores”, que tuvo lugar el día 17 de 
diciembre de 2010 en el Colegio Oficial de Enfermería de 

Valencia, sito en la C/ Polo y Peyrolón nº 59, bajo y cuyo 
borrador de programa os adjuntamos.

El acto contó con una gran asistencia de público interesado 
en el tema, así como con la colaboración de la Asociación de 
Jubilados de Enfermería del Colegio de Valencia.  

 actualidad
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La conselleria de Sanitat ofrece a los pacientes de los centros sanitarios 
de la Comunitat guías con recomendaciones sobre la patología que 
ha provocado la atención sanitaria en el momento de recibir el alta. 

El conseller de Sanitat, Manuel Cervera, ha presentado los 11 folletos 
que componen la colección Recomendaciones al alta, en los que se 
aborda la explicación de otras tantas enfermedades, síntomas y qué hacer 
ante ellos, cómo reconocer agravamientos o situaciones similares, 
cómo cuidarse y manejar la enfermedad a partir de recibir el alta, así 
como consejos para prevenir situaciones similares. 

Estas publicaciones, que están redactadas con un lenguaje claro y 
comprensible para el paciente, han sido elaboradas por profesionales 
de reconocido prestigio y revisadas en su mayor parte por la sociedad 
científica correspondiente. 

De cada folleto se han editado 10.000 ejemplares que se han distribuido 
en centros sanitarios y asociaciones de pacientes. También se pueden 
consultar en la página web de la Conselleria de Sanidad http://www.
san.gva.es/cas/ciud/homeciud.html. 

El conseller de Sanitat ha indicado que “este es un paso más en 
la aproximación de la sanidad al ciudadano, haciéndole partícipe de su 
recuperación y, por supuesto, informándole de todo lo que puede hacer 
para evitar posibles complicaciones. El futuro es que el ciudadano participe 
de su evaluación y control de la enfermedad, de manera que aprenda 
a manejarla y la sanidad sólo intervenga en las descompensaciones”.   

Los pacientes 
reciben guías sobre 
cómo actuar ante su 
patología tras el alta

Con la entrega de premios, se puso punto 
final a dos días de actividad de la VI Reunión 
Nacional de Enfermería Comunitaria. 

Premios entre los 200 y 600 euros donde se 
valoró el carácter divulgador de las comunicaciones 
y donde el Comité científico estuvo gratamente 
sorprendido por la calidad de las mismas. El 
Colegio de Enfermería de Valencia donó el premio 
a la mejor comunicación oral del congreso, siendo 
la ganadora Beatriz Gómez-Escalonilla, Juana Mª 
Marroyo, Patricia Nombelda, Raquel de las Mozas 
y Mª Soledad Gómez. 

El premio para la mejor comunicación de la 
Comunidad Valenciana donado por el Consejo 
de Enfermería de la Comunidad Valenciana, 
fue para la LA VIDA ABRAZADA A LA MUERTE, 
de Amparo Tortosa y Marina Tormo Tortosa.  
El premio a la mejor comunicación en formato 
póster fue para la experiencia de enfermería 
en el teléfono de la gripe: Primer paso para 
la enfermera coordinadora de la emergencia 
sanitaria en Navarra, de Garcia Iriarte, Granado 
Hualde y Zurbiaur Carreño.   

VI Reunión 
Nacional 

de Enfermería 
Comunitaria
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Mapfre Quavitae nace en 1991 como empresa especializada en el cuidado de las personas 
mayores abarcando, en la actualidad, una gran variedad de servicios de cuidado y atención integral: 
residencias, centros de día, teleasistencia, servicios de ayuda a domicilio, programas de formación, 
transporte adaptado...

MAPFRE QUAVITAE se compromete a otorgar a las personas derivadas por el Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia, las siguientes condiciones especiales:

Residencias MAPFRE QUAVITAE:
• Estancias inferiores a 3 meses (temporales): 15% de descuento sobre tarifa oficial.
• Estancias superiores a 3 meses (permanentes): 10% de descuento sobre tarifa oficial.
Centros de Día MAPFRE QUAVITAE: 10% de descuento sobre tarifa oficial.
Teleasistencia: 15% de descuento sobre tarifa oficial.

 actualidad
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Más de 150 profesionales de Enfermería debatieron sobre 
innovación e investigación en el Hospital Universitario de 
La Ribera. Las Jornadas fueron inauguradas por la directora 

general de Calidad y Atención 
al Paciente de la Conselleria 
de Sanitat, Pilar Ripoll, quien 
estuvo acompañada del teniente 
de alcalde del Ayuntamiento de 
Alzira, José Luis Palacios; el direc-
tor gerente del Departamento 
de Salud de La Ribera, Manuel 
Marín; el presidente del Colegio 

Oficial de Enfermería de Valencia, Juan José Tirado, y la directora 
de Enfermería del Departamento de Salud, Esther Gómez. 
Estas Jornadas pusieron de manifiesto la importancia que 
la investigación está teniendo actualmente en la profesión 
enfermera, con el fin de innovar y mejorar en los cuidados 
que este colectivo profesional dispensa a los ciudadanos.

En este sentido, la directora general de Calidad y Atención 
al Paciente, Pilar Ripoll, afirmó que “la investigación es uno 
de los medios más poderosos para responder a preguntas 
sobre las intervenciones de atención de salud, prevenir la 
enfermedad y dispensar los cuidados de acuerdo con el 
estado actual de los conocimientos científicos”.

VIII Jornadas de Enfermería 
del Departamento de Salud de La Ribera

Aunque se ha hablado y se habla mucho sobre el 
Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) que empieza 
a implantarse, no siempre se comprende bien en qué 
consiste este y, aun comprendiéndolo en cierta medida, 
tanto profesores como alumnos apenas disponen de una 
reflexión profunda que los oriente sobre su significado y 
sus implicaciones, ni de instrumentos eficaces que faciliten 
su propia integración en el nuevo marco de estudios. 

Esta obra, desde el conocimiento y la reflexión, pretende 
ser tanto una ayuda y un soporte, como una referen-
cia para todos aquellos que tienen la firme voluntad 
de asumir el nuevo rol que les corresponde en el EEES. 
Además, el análisis y la exposición que aquí se ofrecen de 
las teorías más significativas sobre el aprendizaje permi-
tirán a los lectores no solo acceder a ellas y sus autores, 

y comprender la influencia de cada una en los procesos 
de enseñanza-aprendizaje, sino, además, conocer sus 
aportaciones específicas, la influencia que han ejercido o 
ejercen y su evolución respectiva, para, finalmente, aplicar 
lo que se estime como más apropiado en cada caso. Por 
otra parte, la aplicación del role-Playing como herramienta 
metodológica, que aquí se propone, facilitará la puesta en 
práctica de lo descubierto. Podrá entonces comprobarse 
cómo quedan bien justificados muchos de los planteamien-
tos del EEES.   

Autores del libro: José Ramón Martínez Riera, Luís Cibanal 
Juan y Mª Jesús Pérez Mora. Profesores en la Escuela Universitaria 
de Enfermería de la Universidad de Alicante, y autores de 
publicaciones sobre Enfermería Comunitaria y Técnicas de 
Comunicación y Relación de Ayuda.

Publicado el libro Metodología y aprendizaje 
en el Espacio Europeo de Educación Superior



No me podía resistir, lo siento, durante mucho tiempo 
me he hecho esta pregunta y por fin, después de mucha 
reflexión, lectura y aprendizaje, creo que tengo la respuesta 
y he pensado que podía compartirla con vosotras.

No creáis que ha sido fácil, no, pero algo en mi interior me 
hacía creer que ser una profesional  especializada en el cuidado 
de la mujer en general, y de su familia, por supuesto, tenía que 
tener y ser algo más que una experta en la Atención Obstétrica 
y Ginecológica, desde el punto de vista teórico y práctico.

La respuesta la hallé en las palabras mágicas “Ética” y 
“Deontología”. La primera, y defino literalmente (aunque 
es más complicado que esto pero para que sepamos de qué 
hablo), es: “La ética es una rama de la filosofía que abarca 
el estudio de la moral, la virtud, el deber, la felicidad y 
el buen vivir”. La segunda, “la deontología es la teoría 
normativa según la cual existen ciertas acciones que deben 
ser realizadas, y otras que no deben ser realizadas, más 
allá de las consecuencias positivas o negativas que puedan 
traer. Es decir, hay ciertos deberes u obligaciones, que 
deben ser cumplidos más allá de sus consecuencias”. Por 
supuesto que luego está más especificado para deontología 
profesional, en cuyo sentido “orienta a los profesionales” 
como colectivo donde se aplique dicha deontología.

Bueno, después de esto, me puse a reflexionar y pensé 
que me faltaba algo. Por suerte asistí a una clase sobre 
fundamentos filosóficos de las éticas de las profesiones, 
del profesor A. Domingo y ahí encontré lo que me faltaba.

Ser una “empleada” tiene que ver con el tiempo que 
inviertes en hacer tu trabajo, tiene límite horario, sin más, 
durante ese tiempo se realiza la actividad. Bueno pensé, 
que en parte éramos empleadas dentro de un sistema de 
salud, pero no era eso sólo.

Ser una “técnica”, tiene que ver con tener una profesión 
(u oficio sino está institucionalizado) basado en prácticas 
(actividades especificas en relación a actuaciones que duran 

en el tiempo sobre el saber hacer). Bien, ésta se ajustaba un 
poco más a mi idea y a lo que, en general, enseñan en la 
especialidad en la que adquieres conocimientos teóricos que 
luego son aplicados en la práctica. Pero aún así, no acababa 
de estar satisfecha, estaba segura de que, éramos algo más.

Por fin, lo dijo, ser “profesional”, cuando el trabajo forma 
parte del proyecto de vida, hay una continuidad de la 
persona entre la vida pública y privada, dicho de otro modo, 
“se es” y no solo “se hace”, se da en el tiempo, como conti-
nuo de uno mismo, “uno da su tiempo, dando lo mejor de 
sí de la mejor manera o dando lo mejor mientras que se da 
o se entrega”. Uno se hace así mismo en el dar y crece en 
ese darse, es decir, llega a la “excelencia profesional”, que, 
insisto, no es ser el mejor sino lo mejor que uno puede ser.

Ahora si que estaba completo el puzzle en mi cabeza, 
si, y como consecuencia, en mi interior, en mi sentir esta 
profesión: eso es a lo debemos tender los profesionales 
que nos dedicamos al cuidado. 

Claro que hay de todo, y en parte, tiene mucha relación 
con la ética personal de cada uno (valores) pero no 
podemos consentir que aunque haya un “empleado” que 
solicite nuestra “técnica” o “saber práctico” nos quedemos 
en eso, la elección de una profesión como la nuestra es dar 
identidad a esa profesión, es tener “ética profesional” y no 
solo “profesionalidad”.

Bien, a mi entender, el momento del nacimiento, en concreto, 
se merece de unas profesionales con tendencia a la excelen-
cia en la atención y cuidado del momento más maravilloso 
que la vida puede darnos, la propia vida.

El camino es largo, no muy fácil, pero nada imposible, y 
creer esto, me ha devuelto el optimismo que había perdido 
al llegar a creer que era mejor tirar la toalla. Soy una buena 
matrona, así lo siento, pero puedo ser excelente, en ello estoy. 

                                                                   
                                                                                             MISCALO

Las matronas: 
¿Empleadas, técnicas o profesionales?

 actualidad
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La Comisión de Sanidad del Congreso ha aprobado, por 
unanimidad, la planificación de los recursos humanos en el 
Sistema Nacional de Salud (SNS). Así, en esta Proposición 
se pide al Gobierno que impulse, junto a las Comunidades 
Autónomas, la creación de un Registro de profesionales 
sanitarios que permita conocer la distribución de los mismos 
por especialidades, tanto en centros públicos como privados 
y un Observatorio de los Recursos Humanos del SNS.

Tanto el estudio de necesidades de enfermeras como el 
registro de profesionales, son imprescindibles no sólo para 
conocer cuántos profesionales de enfermería son necesarios 
para planificar las plantillas sino también para programar 
las necesidades de formación, por ejemplo. 

Para su puesta en marcha es necesario ponerse de acuerdo 
con los datos a recoger obligatoriamente por todas las 
Comunidades y aquellos que, de forma voluntaria, puedan 
ser añadidos para optimizar la herramienta. 

El Sindicato de Enfermería ha valorado positivamente 
la aprobación de esta Proposición que no hace sino recoger 
algunas de las propuestas que SATSE ha trasladado en numero-
sas ocasiones al Ministerio de Sanidad. Hace unos meses 
el sindicato ya manifestó en una comparecencia ante la 
subcomisión de Sanidad del Senado la necesidad de conocer 
exactamente cuántos profesionales de enfermería trabajaban 
en el SNS y cuál era la cifra exacta necesaria para atender las 
necesidades de los usuarios de éste, llegando a la conclusión 
dicha subcomisión de que faltaban 122.400 enfermeros.   

El Congreso aprueba la creación de un 
registro de profesionales sanitarios del SNS



Actualmente nos enfrentamos a un mayor número de 
niños con enfermedades crónicas que determinan una 
situación especial que afecta a las condiciones de la forma-
ción escolar.

Estas patologías conllevan un cambio en su modo de 
vida. Desde controles periódicos frecuentes que implican 
absentismo escolar, cambios fisiológicos, físicos, psicosociales, 
problemas de adaptación, de integración, de dependencia, etc.

La escuela es el lugar de aprendizaje y de relación 
donde se desarrolla la personalidad del niño, y muchas 
veces ante un niño con enfermedad crónica no sólo está 
limitado el aprendizaje, sino que necesita mayor colabo-
ración por parte de los distintos miembros que tienen que 
intervenir en el desarrollo psicosocial, personal, emocional 
y educativo.

Los profesores se sienten indefensos ante estas reali-
dades nuevas para ellos. No saben abordar los diferentes 
problemas de salud, ni actuar en determinadas situaciones de 
urgencia, ya que no pertenecen a su parcela de actuación.

Desde la enfermería escolar pretendemos normalizar al 
máximo esta circunstancia. Procurar que estos niños estén 
contenidos y protegidos dentro de la escuela. Por ello, nos 
implicamos dando apoyo y cuidados especiales de enfermería.

 La función de acompañamiento durante las salidas y 
excursiones de estos niños con patologías crónicas favorece 
la normalización de la situación y evita la constante de 
enfermedad siempre presente en ellos. 

El niño se encuentra en manos de un profesional de 
enfermería que velará por su salud durante toda la salida/
excursión, administrara la medicación, realizará los cuida-
dos necesarios y actuará en caso de urgencia.

La experiencia desarrollada en el Colegio Cavite - Isla de 
Hierro ha supuesto una gran mejora en la calidad de vida 
de muchos niños crónicos. 

El caso de J.C.M, es un niño de 5 años con una de las 
denominadas enfermedades raras, nunca antes había 
salido de excursión, pues necesita medicación diaria y 
presenta constantes crisis respiratorias con disnea, cuadros 
febriles, etc. Que requieren una actuación rápida en caso 
de urgencia, ya que de lo contrario podría ser fatal. 

Tras la incorporación de la enfermera escolar en el colegio 
ha cambiado radicalmente su calidad de vida. Acude a todas 
las excursiones. Siempre acompañado de una enfermera 
entrenada, para  administrarle el tratamiento pertinente 
de su patología crónica, realizar los ejercicios respiratorios 
que necesita varias veces al día y actuar en caso de crisis.

Su primera excursión la vivió con gran ilusión, un sueño 
hecho realidad. 

Al volver su cara dibujaba la mejor de las sonrisas, y al 
mirarlo, colmada de felicidad pensé, ¿alguien duda de la 
presencia de las enfermeras en los colegios?

Saray Carod López
Enfermera Escolar Colegio Cavite-Isla de Hierro

 actualidad
Enfermería escolar: 

excursiones con niños crónicos
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El INSTITUTO VALENCIANO DE LA SORDERA-GAES, ofrece 
unas condiciones especialmente favorables a los asociados 
y empleados del Colegio Oficial de Enfermería de Valencia, 
así como, a todos sus familiares directos (cónyuge, hijos, 
padres y hermanos) debidamente acreditados. 

Teléfono atención al cliente: 902 39 39 40  
web: www.ivsordera.es

Dichas condiciones consistirán en las siguientes ventajas: 
1. Revisiones auditivas completamente gratuitas. 
2. Prótesis auditivas (Audífonos) y sus accesorios: 15% 

de descuento o financiación sin intereses hasta 24 
meses. 

3. Complementos auditivos: 10% de descuento. 
4. Ventajas exclusivas por pertenecer al Club GAES: 

• Atención y servicios preferentes para el titular.
• Importantes descuentos en reparaciones.
• Ofertas preferentes en prótesis auditivas y comple-

mentos auditivos.
• 24 pilas gratuitas por audífono durante 3 años.
• Suscripción gratuita a revista GAES.
• 3 años de garantía en todas las adaptaciones y cober-

tura de riesgo total. 
• Programa de 10 visitas de seguimiento (control de 

audición y de los audífonos) durante el periodo de 
garantía.

• Devolución del importe pagado por la adaptación en 
caso de que el cliente no se adaptara satisfactoria-
mente en un periodo de 6 meses. 

* Ventajas no acumulables a otras ofertas.

Convenio de colaboración con 
el Instituto Valenciano de la Sordera-GAES



Bueno compañeras, como siempre empiezo mis artícu-
los haciendo referencia a mi ubicación espacial, esta vez 
no iba a ser menos. Estoy sentada frente a mi segundo 
compañero profesional, el ordenador, reflexionando acerca 
de cuál iba a ser el título de este artículo y el contenido 
del mismo.

No es que haya “muchas novedades”, aunque las hay, 
pero son a nivel formativo como luego os informaré, pero 
si me ha hecho pensar, de ahí que lo haya titulado así, a 
modo de pregunta.

Y es que me pregunto qué pasa con este colectivo al que 
represento y pertenezco. Puede tener dos interpretaciones, 
una, desconocimiento de cuáles son nuestras inquietudes, 
problemas, motivaciones, etc. y otra, la de sorpresa ante 
tanta desunión y desinterés por temas que nos atañen 
como profesionales de una especialidad de enfermería.

Me explico, en los dos últimos artículos, os conté cómo 
alguna de las otras especialidades, en concreto, la de 
familiar y comunitaria, nos podía afectar en un futuro y 
¿cuál ha sido mi asombro, por otro lado expectativa?, pues 
que “no habéis bombardeado” en llamadas o preguntas, que 
denotasen la preocupación o el interés ante tal situación. 
Posiblemente, insisto, era mi expectativa, o lo que yo 
hubiera hecho si viera peligrar mi futuro profesional en la 
asistencia en atención primaria.

Claro que tenemos una historia de ser profesionales indepen-
dientes, autónomas, etc. pero de ahí a que, mientras no nos 
afecte a “todas” y solo a “algunas” y eso no nos interese 
porque nos sentimos “a salvo” (plaza fija, puesto laboral 
en especializada, poco tiempo para la jubilación, etc.), me 
parece “llamativo”. Quizá el presente, de momento, esté 
tranquilo, pero el futuro de otras compañeras, sobre todo 
más jóvenes, no sé…ni siquiera ellas (a las que más afecta) 
ven en riesgo su futuro. 

Bueno, a lo mejor no se han enterado y están ocupadas 
en hacer “cursos” acreditados para hacer méritos en la 
siguiente OPE, no sé, pero tengo la extraña idea de que 
somos un colectivo, “dormido” o “anestesiado”. Si alguien 
conoce la causa, por favor, hacédmela saber, igual son mis 
inquietudes y no las del colectivo o igual si y yo las desco-
nozco, volviendo a la primera interpretación. Os ofrezco 
la posibilidad de reunirnos un día y hablar de todo ello y 
compartir opiniones.

Ahora me gustaría informaros de que ya se hizo el examen 
para las nuevas residentes que tendremos este año, lo que 
significa que una nueva promoción sale y espero, y deseo, 
se queden en nuestra Comunidad.

A nivel formativo, se vuelven a hacer algunos de los cursos 
del año pasado, ya que muchas compañeras lo habéis 
pedido por imposibilidad de realizarlo en anteriores ediciones. El 
que salió nuevo de “Actualización en Diagnóstico Prenatal” 
ha sido un éxito y a petición vuestra, se volverá a hacer el 
año próximo. Aquí os pongo el programa de actividades 
para este segundo trimestre, que viene cargadito, pero 
muy interesante:

Abril
-VI Congreso Español de Lactancia Materna y 3ª Reunión 

de Bancos de Leche Humana.  Ávila del 7 al 9 de abril. 
Información: www.ihan.es

MAYO
-XIV Congreso Nacional de Matronas. “Excelencia: Cuestión 

de equilibrio” Organiza: Asociación Española de Matronas. 
Madrid del 26 al 28. Información: www.aesmatronas.com

-Curso “Lactancia Materna: De la Teoría a la Práctica” 
(3ª edición).Dirigido a matronas y enfermeras. Días: 3, 5, 
10, 12, 17, 19, 24, 26 y 31 y 1 práctica en CS a elegir entre 
viernes 6, 13, 20 ó 27. Horario: de 16 a 20h (40 horas). 
Acreditación EVES. Plazas limitadas 30.Matricula 20€. 
Inscripciones: Secretaría Colegio Enfermería (horario de 
oficina). Más información tel: 963937015.

JUNIO
-Curso “Actualización en Enfermedades de Transmisión 

Sexual” (2ª edición) Dirigido a matronas y enfermeras. 
Días: 6, 8,13, 15 y 20. Horario: de 16 a 20h (20 horas). 
Acreditación EVES. Plazas limitadas 30. Matrícula: 15€. 
Inscripciones: Secretaría Colegio Enfermería (horario de 
oficina). Más información tel: 963937015

Adelantaros para aquellas que estéis interesadas que 
llaméis pronto pues se llenan enseguida, y confirmaros 
que para el cuarto trimestre se harán el de Control de 
Bienestar Fetal, Reanimación en el RN y el Taller de Suturas 
y Anudados.

Por si no os veo pronto, aunque espero que si, os deseo 
unas fallas “tranquilas” y que en Pascuas toméis mucho el 
sol (si luce) y recarguéis pilas, estaremos a mitad de año y 
después de este frío, que conservar no se, pero encoger…
encoge hasta el alma, nos vendrá muy bien.

¿Qué pasa con este colectivo?

actualidadmatrona
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En España, un tercio de las personas mayores se cae 
cada año. Los ejercicios de equilibrio pueden evitar estos 
episodios hasta un 19% 

Laura Tardón | Madrid

Las nuevas guías de las Sociedades Americana y Británica 
de Gerontología incluyen, por primera vez, el taichí como 
recomendación para prevenir las caídas entre la población 
mayor. Así lo confirma un informe publicado en ‘Journal of 
the American Geriatrics Society’.

“Estos episodios son uno de los problemas de salud 
más comunes en este segmento de la población, causan 
deterioro funcional y, por lo tanto, pérdida de independen-
cia”, afirma Mary Tinetti, principal autora de este trabajo, 
de la Universidad de Yale (EEUU). Por esta razón, subraya 
su equipo, “es importante desarrollar intervenciones para 
prevenir, en la medida de lo posible, el riesgo de caídas en 
personas de edad avanzada”.

“El taichí consiste en realizar movimientos lentos y 
rítmicos que requieren rotación del tronco, desplazamiento 
dinámico del peso y la coordinación entre los movimientos 
de las extremidades superiores e inferiores. Esto mejora 
el equilibrio y ayuda a reducir el riesgo de caídas”, señala 
Montserrat Lázaro del Nogal, coordinadora de la unidad 
de caídas del Hospital Clínico San Carlos (Madrid), quien, 
además, publicó un estudio en 2009 en ‘Medicina Clínica’, 
en el que recuerda que “los programas de ejercicio eficaces 
son el taichí, el entrenamiento del equilibrio y de la marcha 
y el trabajo de la fuerza, que pueden llegar a reducir las 
caídas un 19%”.

Miedo a las caídas
Según las nuevas directrices, los médicos y el personal 

sanitario deben identificar a aquellos pacientes mayores 
con alto riesgo de caída. Esto se consigue evaluando los 
antecedentes de caídas en el último año, la presencia de 
barreras físicas en el domicilio, enfermedades invalidantes, 
sospecha de malnutrición, valoración del equilibrio, de la 
visión, la audición y el consumo de fármacos. Las últimas 
guías proponen analizar, además, otros aspectos como 
el calzado que se usa, el estado de los pies, el miedo a 
caerse, la habilidad para llevar a cabo actividades diarias... 
“Si los pacientes tienen los músculos débiles, un equilibrio 
pobre o baja tensión arterial, deberían recibir recomenda-
ciones de prevención”, apuntan los expertos.

“Está claro que estos episodios son un problema relevante 
en la geriatría, pero hemos observado que descienden en 
zonas donde la prevención está integrada en la práctica 
clínica diaria”, concluye el panel de expertos encargados 

de realizar este informe, basado en la literatura científica 
publicada desde 2001 hasta 2009.

En España, según la doctora Lázaro del Nogal, aproxima-
damente un tercio de las personas mayores se cae cada 
año y a cerca de la mitad de ellas le ocurre más de una vez. 
“Es fundamental elaborar, consolidar y difundir protocolos 
detallados de evaluación clínica y tratamiento para los 
grupos de población con riesgo de caídas”.

asociacióndejubilados
Asociación de Jubilados y Pensionistas de 

Enfermería de Valencia “SAN JUAN DE DIOS”
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TAICHI CONTRA LAS CAIDAS
Noticia publicada el pasado 13 de enero en el periódico EL MUNDO.

Organizar 
cursos de inglés

La Asociación de Jubilados y Pensionistas  de Enfermería 
de Valencia, quiere que además de la informática, el 
taichí, fotografía, literatura y  otras actividades diversas 
que ya se están haciendo, para este año 2011, nos 
gustaría poder organizar unos cursos de inglés. Para 
esto es necesario que las compañeras/os jubilados que 
ya son colegiados honoríficos se apunten a los cursos 
que podamos formar según el número de personas que 
deseen participar. En el caso de que haya compañeros/
as que no sean todavía colegiados honoríficos, solo 
tienen que ponerse en contacto con esta Asociación.

Un saludo,

Francisco Soto 
(Secretario Asociación)



Convocatoria Asamblea General

asociacióndejubilados
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La junta de gobierno de la Asociación de jubilados de Enfermería de Valencia en 

sesión celebrada el día 7 de Febrero de 2011, acuerda:

Convocar Asamblea General Ordinaria el día 4 de Abril de 2011, 

a las once treinta horas en primera convocatoria y a las doce horas 

en segunda convocatoria, en el Salón de Actos del Colegio Oficial de 

Enfermería de Valencia, sito en calle Polo y Peyrolon, número cincuenta  

y nueve de Valencia, con el siguiente orden del día:

1º).- Saludo de la Presidenta.

2º).- Actividades  realizadas durante el año 2010.

3º).- Se mantiene la cuota de colegiado honorifico, 

       sin subida.

4º).- Actividades actuales y previstas para el año 2011.

5º).- Renovación de la junta de gobierno.

6º).- Ruegos y preguntas.

Lo que se le comunica a los efectos oportunos.

Valencia, a 9 de febrero de 2011

V.º B.º

LA PRESIDENTA
Doña  María Antonia Moscardó Jarque

EL SECRETARIO,
D. Francisco Soto Hernández

In memoriam. Admonición y Despedida
Su presencia siempre estaba acompañada de ayuda, comprensión y amor. Era sumisa en todos 

los principios humanos, su rostro desprendía alegría y paz. Su  carácter se abría a todas las personas 
que la necesitaban con sus dotes de solidaridad y trabajo, educación y respeto.

Te has ido, pero tus  bondades seguirán en nuestra  compañía. Se torna protagonista ante la 
verdad de su yo que es capaz de ser pieza fundamental de su propia existencia. 

En el campo del compañerismo, tanto enfermeras como comadronas compartíamos momentos 
divertidos procurando que fuera feliz.

Su cuerpo se ha desvanecido ya no existe pero su espíritu vive. Te enviamos nuestro testimonio 
con una dulce caricia escrupulosamente para ti, y así poder buscar aquellos recuerdos en tu 
presencia y al mismo tiempo desearte la mejor esperanza en tu nuevo destino.

15 de enero de 2011. Montserrat Temple Aroza. (comadrona)

Amparo Vila Delom



El mercurio y su toxicidad
El mercurio es el metal más tóxico de todos los elementos, 

inmediatamente después de los radiactivos. Es debido a 
ello que a partir del uno de abril del 2010 se prohibió su 
uso en termómetros en toda la Comunidad Europea, hecho 
conocido por una gran parte de la población.

Unos pocos países también han prohibido su uso en los 
empastes dentales conocidos como “amalgamas de plata”, 
con una composición dominante de mercurio –50 %– mientras 
que de plata llevan tan solo un 35 %.

¿Que personas pueden estar afectadas 
por tóxicos?

Desde la asociación MERCURIADOS vemos a personas con 
situaciones de: alergias, alzhéimer, artritis, asma, asper-
ger, autismo, candidiasis, diabetes, dermatitis, depresión, 
disfunción tiroidea, esclerosis múltiple, fatiga crónica, 
fibromialgia, parkinson, problemas digestivos, sensibilidad 
química múltiple, etc… y que están afectadas por diferentes 
niveles de metales tóxicos en su organismo.

¿Cual será el nivel de tóxicos en nuestro cuerpo?
Por lo que vemos desde la asociación MERCURIADOS, es 

muy probable que la gran mayoría de la población tenga 
un elevado nivel de tóxicos (aluminio, arsénico, mercurio, 
plomo, etc...) en su organismo, que afectan a su salud 
aunque tan solo sean unas pocas personas los que lo 
saben. 

En la analítica adjunta se puede ver el estado de una 
mujer de 53 años, afectada por un tumor en la parte 
anterior de la columna vertebral y con varias “amalgamas 
de plata” en su boca. La citada analítica, para los expertos 
que saben valorarla, muestra enormes desequilibrios de 
minerales, vitaminas y aminoácidos, una homocisteina 
muy alta así como un bloqueo en el ciclo de metilación.

¿Es posible mejorar la salud?
Nuestra experiencia nos dice que si. El primer paso es 

conocer la verdadera situación de nuestro organismo y a 
partir de ese momento iniciar el proceso de sanación. Esa 
mujer de 53 años, cuya analítica aparece aquí, tiene un 
conocimiento de su cuerpo mucho más amplio que otras 
personas con tumores similares o de otra tipología. La 
diferencia tan solo estriba en profundizar en la investiga-
ción de los posibles desequilibrios internos con analíticas 
sencillas y no agresivas,  lo que permite una actuación 
posterior de sanación más efectiva y con una visión más 
amplia y global.

El próximo día 2 de abril, en el Salón de Actos del Hospital 
General de Valencia se celebrará el congreso «La Sanación 
desde la Globalidad» donde se afrontarán las diferentes 
facetas para iniciar el proceso de mejorar la salud. La 
inscripción al congreso es gratuita y se puede realizar en 
www.mercuriados.org

El caduceo de mercurio
El Caduceo de Mercurio es un símbolo mitológico que 

desde hace miles de años va ligado a la sanación. Aquí, la 
palabra “mercurio” hace referencia al dios Mercurio de la 
mitología romana y “en apariencia” nada tiene que ver con 
el metal tóxico que denominamos mercurio.

Ya hace más de 100 años desde que el Caduceo de 
Mercurio se adoptó como símbolo universal de la medicina. 
¡¡Y que mejor que Carl G. Jung, uno de los padres de la 
psicología y experto en el mensaje de los símbolos, nos 
podría explicar el significado implícito que conlleva el 
Caduceo de Mercurio!!

Según Jung, «la simbología mitológica del Caduceo de 
Mercurio nos muestra el proceso de la Vida arrancando 
desde la consciencia mas baja, pasando por la experiencia 
de la realidad terrena simbolizada por las dos serpien-
tes ascendentes, para finalmente alcanzar un nivel de 
conciencia sobrehumana o transpersonal representada en 
el vuelo alado». 

Del caos al orden
Es un hecho que los tóxicos químicos han llevado a 

nuestro organismo a una situación de caos, contribuyendo 
a un deterioro de nuestra salud.

Ilya Prigogine, premio Nobel de química en 1977, plantea 
«la evolución del ser humano como un proceso del caos al 
orden, con un aumento continuo en su nivel de comple-
jidad». Según Jung, «la realización de la Unicidad del 
hombre individual es la meta del proceso de individuación». 
Prigogine y Jung, ¿quieren indicarnos con estos conceptos la 
naturaleza del Todo, la Unicidad o el Dios Cósmico?

Si unimos la simbología del «Caduceo de Mercurio» y las 
«Hipótesis de Jung y Prigogine», 

•¿Podría ser la intoxicación mercurial una experiencia 
necesaria para el ser humano en su proceso evolutivo 
contribuyendo así al incremento de complejidad?

•¿Seremos capaces los humanos de transmutar ese caos 
en nuestro organismo y generar el orden?            

•¿Tendrá alguna interrelación la palabra “mercurio” (metal 
tóxico) con el “Mercurio” y su simbología sanadora en 
el “Caduceo de Mercurio”? 

•¿Será el siglo XXI cuando el dios “Mercurio” y metal 
“mercurio” se fundan en uno y nos marquen el verda-
dero sendero evolutivo del ser humano?

•¿Podríamos ver a los químicos, médicos, odontólogos, 
etc… como meros actores que colaboran para facilitar 
la experiencia evolutiva a todas las personas?

•¿Será nuestra interacción con el mercurio una actua-
ción necesaria y llevará aparejada una sanación global, 
completándose así el proceso de realización de la Unicidad 
o fusión con el Dios Cósmico?  

Opinión ofrecida por Paco Llorca Llorca 
Delegado Comunidad Valenciana de Mercuriados

sabíasque
EL MERCURIO

¿Un tóxico para la salud o una necesidad evolutiva?
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El barco se desliza suavemente, lento, como sin prisa, 
camino de la bahía de Nápoles. Yo te estoy esperando, 
como siempre, como cuando sin decir palabra te perdías 
para comprarme otra muñeca. Sabes cuanto me gustan y 
tu siempre intentas sorprenderme.

Pero esta vez no vienes, ya tardas demasiado. Hasta que 
me doy cuenta de que ahora sólo estoy soñando, despierta 

pero soñando con un imposible.
Hoy no regresas, no voy a verte sonriendo hacia mí 

como tantas veces con una nueva muñeca entre las manos, 
pero te añoro eso si que es verdad, y lo realmente triste y 
doloroso es que tanto mi añoranza como tu ausencia me 
durará mucho tiempo, mucho, desgraciadamente mientras 
viva.

Navegando

Todavía no se como amanecerá mañana, pero quiero 
pensar que todo va a ser igual que ayer, ese ayer tan lejano 
en el tiempo, que yo no alcanzo a comprender, como ni de 
que modo, se ha evaporado mi vida. Ese mañana engañoso 
que yo esperaba, no existe. Cada segundo cuenta y sin 
comprenderlo, como por arte de magia, he llegado hasta 
hoy.

Este hoy muy diferente del que yo soñaba por supuesto, 
ahora veo con tristeza, que el mañana siempre llega, a 
través de un día y otro día y otro día y sin apenas darnos 
cuenta llegamos al hoy. Pero este hoy, no es el mañana que 
yo esperaba. El azogue del cristal se encarga de mostrár-

melo claramente y sin ningún genero de dudas, la imagen 
que ahora contemplo no corresponde a la imagen de mis 
sueños, sin duda he debido pasar muchos días soñando.

No quiero para nada, rememorar tiempos pasados, el ayer 
quedó en el olvido, para dar paso al presente y afrontar con 
naturalidad mi hoy, y con este firme propósito volver a 
empezar. Sin importarme en absoluto los  necesariamente 
cambios de imagen y de pensamientos que me han ido 
invandiendo.

He dejado de pensar en el mañana par dar paso al hoy, 
convencida de que el día más importante en nuestra vida, 
es siempre hoy.

Volver a empezar

No puedo saber qué está pasando con mi mente, es tan 
intenso el esfuerzo que hago al intentarlo, que me duele 
hasta la médula. No encuentro la forma de llegar hasta el 
fondo de mi cerebro para estrujarlo, y  de algún modo de 
entender, y poder descubrir lo más profundo de mis pensa-
mientos, ya que brotan y se contradicen, con la misma 
facilidad que brota el agua de su manantial. Su fuerza 
desmedida y continuada, me intenta decir tantas cosas a 
un tiempo, que no alcanzo a comprenderlas.

Por esa razón me hace sufrir, porque ni yo misma 
alcanzo a descifrar mis más íntimos pensamientos. Sé 
que es difícil tarea, pero estoy segura que voy a llegar 
a descifrarlos, y al entenderlos, podré saber lo que mi 
mente encierra en lo más profundo de mi ser y mi alma 
al descubierto, me permitirá leer y escribir esas ideas 
contrapuestas que me atormentan y de algún modo al 
expresarlas, me producirá esa maravillosa calma dulce y 
profunda que tanto necesito.

Actualidad

Carmen García Guaita
Colegiada número 988

Centro de Psicología TESEO
Plaza Músico Ivars, 7 - 3º derecha

46920 Mislata (Valencia) - Tel: 659 262 518
teseo@teseocp.com - www.teseocp.com
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Dedicado a la Enfermería desde 1969, D. Carlos Ibáñez 
Esquembre es un hombre comprometido con su profesión. 
Emprendedor, cercano, conciliador, incansable trabajador 
y sobretodo, enfermero vocacional. Implicado en la mejora de 
la calidad de vida de las personas, considera primordial el 
trabajo en equipo y la humanización del cuidado enfermero.

Más de cuarenta años le avalan como profesional enfer-
mero, una profesión en la que se ha sentido totalmente 
realizado y que le ha permitido desempeñar diversos 
puestos de responsabilidad tanto en Atención Primaria 
como Especializada. En la actualidad, ejerce de Director de 
Enfermería del Hospital Dr. Moliner, un cargo que asume 
desde hace más de ocho años. 

Por ello y tras una dilatada experiencia profesional, nuestra 
revista Enfermería Integral le ha entrevistado para que 
conozcáis cuáles son sus inquietudes para seguir al frente 
de este cargo, así como las principales líneas estratégicas 
que marcan su dirección y su visión de la Enfermería. Sin 
duda alguna, estas líneas sirven de reconocimiento para un 
compañero con un gran bagaje profesional y un extenso 
recorrido curricular.

¿Por qué decidió estudiar enfermería?
Mi padre era  practicante anestesista. Fue una persona 

que  inculcó a todos sus hijos el tema sanitario, de hecho, 
mi hermana es enfermera y uno de mis hermanos es 
médico. En las conversaciones que teníamos en casa, ya se 
hablaba de lo que era la enfermería y la medicina y a todos 
nos ha gustado. Creo que la Enfermería es una vocación.

¿Dónde realizó sus estudios?
Estudié en la Facultad de Medicina de Valencia. En la 

promoción XIII de ATS, desde el año 1966-69. Los dos 
primeros años hice las prácticas en la sala de Medicina 
Interna del Dr. Carmena y el último curso en el laboratorio 
del Hospital General. 

¿Cree que se ha equivocado en la elección?
Para nada. Pienso que el trabajo de la Enfermería es 

incomparable con cualquier otro tipo de trabajo. Trabajando 
de enfermero tienes una sensación  de estar mucho más 
cerca del enfermo, pues la relación que tiene el paciente 
contigo es íntima y muy personal.  La Enfermería es una 

D. Carlos Ibáñez Esquembre
Director de Enfermería del Hospital Dr. Moliner

“La Enfermería es una profesión 
que te llena al 100% y si no te gusta, 

no aguantas 45 años como yo”
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profesión que te llena al 100% y si no te gusta, no aguan-
tas ni un año ni 45 años como yo. 

¿Le hubiera gustado dedicarse a otra cosa que no fuera 
la enfermería?

No. La enfermería antes que todo. Como hobby me gusta 
dedicarme a la cocina, que es mi gran pasión.

He estado siete años trabajando en Canarias de enfermero 
de zona, y cuando terminaba del horario laboral iba a un 
restaurante a aprender a cocinar, de hecho en casa, me 
encanta preparar diferentes tipos de platos culinarios.

Cuando terminó los estudios, ¿dónde se inició en el 
mundo laboral?

Empecé a trabajar en el Hospital General, concretamente 
en el Laboratorio, donde también hice las prácticas. Lo compa-
ginaba con mi trabajo en el Centro Sanitario Municipal y en 
las Casas de Socorro, allá por el año 1969.

En el año 1971, cuando abrieron el hospital La Fe, conseguí 
mi plaza. Entré a trabajar en Puertas de Urgencias del 
Hospital Infantil, primero de enfermero asistencial y luego de 
supervisor General hasta 1983. Posteriormente, solicitaron 
personal para inaugurar el Hospital Materno-Infantil de Las 
Palmas y nos fuimos un grupo de compañeros. Yo me quedé 
7 años.

En Canarias estuve trabajando en el Hospital de Las Palmas, 
donde ejercí de supervisor de Urgencias del Infantil y 
también de supervisor general en el Hospital Universitario 
Insular de Gran Canaria. Era una época en que por la 
escasez de enfermeros se podía conseguir la plaza solo con 
los puntos de estar colegiado. ¡¡¡ Qué tiempos!!!

¿Qué destacaría de sus inicios como enfermero?
La ilusión, el pluriempleo, la armonía entre los compañeros 

de promoción y la disponibilidad constante.

Después de tanto tiempo en Canarias, ¿qué le ofrecieron 
aquí para volver a Valencia?

En realidad, volví a Valencia por mis hijos. En ese momento 
en Las Palmas no había Universidad. Tenías que ir a estudiar 
a Tenerife y como yo no quería partir la familia, nos vinimos 
todos a Valencia. Mi plaza era de enfermero de zona en 
Maspalomas, Las Palmas. En Valencia la mantuve hasta que 
las reconvirtieron en plazas de Atención Primaria. De hecho 
mi plaza la tengo en el área 7, donde he trabajado durante 
14 años. Estuve trabajando en el centro de salud de 
Salvador Allende y Arquitecto Tolsá, donde ejercí durante 
un tiempo de coordinador.

Me llamaron del área 4 para que me hiciera cargo del centro 
de salud de Nazaret como Coordinador donde permanecí 
varios años y posteriormente me pidió la Dirección de Área 
que asumiera la Coordinación del Centro de Salud de Serrería.

Al quedar la Dirección del H. Dr. Moliner vacante, se me 
ofreció en el año 2002, donde continúo hasta el día de hoy.

¿Qué tiene que tener un enfermero para que se le ofrezca 
ser supervisor, coordinador, adjunto? 

Es importante que te guste este tipo de responsabilidad. 
La gestión es totalmente diferente al trabajo que habitual-
mente haces como enfermero. 

Los Supervisores que yo nombro en el Hospital Dr. Moliner 
han de tener liderazgo, capacidad de trabajo en equipo, 
conocimiento de la gestión, fidelidad a la dirección y un 
carácter conciliador, y por supuesto experiencia en la 
práctica de la enfermería. También valoro la satisfacción/
motivación de los profesionales.

Entonces, ¿cuándo empieza su andadura en el Hospital 
Dr. Moliner?

En enero del año 2002 el Dr. Marciano Gómez me citó en 
la Consellería de Sanidad y me dijo textualmente: “Carlos, 
bienvenido a este barco”. Eso fue todo como quien dice.

Supongo que el currículum vitae, los diez años que ya 
arrastraba haciendo Gestión le ofrecía suficiente garantía.

¿No le supuso mucho cambio pasar de Atención Primaria 
a Especializada?

No mucho, pero debes tener en cuenta que yo ya llevaba 
un bagaje de 22 años en especializada y otros 14 años en 
Primaria. Lo que sí que me supuso un cambio importante  
fue la Dirección.

¿Qué servicios ofrecéis en vuestro centro?
La Consellería de Sanidad es pionera en la atención 

socio-sanitaria en España al poner en marcha en el año 
1993 el programa PALET. Éste se basaba en identificar 
necesidades sanitarias y sociales de los pacientes y sus 
familias. El plan estratégico de la Agencia Valenciana de 
Salud contempla el impulso de la asistencia socio-sanitaria, 
la cual pueda proporcionar respuestas más acertadas a los 
nuevos problemas de salud. Creo que uno de los recursos 
claves son los hospitales de asistencia a crónicos y larga 
estancia, que son los pacientes con pluripatología, cronici-
dad y riesgo de dependencia. La idea es no sólo curar sino 
mejorar la calidad de vida. En la actualidad nos basamos 
primordialmente en la gestión de casos individuales.

“Trabajando de enfermero tienes una sensación de estar mucho más cerca 
del enfermo, pues la relación que tiene el paciente contigo es íntima y muy personal”
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Teniendo en cuenta que en el año 2050 tendremos 
cuatro veces más ancianos entre 80 y 90 años que actual-
mente, la importancia de estos hospitales dentro del 
circuito asistencial, es absolutamente básico.

¿Qué criterios deben cumplir los pacientes para que 
puedan ingresar en vuestro hospital?

Deben ser pacientes mayores de 65 años con pluripatolo-
gía, enfermedades crónicas descontroladas, convalecencia 
larga y complicada.

También pacientes menores de 65 años con enfermeda-
des crónicas avanzadas: cardiopatías, cirrosis hepáticas y 
enfermedades respiratorias.

Por ultimo tenemos la unidad de Daño Cerebral a la que 
acuden pacientes a partir de 14 años.

¿Desde qué hospitales pueden solicitaros interconsultas?
Desde cualquier hospital de agudos que lo solicite. Sí es cierto 

que existen unos criterios de ingreso y unos protocolos 
establecidos. Cuando nos llega una solicitud para el ingreso 
de un nuevo paciente, el equipo de admisión junto con la 
Jefe Clínica valoran si el mismo cumple los requisitos. Se 
atiende fundamentalmente a pacientes mayores de alto 
riesgo con descompensación de sus enfermedades crónicas 
y que tras estar en un hospital de agudos necesitan un 
periodo de convalecencia.

¿Cuáles fueron los objetivos que se marcó al desempeñar 
el cargo de Director de Enfermería?

Un Hospital que lleva funcionando desde 1898 es una 
tarjeta de presentación que impone, por su profesionalidad 

y experiencia en los ámbitos de enfermería. Sí es cierto 
que uno quiere dejar su granito de arena y en ese sentido 
la idea es que haya objetivos comunes y pautas de actua-
ción de cada profesional que favorezca el trabajo del resto 
de compañeros.

¿Qué pros y contras encuentra ejerciendo este cargo?
La Dirección contempla mucho más que el trabajo habitual 

de enfermería.
La parte más gratificante es comprobar que la puerta del 

despacho de Dirección está siempre abierta a los compa-
ñeros.

¿Cuáles son sus funciones como Director de Enfermería?
Las funciones son comparables a las de un Director de 

orquesta.
Escuchar cada instrumento por separado para que el 

Hospital tenga un sonido armonioso. Y cada día hay que 
volver a afinarlos.

También es importante la puesta en marcha de grupos 
de trabajo para mejora de la organización y coordinación 
así como de un Plan de rotación de personal entre los 
diferentes servicios. También considero importante el 
diseño y ejecución de un Plan de Formación de los profe-
sionales. 

 
¿Qué aspectos del cuidado considera más importantes?
Lo resumiría en una sola frase: El aspecto humano.

¿Qué opinión le merecen las especialidades de enfer-
mería?

Estoy totalmente de acuerdo con ellas. Creo que son 
primordiales. 

Hasta que se han reconocido las Especialidades, un enfer-
mero, tradicionalmente, ha trabajado en cualquier puesto 
que se le asignara. Toda la vida hemos servido para todo. 
Considero justo que a partir de ahora se reconozca esta 
labor con su especialidad correspondiente.

¿Qué opinión tiene al respecto de la emigración de 
enfermeros españoles a otros países europeos?

Salir fuera de nuestro país es muy importante, pero hacerlo 
obligatoriamente porque aquí no te den estabilidad laboral, 
es una pena. La enfermería española está muy bien vista 
en toda Europa. Yo tuve esa experiencia y aunque fue muy 
corta fue muy fructífera, nuestra enfermería tiene un gran 
prestigio en todos los países de la Unión Europea.

Para finalizar la entrevista, ¿desea compartir algo más 
con nosotros?

Gracias por la posibilidad de poder estar con vosotros, y 
espero que estas palabras sirvan para que mis compañeros 
conozcan un poco más este maravilloso Hospital.

“Los supervisores han de tener liderazgo, capacidad 
de trabajo en equipo, conocimiento de la gestión, 
fidelidad a la dirección y un carácter conciliador, y por 
supuesto experiencia en la práctica de la enfermería”
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¿Cómo nace el proyecto de Enfermero de Gestión 
Comunitaria en Requena?

Actualmente, en la Comunidad Valenciana es objetivo 
primordial la atención a los enfermos crónicos. En conso-
nancia con la Conselleria de Sanitat, en este Departamento 
se han impulsado una serie de proyectos que vienen muy 
marcados por esta línea de actuación.

El modelo de Atención Domiciliaria, en concreto, se ha 
venido trabajando durante los últimos años, obteniendo 
como resultado varios protocolos en relación  a este tipo de 
atención (protocolos de actuación en atención domiciliaria 
y de cuidados paliativos). 

En este marco, siendo conscientes de las necesidades de la 
población, cada vez más envejecida y con mayores expecta-
tivas en cuanto a su salud y confort, y conocedores de las 
líneas estratégicas marcadas por la Conselleria de Sanitat, 
hemos deseado hacer confluir ambos aspectos plasmando 
este proyecto de mejora, como complemento a los otros que 
ya se han llevado a cabo, están en marcha o en proceso de 
planificación en nuestro Departamento.

Con este proyecto, se pretende incrementar tanto en cantidad 
(número de horas semanales) como en calidad (metodo-
logía, efectividad y eficiencia) la atención domiciliaria que 
va a recibir la población del Departamento asignada a cada 
profesional de enfermería. Así, ha surgido la figura del 
Enfermero de Gestión Comunitaria (EGC). Para ello, se han 
estudiado experiencias similares o con temas comunes, tanto 
de nuestra comunidad como de otras regiones. Finalmente, 
lo que más ha caracterizado el espíritu del proyecto ha 
sido la adaptación del modelo de la Conselleria de gestión 
comunitaria a unas características muy particulares.

Cabe recalcar que en el Departamento de Requena no 
disponemos de unos servicios que son muy importantes 
en cuanto a la Atención Domiciliaria se refiere, como son 
la Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD) y Unidades 
Básicas de Rehabilitación (que se encarguen de la rehabili-
tación de pacientes fuera del ámbito hospitalario).  Por otra 
parte, el hospital de atención a pacientes crónicos y larga 
estancia (HACLE) de referencia está situado a más de 80 
km., con lo que no es operativo poder hacer uso de él más 
que en casos muy específicos.

Volviendo al principio, el modelo valenciano de atención 
a pacientes crónicos, enfatiza el papel del paciente y del 
cuidador. En palabras del Conseller de Sanitat, Manuel 
Cervera: “Se trata de coordinar todos los recursos asisten-
ciales implicados en proporcionar los cuidados necesa-
rios”. Pues esto, precisamente, es lo que pretendemos con 
la implementación del enfermero de gestión comunitaria.  

¿Cuáles son las expectativas depositadas en el EGC?
Lo que perseguimos con la puesta en marcha de este 

nuevo servicio, que se oferta a los pacientes y cuidadores, 
es una mejora en diferentes aspectos. 

La primera, viene reflejada respecto a la atención del paciente. 

Se le va a proporcionar una atención sin eslabones, garanti-
zando la continuidad asistencial; en donde no hayan pérdidas 
de información entre los diferentes niveles asistenciales y 
sí que se de una uniformidad en los criterios a la hora de 
proporcionar la atención que requiera.

Además se le posibilitará un mejor acceso a los recursos 
de los que puede disponer y se facilitará la atención en su 
domicilio con la tecnología y profesionales necesarios en 
cada caso.

Por último, se va a favorecer la accesibilidad a los servicios 
asistenciales.

La segunda, está enfocada al cuidador, que pasa a ser un 
cliente más de nuestra oferta asistencial con lo que será 
objeto de valoraciones profesionales y asistencia, si es necesaria.

Igualmente, se le posibilitará un acercamiento de los 
servicios asistenciales y un acceso individualizado (reagru-
pación de citas, teléfono de atención del EGC,…) con lo que 
mejorará su confort y niveles de estrés y ansiedad.

También, con el tiempo y según permitan los recursos 
disponibles, se pretenden proporcionar talleres de apoyo y 
de formación adecuados a sus necesidades. 

Pero no sólo este modelo va a propiciar mejoras respecto 
a la población atendida, sino que también los profesionales 
van a poder contar con un consultor que facilite la coordi-
nación de recursos en pacientes complejos al que poder 
solicitar ayuda o colaboración en cualquier momento.

Más concretamente, los equipos de atención primaria (EAP) 
y hospitalarios (así como las unidades de apoyo) van a 
disponer así de un enlace directo entre los niveles asisten-
ciales, una mejor accesibilidad a material y tecnología en 
Atención Primaria y un interlocutor que gestione o facilite 
la resolución de casos que requieran de colaboración inter-
disciplinar.

Por último, no hay que desdeñar la conveniencia para la 
Administración de esta figura, puesto que, en estos tiempos 

El modelo de gestión comunitaria 
en el Departamento de Salud de Requena

En este marco, siendo conscientes de las 
necesidades de la población, cada vez más 
envejecida y con mayores expectativas en cuanto 
a su salud y confort, y conocedores de las líneas 
estratégicas marcadas por la Conselleria de 
Sanitat, hemos deseado hacer confluir ambos 
aspectos plasmando este proyecto de mejora, 
como complemento a los otros que ya se han 
llevado a cabo, están en marcha o en proceso 
de planificación en nuestro Departamento.
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de crisis, se hace imprescindible una mejor utilización de 
los recursos disponibles, haciendo un uso adecuado por 
parte de los usuarios e incrementando la eficiencia por parte de 
los profesionales. Con la gestión comunitaria se pretende 
incidir en ambos aspectos: disminuir la necesidad de ingresos 
hospitalarios y frecuentación de urgencias, así como uso 
adecuado a las necesidades de la población de elementos 
como tecnología, acceso a recursos y productos sanitarios. 

¿Qué va a hacer el enfermero de gestión comunitaria 
en el departamento de Requena?

Las funciones principales de las que va a ser responsable 
el EGC son:

• Capturar población diana: registro y seguimiento 
de pacientes derivados por EAP, Altas hospital y 
Trabajadora Social.

• Recopilar valoración integral de pacientes y cuidadores.
• Colaborar en la elaboración del plan de intervención 

con el EAP.
• Facilitar la ejecución del plan: relacionar EAP con 

agentes domiciliarios. 
• Gestionar ayudas técnicas, prótesis, equipamientos,…
• Interrelacionar Atención Especializada / Servicios sociales 

/ EAP en la atención del paciente complejo y coordinar 
su atención.

• Coordinar talleres de apoyo y formación al cuidador 
(miembros EAP, psicólogos, trabajadores sociales,…).

• Garantizar continuidad de cuidados entre niveles y 
agentes domiciliarios (alta de enfermería hospitalaria,…).

• Planificar y evaluar la AD:
  - Registro de casos activos.
  - Registro de cuidadores.
  - Sistemas de información e indicadores 
    (explotación de datos).
  - Detección de áreas de mejora y formación de EAP.
• Crear un registro de redes de apoyo y recursos socio-sanita-

rios (recursos ayuntamiento, voluntariado, ONG’s,…).

¿Quién va a ser el beneficiario de este servicio?
La población que va a ser objeto de la atención del EGC 

van a ser los pacientes con una alta complejidad (técni-
camente los que se encuentran en el nivel superior de la 
pirámide de Kaiser Permanente).

 Concretamente, el objetivo va a ser, principalmente, la 
atención de los pacientes y cuidadores que presenten una 
complejidad de manejo comunitario. Es decir, los casos con 
una alta complejidad derivada de:

• Tratamiento: polimedicación o tecnología que no dominan 
paciente y cuidador.

• Dependencia: funcional y cognitiva.
• Estructura de soporte de cuidados: cuando existe una 

ausencia de cuidador o éste posee unas limitaciones 
físicas, cognitivas, emocionales y/o sociales.

• Entorno físico: barreras arquitectónicas y condiciones 
higienico-sanitarias.

• Situación socio-económica: Pobreza, aislamiento,…

Así, los usuarios que buscamos captar son los que cumplan 
los siguientes criterios de inclusión: 

• Procesos crónicos incapacitantes.
• Pluripatología con deterioro funcional.
• Paciente terminal: cuidados paliativos.
• Cuidados domiciliarios tras alta hospitalaria.

Finalmente, lo que buscamos y esperamos, es conocer y 
medir claramente 3 aspectos básicos: 

•¿qué se hace? 
•¿qué tipo de pacientes atiende? 
•¿cuál es su efectividad?

Respondiendo a estas 3 preguntas podremos seguir avanzando 
en el modelo y mejorando los aspectos que no sean tan 
positivos como se esperaban en un principio.

Reflexión final
Dejando de un lado el nuevo servicio que se va a ofrecer a 

los ciudadanos y los beneficios esperados para la población 
y la administración, cabe reflexionar sobre el desarrollo 
profesional que lleva implícito para la profesión enfermera.

Con esta nueva figura, se dota a la enfermera de una 
ampliación de competencias y funciones, así como de 
una capacidad resolutiva real y efectiva. Esto conlleva más 
responsabilidad y también más implicación.

Se ejerce de coordinación entre equipos multidisciplinares, 
de eje en la atención al paciente complejo y/o domiciliario 
y referente este campo.

Es un avance más que pone de relieve una realidad, 
nuestra profesión va por el camino que le marquemos, no 
sólo (que también) desde la Universidad, la Administración 
o los Colegios profesionales, sino cada enfermera/o en su 
labor cotidiana, cada puesto de gestión en su actividad 
diaria tomando decisiones que nos hacen avanzar colec-
tivamente y ocupar, poco a poco, el espacio que deman-
damos.

Jose Ramón García-Noblejas Juliá
Enfermero de Gestión Comunitaria. 
  Departamento de Requena.
Presidente SEVAP. 
Presidente de la Sociedad de Enfermería 
  Valenciana de Atención Primaria-SEVAP
Web: http://www.sevapcv.org
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Los profesionales de enfermería de la Comunidad Valenciana 
cuentan de forma gratuita con un seguro de responsabilidad 
civil por el mero hecho de estar colegiado.

 El Colegio de Enfermería de Valencia, a través del Consejo 
de Enfermería de la Comunidad Valenciana (CECOVA), tiene 
concertado con la entidad ZURICH ESPAÑA S.A., contrato de 
seguro de Responsabilidad Civil Profesional con una garan-
tía máxima por siniestro de Tres Millones Y Medio de Euros  
(3.500.000) hasta el límite máximo de  Veintidós millones 
de Euros (22.000.000) Euros por anualidad de seguro. 

Coberturas
• La 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; además, quedan 
cubiertos los métodos alternativos o complementarios 
de: acupuntura, auriculoterapia, osteopatía, reiki, yoga, 
técnicas de relajación, cromoterapia, iridología, fitote-
rapia, reflexologia podal, naturopatía, homeopatía, flores 
de Bach, quiromasaje, magnetoterapia, kinesiología, 
terapia cranaeosacral, mesoterapia y realización de piercing.

• Queda cubierta también la Inhabilitación, contemplán-
dose el abono mensual al asegurado, en caso de inhabi-
litación para el ejercicio de su profesión decretado en 
sentencia firme en procedimiento penal, y derivado 
de un siniestro cubierto por esta póliza, una cantidad 
equivalente a sus ingresos medios con referencia los 
últimos doce meses con el límite máximo de 2.000 
euros/mes y por un periodo máximo de 18 meses.

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

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

• El ámbito de actuación del seguro cubre en todo el 
territorio nacional español, la Unión Europea y Andorra.

PASOS A SEGUIR POR EL COLEGIADO 
ANTE UNA POSIBLE DENUNCIA 
POR RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

1. Cuando surja cualquier hecho que motive la exigencia 
de Responsabilidad Civil, el asegurado deberá contac-
tar de inmediato con la Asesoría Jurídica de su Colegio 
Profesional (los miércoles en horario de Atención al 
Colegiado) facilitando datos y número de colegiado, así 
como la información de los hechos acaecidos.

2. El Asesor Jurídico del Colegio enviará el parte cumpli-
mentado junto con la documentación facilitada por el 
colegiado, a la Compañía Aseguradora.

3. Los abogados de la Compañía aseguradora se pondrán 
en contacto con el colegiado para recabar toda la infor-
mación necesaria y personarse en el procedimiento.

4. En el supuesto en que un colegiado/a sea  citado en 
el Juzgado, debe ponerse inmediatamente en contacto 
con los servicios jurídicos colegiales.

5. El colegiado citado por el juzgado, nunca deberá 
declarar sin abogado ni firmar nada, y deberá exigir 
que le informen sobre si comparece como “imputado” 
o como “testigo”.

6. La  compañía aseguradora es quien designa a los 
letrados, no el colegiado quien elige el abogado que 
lo represente. En caso de que fuera así, dichos procedi-
mientos jurídicos no serán aceptados por la compañía 
aseguradora.

Seguro de responsabilidad civil

• Que existe un Convenio de colaboración entre la 
Consellería de Sanidad y el Consejo de Enfermería de 
la Comunidad Valenciana, existiendo un impreso que 
debe de rellenar el Colegiado agredido, para activarlo.

• Desde el momento en que el Colegio es conocedor 
de una agresión, además de activar el Protocolo de 
Agresiones, pone la Asesoría Jurídica del Colegio a 
disposición del Colegiado, para aconsejarle sobre la 
interposición de la correspondiente Denuncia, redac-
tarla, en su caso, y personarse en el Juicio como 

Acusación Particular en defensa de los derechos del 
Colegiado.

• Últimamente se están efectuando preguntas sobre los 
salarios de Sanidad Privada, a lo que hay que recordar 
que el salario de las DUE viene establecido en las 
tablas retributivas del convenio de aplicación, sanidad 
privada, residencias, etc. En consecuencia, todo lo que esté 
por debajo del salario mínimo previsto en el Convenio 
de aplicación, se puede reclamar antes de que transcurra 
un año desde el pago incorrecto.

Ante el aumento de agresiones, 
la Asesoría Jurídica recuerda:
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Área de Valencia

Formación continua (gratuita)

Taller básico de suturas quirurgicas:
Duración: 5 h.
• Grupo 1: dia 6 de mayo de 16:30 a 18:30 h 
   y dia 7 de 9.30 A 12.30 H
• Grupo 2: dia 13 de mayo de 16:30 a 18:30 h 
   y dia 14 de 9.30 A 12.30 H
• Grupo 3: dia 27 de mayo de 16:30 a 18:30 h 
   y dia 28 de 9.30 A 12.30 H
• Grupo 4: dia 1 de junio  de 16:30 a 18:30 h 
   y dia 3 de 16:30 a 19 :30 h
• Grupo 5: dia 10 de junio  de 16:30 a 18 :30 h 
   y dia 11 de 9.30 A 12.30 H
 
Taller de resucitación cardiopulmonar 
básica y avanzada
Duración: 8 h.
• Grupo 1: dias 12 y 14 de abril de 16 a 20 h.
• Grupo 2: dias 4 y 5 de mayo de 9 a 13 h.
• Grupo 3: dias 11 y 13 de mayo de 16 a 20 h.
• Grupo 4: dias 19 y 20 de mayo de 9 a 13 h.
• Grupo 5: dias 9 y 10 de junio  de 16 a 20 h.
• Grupo 6: dias 22 y 24 de junio  de 16 a 20 h.
 
Curso de conocimientos básicos de banco de sangre
Duración: 20 h.
• Grupo 1: dias 1, 5, 6, 7 y 8 de abril de 16 a 20 h.
• Grupo 2: dias 23, 24, 25, 26 y 27 de mayo de 16 a 20 h.
• Grupo 3: dias 30 y 31 de mayo, 1, 2, y 3 
   de junio de 16 a 20 h.
 

Formación continuada (gratuita)
Cursos reconocidos con creditos por la comisión 
de formación continuada dependiente 
del ministerio de sanidad.

Taller de formación en materiales 
de seguridad biológica
Duración: 10 h.
• Grupo 1: dias 3 y 4 de mayo de 16 a 21 h.
• Grupo 2: dias 10 y 11 de mayo de 16 a 21 h.
• Grupo 3: dias 17 y 18 de mayo de 16 a 21 h.
• Grupo 4: dias 24 y 25 de mayo de 16 a 21 h.
• Grupo 5: dias 7 y 8 de junio de 16 a 21 h. 

 
Curso de actualización de conocimientos 
en la actuación de enfermería en la prevención 
y tratamiento de ulceras y heridas.
Duración: 30 h.
• Grupo 1: dias 4, 6, 8, 12, 13, 14 y 19 
   de abril de 9 a 13 h.
• Grupo 2: dias 9, 10, 11, 16, 20, 25 y 26 
   de mayo de 16 a 20 h.
• Grupo 3: dias 8, 13, 16, 20, 21, 23 y 27 
   de junio de 16 a 20 h.

 
Curso de formación y actualización 
en terapia intravenosa periferica
Duración: 20 h.
• Grupo 1: dias 16, 17, 18, 19 y 20 
  de mayo de 16 a 20 h.
• Grupo 2: dias 13, 14, 15, 16 y 17  
  de junio de 16 a 20 h.
• Grupo 3: dias 20, 21, 22, 23 y 24  
  de junio de 16 a 20 h.
 
 

Actividades formativas segundo trimestre 2011

32
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CURSO DE CUIDADOS BáSICOS DE ENFERMERíA INTENSIVA
(Realización salón actos Hospital Universitario de la 
Ribera. Alcira). Prácticas en quirofano UCI y laboratorio.
Duración: 40 h.
• Grupo 1: dias 3, 5, 9, 11, 13, 16, 18, 
   20, 24, 26 de mayo de 16 a 20 h.
 

CURSO DE GUíA PRáCTICA DE LOS 
HIDRATOS DE CARBONO EN LA DIETA
ACTIVIDAD ORGANIZADA 
POR EL GRUPO GAN GASTRONOMíA Y NUTRICIóN. 
COLABORA EL COLEGIO 
DE ENFERMERíA DE VALENCIA.
Curso gratuito. Acreditado por la comisión de formación 
continuada del sistema nacional de salud, con 2,2 créditos. 
Duración 40 h, curso on-line (la matricula se hará direc-
tamente en la dirección abajo indicada) (no matricula en 
nuestra web)
Http://www.gan-bcn.com/cursosonline.php

LA INSCRIPCIóN SE REALIZARA A PARTIR 
DEL 28 DE MARZO, 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 matricula 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.

 
-Los colegiados se podrán inscribir a 5 cursos cada 

trimestre, de los cuales tres serán de formación conti-
nua y dos, de formación continuada.
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Programa de actividades y formación 
para matronas y enfermeras

Abril. VI Congreso Español de Lactancia Materna y 3ª 
Reunión de Bancos de Leche Humana.  Ávila del 7 al 9 de 
abril. Información: www.ihan.es
Mayo:
-XIV Congreso Nacional de Matronas. “Excelencia: Cuestión 
de equilibrio” Organiza: Asociación Española de Matronas. 
Madrid del 26 al 28. Información: www.aesmatronas.com
-Curso “Lactancia Materna: De la Teoría a la Práctica” (3ª 
edición).Dirigido a matronas y enfermeras.Días:3, 5, 10, 12, 
17, 19, 24, 26 y 31 y 1 práctica en CS a elegir entre viernes 

6, 13, 20 ó 27. Horario: de 16 a 20h (40 horas). Acreditación 
EVES. Plazas limitadas 30. Matricula 20€. Inscripciones: 
Secretaría Colegio Enfermería (horario de oficina). Más infor-
mación tel: 963937015.
Junio. Curso “Actualización en Enfermedades de Transmisión 
Sexual” (2ª edición) Dirigido a matronas y enfermeras. 
Días: 6, 8, 13, 15 y 20. Horario: de 16 a 20h (20 horas). 
Acreditación EVES. Plazas limitadas 30. Matrícula: 15€. 
Inscripciones: Secretaría Colegio Enfermería (horario de 
oficina). Más información tel: 963937015

Este curso ofrece materiales teóricos y prácticos para preparar 
las pruebas de la Junta Calificadora de Conocimientos de 
Valenciano.

El aula virtual ofrece también un servicio de tutoría (de 
carácter completamente voluntario para las/los alumnas/os) 
semi-presencial, a través de algunas sesiones en el aula de 
informática del Colegio y el apoyo de un tutor vía correo 
electrónico a demanda de las/os colegiadas/os inscritas/os.

El Colegio sólo colabora en las tareas de aprendizaje y no 
certifica el nivel alcanzado ni acredita los procesos forma-
tivos realizados por las/os colegiadas/os.

El objetivo de estos cursos son que el alumno pueda obtener 
un dominio suficiente del valenciano que le permita comuni-
carse oralmente y por escrito en situaciones formales y 
cotidianas. Así, hemos diseñado los cursos de valenciano 
de los niveles elemental, medio y superior.

Fechas de interés:
Sesiones presenciales (martes o jueves, de 17:00 a 19:00 h.):
• Marzo 2011: los días 9, 22, 24, 29 y 31.
• Abril 2011: los días 5, 7, 12 y 14.
• Mayo 2011: los días 10, 12, 17, 19, 24, 26 y 31.
• Junio 2011: los días 2, 7, 9, 14 y 16.
Precio 1ª convocatoria de 2011 (marzo-junio): 60 €, con 

derecho a la participación en la 2ª (septiembre-noviembre 
de 2011).

Formalización de la matrícula: Rellenar la ficha de inscripción 
y acreditar el pago (mediante copia del resguardo de la 
transferencia a la cuenta 2090-0365-10-0200053056 o el sello 
de Caja del Colegio) y remitir o entregar ambos documentos 
en las oficinas del Colegio.   

Más información: Tel: 96 393 70 15
www.enfervalencia.org y www.enfervirtual.com

Curso de preparación de las pruebas de la JQCV 
Valencià on line – aula virtual

A través de la página web del colegio www.enfervalen-
cia.org  existe un banner para poder matricularse de forma 
on-line de los cursos ofrecidos por el Colegio. Una vez 
matriculado de algún curso, debe imprimirse el resguardo. 

“La inscripción a los cursos organizados por el Colegio, 
sólo podrá ser a través de la web (en el baner diseñado 

al efecto en nuestra página web www.enfervalencia.org), 
no podrá ser ni por teléfono ni personándose en las oficinas 
del Colegio. Para las/os colegiadas/os interesadas/os que 
no dispongan de ordenador, o acceso a internet, en la 
Biblioteca del Colegio hay ordenadores a su disposición 
para formalizar las inscripciones.”

Matrícula on-line

El Colegio Oficial de Enfermería de Valencia pone a su dispo-
sición la Oficina Virtual a través de la cual se pueden gestionar 
altas, bajas, actualizaciones y reclamaciones vía Web.

Para gestionar bajas y reclamaciones tiene que rellenar 
el formulario, guarde el documento generado y adjúntelo 
a través de nuestra aplicación. Recuerde que deberá justi-
ficar el motivo de la baja mediante un correo, un fax o 
presentándose en el colegio. En caso de reingreso, deberá 

presentarnos el documento que justifica el pago. 
 Las opciones que te permiten hacer desde esta nueva 

Oficina Virtual son:
• Altas de Colegiados
• Bajas de Colegiados
• Reclamaciones
• Actualización datos Colegiados
• Reingreso de Colegiados

Oficina Virtual
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Jornadas

I CICLO DE CONFERENCIAS SOBRE ÉTICA DE LA ENFERMERIA 
“LA ÉTICA DE LOS CUIDADOS EN ENFERMERIA”
FECHA: 21 de marzo de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia. Retransmitida por videoconferencia 
en el Colegio de Enfermería de Alicante y Castellón
A las 13:00 horas. INFORMACIÓN: Entrada libre. 

I JORNADA SOBRE ORIENTACIÓN SEXUAL E IDENTIDAD 
DE GENERO
FECHA: 22 de marzo de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos Hospital Universitario  
Doctor Peset
INFORMACIÓN: Organiza Docencia Departamento Salud 
Valencia-Peset - Tel: 961622402 

JORNADAS PROFESIONALES SOBRE SEGURIDAD CLÍNICA
“La seguridad del paciente comienza por el profesional 
sanitario”
FECHA: 24 de marzo de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos de la Conselleria de Sanidad
INFORMACIÓN: CECOVA Tel: 963298088 
E-mail: formacion@cecova.org 

CICLO SESIONES CIENTÍFICAS 2011.”LAS VACUNAS 
EN EL ÁMBITO DE LA MEDICINA”
2ª SESIÓN: “EXPERIENCIA CON VACUNAS ACTUALES” 
FECHA: 7 de abril de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos de la Real Academia 
de Medicina de la Comunidad Valenciana 
Avda. Blasco Ibáñez nº 15 
3ª SESIÓN: “INMUNOTERAPIA Y CÁNCER”
FECHA: 5 de mayo de 2011

LUGAR: Valencia. Salón de Actos de la Real Academia 
de Medicina de la Comunidad Valenciana 
Avda. Blasco Ibáñez nº 15 
4ª SESIÓN: “IMPLICACIONES HISTÓRICAS 
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA EN EL
ÁMBITO DE LAS VACUNAS”
FECHA: 2 de junio de 2011
LUGAR: Alicante. Colegio Oficial de Médicos. 
Avda. de Denia s/n 
INFORMACIÓN: Reial Acadèmia de Medicina i Ciències 
Afins con la colaboración de la Generalitat Valenciana. 
Conselleria de Sanitat. 
Teléfonos: 963864653 y 656405825 

I CICLO DE CONFERENCIAS SOBRE ÉTICA 
DE LA ENFERMERIA “LA ENFERMERIA 
Y LA ÉTICA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS”
FECHA: 13 de abril de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia. Retransmitida por videoconferen-
cia en el Colegio de Enfermería de Alicante y Castellón  
A las 13:00 horas.
INFORMACIÓN: Entrada libre. 

I CICLO DE CONFERENCIAS SOBRE ÉTICA DE LA ENFERMERIA 
“¿QUÉ ES LA NEUROÉTICA Y POR QUÉ INTERESA 
A LOS SANITARIOS?”
FECHA: 24 de mayo  de 2011
LUGAR: Valencia. Salón de Actos del Colegio Oficial de 
Enfermería de Valencia. Retransmitida por videoconferen-
cia en el Colegio de Enfermería de Alicante y Castellón  
A las 13:00 horas.
INFORMACIÓN: Entrada libre. 

Cursos a distancia
CURSOS  DE POSGRADO A DISTANCIA EN NUTRICION Y SALUD:
• Nutrición y Obesidad – 21 de marzo 2011 – 10 semanas
   50 horas – 435 € matrícula ordinaria y 392 € reducida
• Alimentos, Composición y Propiedades – 4 abril 2011
   10 semanas -  50 horas -  435 € matrícula ordinaria 
   y 392 € reducida  
• Nutrición y salud pública – 11 abril 2011 – 10 semanas
  50 horas -  435 € matrícula ordinaria y 392 € reducida
• Nutrición Aplicada – Junio 2011 – 2 días – 20 horas
   334 € matrícula ordinaria 
INFORMACIÓN: Instituto de Ciencias de la Alimentación de 
la Universidad de Navarra (ICAUN). Edificio de Ciencias. 
Irunlarrea, 1 – 31008 Pamplona. Navarra. España. 
Tel: 948425665 (directo)  ó 948425600 (ext. 6551/6432) 
Fax: 948425649 
E-mail: nutdist@unav.es  Web: www.unav.es/icaun

Congresos
VII CONGRESO DE LA ASOCIACION DE ENFERMERIA 
OFTAMOLÓGICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
FECHA: 15 y 16 de abril de 2011
LUGAR: Valencia. Centro de Convenciones Las Arenas
INFORMACIÓN: AEOCV Asociación de Enfermería 
Oftalmológica de la Comunidad Valenciana 
Web: www.socv.org 

XI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA 
DERMATOLOGÍA
FECHA: 30 y 31 de marzo y 1 de abril de 2011
LUGAR: Barcelona.
INFORMACIÓN: Asociación Nacional de Enfermería 
Dermatológica e Investigación del Deterioro de la 
Integridad Cutánea 
Web: www.anedidic.org
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Los autores que deseen publicar en nuestra revista deben 

seguir y tener en cuenta las siguientes normas:

1. Todas las publicaciones deberán ser enviadas por correo 

certifi cado o se entregarán personalmente al: Consejo de 

Redacción de ENFERMERIA INTEGRAL, Colegio Ofi cial de 

Ayudantes Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermería, 

Avenida Blasco Ibáñez, 64 · 46021 VALENCIA.

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

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

nea, en otras revistas.

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

tensión máxima de 12 hojas y 8 tablas, grabados o fi guras 

(legibles y en condiciones de ser reproducidas) y enviarlos 

mecanografi ados a doble espacio sobre papel blanco, tipo 

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

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

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

de la versión defi nitiva sea en CD, con cualquier programa 

de tratamiento de textos para WINDOWS o para MAC.

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

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

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

berá explicarse al pie de cada una de ellas su signifi cado. 

No se aceptarán leyendas impresas a mano.

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

fruto de un trabajo de investigación, deberán estructurarse 

en los siguientes apartados: Introducción, Material y Mé-

todo, Resultados, Discusión, Conclusiones y Bibliografía. Esta 

se redactará en hojas aparte y siguiendo las recomendacio-

nes de la Convención de Vancouver: apellido de los autores 

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

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

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

fi liará: autor o editor; título; lugar de publicación; editorial, 

año y páginas de comienzo y fi n. Las citas bibliográfi cas se 

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

6. Todas las publicaciones irán acompañadas de un resumen, 

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

aspectos más signifi cativos del trabajo y palabras clave.

7. En la cubierta fi gurará subrayado y en mayúsculas, el 

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

trabajo que desempeñan; institución a la que pertenecen; 

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

ayuda de investigación o beca para subvencionar el trabajo 

realizado, mencionando el origen de la misma.

8. Todos los originales se acompañarán de una autorización 

manifestando el deseo de que el trabajo sea publicado por 

ENFERMERIA INTEGRAL, haciendo constar el nombre, número 

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

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

dentro de sus posibilidades, la aportación de fotografías 

ilustrativas en aquellos artículos que lo requieran.

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

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

opiniones vertidas en los trabajos publicados.

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

vista y no podrán ser reimpresos sin la autorización expresa 

de la misma. A sus autores se les enviará un certifi cado 

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

publicación.

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

tores, bien para su corrección y posterior publicación, o 

bien, notifi cándole, al mismo tiempo, su no aceptación 

defi nitiva.

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

y comunicaciones breves sobre todos aquellos aspectos técnicos y científi cos relacionados con la 

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

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

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

Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermería de Valencia.

EnfermeríaIntegral Marzo 11
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Els autors que desitgen publicar en la nostra revista cal que 

segueixen i tinguen en compte les següents normes:

1. Totes les publicacions hauran de ser enviades per correu 

certifi cat o s’entregaran personalment al: Consell de Re-

dacció de ENFERMERIA INTEGRAL, Col-legi Ofi cial d’Ajudants 

Tècnics Sanitaris i Diplomats en Infermeria, Avinguda Blasco 

Ibáñez, 64 · 46021 VALÈNCIA.

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

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

tànea, en altres revistes.

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

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

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

canografi ats a doble espai sobre paper blanc, tipus DIN-A4, 

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

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

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

defi nitiva siga en CD, amb qualsevol programa de tracta-

ment de textos per a WINDOWS o per a MAC.

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

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

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

símbols, cal que expliqueu el signifi cat al peu de cadascuna 

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

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

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

en els següents apartats: Introducció, Material i Mètode, 

Resultats, Discussió, Conclusions i Bibliografía. Aquesta es 

redactarà en fulles a part i seguint les recomanacions de 

la Conveció de Vancouver: cognom dels autors seguit de la 

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

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

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

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

de començament i acabament. Les cites bibliogràfi ques 

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

en el text.

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

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

als aspectes més signifi catius del treball i paraules clau.

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

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

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

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

per a subvencionar el treball realitzat, esmentant l’origen 

de la mateixa.

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

nifestant el desig que el treball siga publicat per ENFERME-

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

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

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

dins de les seues possibilitats, l’aportació de fotografíes 

il.lustratives en aquells articles que així ho requereixen.

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

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

opinions que apareixen en els treballs publicats.

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

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

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

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

blicació del treball.

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

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

cant-li al mateix temps la no acceptació defi nitiva.

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

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

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

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

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

de Valencia.

normesdepublicació
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Resulta muy complejo cuando nos disponemos a analizar 
el desarrollo teórico de la disciplina enfermera en nuestro 
país, no hacer referencia a la evolución histórica que ha 
sufrido la Enfermería, puesto que es ahí donde encontraremos 
los cimientos que permitirán comprender la situación actual 
y las perspectivas de futuro. 

Sabemos que la Enfermería es una profesión antigua y 
joven a la vez; antigua porque en la lucha por la supervivencia 
del hombre siempre ha habido una persona (tradicional-
mente mujer) encargada del cuidado de los desfavorecidos, 
enfermos, niños, heridos,…Distintos autores han explorado 
el papel de la mujer a lo largo de la Historia; en el campo 
de la Antropología en 1861 Johann J. Bachofen postula un 
“matriarcado original” en el que las mujeres gobernaban 
la sociedad en la era primitiva. Este postulado fue suscrito 
también por Henry L. Morgan con la publicación de sus 
obras Systems of consanguinity and Affinity of the Human 
Family (1870) o Ancient Society (1870) (1)

 Pero decíamos que la Enfermería también es una 
profesión joven puesto que su desarrollo como tal no se 
empieza a producir hasta el siglo XIX.

En los siglos XVII a XIX son numerosos los cambios que 
se gestan en la sociedad, tanto por las repercusiones de los 
conflictos bélicos internacionales (Guerra de los Siete Años, 
Revolución Francesa…) como por los inventos y descu-
brimientos que en nuestro país impulsan a la Medicina y 
provocan posteriormente la profesionalización de nuestra 
disciplina enfermera. Ésta llegará de la que fue considerada la 
fundadora de la Enfermería moderna, Florence Nightingale 
(1823-1910), cuyas aportaciones fueron diversas y notorias. 
Esta enfermera enfatizó la importancia de una adecuada y 
reglada formación: “No vale la intuición sin educación, lo 
mismo que se tiene por charlatán al que cura sin haber 
estudiado, hay que rechazar a la enfermera sin educación 
específica”. Es sin duda esta afirmación el principio de 
una conciencia no sólo sobre lo que es la Enfermería sino 
también sobre lo que debe llegar a ser. 

Asimismo, Nightingale preparó el terreno para la parti-
cipación de la Enfermería en la investigación. Ella misma 

fundó una escuela para enfermeras en 1860. Seguíamos, 
no obstante, moviéndonos en la concepción biomédica que 
nos impidió durante muchos años un desarrollo completo 
de la Enfermería (y que en algunos aspectos sigue estando 
presente en la actualidad). 

Llegado este punto, se nos podría plantear la siguiente 
pregunta: ¿cuál era la situación entonces en nuestro país?. 
La primera referencia legal que existe sobre la formación de 
Enfermería data de 1857, con la “Ley de Instrucción Pública”. 
La primera escuela de Enfermería en España se crea en Madrid 
en 1880 por el Dr Federico Galí. En Barcelona no aparecerá 
hasta 1917 –enfatizamos el hecho de que estamos ya en el 
siglo XX– el Monte Piedad, la primera escuela de Enfermería.

Pero sin ningún tipo de duda hubo un momento en la 
historia de la Enfermería que marcó el devenir de nuestra 
profesión; nos estamos refiriendo lógicamente a la entrada 
de la Enfermería en la Universidad que tuvo lugar en el año 
1977 y que impulsó un conocimiento reglado y estructu-
rado sobre nuestra disciplina, abriendo además los campos 
de la docencia y la investigación para la Enfermería, aunque 
de una forma bastante primitiva si lo comparamos con la 
situación actual (2) (3) (4)

Después de este breve aunque necesario recorrido por 
la Historia de la Enfermería, estamos en disposición de 
considerar cuáles son las barreras que han impedido el 
desarrollo de nuestra profesión.

Son diversos los estudios publicados al respecto (5), (6) 
pero destaca por su concreción el de Martínez Riera (6). 
Este autor propone como factores o barreras las siguientes: 
Falta de autoridad y autonomía por parte de la Enfermería 
para cambiar los cuidados derivados de la investigación, 
tiempo insuficiente para implementar las nuevas ideas, falta 
de colaboración e implicación de las estructuras directivas, 
así como de la clase médica, falta de coordinación y unifor-
midad de criterios dentro del mismo colectivo, paternalismo 
de la Medicina, sentido vocacional de la profesión en sus 
inicios, barreras epistemológicas o conceptuales, barreras 
legislativas o normativas, falta de motivación, de personal, 
de tiempo, de recursos,…

Desarrollo teórico de la enfermería 
en España. ¿Dónde estamos? 

Luces y sombras de la enfermería española
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La Enfermería ha sufrido cambios considerables a lo largo de la historia, unos cambios que 
se han visto influenciados por el contexto sociocultural que ha caracterizado cada época. Hoy 
en día nadie pone en duda que F. Nightingale constituyó uno de los elementos que marcaron 
un antes y un después en el desarrollo de nuestra disciplina. Este texto pretende repasar 
aunque sin excesiva exhaustividad cuál ha sido el papel de la Enfermería desde los inicios, 
antes aún de ser considerada una profesión. Mediante este recorrido histórico llegaremos a 
la época actual en la que se analizarán los principales aspectos relacionados con el desarrollo 
de nuestra profesión. Este planteamiento resultará interesante para conocer en qué punto de 
desarrollo nos encontramos y para posicionarnos sobre cómo queremos avanzar.



artículoscientíficos

4

artículoscientíficos

Estos son, sin duda, algunos de los factores que han 
tenido una crucial influencia en el desarrollo de nuestra 
profesión, por lo que intentaremos analizar en este trabajo 
algunos de ellos para posteriormente obtener conclusiones 
operativas que puedan servir de reflexión y punto de partida 
para futuras consideraciones.

Según el Diccionario de la RAE, podemos definir profesión 
como “Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por 
el que percibe una retribución”. Asimismo se sabe que las 
profesiones son ocupaciones que requieren de un conoci-
miento especializado, una capacitación educativa de alto 
nivel, control sobre el contenido del trabajo, organización 
propia, autorregulación, altruismo, espíritu de servicio a la 
comunidad y elevadas normas éticas. Según estas defini-
ciones debemos remitirnos en nuestro análisis al conoci-
miento enfermero como elemento de crucial importancia 
para nuestra disciplina. Si recordamos el repaso que hemos 
hecho de la Historia de la Enfermería observaremos cómo 
ha ido evolucionando este conocimiento en las distintas 
épocas. La tarea cuidadora ha sido acompañada por un 
saber latente que se ha transmitido a través de las tradi-
ciones orales. La cuestión que subyace es clara: ¿no existía, 
pues, un razonamiento lógico utilizado por nuestra disci-
plina? Todo parece indicar que durante las primeras etapas 
y debido al contexto socio-político, existía una mezcla entre 
el saber enfermero y las formas de pensamiento mágico-
religioso. No obstante, reconocemos un modo de conducta 
separada de la magia y de la religión en el campo de las 
artes, los oficios y las actividades económicas, así como 
en aquellas actividades derivadas del cuidado humano 
–entre las que se encuentra la Enfermería–. En esta forma 
rudimentaria de razonamiento encontramos el estadio más 
primitivo de la Ciencia. 

El saber enfermero participa así del pensamiento mágico- 
religioso descrito y de esas formas elementales de razona-
miento. 

Otro obstáculo importante para el desarrollo del saber 
enfermero –de la esencia de nuestra disciplina– ha sido su 
consideración como técnica, norma y regla de actuación 
dentro de la filosofía cristiana, donde la fuerza de la tradi-
ción y el sustento de mitos acerca de la santificación de las 
reglas formuladas explícitamente, denota un conocimiento 
que no se adquiere de la praxis.(6) 

Por otra parte, la profesora Durán de Villalobos (7) consi-
dera que el núcleo de una disciplina profesional se deriva 
del sistema de creencias y valores acerca del compromiso 
social de la profesión, de la naturaleza de sus servicios y del 
área de responsabilidad para el desarrollo del conocimiento 
particular. En este sentido creemos llegado el momento de 
abordar uno de los pilares primordiales en la evolución de la 
Enfermería en estos últimos años: la delimitación de un 
campo de conocimientos propios, hecho que comporta de 
una manera ineludible investigación. Diversos autores (8), 
(9), (10) consideran que la práctica enfermera debe estar 
asentada firmemente en la investigación. Muchos profe-
sionales aún hoy en día se cuestionan: ¿investigar para 
qué? La respuesta se nos antoja evidente: para mejorar la 
práctica y, en última instancia, la calidad de los cuidados 
del paciente. ¿O no era ese nuestro principal objetivo que 
define la profesión de Enfermería?. 

En el campo de la investigación son diversos los obstá-
culos que la Enfermería está encontrando en este lento 
avance, aunque también hay luces en este panorama. 
Demasiados profesionales de Enfermería no leen los artícu-
los y documentos donde se informa sobre hallazgos de 
investigación. Son variados los argumentos esgrimidos y 
algunos de ellos han sido ya expuestos con anterioridad de 
forma general: falta de tiempo en una actividad con unas 
cargas asistenciales excesivas, falta de implicación de los 
gestores que no dotan con suficientes recursos materiales 
y económicos (11,12), inmovilismo profesional o déficit de 
conocimientos enfermeros,… 

Pero para que el desarrollo de la Enfermería que se 
desea y se postula sea posible es necesario romper con las 
barreras existentes y “desmontar todo aquello que tenían 
tan interiorizado en su profesión”. Se trata, pues, de no 
basar nuestra praxis en la tradición sino en el conocimiento 
científico y racional, que puede ser medible, cuantificable 
y evaluable, y por ello, contrastable y criticable. Y esto ha 
sido posible gracias a la aplicación del Proceso de Atención 
de Enfermería, la aplicación del método científico en la 
práctica asistencial de la disciplina, de modo que se pueda 
ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos cuidados 
sistematizados, lógicos y racionales. El proceso de enfer-
mería le da a la enfermería la categoría de ciencia. En este 
sentido, el uso de un lenguaje común, de unos diagnósticos 
propios ha dotado a la Enfermería de una mayor autonomía, 

La profesora Durán de Villalobos considera que 
el núcleo de una disciplina profesional se deriva 
del sistema de creencias y valores acerca del 
compromiso social de la profesión, de la naturaleza 
de sus servicios y del área de responsabilidad 
para el desarrollo del conocimiento particular. 
En este sentido creemos llegado el momento 
de abordar uno de los pilares primordiales en 
la evolución de la Enfermería en estos últimos 
años: la delimitación de un campo de conoci-
mientos propios, hecho que comporta de una 
manera ineludible investigación.
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sin contar con el rigor científico que comporta la aplicación 
de este plan de cuidados personalizados. Para la aplicación de 
este plan, no obstante, han sido necesarios largos años de 
formulaciones teóricas y discusiones sobre las Bases teóricas 
de la Enfermería, con aportaciones de las grandes teóricas 
en este campo (Orem, Roy, Henderson, King, Peplau,…) 
que contribuyeron a dotar a la Enfermería de un cuerpo 
propio de conocimientos capaz de identificar y satisfacer las 
necesidades del paciente. Por otra parte, el uso de planes de 
cuidados estandarizados como el NIC (Nursing Interventions 
Classifications) posibilitan su utilización junto con los diagnós-
ticos de la NANDA y proporcionan información sobre el resul-
tado de los cuidados enfermeros. El uso de la taxonomía NOC 
(Nursing Outcomes Classifcations), por su parte, pretende 
definir o concretar los objetivos que se persiguen. 

En relación con este planteamiento, aparecen distintos 
estudios que versan sobre las barreras específicas para la 
implementación de la Enfermería basada en la disciplina 
(en adelante EBD) (12), como son: Insuficiente tiempo de 
las enfermeras para implementar las ideas de EBD o para 
leer investigaciones, insuficientes infraestructuras (Estudio 
Restas, Australia. 2000), falta de autoridad y autonomía 
por parte de la enfermera, análisis estadístico no compren-
sible, tiempo insuficiente, falta de apoyo de los órganos 
directivos (Parahoo. 2000), barreras organizacionales por 
falta de orientación y conciencia a cerca de la importancia 
de la investigación, aislamiento por la escasa referencia y 
lectura de artículos en inglés, falta de financiamiento,…
(Martínez. 2003), escasa motivación y falta de reconoci-
miento (Passalenti. 2006)

Pero afortunadamente ante este panorama no todo son 
sombras, pues existen luces esperanzadoras que hacen 
posible creer en un desarrollo de nuestra disciplina que 
pasa inevitablemente por algunas estrategias: formación 
sólida de la Enfermería en investigación. A este respecto 
debemos añadir que actualmente son pocos los aspectos 
contemplados en los currículos de los futuros enfermeros/
as en los que se hace referencia al papel de la investiga-
ción para su desarrollo profesional. No obstante, y gracias 
a los recientes cambios legislativos en nuestro país y en el 
contexto europeo, nos encontramos ante una situación en 
la que a nivel formativo se nos equipara al resto de Europa 
en cuanto la titulación de Enfermería es considerada de 
grado, siguiendo las directrices dictadas por los Consejos 
de Ministros en Praga (2001), Berlín (2003) y Noruega 
(2005) (13), (14), (15). Se introduce, además, en nuestro 
país el título oficial de Master, que junto con el ya existente 
Doctorado constituyen los máximos eslabones educati-
vos y cuyos objetivos son la especialización académica 
y la promoción hacia las tareas investigadoras (16). Este 
hecho constituye un enorme avance para nuestra disci-
plina, pues abre las puertas de una forma igualitaria a los 
campos de la investigación, gestión o docencia que aunque 
nuestra profesión tiene reconocidos desde sus bases 

teóricas, se convierten ahora en realidades que expanden 
enormemente las posibilidades de nuestra disciplina. En 
este sentido la misma Ley de Universidades (17) en su 
preámbulo establece que “la formación y el conocimiento 
son factores clave en este escenario,…”. Esta misma ley 
contempla la investigación como fundamento de la docen-
cia, medio para el progreso de la comunidad y soporte de 
la transferencia social del conocimiento; y la asume como 
uno de sus objetivos esenciales (art. 39, 40). Asimismo 
podemos observar en los Estatutos de las Universidades de 
Valencia y Alicante (18), (19) que también se le dedica un 
espacio a la investigación. 

Para Lopes de Dominico (2003) (12) es cuestión de adqui-
rir nuevas competencias tales como: capacidad de análisis 
crítico de la práctica, asociación de hallazgos científicos con 
la práctica,…una gran contribución al respecto ha supuesto 
el uso de una taxonomía única para la profesión enfermera. 
En este sentido, la confrontación de la Enfermería como 
profesión es un proceso en construcción, y su desarrollo 
debe fundamentarse en el debate teórico-metodológico a 
la luz de principios científicos, éticos y políticos; todo ello 
para la generación de nuevos conocimientos sustentados 
en la investigación, que tenga pertinencia social e histórica 
con las necesidades del momento actual.(20), (21). En 
esta línea, la investigación como ya se ha comentado, nos 
lleva a determinar cuáles son esas nuevas necesidades de 
los pacientes, y una realidad latente al respecto es el tema 
de la prescripción enfermera. Sin ánimo de ser exhaustivos 
repasaremos los principales puntos de interés al respecto. 
Durante las últimas dos décadas se ha producido un aumento 
del número de países que ya han establecido la prescrip-
ción enfermera; asimismo, se detecta un creciente interés 
para autorizar ésta en otros países, todo ello motivado por 

Se trata, pues, de no basar nuestra praxis en 
la tradición sino en el conocimiento científico y 
racional, que puede ser medible, cuantificable 
y evaluable, y por ello, contrastable y criticable. Y 
esto ha sido posible gracias a la aplicación 
del Proceso de Atención de Enfermería, la 
aplicación del método científico en la práctica 
asistencial de la disciplina, de modo que 
se pueda ofrecer, desde una perspectiva 
enfermera, unos cuidados sistematizados, 
lógicos y racionales.
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cambios significativos en el rol de los enfermeros. En 2000 
existían seis países con autorización para la prescripción 
enfermera: Suecia, Australia, EEUU, Reino Unido, Canadá y 
Nueva Zelanda; actualmente se les han añadido Sudáfrica, 
Botswana, Kenya e Irlanda. En suma, ¿qué supone este hecho 
para la profesión enfermera? Sencillamente un avance para 
la profesión y una práctica avanzada, además de propor-
cionar una serie de beneficios como son: (22) Mejora de 
los cuidados a los pacientes, uso más efectivo del tiempo 
y los recursos, aumento del estatus profesional entendido 
como legitimación del trabajo del que actualmente somos 
responsables,…

En nuestro país este tema se encuentra en un periodo 
embrionario, aunque dados los avances conseguidos a 
nivel legislativo en los últimos años, debemos mostrarnos 
esperanzados ante estos nuevos retos.

No cabe duda que se precisa, no obstante, un consi-
derable aumento en los recursos que se destinan a la 
investigación en nuestro país, así como un cambio en la 
concienciación del profesional de Enfermería, que debe 
contemplar un desarrollo permanente no sólo en lo que se 
refiere a sus habilidades prácticas, sino también en cuanto 
a los fundamentos teóricos actualizados permanentemente 
a través de la investigación. 

No obstante no han sido todo avances en materia legis-
lativa; el RD 74/2007 de la Consellería de Sanitat (22,24) 
denigra a la profesión de enfermera, haciéndola depender 
funcionalmente en todas sus actividades de los médicos, 
supeditan el desarrollo de los planes de cuidados a la 
valoración de médicos y trabajadores sociales y degradan 
a los Directores de Enfermería (si se considera necesario los 
habrá o de lo contrario no), a los coordinadores y super-
visores de enfermería a una dependencia absoluta de los 
mandos médicos (director del centro o jefe de zona). Este 
es el nuevo modelo sanitario para el futuro que proponen, 
un modelo medicalizado y privado, en donde los profe-
sionales de enfermería no contamos más que para servir 
de ayudantes de la ciencia médica, un modelo que olvida 

que el cuidado de las personas, que la ciencia enfermera, 
es la responsable de la satisfacción de las personas, de 
los pacientes en su vida cotidiana, en una vida en la que 
padecen enfermedades, pero también respuestas humanas 
a problemas de salud que no controlan.

Como podemos observar son diversos los factores que 
han influido en el desarrollo de nuestra disciplina en 
sentido positivo o como barrera que ha impedido un mayor 
crecimiento profesional. Desde que Nightingale empezó 
lo que podría considerarse “la primera revolución enfer-
mera”, han sido numerosos los cambios que hemos experi-
mentado. La cuestión que debemos abordar a continuación 
es: ¿cuál es la situación actual?

Nos encontramos en un punto de inflexión, en un momento 
en el que se han conseguido grandes logros pero queda 
mucho camino por recorrer. Como hemos visto, los recien-
tes cambios normativos han contribuido en general a dotar 
a nuestra profesión de un amplio elenco de posibilidades 
en cuanto a su desarrollo; hemos avanzado (desde que 
entramos en 1977 a formar parte de la comunidad univer-
sitaria) hacia una autonomía en los cuidados enfermeros 
bajo el prisma del modelo humanitario; la gestión integral 
del paciente de la que ya hemos hablado en este texto. 
Pero debemos ser realistas y saber que todo el camino 
andado debe cimentarse adecuadamente para no caer en 
regresiones como las que hemos sufrido en ciertas etapas 
de nuestra historia. Y para ello, nada mejor que tomar 
conciencia de lo que somos y en qué momento estamos; 
una conciencia que debe impulsarnos a tomar una actitud 
de sana ambición por nuestro desarrollo profesional, por 
mejorar nuestras habilidades y potenciar nuestra capacidad 
para administrar los cuidados desde un prisma holístico, 
viendo al paciente como un ser bio-psico-socio-cultural; y, 
fundamentalmente, una toma de conciencia que nos ayude 
a romper definitivamente con el que probablemente haya 
sido nuestro mayor enemigo en nuestro desarrollo, que 
no es otro que la dependencia del modelo bio-médico y 
la comodidad en la que muchos profesionales se amparan 
para eludir la adquisición de responsabilidades. Enfermería, 
en síntesis, dirigida hacia una plena autonomía en la 
gestión del cuidado enfermero, favorecida por una praxis 
basada en las evidencias y por una motivación de los profe-
sionales para que esto sea posible.

Podría parecer que en el transcurso de este análisis 
se han obviado algunos hechos que han influido en el 
devenir de nuestra disciplina, como por ejemplo la imagen 
que se tiene de la misma influenciada por los medios de 
comunicación, series televisivas,… No creemos apropiado 
desarrollar con profundidad estos contenidos, y la intención 
ha sido priorizar desde nuestra perspectiva los factores 
que han tenido mayor peso. Es, no obstante, un tema 
sumamente interesante el que atañe a las repercusiones 
del género en nuestra profesión, y a él aluden diversos 
autores. Pero esto será motivo para otro análisis.

La Enfermería se encuentra en una etapa de 
su desarrollo como disciplina que podría ser 
considerada un punto de inflexión; y en la 
cual está redefiniendo su propia identidad 
y reorganizando su marco propio de 
conocimientos. ¿Significa esto que antes no 
los tuviera? Nada más lejos de la realidad; la 
Enfermería española está atravesando grandes 
cambios que permitirán sin duda un desarrollo 
de la Ciencia Enfermera como no se ha conocido 
hasta la fecha.
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Conclusiones
La Enfermería se encuentra en una etapa de su desarrollo 

como disciplina que podría ser considerada un punto de 
inflexión; y en la cual está redefiniendo su propia identi-
dad y reorganizando su marco propio de conocimientos. 
¿Significa esto que antes no los tuviera? Nada más lejos 
de la realidad; la Enfermería española está atravesando 
grandes cambios que permitirán sin duda un desarrollo 
de la Ciencia Enfermera como no se ha conocido hasta la 
fecha. En este sentido, el recientemente nombrado director 
General del Consejo Internacional de Enfermería –David 
Benton–, manifestó en el transcurso del Primer Foro Metas 
de Enfermería que “La enfermería y las enfermeras están 
cambiando el aspecto de la prestación de los cuidados de 
salud en todo el mundo y en esta nueva realidad España va 
en cabeza”. Para Benton, algunos de los factores causantes 
de este desarrollo son los cambios demográficos, con el 
envejecimiento de la población y la consecuente croni-
ficación de enfermedades; los cambios políticos, en los 
que se enmarcan las recientes normativas sobre el EEES o 
la inmigración. Asimismo, señala que para poder realizar 
una correcta planificación de los cuidados atendiendo a los 
factores anteriormente comentados y a las nuevas necesi-
dades de salud de los pacientes, se deberían considerar las 
siguientes cuestiones:

¿Cuántas enfermeras necesitamos?; ¿Qué competencias 
habrán de tener?; ¿Cómo y dónde trabajarán?; ¿Cuál será el 
ámbito de su práctica profesional? (30) 

Tal y como se desprende de estas declaraciones, la 
cuestión en estos momentos se centra en definir de una 
forma inequívoca cuál es el papel que debe jugar la 
Enfermería en esta sociedad del siglo XXI; concretando 
cuáles van a ser las competencias adquiridas y sus conse-
cuentes responsabilidades; adoptando y adaptando un 
ámbito que posibilite desarrollar esta práctica profesional 
de la forma más eficaz, sin perder de vista nuestro objetivo 
último: la gestión integral de la salud del individuo. ¿Será 
capaz nuestra profesión de asumir estos retos?
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Introducción

Delimitación y justificación del problema a estudio.
La violencia de género (VG) es un problema que ha afectado 

a las mujeres de todas las edades a lo largo de toda la 
historia. Durante mucho tiempo ha sido un fenómeno 
cotidiano ante el cual no se contaba con ningún arma de 
defensa, siendo considerado un problema privado, y, por lo 
tanto, ignorado socialmente.

En la actualidad, a pesar de la divulgación pública de los 
derechos humanos, la ley de igualdad, la sensibilización de la 
sociedad y la publicidad de los medios de comunicación, 
la mejora de la situación no ha alcanzado las dimensiones 
esperadas, y a diario encontramos noticias que nos hablan 
de violencia, agresión, maltrato e incluso asesinato, desper-
tando en la mayor parte de la sociedad una mezcla de senti-
mientos de ira, impotencia y deseo de cambio.

Nos enfrentamos, por tanto, ante un problema de salud 
pública, por el importante impacto negativo que genera en la 
salud física y mental de las mujeres, ante el cual es posible 
la adopción de una estrategia ó dimensión basada en la 
prevención de la violencia, que se logra mediante el uso de 
la educación como potente instrumento de cambio social.

Como problema de Salud Pública, resulta imprescindible 
el conocimiento de datos como su frecuencia, mortalidad, 
morbilidad, causas y consecuencias de este problema para 
poder actuar contra él de manera efectiva. Pero incluso a 
este básico e imprescindible nivel nos encontramos con 
limitaciones, puesto que es evidente la falta de sistemas 

de información comunes y homogéneos adecuados para la 
vigilancia epidemiológica de la violencia de género. Las fuentes 
de información reconocidas que nos permiten conocer la 
magnitud de este problema son, entre otras: el Ministerio 
del Interior, las Fuentes Policiales, las Estadísticas Judiciales, 
el Instituto de la Mujer…pero: ¿dónde aparece en todo este 
procedimiento de vigilancia el papel de los profesionales 
sanitarios?

	 Según los datos de la ultima macroencuesta del año 
2006 del Instituto de la Mujer sobre la violencia contra 
las mujeres existen 1.800.00 mujeres consideradas técni-
camente como maltratadas, y 677.300 mujeres declaran 
haber sido victimas de malos tratos. Es decir, el 9.6% de 
las mujeres de nuestra sociedad. 

¿Qué se entiende por violencia de género?
Antes de entrar con más profundidad en el trabajo, consi-

dero imprescindible establecer una definición de “violencia 
de género”, así como una justificación de la utilización de 
género para asignar este tipo concreto de violencia hacia 
la mujer.

El artículo primero de la Declaración sobre la eliminación 
de la violencia con la Mujer de las Naciones Unidas considera 
que la violencia contra las mujeres es todo acto de violencia 
basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda 
tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o 
psicológico para las mujeres, inclusive las amenazas de tales 
actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, tanto si 
se producen en la vida pública como en la vida privada.

artículoscientíficos
¿Somos los profesionales sanitarios una barrera 

para la detección de la violencia de género?

8

Palabras Clave: 
Violencia, profesionales sanitarios, barreras profesionales, 
barreras institucionales

Maria Gracia Ruiz Navarro
Supervisora Servicio Urgencias Consorcio 
Hospital General Universitario Valencia

Los Servicios de Salud juegan un papel importante en el análisis de la VG, y, dentro de éstos, las enfermeras constituyen 
un grupo fundamental, no sólo en la atención, sino en la detección precoz y en la identificación de casos. 
Se evidencia una amplia preocupación por la VG tanto desde el SNS como a nivel autonómico mediante la inclusión de 
ésta en los Planes de Salud, pero queda claro que tenemos mucho por hacer, como fomentar la promoción de la investi-
gación y el desarrollo de métodos y técnicas para la vigilancia epidemiológica de este problema, así como la propuesta 
de indicadores que permitan conocer mejor tanto la incidencia como la magnitud y consecuencias de este problema 
tanto en la salud como en el sistema sanitario, el desarrollo de actuaciones de sensibilización y formación continuada 
de profesionales y la colaboración interdisciplinar.
En este trabajo se pretende enfatizar en algo que considero imprescindible y prioritario, el primer paso de un gran 
camino, la detección, no a nivel de protocolos institucionales, sino a nivel de creencias personales. En este trabajo se 
van a estudiar las barreras para la detección de la violencia de género, las barreras personales que van a conducir o no al 
planteamiento de un diagnóstico diferencial ante cualquier caso sospechoso, los conocimientos privados (no profesionales) 
acerca de este problema, la negación personal, el miedo, la impotencia, el desconocimiento y la tolerancia a este 
problema de cada uno, todo ello mediante una encuesta distribuida entre profesionales sanitarios de una determinada 
área de salud de la ciudad de Valencia.
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Por otro lado, la Plataforma de Acción de Beijing en 
1995, señala que la violencia contra las mujeres es una 
manifestación de las relaciones de poder históricamente 
desiguales entre hombres y mujeres, que ha conducido a 
la dominación de la mujer por el hombre, la discriminación 
contra la mujer y la interposición de obstáculos a su pleno 
desarrollo. De esta definición se desprende que la violencia 
contra las mujeres nace de las desiguales e injustas relacio-
nes de poder de las mujeres y los hombres a lo largo de 
la historia construidas socialmente. Esta relación ha estado 
caracterizada por la sumisión y la subordinación de la mujer 
a la autoridad masculina, y la violencia ha sido y continúa 
siendo utilizada para mantener este orden históricamente 
establecido. Por esta razón, en los últimos tiempos y de 
forma creciente se utiliza el término de violencia de género 
para referirse a la violencia de los hombres contra las mujeres. 
Algunas personas podrían en este punto referir que la 
violencia de género podría verse referida a la violencia de 
las mujeres contra los hombres; sin embargo, no se utiliza al 
ser comparativamente poco frecuentes estas últimas situa-
ciones de violencia, y, en caso de producirse, no responden 
a una subordinación del hombre a la mujer, sino a factores 
distintos, de carácter menos colectivo.

¿Cuál es el papel de los profesionales sanitarios en este 
problema?

Los centros de atención primaria y los servicios de urgencias 
constituyen lugares realmente privilegiados para la detec-
ción precoz de la violencia de género, puesto que, según 
fuentes de la OMS, de un 30 a un 60% de las mujeres que 
acuden a este tipo de servicios están sometidas a violencia 
por parte de su pareja.

Es habitual la situación de infradetección debido a múltiples 
causas que más adelante observaremos, y, en numerosas 
ocasiones, ante la falta de verbalización expresa de la mujer, 
los profesionales no detectan la relación entre los proble-
mas de salud que se les exponen y la violencia. La mujer, 
entonces, es sometida a infinidad de pruebas diagnósticas, 
a interconsultas a diversos especialistas y a tratamientos 
farmacológicos que, evidentemente, no la mejoran.

El maltrato es un proceso, no un hecho aislado o puntual. 
Cuando una mujer llega a un centro sanitario con un daño 
físico, podemos y debemos deducir, sin ningún miedo a 
equivocarnos, que está inmersa en una relación donde ha 
sufrido, y está sufriendo, violencia psicológica y también sexual, 
puesto que en muchas ocasiones, la violencia física no 
empieza a ser utilizada hasta muy avanzada la relación. 

Así pues, la VG es una importante fuente de morbi/
mortalidad, así como ya hemos explicado con anterioridad, 
un problema de salud pública. Como problema de salud es 
susceptible e indispensable el análisis e incluso el replantea-
miento de su prevención, con métodos como el incremento 
de la conciencia de este tipo de problemas mediante la 
introducción de la educación en igualdad como materia 

transversal desde la educación infantil y otras muchas alter-
nativas, que, no obstante, quedan fuera del alcance de los 
objetivos de este estudio.

El personal sanitario, y más concretamente el de enfer-
mería, debido a su preparación y formación en el ámbito 
biopsicosocial, y por las características de su propio trabajo 
puede, y debe ayudar en gran medida en la detección de 
este tipo de casos.

Según el Código Deontológico “es inherente a los profe-
sionales de la salud el respeto de los derechos humanos, 
entre ellos el derecho a la vida, a la dignidad y a ser 
tratado con respeto”. Al ser la violencia de género un 
delito que atenta contra la libertad, la dignidad, la integri-
dad física y el bienestar psicológico, este trabajo encuentra 
su justificación al pretender conocer si los profesionales 
sanitarios se encuentran preparados para abordar este 
tipo de problemas, cómo actúan ante este tipo de casos y 
con qué limitaciones se encuentran, tanto a nivel personal 
como a nivel institucional.

Objetivos
El objetivo principal es determinar la actitud del personal 

sanitario en la identificación de las víctimas de VG.

Como objetivos secundarios pretendemos:
•	 Valorar el nivel de conocimientos acerca de este tipo de 

violencia entre el personal sanitarios
•	 Valorar el nivel de conocimientos sobre las normas y 

protocolos de actuación ante este tipo de casos
•	 Conocer la experiencia, tanto laboral como personal previa 

de esta violencia.
•	 Conocer las barreras, tanto institucionales como perso-

nales que impiden el diagnóstico de un mayor número 
de casos.

Material y métodos
Se trata de un estudio transversal, descriptivo y observa-

cional. La población a estudio fue el personal sanitario del 
Departamento 9 Hospital General de Valencia, incluyendo 
personal facultativo, personal de enfermería, auxiliares de 
enfermería y estudiantes de ciencias de la salud que presta-
ban sus servicios tanto a nivel de atención primaria como 
de atención especializada.

La muestra fue de 120 personas, con tasa de pérdida de 
respuesta del 33,8 %.

El estudio se llevó a cabo en el período de tiempo 
comprendido de noviembre del 2009 a febrero del 2010, por 
medio de una encuesta, de carácter voluntario y anónimo, 
que fue entregada y recogida en un sobre cerrado.

El cuestionario fue elaborado en base a un estudio 
realizado por el personal del Instituto Mexicano de Seguro 
Social (IMSS), y posteriormente adaptado y modificado a 
las características del Sistema Sanitario Español. Se envía 
en el anexo 1.
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Fue validado por una asistente social, un representante de 
una Fundación de Investigación y una pareja de profesionales 
docentes universitarios.

La variable dependiente fue la actitud, en sus tres compo-
nentes: el afectivo ( lo que uno siente), el cognitivo (lo que 
uno piensa) y el conductual ( la tendencia a manifestar los 
pensamientos y emociones). Entendiendo como actitud una 
disposición estable de la personalidad para actuar de una 
determinada manera.

Las variables independientes fueron:
•	 Datos socio-demográficos
•	 Conocimientos generales sobre VG
•	 Evaluación de los conocimientos sobre las Normas y 

Procedimientos de actuación en VG
•	 Experiencia laboral/ personal en este tipo de violencia.
•	 Barreras institucionales para la detección.
•	 Barreras personales para la detección.

Finalmente, se plantearon dos preguntas abiertas en las 
que se solicitaron frases que contribuyeran a incrementar 
la conciencia sobre este tipo de violencia en los profesionales 
sanitarios por un lado y, por otro, propuestas de mejora 
para incrementar los niveles de detección de este tipo de 
casos en el ámbito sanitario.

Resultados
	

Datos demográficos

Un 59,25% trabajaba en Atención Primaria, frente a un 
40,8% que lo hacía en Atención Especializada, lo cual demues-
tra una mayor concienciación acerca de la violencia de 
género como problema de Salud Pública entre los profe-
sionales del primer sector.

Las mayores tasas de respuesta se encuentran entre los 
médicos y la enfermería. La significativa baja tasa de respuesta 
de las auxiliares, aunque parece relacionada por causas 
ajenas a la falta de concienciación acerca de la importancia 
de la VG, puede suponer un dato a destacar, puesto que, 
sobre todo en el ámbito de la Asistencia Especializada, suelen 
ser las profesionales que, por su propia actividad laboral, 
más tiempo pasan las pacientes, lo cual favorece la expresión 
de sentimientos por parte de las mujeres afectadas de este 
tipo de problemas.

Datos acerca percepción personal y nivel conocimientos sobre 
el fenómeno

Una vez terminada la exposición de los datos demográfi-
cos, pasamos a los relacionados con el conocimiento y la 
percepción personal sobre el fenómeno que nos ocupa.

La edad media de los encuestados fue de 42,5 años, con 
una varianza de 8,5 y una desviación típica de 8,5.
Un 64% de las mujeres respondió a la encuesta, 
mientras que la tasa de respuesta entre los hombres 
fue del 56%.
El 79 % de los participantes era casado, el 29% solteros, 
siendo muy bajos los porcentajes de divorciados, con 
un 10% y de los que conviven en pareja, un 8%.

53%

47 %

Mujeres

Hombres

Sexo de los encuestados

61%

7 %

Estado civil

Casado

Convive

Divorciado

Soltero

8 %

24 %

44%

18 %

Profesión

Enfermería

Medicina

Auxiliar

Estudiante

8 %

50 %
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De los datos se desprende que hay una conciencia elevada 
entre el personal sanitario acerca de la existencia y, sobre 
todo de la magnitud de este problema, puesto que un 47,5% 
lo consideran un fenómeno bastante frecuente en nuestra 
sociedad, mientras que únicamente un 9% lo considera 
poco frecuente.

En la creencia acerca de los grupos de riesgo frente a este 
fenómeno parece existir una opinión mayoritaria (62,5%) 
acerca de la igual distribución de este fenómeno entre todos 
los estratos sociales, no obstante, todavía se observan obser-
vaciones acerca de la mayor frecuencia de este fenómeno 
entre individuos de clases bajas y personas en trámites de 
separación.

En las preguntas para conocer el nivel de conocimientos 
acerca de este problema, encontramos que 40 de los encues-
tados, es decir, un 33,4%, desconocen a lo que nos referimos 
cuando hablamos del fenómeno iceberg.

Únicamente un 26,7% afirman conocer los protocolos y 
procedimientos de actuación antes este tipo de violencia, 
y, únicamente un 3,3% afirma un alto nivel de conocimientos 
de dichos protocolos.

Datos papel y preparación personal sanitario. 
En cuanto al papel y la preparación de la profesión sanita-

ria ante la VG, de las encuestas se desprende que el 64% de 
los encuestados se sienten preparados para diagnosticar un 
caso de este tipo, pero, pese a esta nivel de preparación que 
afirman los profesionales, y pese a desempeñar su actividad 
profesional diaria en el ámbito de la AP y urgencias de AE, 
verdaderos filtros potenciales para este tipo de mujeres, sólo 
un 10% de profesionales refieren haber identificado algún 
caso de violencia de género.

Las encuestas desprenden que, según la opinión del 
personal sanitario, la detección de la violencia de género 
es un asunto multidisciplinar, en la que se encuentran 
implicados.

En el siguiente gráfico se nos muestra la actitud que creen 
los profesionales sanitarios que deben adoptar ante este 
tipo de problema, destacando que las tres cuartas partes 
de la muestra reducen su papel a la identificación y detección 
de casos.

Destacable el 68% de casos que escoge como misión 
profesional la de escuchar, dar confianza y apoyo, adoptando 
tal vez erróneamente una actitud pasiva. Más de la mitad 
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de la muestra es consciente de la importancia de poner en 
manos de las autoridades este tipo de problema, y, un bajo 
porcentaje, aunque no por ello despreciable, y sobre el que 
hemos de intentar trabajar para modificar su tendencia, 
consideran su única función la de tratar la VG como otro 
problema de salud.

Únicamente un 30% creen que su papel es investigar y 
formar en prevención, por lo que se desprende que la VG, 
aunque incluida como problema de salud pública, no es 
considerada como tal por los profesionales sanitarios.

Ejemplo que confirma la falta de conciencia de la violencia 
de género como problema de salud pública por parte de los 
profesionales sanitarios es la falta de aplicación de proto-
colos en su puesto de trabajo, sólo en un 7,5% de casos se 
asegura la aplicación de este tipo de protocolos , mientras 
que el 64,2 % no suelen aplicar este tipo de protocolos en 
la práctica de su ejercicio habitual, aunque el 56,6% afirma 
que normalmente se plantea el diagnóstico diferencial ante 
un caso de lesiones físicas.

Datos sobre barreras personales e institucionales para 
la detección.

Para valorar completamente la situación de infradetección 
se hace necesario establecer las causas, barreras o dificul-
tades que la favorecen, tanto a nivel personal como a nivel 
institucional.

A nivel personal, las dificultades en la detección de este 
tipo de casos se ven justificadas por parte de los profesio-
nales por causas como una falta de conocimientos sobre el 
tema (ítem concordante, por otra parte, con el déficit de 
conocimientos acerca de los protocolos acerca de violencia 

de género disponibles en nuestra comunidad), seguido 
por la consideración de la violencia de género como algo 
complejo e íntimamente ligado al campo personal de cada 
uno y al miedo a involucrarse en aspectos legales posible-
mente desconocidos para ellos. La falta de concienciación 
personal respecto al tema, aunque baja, un 6% de casos, 
no deja de ser poco destacable por las connotaciones que 
conlleva a este nivel del siglo XXI.

A nivel institucional, la falta de formación al respecto parece 
ser la principal barrera de infradetección, seguida, aunque 
con algo de distancia por la falta de tiempo, la falta de 
recursos y la falta de apoyo institucional.

Ante esta situación, el 100% de los encuestados creyó 
importante el desarrollo de programas de sensibilización y 
de formación continuada del personal sanitario con el fin 
de mejorar el diagnóstico precoz, la asistencia continuada y 
la rehabilitación de la mujer en este tipo de situaciones

Ante la opinión sobre la situación actual, casi un 60% de 
los encuestados opina que aún son insuficientes los medios 
y recursos disponibles para abordar este gran problema 
social, y que las mujeres no disponen todavía de las facilida-
des necesarias, precisando de más ayuda y respaldo, tanto 
legal como institucional.
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Preguntas abiertas
	 Para finalizar, se pidió a los entrevistados propuestas 

que ayudaran a incrementar los niveles de detección en su 
trabajo habitual, ante la cual, la frase más habitual fue la 
de “INFORMACIÓN Y TIEMPO”, frases que confirman el tipo de 
barreras que concluye el estudio dificultan y favorecen la 
situación de infradetección, recordemos: “falta de conoci-
mientos a nivel personal”, en un 31,3% de las ocasiones, 
y “falta de formación a nivel institucional”, en un 34,4% 
de las encuestas.

Así mismo, la” falta de tiempo” que aparece en un 45% 
de estas frases aparece como el segundo motivo de barrera 
institucional, referido en un 24,6% de los casos.

La otra pregunta abierta solicitaba la propuesta de una frase 
que, a modo de slogan, incrementara el nivel de conciencia-
ción de los profesionales sanitarios ante este tipo de violencia, 
siendo en este caso las frases más habituales muy similares:

“basta ya”
“¿Y la siguiente maltratada fueras tú, tu madre, tú hija?
“tu puedes evitarlo”
“la violencia de género mata”
“vida si, violencia no”
“de ti depende una vida”

Conclusiones
Los Servicios de Salud juegan, como ya hemos visto, un 

papel importante en el análisis de laVG, y, dentro de éstos, 
las enfermeras constituyen un grupo fundamental, no sólo 

en la atención, sino en la detección precoz y en la identi-
ficación de casos.

Parece una necesidad acuciante, el desarrollo de actua-
ciones de sensibilización y formación continuada orientadas, 
fundamentalmente, a la información de las mujeres para 
que sean capaces de identificar el problema y conozcan los 
recursos disponibles, y a la formación del personal sanitario para 
la detección y atención integral del problema, así como la 
difusión de las estrategias disponibles hasta nuestros días.

En especial, y vistos los resultados de las encuestas, se 
debe trabajar para identificar las implicaciones éticas y legales 
que la violencia de género tiene para los profesionales 
sanitarios, así como favorecer la colaboración multidiscipli-
nar entre este sector y otros implicados como Educación, 
Asuntos Sociales, Justicia…con el fin último de satisfacer las 
necesidades y problemas de estos grupos tan vulnerables.

La falta de espacios y tiempos de atención también supone 
una barrera para la detección de casos, y, aunque no constituyen 
aspectos despreciables, si constituyen aspectos materiales 
con más facilidad de abordaje que aquellos como la falta de 
actitud empática, los prejuicios y la falta de formación que 
limitan totalmente la capacidad de detección y abordaje.
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Anexo 1
La violencia de género hace referencia a la violencia especí-

fica contra las mujeres, utilizada como instrumento para mante-
ner la discriminación, la desigualdad y las relaciones de poder 
de los hombres sobre las mujeres. Comprende la violencia física, 
sexual y psicológica, incluidas las amenazas, la coacción o la priva-
ción arbitraria de libertad, que ocurre en la vida pública o privada y 
cuyo principal factor de riesgo lo constituye el hecho de ser mujer. 

La violencia de género es un problema de salud pública, puesto 
que conlleva daños para la salud física y mental de las mujeres y, 
representa un coste adicional a nuestro sistema sanitario.

Los profesionales sanitarios como interlocutores directos con la 
sociedad y los servicios de salud ocupan un papel privilegiado en 
la lucha contra este tipo de violencia, no ya sólo en el plano de 
la atención, sino en el ámbito de la detección precoz e identifica-
ción de este tipo de casos, así como en la orientación ante este 



artículoscientíficos

14

gran problema, facilitando del mismo modo el abordaje integral y 
la coordinación con otro tipo de instituciones de carácter social. Si 
lugar a dudas, el profesional sanitario se convierte en el elemento 
primordial en la detección de la violencia de género, pero, en 
este trabajo nos preguntamos: ¿está concienciado realmente de 
la magnitud del problema, lo considera un problema de salud 
pública, lo justifica en algunas ocasiones? La falta de sensibi-
lización, así como los diferentes modos de entender e incluso 
justificar la violencia de género por parte de los profesionales 
de la salud constituyen, junto con la evaluación del nivel de 
conocimientos sobre este problema y el análisis de las barreras 
institucionales el objeto de estudio de este trabajo. Pretendemos 
demostrar que nos encontramos ante una situación de infrade-
tección, analizar las causas de éstas y proponer áreas de mejora 
para lograr la colaboración activa de los agentes sanitarios que 
atienden a las víctimas, tanto reales como potenciales.

1-. Edad:  <25 años    26-35 años   36-45años 
	  46-55 años   >56 años 
2-. Sexo:   Hombre   Mujer	
3-. Estado civil:  soltero/a  casado/a 
	  divorciado/a  convive con pareja 
4-. Profesión:  medicina  enfermería 
	  auxiliar de clínica   estudiante 
5-. Años de antigüedad en su puesto de trabajo:
	  <5 años   6-10 años   11-15 años  
	  16-20 años  21-25 años   >26 años
6-. Lugar donde desempeña su trabajo: 
	  Atención primaria   Atención especializada 
7-. Cree que la violencia de género en nuestra sociedad es un 
problema:
	  muy frecuente   bastante frecuente 
	  algo frecuente   poco frecuente
8-. ¿Sabría definir el fenómeno iceberg en la violencia de género?  	
	   SÍ    NO
9-. ¿A quiénes cree que afecta con mayor frecuencia la violencia 
de género?
	  clases altas   clases bajas  
	  personas en trámites de separación  a todos por igual.
10-.¿Se siente preparado para identificar un caso de violencia 
de género?   SÍ   NO
11- .¿Qué tipo de profesionales cree que se encuentran más 
preparados para identificar casos de violencia de género?
	  sanitarios   trabajadores sociales   psicólogos    
	  policías   jueces   todos  
12-. ¿Cuál cree que es el papel de los profesionales sanitarios 
ante la violencia de género? (puede escoger varias alternativas)
	  identificar y detectar los posibles casos.
	  escuchar, dar confianza y apoyo, informar y asesorar.
	  denunciar y poner en conocimiento de las autoridades.
	  atender y tratar como otro problema de salud.
	  protocolizar y coordinar, formar e investigar en prevención. 
	  mantener el anonimato y la privacidad del paciente. 
13-. ¿Conoce los protocolos de actuación de su comunidad 
ante las víctimas de violencia de género?    SÍ   NO
14-. ¿Cómo calificaría su nivel de conocimientos de estos proto-
colos?	  alto   bajo   medio
15-. ¿Ha identificado en los últimos 6 meses algún caso de VG?   	
	  SÍ   NO
16-.¿Conoce algún caso de violencia de género en su entorno?    	
	  SÍ   NO

17-. Si atiende a una paciente con lesiones físicas: ¿se plantea 
como diagnóstico diferencial la posibilidad de maltrato?:
	  siempre SI   normalmente SI   normalmente NO  
	  siempre NO.
18-. ¿Aplica el protocolo de violencia de género en su trabajo 
habitual?
	  siempre SI   normalmente SI   normalmente NO  
	  siempre NO
19-. ¿Cuál de estas opiniones se acerca, según su opinión, a la 
situación actual del problema?

 la violencia de género es un problema creciente en 
nuestra sociedad, habiéndose establecido ya los medios y 
los mecanismos de ayuda adecuados para estas personas. 
Creo que las pacientes que sufren malos tratos deberían 
insistir más, tener una postura más firme, y solicitar más 
ayuda de la sociedad.

 en los últimos años se está produciendo un cambio favora-
ble y de apoyo desde el sector socio-sanitario hacia las 
víctimas de violencia de género. Pero, los indicadores sobre 
detección de nuevos casos no son del todo satisfactorios. 
Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de 
detección y la coordinación entre los distintos estamentos y 
los profesionales implicados.

 a pesar de que son insuficientes los recursos, la sociedad 
está cambiando y mejorando la coordinación entre los distin-
tos sistemas implicados en la detección de las víctimas de la 
violencia de género. Estas pacientes piensan que su problema 
no tiene solución y que la sociedad no les respalda. Creo que 
ellas deberían cambiar este concepto erróneo y darse cuenta 
de las posibilidades que existen.

 aún siguen siendo insuficientes los medios y recursos 
disponibles para abordar este gran problema social. Creo 
que las pacientes que sufren de VG no disponen todavía de 
las facilidades necesarias y precisan más ayuda.

20-. ¿Cuál/ cuáles crees que son las barreras que dificultan la 
detección de casos de violencia de género?

 falta de conocimientos sobre el tema.
 consideración de la violencia de género como algo 

  privado y perteneciente al ámbito personal de cada uno.
 miedo a involucrarse en aspectos legales.
 dificultades institucionales de su lugar de trabajo.
 falta de sensibilización personal ante el tema.

21-. ¿Cuáles cree que son las barreras institucionales que impiden 
o dificultan la identificación de casos?

 escasa formación al respecto.
 falta de privacidad en al consulta.
 falta de tiempo en la consulta.
 falta de apoyo /recursos institucionales.
 miedo a involucrarse en asuntos legales por falta 

  de apoyo jurídico institucional.
22-. ¿Cree usted importante el desarrollo de programas de sensi-
bilización y de formación continuada del personal sanitario con 
el fin de mejorar el diagnóstico precoz, la asistencia continuada 
y la rehabilitación de la mujer en este tipo de situaciones? 
	  SÍ   NO
23-. Si pudiera utilizar una frase para incrementar el grado de 
concienciación de los profesionales sanitarios ante este tipo 
de violencia, ¿cuál sería?
24-. ¿Propone alguna mejora para incrementar los niveles 
de detección de este tipo de casos en su ámbito de trabajo? 
¿Cuál?
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Introducción
La hipertensión pulmonar persistente del recién nacido (HPP) 

es un síndrome asociado a diversos problemas cardiopul-
monares, caracterizados por una alta resistencia vascular 
en los pulmones por lo que se generan cortocircuitos extra-
pulmonares de derecha a izquierda, generalmente a través 
del conducto arterioso o del foramen oval. (2)

El ONi relaja la musculatura de las arteriolas pulmonares 
y, de este modo, mejora la relación ventilación/perfusión y 
disminuye la mezcla intrapulmonar, pues sólo llega a los 
alvéolos ventilados y corrige su perfusión sanguínea. (3)

Además de disminuir la resistencia vascular pulmonar, el 
ONi reduce el flujo de albúmina hacia el alvéolo y reduce la 
presión capilar pulmonar. Esto es beneficioso en el trata-
miento del distrés respiratorio de tipo agudo. También inhibe 
la adhesión y activación de los neutrófilos sobre la célula 
endo-telial, con el consiguiente efecto antiinflamatorio. (1,3) 

El ONi está indicado, junto con la ventilación asistida y 
otros agentes apropiados, para el tratamiento de neonatos de 
34 semanas de gestación o más con insuficiencia respiratoria 
hipóxica asociada a evidencia clínica o ecocardiográfica de hiper-
tensión pulmonar, para mejorar la oxigenación y reducir la 
necesidad de oxigenación por medio de una membrana 
extracorpórea (4), y en hipertensión pulmonar del paciente 
pediátrico postoperado cardíaco (5).

 En nuestra unidad el mayor uso es en neonatos con 
hipoxemia severa secundaria a hipertensión pulmonar, así 
como en grandes prematuros con el fin de prevenir la displa-
sia broncopulmonar.

Actualmente, en España se esta administrando mediante el 
sistema de dosificación INOVENT® [FOTO 1]. Se trata de una 
unidad integrada de una sola pieza diseñada para administrar y 
monitorizar la inhalación de óxido nítrico (ON) con diferentes 
tipos de respiradores.

El sistema de dosificación se conecta a la rama inspiratoria 
del circuito de respiración del paciente y proporciona una 
concentración constante de ON que el usuario puede selec-

cionar, incluso bajo diferentes modos de funcionamiento y 
configuración del ventilador, el sistema permite la constante 
monitorización de ON, NO

2
 Y O

2
.

Este sistema requiere un aprendizaje de control y 
manejo por parte del personal de enfermería de las UCIN.

Objetivo
	 Conocer el funcionamiento y montaje del sistema de 

administración de óxido nítrico inhalado.
	 Crear un protocolo de manejo estandarizado.

Material
•	 Equipo de óxido nítrico inhalado (INOVENT®) que 

consta de monitor de valores y control de inyección de 
gas, botellas de ON, tubuladuras y conexión a ambú®. 
[FOTO 2]

Protocolo de manejo y cuidados 
de enfermería del oxído nítrico inhalado
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Eva Pérez Lafuente
Enfermera UCI neonatal del Hospital 
Clínico de Valencia 
Rosario Ros Navarret
Victoria Consuelo López Cócera
Ilham Mimón Rahal
Enfermeras UCI neonatal del Hospital 
la Fe

El óxido nítrico inhalado (ONi) es un gas que actúa como vasodilatador selectivo a nivel 
pulmonar, mejorando la relación ventilación/ perfusión y disminuyendo el shunt intrapul-
monar. (1) 
Su tratamiento debe limitarse a los recién nacidos con hipoxia refractaria secundaria a hiper-
tensión pulmonar persistente primaria (HPP) o idiopática y, a la secundaria a otros procesos 
como sepsis, aspiración meconial, cardiopatías, hernia diafragmática, membrana hialina, etc.
La administración del ONi en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) supone 
un nuevo reto para el personal de la unidad, pues exige una monitorización rigurosa, un 
correcto montaje y una estrecha vigilancia del neonato por parte de enfermería. Por eso tras 
realizar una revisión bibliográfica, creemos necesario unificar criterios de conocimiento y 
actuación en un protocolo que nos sirva de guía tanto para los profesionales que prestamos 
servicios en estas unidades como para personal de nueva incorporación.

FOTO 1. Equipo oxido nítrico
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•	 Adaptadores diferentes para cada respirador (BB8000, 
Sensor medics) 
•	 Balímetro de oxígeno, para purga y calibración del 

sistema.

Método
Tras revisión bibliográfica y estudio del nuevo sistema de 

administrar ON que se encuentra actualmente en nuestras 
unidades (INOVENT®) realizamos un protocolo estanda-
rizado que concernía la puesta en marcha del sistema, 
calibración, montaje y conexión al circuito ventilatorio del 
paciente.

Puesta en marcha y montaje (1)

1. Puesta en funcionamiento eléctrica:
a) Conexión eléctrica a enchufe de pared.
b) Conectar el sistema preparado con la válvula inyec-

tora a un balímetro de O2 en pared.
c) Conectar interruptor situado en la parte trasera del 

aparato.

2. Comprobación de gas en botella: abrir y cerrar ambas balas 
y observar subida de presión en manómetros delanteros y 
que permanece estable sin bajar. [ FOTO 3]

3. Purga del sistema:
a) Abrir balímetro de oxígeno a 15 l/min
b) Presionar botón plano “selección NO” y girar botón-rueda 

gris hasta 40 ppm (partes por millón) y fijar apretán-
dolo. Comprobar que caen a cero las agujas de los 
manómetros, primero una y luego la otra. Mientras 
esto ocurre se puede comenzar el paso nº 4.

4. Calibración límites inferiores:
a) Presionar botón plano “calibración”. Se selecciona 

automáticamente “límites inferiores”.
b) Fijar presionando botón-rueda gris.
c) Esperar hasta que acabe y desaparezca pantalla de 

calibración.

5. Rendimiento del sistema:
No empezar este procedimiento hasta que haya salido 

en la pantalla el mensaje “fallo de entrega”.
a) abrir una botella solo y dejarla abierta.
b) Presionar botón plano “selección NO”
c) Con el botón-rueda gris seleccionar 20 ppm y fijar 

apretando botón.

FOTO 2 . Conexión a ambú

FOTO 3. Balas de on

El incremento de la supervivencia de 
recién nacidos cada vez más pequeños, 
no es solo debido a la mejora de la 
tecnología, si no también gracias a la 
práctica de unos cuidados de enfermería 
específicos, basados en la minuciosidad 
y en el cumplimiento de protocolos 
actualizados.
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d) Comprobar que salen en pantalla los siguientes valores: 
[FOTO 4]

O2 = 95 ± 3   NO2 ≤ 1  NO = 16-24

6. Conexión al paciente: tras los 5 pasos previos ya está 
todo listo para conectar al paciente.

a) Seleccionar las ppm que diga el médico
b) Conectar “válvula inyectora” (ver dirección flecha) 

al humidificador y la línea delgada de muestra a la 
rama inspiratoria próxima a la pieza en “Y” (mediante 
conexión verde en forma de T + cono pequeño), según 
respirador. No olvidar poner válvula unidireccional si 
es ventilación alta frecuencia. 

7. Conexión del ON en la rama inspiratoria del respirador a 
menos de 10 cm de la conexión del paciente.

8. La concentración de oxído nítrico inhalado, así como la 
de NO

2
, y FiO

2
, se miden en el mismo lugar y de forma 

contínua. 

9. Configurar los niveles de alarma dependiendo de las 
necesidades de cada paciente.

Cuidados enfermería
•	 Monitorización contínua del niño (sat02, FC, FR, TA.), 

prestar especial atención a la saturación y necesidad 
de aumento o disminución de oxígeno. 
•	 Controlar la presión de la bala de gas en uso (manómetro 

en parte delantera), para permitir la sustitución cuando 
se precise.
•	 En caso de necesidad de ventilación manual utilizaremos 

el sistema de administración previsto en el aparato. 
(conectar ambú® en salida FiO

2
 parte trasera) 

•	 Controles de metahemoglobina sanguínea. (en el 
gasómetro)
•	 Calibración diaria de limites inferiores.

•	 Calibración mensual por parte de supervisión del apara-
taje.
•	 Registro individual una vez iniciado el proceso y en 

gráfica de enfermería:
- Hora de inicio y fin de tratamiento con óxido nítrico
- Partes por millón utilizadas cada hora

Conclusiones
 El incremento de la supervivencia de recién nacidos cada 

vez más pequeños, no es solo debido a la mejora de la 
tecnología, si no también gracias a la práctica de unos cuida-
dos de enfermería específicos, basados en la minuciosidad 
y en el cumplimiento de protocolos actualizados.

El óxido nítrico inhalado ya no está considerado como una 
terapia de rescate, sino que se ha impuesto como trata-
miento habitual en la mayoría de las UCINs. Su eficacia 
probada y la gravedad de la patología en la que se utiliza, 
demuestra la necesidad de un sistema de fácil y rápido 
montaje, con un control fiable y exhaustivo por parte del 
equipo de enfermería. 

Esto en nuestra unidad se ha conseguido gracias a la 
elaboración de este protocolo que agiliza el montaje del 
equipo y mejora su utilización. 
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Introducción

Importancia de la posición quirúrgica
La colocación apropiada de un paciente en la mesa de 

operaciones puede facilitar de manera considerable la 
realización del acto quirúrgico.

	 Esta instalación debe interferir lo menos posible con las 
funciones vitales y no provocar traumatismos relacionados 
con una posición inadecuada del paciente.

	 La posición adecuada de un paciente para un procedi-
miento quirúrgico es a menudo un punto intermedio entre 
lo que puede tolerar el paciente anestesiado, tanto en el 
aspecto estructural como funcional, y lo que requiere el 
equipo quirúrgico para tener acceso a sus objetivos anató-
micos. La inestabilidad fisiológica por una enfermedad o lesión 
puede incrementarse con los cambios bruscos y posiciones 
quirúrgicas forzadas.

Material y métodos

Decubito dorsal

Principales variantes
En la posición supina horizontal tradicional, el paciente 

se acuesta sobre su espalda con una pequeña almohada 
bajo la cabeza. Los brazos se fijan y acojinan cómodamente 
a los lados del tronco o se abducen sobre tablas bien acoji-
nadas para los brazos.

 Es posible que sea necesario colocar un soporte acojinado 
en la columna lumbar para prevenir una lumbalgia posto-
peratoria. Es preciso acojinar los puntos óseos de contacto 
en el occipucio, codos y talones. 

La posición supina tradicional no coloca las articulacio-
nes de las caderas y rodillas en posiciones neutrales, un 
paciente despierto y movilizado no tolera bien durante 
mucho tiempo.

Posición “Chaise longue”. Posición supina contorneada, 
se conoce como posición en silla de jardín. Es una 

variante de la posición estándar que se consigue insta-
lando la mesa de forma que el paciente se encuentre 
recostado. Se proporciona un ángulo de unos 15 º en la 
unión entre los muslos y el tronco, así como a la altura 
de las rodillas. Esta posición disminuye la frecuencia de 
dolores posturales postoperatorios.

Decúbito dorsal y miembros inferiores flexionados 
(“frog-leg”). 
Para algunas intervenciones abdominales y perineales 
combinadas el cirujano coloca al paciente en decúbito 
dorsal con los miembros inferiores en abducción y 
flexionados. Según la especialidad ( visceral, urológica, 
ginecológica, proctológica), la flexión de los muslos 
sobre el tronco es mas o menos pronunciada. Para evitar 
apoyos inadecuados en las caderas, se debe inmovilizar 
los miembros inferiores colocando cuñas resistentes 
bajo las piernas. Las complicaciones especificas afectan 
a la articulación coxofemoral y al nervio obturador.

Decúbito y miembros inferiores elevados.
Esta posición se utiliza con mucha frecuencia en cirugía 
urológica y ginecológica. Se coloca al paciente sobre la 
espalda y con las piernas fijadas a unos estribos con una 
altura variable según las necesidades de la intervención.
Habitualmente se pretende conseguir un ángulo de 
90º entre los muslos y le tronco mientras que la parte 
inferior de los miembros inferiores esta ligeramente 
flexionada, de forma que sea paralela al plano de la 
mesa. La angulación puede variar según la intervencio-
nes quirúrgicas efectuadas, suprimiendo por ejemplo la 
flexión de la rodillas y aumentando la de los muslos y 
el tronco. Esta posición puede provocar un estiramiento 
de nervio ciático.

Posición de Trendelenburg
La posición original, descrita por Trendelenburg, impli-
caba una inclinación, con la cabeza hacia abajo, de 30 
a 45º en relación con la horizontal, con la parte inferior 
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La colocación apropiada de un paciente en la mesa de 
operaciones puede facilitar de manera considerable la 
realización del acto quirúrgico.
Esta instalación debe interferir lo menos posible con las 
funciones vitales y no provocar traumatismos relacionados 
con una posición inadecuada del paciente.
La posición adecuada de un paciente para un procedimiento 
quirúrgico es a menudo un punto intermedio entre lo que 
puede tolerar el paciente anestesiado, tanto en el aspecto 
estructural como funcional, y lo que requiere el equipo 
quirúrgico para tener acceso a sus objetivos anatómicos.



de los miembros inferiores en flexión para evitar que el 
paciente se deslizase por la mesa. De hecho, la posición 
utilizada habitualmente esta modificada, presentando 
una inclinación de solo 10 a 15º, con las piernas horizon-
tales y el paciente contenido mediante hombreras.

Esta posición se utiliza para:
a) mejorar la exposición de las vísceras abdominales 

durante la cirugía del abdomen inferior al despla-
zarse estas en dirección cefálica

b) minimizar el sangrado por reducción de la presión 
arterial y venosa en el abdomen.

c) Ayuda a la cateterización de la venas yugulares y 
subclavias mediante el incremento de la presión y el 
volumen de estos vasos

d) Reducir la posibilidad de bronco aspiración, facilitando 
el drenaje de faringe y boca.

e) Mejora el retorno venoso, gasto cardiaco y presión 
arterial durante la anestesia intradural o epidural.

La utilidad terapéutica de la posición de T en la hipoten-
sión hipovolemica, es como mínimo cuestionable. Según 
el estado inicial del paciente y el grado de inclinación 
utilizado se ha demostrado que la posición de T reducía 
(en la mayoría de los casos), aumentaba o no tenia 
ningún efecto sobre la presión arterial y el gasto cardiaco. 
La posición de T, sin embargo, aumenta la presión 
venosa cerebral e intracraneal, el volumen sanguíneo 
pulmonar y su presión, el trabajo miocárdico y el consumo 
de oxigeno y la presión intraocular, mientras reduce la 
distensibilidad y la CFR.

Complicaciones:	

Lesiones cutáneas por compresión.
Los puntos más vulnerables corresponden a los lugares 

donde los huesos son más salientes, como los codos, talones, 
sacro. Deben ser protegidos mediante cojines, sobre todo 
cuando las intervenciones son largas.

La hipotermia y la vasoconstricción favorecen la isquemia 
y la necrosis cutánea.

La compresión prolongada de la región occipital puede 
producir una alopecia que aparece entre el 3º y el 28º 
día del postoperatorio y es transitoria. El desplazamiento 
intermitente de la cabeza durante las intervenciones largas 
previene esta complicación. Es recomendable la utilización 
de pequeños cojines que se colocan debajo de la cabeza.

Lesiones del plexo braquial.	
Las hombreras colocadas demasiado cerca de la base del 

cuello pueden provocar compresiones de las raíces del plexo 
braquial. Para prevenir este riesgo, deberían colocarse más 
externamente, a la altura de la unión acromio clavicular. 
Estas lesiones se incrementan cuando se utiliza la posición 

de Trendelenburg, ya que el peso del cuerpo tiende a bajar 
exageradamente los hombros. El estiramiento de las raíces 
se puede producir también si la cabeza esta muy girada 
hacia el lado opuesto, con el brazo sujeto a la altura de 
la muñeca.

También se han descrito lesiones del plexo braquial en 
el curso de las esternotomías, una retracción excesiva de 
las costillas ejercida por el cirujano favorece su aparición. 
En el 10 % de los pacientes operados de cirugía cardiaca que 
han sufrido una esternotomía se observan afectaciones 
nerviosas periféricas en el territorio del plexo braquial, con 
grados de gravedad variables.

El paquete vasculonervioso también puede estar lesionado 
por compresión entre la primera costilla y la clavícula. Este 
traumatismo es más fácil cuando el hombro está descendido 
por la colocación de un rodillo entre ambos hombros.

La abducción excesiva del brazo sobre el posabrazos puede 
causar una compresión del paquete axilar por la cabeza 
humeral y producir lesiones del plexo a esa altura. De la 
misma forma los vasos pueden comprimirse u ocluirse y se 
pone en riesgo la perfusión de la extremidad.

Compresión del nervio radial.
El nervio radial emerge de las raíces C6 a C8 y D1 y pasa 

por la cara dorsal del brazo hasta su parte lateral, a tres 
dedos por encima del epicóndilo humeral, La compresión 
del nervio por el arco situado en la cabeza del paciente, 
o la medida demasiado frecuente de la tensión arterial 
realizada por aparatos de medición automática son los 
factores que causan con más frecuencia afectaciones del 
nervio aunque son muy raras a juzgar por los informes 
medicolegales. 

Las manifestaciones clínicas de una lesión del nervio 
radial incluyen caída de la muñeca, debilidad de la abduc-
ción del pulgar, incapacidad para extender la articulación 
metacarpofalángicas y pérdida de la sensibilidad en el 
espacio interdigital entre el pulgar y el índice. La función 
del nervio radial puede valorarse con rapidez si se observa 
la capacidad del paciente para extender en forma activa la 
falange distal del pulgar.

Lesiones del nervio cubital.
La parte más vulnerable del nervio cubital es la que 

corresponde a su paso en el canal epitroclear, en el codo. Las 
parálisis del nervio cubital son las complicaciones nervio-
sas periféricas más frecuentes después de la anestesia. 
Frecuentemente el origen de esta parálisis es una mala 
colocación del brazo del paciente. Debe evitarse cualquier 
posición que favorezca la compresión del nervio cubital 
a la altura del codo, mediante diversas maniobras, como 
colocar el antebrazo en supinación sobre un posabrazos 
y poner un cojín bajo el codo para evitar que descanse 
sobre un plano duro. También las mediciones demasiado 
frecuentes de la TA con aparatos automáticos han sido 
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involucrados. Algunas parálisis cubitales se han detectado 
tras un intervalo libre y parecen ser independientes de una 
mala posición peroperatoria. Asimismo es necesario saber 
que algunos pacientes denominados “predispuestos”, tiene 
parálisis cubitales a pesar de que se hayan tomado todas la 
precauciones para prevenirlas. Las manifestaciones clínicas 
de la disfunción del nervio cubital varían con la localización 
y extensión del daño. Sin embargo, la valoración rápida 
puede identificar una lesión aguda si no puede percibirse 
el pinchazo con un alfiler en el quinto dedo.

Lesiones del nervio mediano.
Son bastante raras. Las posiciones inapropiadas del brazo 

han sido implicadas pocas veces. La mayoría de las veces 
se trata de un traumatismo del nervio ocurrido durante una 
punción venosa en el pliegue del codo.

 Una fijación demasiado apretada a la altura de la parte 
anterior del antebrazo, cuando descansa sobre el posabrazos 
en supinación, existe la posibilidad de compresión del nervio 
interóseo anterior, que es una rama del nervio mediano 
en la parte superior del antebrazo que cursa con su arteria 
a lo largo de la superficie volar de la fuerte membrana 
interósea. El resultado es una lesión isquemia en la zona de 
distribución del nervio y arteria, parecida a un síndrome de 
compartimiento en la extremidad inferior y puede requerir 
una descompresión quirúrgica rápida-

Lesiones del nervio ciático poplíteo externo.
Puede estar lesionado por una compresión a la altura de 

las rodilleras metálicas destinadas a inmovilizar los miembros 
inferiores del paciente en decúbito dorsal. Las lesiones son 
más frecuentes en posición ginecológica, debido a una 
mala colocación de los miembros inferiores en los estribos.

Complicaciones en el brazo	
Es peligrosa un tabla para brazo en hiperabducción ya 

sea intencional o por presión inadvertida de la cadera de 
algún ayudante quirúrgico. Puede empujar la cabeza del 
húmero contra el paquete neurovascular de la axila y dañar 
los nervios y vasos del brazo. De be evitarse la abducción 
del brazo a mas de 90º del tronco. 

 
Dolor de espalda
El dolor lumbar puede agravarse con la relajación liga-

mentosa que ocurre con la anestesia general, raquídea o 
epidural .Al parecer , el problema es la pérdida de la curva-
tura lumbar normal en la posición supina. Si se colocan 
varia toalla dobladas bajo la columna lumbar, antes de 
la inducción anestésica, puede ayudarse a mantener la 
lordosis y hacer que un paciente con molestias lumbar 
conocida esté más cómodo. La elevación de las piernas 
puede agravar el dolor de un núcleo pulposo herniado. 
Cuando se prevé la posición de litotomía para un paciente 
con antecedentes de dolor en la parte baja de la espalda o 

un disco lumbar, los intentos suaves y pasivos para que el 
paciente asuma la posición antes de la operación puede se 
útil para determinar si la posición es tolerable.

Lesiones por aplastamiento perineal
El paciente en postura supina, posicionado en una mesa 

para fracturas para reparación de un fémur fracturado, casi 
siempre se somete a inmovilización de la pelvis mediante 
un poste vertical en el periné, mientras el pie de la extre-
midad lesionada se fija a un descanso móvil. A menos que 
el poste este bien acojinado, puede ejercerse una presión 
intensa sobre la pelvis y es posible causar daño en los 
genitales y nervios pudendos. Cuidado con el estiramiento 
de los miembros inferiores sin proteger previamente el 
periné, Exiten informes de pérdida completa de la sensibi-
lidad del pene después de uso de una mesa para fracturas. 
La posición correcta del poste es contra la pelvis, entre los 
genitales y la extremidad iliaca.

Síndrome de compartimento
Se puede desarrollar un síndrome compartimental 

cuando existen algunos factores favorecedores
a) hipotensión sistémica y perdida de la presión de 

perfusión en las extremidades( aumentada por eleva-
ción de las extremidades).

b) Obstrucción vascular de los principales vasos de la pierna 
por separadores intrapélvicos, por flexión excesiva de 
las rodillas o caderas o por presión excesiva en el hueco 
popliteo por la prensa de la rodilla y

c) compresión externa de la extremidad elevada por 
bandas o vendajes de la pierna demasiados ajustados, 
por la presión inadvertida del brazo de un asistente 
quirúrgico o por el peso de la extremidad sobre un 
soporte para pierna deficiente. 

	
Los periodos mayores a 5 horas en una posición son facto-

res frecuentes en las anécdotas de la bibliografía médica de 
síndrome de compartimiento postlitotomía. Para procedi-
mientos prolongados en posición de litotomía, las opciones 
menos peligrosas parecen ser los soportes bien acojinados 
que inmovilice la extremidad por medio de sostén del pie, 
sin comprimir la pantorrilla o la fosa poplítea. 

Por lo general las fasciotomias descompresivas, son el 
único medio para terminar el ciclo de isquemia y edema de 
compartimento. La alcalinización de la orina y fomento de 
la diuresis pueden reducir el grado de daño renal.

Si la perfusión de una extremidad inferior es insuficiente 
por cualquier razón, puede desarrollarse un síndrome de 
compartimiento, caracterizado por isquemia, edema hipóxico, 
aumento de la presión tisular dentro de los comparti-
mientos fasciales de la pierna y rabdimiolísis extensa, 
el síndrome produce daño extenso en los músculos y 
nervios dentro del compartimiento, que puede ser extenso 
y verdadero. Ya que la afección se observa a nivel tisular, 
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es posible que los pulsos distales y el llenado capilar 
permanezcan intactos mientras se desarrolla un síndrome 
de compartimiento en una extremidad; por tanto, no son 
indicadores útiles del proceso en avance. El ferrihemato, 
producto de la destrucción de la mioglobina , ejerce un 
efecto toxico directo sobre el epitelio tubular renal, y es 
probable la insuficiencia renal. Los detritos circulantes de 
las infecciones en las extremidades afectadas, son aptos 
para que la microvasculatura pulmonar los filtre, con las 
consecuencias nocivas para el pulmón.

Decubito lateral	

El paciente descansa sobre el costado derecho o izquierdo; 
la estabilidad de la posición se aumenta flexionando casi 90º 
el muslo subyacente hacia el tronco. La cabeza esta ligera-
mente elevada con un cojín, de modo que se alineen la 
columna cervical y la dorsal. Los brazos deben estar colocados 
correctamente: El brazo inferior sobre un posabrazos y el 
hombro debe estar libre hacia el antebrazo; en este caso se 
recomienda colocar un cojín axilar. El brazo superior puede 
estar suspendido con un estribo, evitando los puntos de 
compresión; si se deja que caiga delante del tórax , hay que 
protegerlo del borde de la mesa. El paciente debe ser inmovi-
lizado en la mesa con cuñas anteriores y posteriores, evitando 
la compresión de los trayectos vasculares. Su posición, en 
relación con el paciente, depende de la zona operatoria.

El decúbito lateral puede ser modificado para facilitar el 
acceso quirúrgico en algunos tipos de intervención.

	
Principales variantes
Posición intermedia entre el decúbito lateral y dorsal y el 

decúbito lateral y ventral.
En la posición semidorsal el brazo superior debe ser 

suspendido mediante un estribo, sin estar en hiperextensión 
con un sistema de contención que no produzca isquemia distal, 
lo que se verifica por la persistencia del funcionamiento del 
pulsioximetro. En la posición semiventral el brazo superior 
reposa, flexionado, sobre la mesa, por delante de la cabeza 
del paciente. 

Decúbito lateral y miembros inferiores inclinados hacia abajo.
La parte inferior de la mesa se baja en el punto de unión 

entre los muslos y el tronco, de forma que se ensanchen los 
espacios intercostales inferiores. El ángulo puede acentuarse 
bajando la parte cefálica de la mesa. Es una posición que 
favorece el acceso al polo superior del riñón. El ángulo de 
la mesa se debe situar a la altura de las crestas iliacas, para 
que no se altere la expansión torácica.

Complicaciones

Lesiones oculares y auriculares
Las lesiones oculares se presentan si la cara esta girada 

hacia la mesa y los ojos no está ocluidos. Se pueden producir 

abrasiones de la córnea. Es posible que aparezca una isque-
mia retiniana en caso de compresión del globo ocular 
asociado a hipotensión arterial prolongada.

	 La compresión del pabellón auricular puede producir 
una necrosis d si la cabeza descansa sobre la mesa sin cojín 
y si la intervención es prolongada. La instalación adecuada 
de la cabeza con cojines previene esta complicación.

Dolores cervicales
Una inclinación de la cabeza en relación con el raquis 

puede favorecer la aparición de dolores cervicales posto-
peratorios en los pacientes que tienen lesiones artrósicas a 
ese nivel. Hay que evitar cualquier movimiento brusco de 
flexión, extensión o rotación en los pacientes con hernia discal.

Lesiones del nervio supraescapular y del toracodorsal.
El nervio supraescapular puede ser estirado cuando se 

gira al paciente y cuando se pone el miembro superior en 
posición ventral. El estiramiento ocasiona dolores postopera-
torios en el hombro. Una compresión del nervio toracodorsal 
puede producir una alteración transitoria de la retropulsión 
del omóplato.

Necrosis aséptica de la cabeza femoral
Se puede observar una necrosis aséptica de la cabeza 

femoral del lado superior tras colocar un sistema de 
contención demasiado apretado a este nivel, que ocluiría 
los vasos que irrigan la cabeza femoral( obstrucción de la 
arteria nutricia de la cabeza del fémur. Colocar cinta estabi-
lizadora entre la cabeza del fémur y la cresta del ilion para 
evitar la presión directa sobre la cabeza del fémur.

Lesión del nervio peroneo
El peso de la rodilla declive que reposa sobre la mesa 

de operaciones puede ocasionar la compresión del nervio 
peroneo común, lo que impide la dorsiflexión del pie y 
produce la perdida de sensibilidad del dorso del pie.

Síndrome compartimental
Se han descrito recientemente rabdomiolísis posturales 

postoperatorias tras cirugía prolongada (más de 3 horas) La 

Una inclinación de la cabeza en relación  
con el raquis puede favorecer la aparición 
de dolores cervicales postoperatorios en los 
pacientes que tienen lesiones artrósicas a ese 
nivel. Hay que evitar cualquier movimiento 
brusco de flexión, extensión o rotación en los 
pacientes con hernia discal.
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obesidad y el alcoholismo son factores frecuentes asociados 
con la aparición de esta complicación.

DECUBITO VENTRAL (POSICIÓN PRONA) 

Principales variantes
La posición horizontal absoluta implica que el tórax esté 

elevado, con el fin de dejar libre la pared abdominal. Los brazos 
están colocados por delante de la cabeza del paciente sobre 
posabrazos reforzados mediante cojines situados bajo los 
codos. Los pies están ligeramente elevados y se colocan 
cojines en las rodillas para evitar los puntos de compresión 
sobre la mesa. La cabeza está colocada de manera que 
se eviten las zonas de compresión en el ojo y las orejas 
correspondientes del lado de la cara que descansa sobre 
la mesa. Los brazos pueden estar a lo largo del cuerpo 
.Además, la parte inferior de la mesa puede ser inclinada 
hacia abajo para disminuir la lordosis lumbar. En el examen 
preanestesico se debería comprobar que el paciente puede 
elevar los brazos sin que esto produzca disestesias en el 
miembro superior.

Posición prona en navaja
La posición puede ser modificada para facilitar ciertos 

tipos de intervenciones quirúrgicas, (se utiliza para tener 
acceso a las áreas sacra, perianal y perineal) colocando la 
mesa de forma que sus dos partes formen un ángulo obtuso 
cuyo vértice se situé a la altura de la pelvis del paciente. 
Los miembros inferiores así como la cabeza del paciente, se 
inclinan hacia abajo. 

Posición de rodillas
Se recurre a las posiciones de rodillas para mejorar las 

condiciones quirúrgicas en las ares lumbar u cervicooccipital. 
Los miembros inferiores descansan sobre las rodillas con 
ayuda de una parte de la mesa localizada mas abajo que la 
parte superior, sobre la que reposa el tronco. Una variante 
es la posición genupectoral denominada de la “oración 
mahometana “.

Complicaciones

Lesiones oculares y auriculares
Los ojos están especialmente expuestos en la posición 

ventral. Es posible que la córnea se lesione si no se tiene 
cuidado de cerrar los párpados, ya que puede entrar en 
contacto con diferentes materiales colocados frente a la 
cabeza (campos, cables del ECG, sistemas de gotero etc.,) 
Más raramente, el globo ocular puede ser comprimido 
,produciéndose lesiones graves si no se reconocen rápida-
mente. Por tanto, en los pacientes en decúbito ventral, 
es importante examinar regularmente la colocación de la 
cabeza para verificar la ausencia de compresión en el ojo, 
sobre todo cuando se deja la cabeza en posición sagital. 
Podemos observar también un edema conjuntival con la 
cabeza en posición declive, en relación con el corazón. 
Fenómeno transitorio y remite cuando se vuelve a situar 
la cabeza en condiciones normales. Cabeza lateralizada, 
vigilar pabellón auricular, de forma que no exista riesgo de 
torsión ni de lesión cartilaginosa. Prevenir colocando cojín.

Lesiones en el cuello 
La rotación lateral del cuello en un paciente de Decúbito 

Ventral, con artrosis de columna cervical puede producir lesio-
nes, dado que existe una relajación muscular que facilita los 
movimientos de la cabeza. Se han observado dolores posto-
peratorios importantes así como limitaciones prolongadas de 
la movilidad del cuello en pacientes con artrosis cervical.

Recomendamos mantener cabeza en posición sagital. 
Del mismo modo, la rotación excesiva de la cabeza puede 
reducir el flujo sanguíneo en los vasos carotídeos y verte-
brales, ocasionando alteraciones de la perfusión cerebral.

	
Lesiones del plexo braquial y de sus ramas. 
Posible estiramiento de raíces del plexo al lado opuesto 

a aquel hacia donde se vuelve el rostro. Brazo sobre apoya 
brazos a lo largo de la cabeza, procurar que no comprima 
cabeza del húmero el paquete vasculo nervioso. Antebrazo 
en pronación cojín para evitar compresión del n. Cubital a 
la altura de canal epitroclear. Parálisis radial (mediciones 
automáticas de TA muy repetidas.

Lesiones mamarias
Por aplastamiento de los senos y su estiramiento lateral 

por soporte torácico.
Cuidado en paciente con prótesis mamarias, pueden sufrir 

deterioro de las mismas. En pacientes con injertos cutáneos 
postmastectomía y Radioterapia es posibles necrosis cutáneas 
durante las intervenciones prolongadas en decúbito ventral.

Plicatura de las anastomosis aortocoronarias
Aunque se ignora el mecanismo exacto los autores llaman 

la atención respecto a los problemas planteados por decúbito 
ventral en los pacientes con anastomosis arotocoronaria.

Las complicaciones resultantes de una mala 
colocación del paciente operado implican 
principalmente la responsabilidad conjunta del 
anestesiólogo y del cirujano. Este último, junto 
con enfermería, deben vigilar personalmente 
la instalación del paciente y la disposición de 
los diversos instrumentos que son necesarios 
para determinadas posturas.
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Dado que se ha señalado la aparición de isquemia miocár-
dica con el paciente en decúbito ventral para laminectomia 
lumbar. (publicado balón de contra pulsación y cirugía de 
revascularización coronaria de urgencias.	

Compresión abdominal y disminución del retorno venoso
Si el paciente descansa sobre el abdomen, la presión 

intraabdominal puede aumentar la presión venosa de la parte 
inferior del cuerpo, lo que aumenta la distensión venosa a 
la altura de los plexos vertebrales y, en consecuencia, el 
sangrado en el caso de la cirugía del raquis.

POSICIÓN DEL PACIENTE CON LA CABEZA ELEVADA

Variantes de la posición con la cabeza elevada

Posición sedente
Esta posición se utiliza en neurocirugía. El paciente está 

en una posición semisedente, con las piernas elevadas y 
colocadas aproximadamente a la altura del corazón. La cabeza 
está flexionada hacia delante con la ayuda de un estribo 
fijado en la mesa de operaciones. Las medias elásticas o 
vendajes compresivos en las piernas reducen la acumulación 
de sangre en las extremidades inferiores. La cabeza se 
mantiene en su sitio con algún tipo de descanso para la 
cara o un marco de fijación craneal con tres clavos.

Posición proclive
Se utiliza frecuentemente para algunas intervenciones 

de cabeza y cuello, también en cirugía estética y/o recons-
tructiva mamaria. La mesa está colocada de tal forma 
que el punto declive se sitúe a la altura del abdomen del 
paciente. La mesa de operaciones se inclina simplemente 
de 20 a 30º, lo que supone, por supuesto la existencia de 
cuñas a la altura de los talones para mantener al paciente 
en una buena posición. Para la cirugía del hombro, se gira 
al paciente ligeramente hacia el lado opuesto del hombro 
operado, con la cabeza elevada. La cabeza es colocada 
sobre el plano de la mesa y elevada mediante cojines o 
bien sobre un cabezal en forma de herradura.

Posición con la cabeza elevada y decúbito lateral o decúbito 
ventral

La cabeza descansa es este caso sobre un cabezal y los 
brazos se colocan a lo largo del cuerpo. Esta posición limita 
los riesgos de embolia gaseosa si se compara con la posición 
sentada como medio de acceso a las estructuras dorsales de 
la cabeza y del cuello. La postura restringe notablemente el 
acceso al tórax ventral en caso de reanimación.

Complicaciones

Hipotensión postural
La colocación en posición con la cabeza en alto en un 

sujeto anestesiado puede acompañarse de una disminución 
de la presión de perfusión cerebral, con riesgo de accidente 
isquémico en los pacientes que tengan estenosis del árbol 
carotídeo. La importancia de la hipotensión obliga a aplazar 
la colocación en la posición con la cabeza elevada, a reducir la 
profundidad de la anestesia y a aumentar eventualmente 
el llenado vascular y a utilizar vasopresores. La colocación 
en la posición con la cabeza elevada debería hacerse de 
forma progresiva, vigilando la presión arterial.

Embolia gaseosa
La embolia aérea puede ser letal. En la corriente sanguí-

nea el aire migra hacia el corazón, donde crea una espuma 
compresiva que destruye la eficiencia del propulsión de la 
contracción ventricular e irrita el sistema de conducción. El 
aire también puede pasar a la vasculatura pulmonar donde 
las burbujas obstruyen los pequeños vasos y afectan el 
intercambio gaseosos o también es posible que cruce por 
una ventana oval permeable hacia el lado izquierdo del 
corazón y a la circulación sistémica. Aunque la presencia 
de una embolia gaseosa es un fenómeno relativamente 
frecuente en las posiciones con la cabeza elevada, la mayoría 
de los émbolos son de volumen pequeños, asintomático y 
solo se reconocen con técnicas complejas de detección. 
Sin embargo, la posibilidad de acumulaciones continuas y 
peligrosas de aire requiere una detección inmediata de la 
embolización y un tratamiento rápido de sus efectos.

La gran disminución de la presión venosa en las vena 
cefálicas favorece la embolia gaseosa en caso de que 
el cirujano haga una efracción venosa. En consecuencia 
en esta cirugía debería utilizarse medios para detectar 
las embolias gaseosas( sonda Doppler, capnógrafo).Hay 
que saber que del 20 al 30 % de los pacientes tienen un 
foramen oval que está funcionalmente cerrado, siempre 
que la presión en la aurícula izquierda supere a la de la 
aurícula derecha. Sin embargo, en posición sedente este 
gradiente se puede invertir. Este gradiente aumenta por 
la presencia de aire en el lado derecho del corazón, por 
la IPPV y por la PEEP. La presión en auricular derecha es 
entonces mayor que la medida en la AI, aumentado así 
el riesgo de embolica gaseosa sistémica. Algunos autores 
han propuesto que si la presión capilar pulmonar encla-
vada es más baja que la presión en la aurícula derecha, 
en la posición con la cabeza elevada, el riesgo de embolia 
gaseosa es entonces importante y, por tanto se debería 
discutir si se debe mantener esta posición para la cirugía.

Cavidad gaseosa residual intracerebral
Las intervenciones neuroquirurgicas, al implicar una incisión 

de la duramadre en la cara posterior, provocan una fuga de 
líquido cefalorraquídeo. Dicho liquido puede ser reempla-
zado por aire. Que va a ocupar un determinado volumen, sobre 
todo, cuando el cerebro es retraído durante la intervención. 
Por otro lado, si se ha utilizado NO

2
 para la anestesia, 
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puede difundir a las bolsas gaseosas y aumentar su volumen, 
y en consecuencia incrementar la PIC. La presencia de aire 
intraventricular es muy frecuente, de hecho, en los pacientes 
en posición sedente, pero solo es sintomática en el 3 % 
de ellos.

Complicaciones por compresión
La colocación en posición ventral con la cabeza reposando 

sobre un cabezal mal adaptado puede producir compre-
siones oculares con perdida de visión. Puede existir una 
obstrucción venosa y linfática cuando el cuello está en 
flexión acentuada. Se puede observar una macroglosia 
durante el periodo postoperatorio, así como edema en los 
labios, la faringe y la epiglotis.

Tetraplejia
La flexión marcada de la cabeza sobre le cuello sobre todo 

si se acompaña de rotación, puede causar una prolongación 
medular con oclusión parcial o completa de los vasos nutri-
cios. Se han descrito tetraplejías tras la cirugía intracraneal 
en posición sedente. También se han descrito algunos 
casos tras cirugía en posición ventral con la cabeza elevada. 
Se ha propuesto que se utilice la medida de los potenciales 
evocados tras estimulación del nervio mediano para detectar las 
lesiones medulares cuando se coloca el cuello en flexión, 
si bien se ha destacado la baja sensibilidad a esta técnica.

Conclusión
	 Las complicaciones resultantes de una mala colocación 

del paciente operado implican principalmente la responsa-
bilidad conjunta del anestesiólogo y del cirujano.

	 Este último, junto con enfermería, deben vigilar perso-
nalmente la instalación del paciente y la disposición de los 
diversos instrumentos que son necesarios para determinadas 
posturas.

El anestesiólogo debe procurar que las funciones vitales 
mayores no se vean alteradas por la posición que solicita 
el cirujano.

Durante la A. General y la intervención, el Anestesiólogo 
tiene que vigilar la posición del paciente.

Tras la intervención, sobre todo si ha supuesto una posición 
que exponga a traumatismos nerviosos periféricos, se debe 
practicar un examen neurológico cuando se produzca el 
despertar completo, que se repetirá si existe alguna duda.
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despertar completo, que se repetirá si existe 
alguna duda.
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Durante muchos años se pensaba que la lepra era una 
enfermedad incurable. En 1982, la Organización Mundial de 
la Salud pautó la multiterapia como tratamiento efectivo 
contra la lepra, lo que hizo cambiar radicalmente la 
concepción de la enfermedad.

La lepra es una enfermedad infecciosa endémica de curso 
crónico causada por el bacilo Mycobacterium Leprae que 
afecta principalmente a la piel, el sistema nervioso periférico 
y a las mucosas de las vías respiratorias superiores y oculares. 
Sus principales manifestaciones son unas pequeñas manchas 
blanquecinas en la piel y engrosamiento de los nervios. 

Historia de la lepra
La enfermedad se caracterizaba por su evolución crónica 

y progresiva. Por la gravedad de sus manifestaciones, en 
los primeros tiempos de la historia se explicó como un 
terrible castigo divino. Las medidas preventivas adoptadas 
por el pueblo judío, con los enfermos, su aislamiento y 
retiro de la sociedad permiten suponer que la consideraban 
contagiosa y posiblemente el aislamiento de los leprosos 
fue una de las primeras medidas de Salud Pública, que 
persistieron hasta mediados del siglo XX.

En 1873 el doctor noruego A. Hansen descubrió el bacilo 
causante de la lepra. Los síntomas pueden aparecer después de 
varios años de la infección, ya que el proceso de incubación 
de la enfermedad es largo y va de dos a siete años. Uno de 
los primeros síntomas es la insensibilidad al dolor, que no 
se advierte ante rasguños o quemaduras. 

Las zonas insensibles adquieren una coloración distinta al 
resto de la piel y con frecuencia aparecen parálisis musculares 
y fragilidad en los huesos, especialmente en los dedos de 
las manos y pies. Otros síntomas, ya más tardíos, son el 
abultamiento de la frente y la distorsión facial, a la que se 
ha llamado “cara leonina”. 

El inicio de la enfermedad puede ser muy anterior a la 
fecha del diagnóstico. Se supone que un número elevado 
de contagios se producen en la infancia y que la mayoría de los 
enfermos han presentado algún síntoma antes de los 15 años. 
Es importante destacar que la lepra es una enfermedad de 
escasa capacidad de difusión, que necesita una larga y 
continua intimidad, como la vida familiar, para transmitirse 
de persona a persona. Es difícil señalar el momento exacto 
del contagio, porque el período de incubación de la enfer-
medad es largo y el curso de la misma lento. 

Se cree que el bacilo de la lepra penetra en el organismo por 
las mucosas nasales, boca y piel. Algunos factores ambientales 
como la superpoblación, la mala alimentación y la higiene 
deficiente, favorecen su difusión. 

Epidemiología
El foco mundial más importante de lepra. lo da África 

central, siguiendo en orden decreciente India, América del 
Sur (Brasil, Argentina, Venezuela), islas del Pacífico y China. 
Frente a estas zonas de alta endemia, hay regiones total-
mente indemnes desde hace muchos años, como la mayor 
parte de Europa. En España se localizan cuatro focos de lepra: 
Andalucía-Extremadura (Badajoz), Galicia, Levante e islas 
Canarias.

Agente productor
 El bacilo de Hansen o Mycobacterium leprae se presenta 

en los frotis de exudados de determinadas lesiones especí-
ficas, en tres formas diferentes: agrupados en masas o 
conglomerados, llamados globis; como un pequeño bastón 
ácido-alcohol resistente, muy parecido al bacilo de Koch; en 
forma de granulaciones, también ácido-alcohol resistente. 
No es cultivable, ni inoculable; se ha ensayado su cultivo 
en diferentes medios con resultados negativos, así como 

Enfermedad de Hansen
La lepra

artículoscientíficos

EnfermeríaIntegral Marzo 11 25

Palabras Clave: 
Bacilo Mycobacterium Leprae, Paucibacilar, Multibacilar, 
Leprorreacción, Nervios, Piel, Ojos, Discriminación, Geron-
tología, Inserción, Integración, Recreación, Dignidad. 

DªMaría Elvira Vasilachis
Gerontóloga Social, Diplomada en Gerontología . Área Tercera 
Edad y Recreación. Hospital Nac. Dr. B. Sommer. Buenos Aires 
(Argentina). Participante en el 50 Curso Internacional de 
Leprología para Personal Sanitario en el Sanatorio San Francisco 
de Borja. Fontilles. (Alicante)
Dº José Luis Herranz Gallardo
Licenciado en Farmacia. Royal Lancaster Infirmary (Inglaterra)
Participante en el 48 Curso Internacional de Leprología para 
Personal Sanitario en el Sanatorio San Francisco de Borja. 
Fontilles. (Alicante)
Dª Alicia Herranz Gallardo
Diplomada en Enfermería. Sociedad de Prevención MAZ. 
(M.A.T.E.P.S.S. nº 11) (Castellón). Participante en el 50 Curso 
Internacional de Leprología para Personal Sanitario en el 
Sanatorio San Francisco de Borja. Fontilles. (Alicante)

Tras haber otorgado la Generalitat Valenciana, en Octubre de 2007, el 
premio a Fontilles por la Lucha contra la Lepra, surge el compromiso 
de conocer una de las enfermedades más antiguas que existen.
La lepra es una enfermedad infecciosa causada por el Bacilo de 
Hansen. Afecta principalmente a la piel, el sistema nervioso perifé-
rico y a las mucosas de las vías respiratorias superiores y oculares.
A través de esta publicación se plantea la actuación integral de la 
Enfermedad de Hansen y el trabajo en Inserción Social prestado en el 
Hospital Nacional Dr. Baldomero Sommer. Buenos Aires (Argentina).



artículoscientíficos

26

artículoscientíficos

inoculaciones hechas a diferentes especies animales no 
han podido reproducir la enfermedad; en el hombre, los 
resultados de las inoculaciones han sido muy variables, y 
no han aportado mucho más que la confirmación de que el 
bacilo de Hansen es el agente causal, hecho por otra parte 
indiscutible.

Tratamiento de la lepra. Tipos de lepra. 
Farmacología.

 
 La profilaxis se basa en los siguientes medios: 

•	 Diagnóstico precoz. 
•	 Revisión de personas expuestas al contagio, sobre todo 

convivientes del enfermo. 
•	 Medidas profilácticas activas.
•	 Educación sanitaria. 

El tratamiento de la lepra es sencillo, gratuito y los fárma-
cos son distribuidos en paquetes especiales que contienen 
la dosis correcta para una persona durante cuatro semanas.

Para decidir el tipo de tratamiento que requiere un 
paciente es necesario clasificar la infección como leve o grave. 

Si se trata de una infección leve el tratamiento constará 
de dos fármacos durante 6 meses. Este tipo de infección se 
llama paucibacilar o lepra PB.

Si se trata de una infección más seria el tratamiento 
constará de tres fármacos durante 12 meses. Este tipo se 
llama multibacilar o lepra MB.

Se clasifica al paciente como PB cuando se encuentran 
cinco manchas o menos en piel y al paciente como MB 
cuando se encuentran mas de cinco manchas.

Cuando se realiza un frotis cutáneo:
Si da negativo y el paciente tiene cinco manchas o menos, 

se clasifica al paciente como PB.
Si el frotis cutáneo de positivo, se clasifica como MB 

independientemente del número de manchas que tenga.
Los pacientes de lepra deben ser tratados con una combi-

nación de medicamentos llamada multiterapia o MDT. 

Tratamiento para la lepra PB: 
Para mayores de 15 años. La tanda de tratamiento se da 

para 6 meses.

MDT para lepra PB

Dosis mensual
Rifampicina

Dapsona  

600 mg

100 mg

La dosis mensual se toma al inicio del tratamiento (día 1) 
y después cada 28 días durante 6 meses. La dosis diaria se 
toma todos los días durante 6 meses. Hay que completarla 
como máximo en 9 meses.

Tratamiento para la lepra MB: 
Para mayores de 15 años. La tanda de tratamiento se da 

para 12 meses.

MDT para lepra MB

Dosis mensual

Dosis diaria

Rifampicina
Clofazimina
Dapsona 

Dapsona  

600 mg
300 mg
100 mg

100 mg

La dosis mensual se toma al inicio del tratamiento (día 1) 
y después cada 28 días durante 12 meses. La dosis diaria se 
toma todos los días durante 12 meses. Hay que completarla 
como máximo en 18 meses.

Además de examinar al paciente para constatar si se 
han producido complicaciones relacionadas con la lepra, 
es conveniente que los profesionales sanitarios, puedan 
constatar personalmente toma la dosis del tratamiento 
indicado correctamente, para prevenir la drogorresistencia.

Tratamiento de la lepra para niños:
La dosis para niños varía en relación a la edad, pero 

deben tomar los mismos fármacos que los adultos y la 
duración es la misma. Durante 6 meses en casos pauciba-
cilares y 12 meses para multibacilares.

MDT para lepra MB
De Menos de 
10 años

De 10 a 14 años

Dosis mensual Rifampicina 300 mg 450 mg

Dapsona 25 mg 50 mg

Sólo para MB Clofazimina 100 mg 150 mg

Dosis diaria Dapsona 25 mg 50 mg

Sólo para MB Clofazimina
50 mg dos veces 
a la semana

50 mg días 
alternos

El tratamiento tomado con regularidad implica cura. 
El tratamiento actual es muy efectivo, pero las recomen-

daciones pueden variar. Algunos países siguen las recomen-
daciones de la OMS y dan una dosis única de tratamiento 
a los pacientes con una sola lesión en la piel. Este trata-
miento es conocido como ROM y consiste en tres antibióticos: 
rifampicina, ofloxacina y minociclina.

La OMS y el Ministerio de Sanidad de cada país facilitan 
información actualizada sobre el tratamiento de la lepra.

Leprorreacciones
La lepra es una infección que es eficazmente tratada con 

la poliquimioterapia. Sin embargo los enfermos desarrollan 
complicaciones llamada reacciones o leprorreacciones, que 
necesitan un tratamiento adicional.
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Las leprorreacciones son la causa principal de daño neural y 
discapacidades en la lepra. El tratamiento precoz o el envío del 
paciente a un especialista pueden prevenir complicaciones 
causadas por la leprorreacciones.

Las leprorreacciones pueden producirse en cualquier 
momento en un paciente de lepra.

Algunas veces el cuerpo responde a la infección de la lepra 
inflamándose: a esto se le llama reacción. La inflamación 
puede afectar a las manchas de la piel, los nervios, los ojos 
y a órganos internos.

Signos de reacción leprosa

En la piel         - Manchas cutáneas inflamadas.

El los nervios   - Dolor o sensibilidad del nervio.
                     - Nueva pérdida de sensibilidad.
                     - Nueva debilidad muscular.

En los ojos      - Dolor y enrojecimiento de los ojos.
                     - Nueva pérdida de visión
                      - Nueva debilidad al cerrar ojos.

La inflamación de una mancha de la piel puede ser 
incomoda pero no es generalmente grave.

La inflamación de un nervio es muy seria, una vez que 
el nervio se ha dañado hay gran riesgo de discapacidad. 
La inflamación de los nervios puede ser muy dolorosa. En 
algunas ocasiones la inflamación puede destruir un nervio 
sin que la persona sienta nada. Es importante tratar las 
reacciones rápidamente.

Para reconocer una leprorreacción se debe examinar la 
piel (manchas, inflamaciones), los nervios (evaluar si existe 
un nuevo daño neural comparando con los resultados del 
último examen médico) y los ojos (dolor, inflamación, nueva 
lagoftalmia) de un paciente de lepra.

Los tratamientos claves para el tratamiento de las reaccio-
nes severas son los corticoides: la Prednisolona es el más 
utilizado.

La Prednisolona reduce la inflamación de los nervios. Su 
efecto comienza en algunos días, reduciendo el dolor del 
nervio y permitiendo la recuperación de la función.

Para un máximo beneficio y para prevenir el retorno de 
la inflamación el paciente deberá tomar un tratamiento 
completo de Prednisolona de 12 a 24 semanas.

La Prednisolona es un medicamento muy eficaz, pero puede 
provocar efectos secundarios graves, incluido algunos que 
son potencialmente fatales.

Prevención 
Una persona afectada de lepra, o que ha sido tratada 

con la multiterapia debería tener la misma expectativa de 
vida que una persona sin la enfermedad, sin embargo las 
discapacidades y el estigma todavía restan calidad de vida 
a muchas de estas personas. 

Se estima que unos dos millones de personas sufren 
minusvalías como consecuencia directa de la enfermedad. 
La prevención de discapacidades incluye una exhaustiva 
evaluación neurológica para una detección precoz del daño 
neural, el tratamiento de los síntomas de lesión nerviosa 
en el momento de su aparición. La poliquimioterapia 
constituye la parte principal del tratamiento de la lepra. 
Desgraciadamente, la lepra nos es siempre diagnosticada 
y tratada en los primeros niveles de desarrollo de la enfer-
medad, produciendo daños secundarios y es allí donde 
enfermería tiene una gran labor.

Cuidados de enfermería
Enfermería actuará reconociendo las manifestaciones serias 

que requieran atención urgente y tratando las diferentes 
lesiones que afectan a piel, ojos, nariz, garganta y nervios.

El tratamiento de la lepra se supervisara habitualmente 
por enfermería. Controlar constantemente al paciente para que el 
tratamiento sea correcto y constante. Asegurar la toleran-
cia de la medicación, molestias, efectos secundarios.

Examinar la piel, buscando lesiones, heridas o quemadu-
ras, prestar cierta importancia en manos y pies del paciente. 

Una adecuada educación sanitaria al paciente y familiares 
para que sepan reconocer los signos de comienzo o agrava-
ción de las deficiencias y practiquen adecuadamente el 
autocuidado. Seguimiento continúo del paciente y familia.

Tan importante es realizar los cuidados de enfermería 
como enseñar y entrenar al paciente y su propia familia a 
realizarlos y a prevenir su aparición.

NOTA: A raíz de plantear la importancia en actuación integral 
de la Lepra, surge la oportunidad de conocer el trabajo de 
campo en Inserción Social del Enfermo de Hansen en Buenos 
Aires (Argentina).

“EXPERIENCIA EN INSERCIÓN SOCIAL DEL ENFERMO DE 
HANSEN (LEPRA), DE LARGA INSTITUCIONALIZACIÓN, A 
PARTIR DE LA RECREACIÓN” 1982-2008
Hospital Nacional Dr. Baldomero Sommer. Área de 
Tercera Edad y Recreación. Buenos Aires – Argentina.

1- Introducción
Esta Institución nació como Sanatorio – Colonia Buenos Aires. 

Fue una de las cinco que se construyeron en el país a partir 
de la sanción de la ley de profilaxis de lepra N° 11359 
llamada Ley Aberasturi y la ley N°11410. Se inauguro el 
21 de noviembre de 1941. En ese momento se alojaron 
800 enfermos, la mayoría provenientes del Hospital Muñiz 
que estaban confinados y hacinados en la llamada enton-
ces “casa de Aislamiento”. El nuevo alojamiento contaba 
además de los pabellones de internación con calles, plazas, 
templo, teatro, viviendas individuales y colectivas, talleres, 
carpintería, tejeduría - donde se fabricaban telas y se confec-
cionaba ropa de cama y de vestir etc - biblioteca, frigorífico, 
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usina, iglesia, registro civil, teatro, cárcel, cementerio y 
todo aquello que garantizara su total auto-abastecimiento. 
(Vaquero,N. 2007)

Allí, las rutinas y el comportamiento estaban establecidos, 
los intentos de fuga se purgaban el la cárcel con tareas 
especiales. 

Todas las actividades se realizaban en el mismo sitio, estaban 
programadas y se llevaban a cabo en forma masiva por las 
mismas personas en una rutina diaria dirigida y adminis-
trada formalmente en orden vertical a cargo del personal 
médico, los religiosos, los empleados y los enfermos en la 
última instancia., atravesada por el control y vigilancia del 
estado y la Iglesia, con el apoyo de la Sociedad Alemana y Los 
Caballeros de San Lázaro pero, lo más grave y denigrante 
era: que se esperaba de todos ellos los mismos resultados.

A mi llegada a la institución en 1982, me encontré con 
una población compuesta por personas jóvenes y de 
mediana edad según los registros, con envejecimiento 
prematuro en su mayoría, y una gran proporción adultos 
mayores, que representaban edades no específicas por su 
apariencia y grado de vulnerabilidad. Se identificaban por 
su patología más que por su edad cronológica, deterioro y 
traumas bio-psico-sociales que no eran comparables con 

otras personas de iguales grupos etéreos, por el aspecto 
atípico que presentaban.

Los más añosos y residentes podían contar patéticas 
historias “superadas”, otros callaban y muchos espera-
ban la muerte en posición fetal. Los considerados viejos 
–personas con 30 a 65 y mas años de institucionalización 
en distintos hospitales de lepra-, en general, recibían más 
atenciones y apoyo religioso pero, con un trato de depen-
dencia semejante al que se da a los niños, porque no 
entraba en juego: la gerontología.

El estigma de la “lepra”, las barreras arquitectónicas y 
sociales, habían dejado sus huellas muy profundas tanto en 
la población internada como en el personal y la comunidad toda. 
Los sectores eran compartimentos estancos. El Hospital se 
dividía en dos zonas: “A” de sanos- administrativos y “B” 
de enfermos, técnicos y profesionales. Algunos administra-
tivos se jubilaban sin haber conocido la zona de internación 
y vivienda de los pacientes. Había pacientes que estaban 
internados desde hacía 45 años, transferidos de otras insti-
tuciones similares, sin salir a la calle.

2- Objetivos
Integración social entre: 
a) el personal de distintas áreas y sectores 
  –personal “A” y “B”), 
b) personal “A” y pacientes internados, 
c) pacientes de Hansen internados y Comunidad.

Creación del Área de 3ra Edad y Recreación
Modificar conductas de encierro y marginalidad a través de 

actividades recreativas y salidas.

3- Lema
“La recreación no sólo cumple un fin terapéutico sino que 

es un derecho de todos; que favorece la calidad de vida y 
dignidad humanas que, aunque en épocas de crisis se la 
considere erróneamente un lujo, ante otras prioridades, 
de nuestra creatividad depende el que no sea postergada”

4- Metodología
Talleres de capacitación/información sobre “lepra”: intra y 

extramuros; reuniones; actividades recreativas instituciona-
les; intergeneracionales; interinstitucionales; participación 
en torneos; salidas terapéuticas; mini-turismo, Recopilación 
del material: Capacitación e investigación sobre vejez y 
lepra. Trabajos de Investigación. Presentaciones en Jornadas 
y Congresos. Divulgación en general

5- Resultados
Etapas: “El bosque y sus madrigueras”(1983/86): Creación 

del Area de la 3ra Edad y Recreación (1989) y Primeras 
salidas grupales extramuros con fines recreativos (1990); 
“De crisálidas a mariposas” Creación del Centro de Jubilados 
(1992/95); “Recreación asistida por redes solidarias, entre 

Desde la creación del Área de Tercera Edad 
y Recreación (1989), y la colaboración de 
otros sectores —desde sus disciplinas— nos 
abocamos entonces, a la Inserción Social del 
Enfermo de Hansen (lepra) en general 
y en especial de los Adultos Mayores 
institucionalizados.

Todas las actividades se realizaban en el mismo 
sitio, estaban programadas y se llevaban a cabo 
en forma masiva por las mismas personas 
en una rutina diaria dirigida y administrada 
formalmente en orden vertical a cargo del 
personal médico, los religiosos, los empleados 
y los enfermos en la última instancia, 
atravesada por el control y vigilancia del 
estado y la Iglesia, con el apoyo de la Sociedad 
Alemana y Los Caballeros de San Lázaro 
pero, lo más grave y denigrante era: que se 
esperaba de todos ellos los mismos resultados.



artículoscientíficos artículoscientíficos

EnfermeríaIntegral Marzo 11 29

pares” (1996/99): Jubileo del Año 2000 Solicitud al Sumo 
Pontífice, intercediera desde los púlpitos a desmitificar 
la imagen de “castigo divino” a la enfermedad de lepra, 
“ahora una enfermedad más”.Respuesta Papal:.”Angelus 
16 enero 2001”, en todas las iglesias y parroquias del 
mundo; “Inserción Social Comunitario-participativa”; “Ahora 
nosotros somos los otros” Participación en Torneos de Abuelos 
Bonaerenses con la comunidad obteniendo el 82% de los 
primeros premios en disciplinas deportivas y culturales 
y primeras medallas de oro representando al distrito. 
(1996/2001): Mini-emprendimientos Elaboración y Venta 
pastas y comidas. (crisis 2001/2003); “Vejez y Lepra - Lepra y 
Vejez? Inclusión del paciente de lepra anciano dentro de las 
problemáticas de la vejéz en particular y general general 
en publicaciones, Jornadas y Congresos (2003/2007); 
“Creación de un Equipo Interdisciplinario destinado a la 
Atención Gerontológica Integral”(2008).

6- Consideraciones finales
Desde la creación del Área de Tercera Edad y Recreación 

(1989), y la colaboración de otros sectores —desde sus 
disciplinas— nos abocamos entonces, a la Inserción Social 
del Enfermo de Hansen (lepra) en general y en especial de 
los Adultos Mayores institucionalizados.

Las primeras salidas en 1988, para algunos después de 
treinta, cuarenta y más años de encierro, les habían mostrado 
otro mundo hasta entonces inalcanzable, que —“fue bueno”— 
y es evidente que ya no son tan discriminados por otros, como 
auto-discriminados/automarginados por ellos mismos-, a 
raiz de la crisis económica del 2001, fue muy dura para 
todos y motivó a la comunidad a aprovechar los recursos 
que le brindaba la institución, ahora que a partir de las 
actividades de inserción social “le habían perdido un poco 
el miedo a la lepra, ayudando a la toma de conciencia 
colectiva sobre el tema”.

Paralelamente con los cambios sociales que fueron dándose 
a favor de éstas personas mayores, a través de la inserción 
social lenta pero paulatina, por su historia bio-psico-social, 
éste grupo etéreo con los años, fue aumentando su grado 
de deterioro y perdiendo su autovalía inevitablemente, lo 
que fortaleció aun mas su dependencia con la Institución 
como vínculo primario y único, mientras que en las genera-
ciones más jóvenes los cambios han sido radicales y el 
vínculo se mantiene, por razones económicas y/o labora-
les y los beneficios que ofrece la Institución, ahora como 
pequeña ciudad con infraestructura médico/social incluida 
y abierta a la comunidad, con dos niveles de enseñanza 
primaria y secundaria a distancia y posibilidades de trabajo.

Todas estas etapas imprimieron cambios impensados en 
una comunidad, destinada al destierro desde hace miles de 
años y también fuimos y somos impensados testigos desde 
hace solo 20 años.

Nuestro hospital, gracias a la inserción social por la que 
tanto trabajamos y entre todos logramos, es ahora un 

servicio abierto a la comunidad, que ya no teme compartir 
el lugar de asistencia y atención con los enfermos de lepra. 
El haberlo logrado es nuestro orgullo, aunque no restamos 
mérito a la crisis económica que favoreció el acercamiento 
y al logro de nuestro objetivo

El Hospital Dr. Baldomero Sommer, es ahora un servicio 
abierto a la comunidad, que ya no teme compartir el lugar 
de asistencia y atención con los enfermos de lepra y el 
hospital de referencia en el tratamiento de lepra en el país 
y también de zonas de países limítrofes, como Paraguay, 
Bolivia y sur de Brasil.

7- Servicios asistenciales que brinda a la comunidad
Anatomía Patológica; Bacteriología; Bacteriología; Cardio-

logía: Cirugía: general, plástica y vascular periférica; Clínica 
Médica; Cuidados Paliativos; Dermatología; Diabetología-
Endocrinología; Fisiatría y Rehabilitación; Fonoudiología; 
Gastroenterología; Ginecología; Hematología, Hepatología; 
Kinesiología; Laboratorio; Leprología; Medicina General; 
Nefrología; Neumonología; Neurología; Nutrición; Odontología; 
Oftalmología; Oncología; ortopedia; Otorrinolaringología; 
Pediatría; Psicopedagogía; Radiología; Reumatología, 
Tabaquismo; Terapia Ocupacional; Traumatología y 
Ortopedia; Urología, otros.

Todo es posible. Ahora “adentro” o “afuera” se envejece 
igual y, paradójicamente los adultos mayores internados, 
tendrán acceso a una Atención Gerontológica Integral, que 
les posibilitará un proyecto de vida y muerte dignas, que 
también podrá compartir el resto de la comunidad.

 Después de 20 años de la creación del Área de 3ª Edad, 
podemos afirmar que estamos en condiciones de ir “Hacia una 
Atención Gerontológica Integral” por la que tanto bregamos, 
intentando desmitificar ahora: “lepra y vejez” JUNTAS o 
separadas.
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Introducción
El puerperio es el periodo de tiempo que transcurre 

desde el fin del parto, hasta que los órganos reproductores 
de la mujer recuperan su estado de normalidad previa 
a la gestación y aparece la primera menstruación. Dicho 
periodo dura aproximadamente de seis a ocho semanas.

CAMBIOS FÍSICOS Y PSÍQUICOS EN EL PUERPERIO

1. La involución de las modificaciones anatomo-fisiológicas 
producidas en el embarazo y parto

•	 Pérdida de peso. Inicialmente, existe una pérdida de peso 
de 5 - 6kg como resultado del alumbramiento fetal, 
expulsión de la placenta y líquido amniótico. Entre la 
6ª-8ª semana postparto, la mujer recupera su peso 
inicial siempre que haya engordado un peso normal.
•	 Cambios mamarios. La estructura de la glándula mamaria 

se vuelve mas firme, sensible y dolorosa al tacto, las 
mamas aumentan su tamaño y temperatura.
•	 Involución uterina y del cuello del útero. Tras expulsar la 

placenta, el útero se contrae reduciendo rápidamente su 
volumen, de tal forma que lo podremos palpar (fisioló-
gicamente) aproximadamente a nivel o por debajo del 
ombligo y con forma similar a la de un puño cerrado.

	 Posteriormente el útero debe descender hacia la 
pelvis alrededor de 1cm al día. La involución uterina 
se favorecerá si la madre amamanta a su hijo, debido 
a la liberación oxitocina. Aproximadamente 2 semanas 
después del parto, el fondo uterino ya no podrá 
palparse por vía abdominal.

	 El útero volverá a su tamaño inicial, en un plazo de 6 
semanas (aunque nunca queda exactamente igual). 

	 A la vez que el útero involuciona, desaparece el segmento 
inferior del cuello uterino formado en la segunda mitad 
de la gestación. 

Factores que favorecen la involución uterina
	 • Trabajo de parto no complicado
	 • Expulsión completa de la placenta 
      y de las membranas.
	 • Lactancia materna.
	 • Deambulación temprana
Factores que retrasan la involución uterina
	 • Trabajo de parto prolongado
	 • Expulsión incompleta de la placenta y membranas
	 • Anestesia o analgesia excesivas
	 • Vejiga llena
	 • Multípara

•	 Los loquios. Es un exudado útero-vaginal que fluye por 
los genitales externos durante el puerperio, es la suma 
de exudado producido en la descamación de la capa 
superficial del endometrio y del cérvix y el exudado de 
los desgarros en fase de cicatrización.

Cuidados de enfermería durante el puerperio
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Cuando el trabajo de parto o cesárea ha finalizado y la puérpera ya se ha estabilizado en la 
sala de recuperación, se procede a su traslado a la sala obstétrico- ginecológica, donde la 
paciente continuará con su recuperación. Es recomendable, que no haya muchas personas 
en la habitación, para que madre e hijo puedan descansar tranquilamente y relajarse tras 
el acontecimiento. (FOTO 1)
No se debe olvidar, que para muchas mujeres, la maternidad es un hecho nuevo, siendo 
muy probable, que la ansiedad o el miedo afloren ante la llegada del recién nacido. El 
recibimiento en la sala de maternidad es muy importante, puesto que en función de la 
actitud profesional, se transmitirá mayor seguridad y serenidad a la paciente. Se ofrecerán 
cuidados de calidad, en los que la vigilancia y atenciones adecuadas, evitaran posibles 
complicaciones, y en caso de que surjan, se podrán identificar y tratar de forma precoz. 
En este artículo, se recordarán los cambios físicos y psicológicos, que se producen después 
del parto o cesárea, detallando los cuidados de la mujer en el puerperio, haciendo mayor 
hincapié en el puerperio inmediato y clínico, que son los que suceden durante su ingreso 
en la sala obstétrico-ginecológica.

FOTO 1
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Durante los dos o tres primeros días son de color rojo 
debido al predominio de sangre en su composición, a 
partir del cuarto día adquieren color rosado.

	 Al finalizar la tercera semana los loquios desaparecen, 
pero se puede observar una secreción de color marrón 
claro.
• Involución de la vagina. La mucosa permanece edematosa 

con riesgo de sangrado, la recuperación se ve favorecida 
por su elasticidad. En las mujeres que opten por la 
lactancia materna, existirá un retraso en la regeneración 
por la falta de estrógenos. Puede provocar molestias 
en las relaciones sexuales, por la escasa lubricación 
vaginal, que vuelve a la normalidad cuando se reinicia 
la menstruación.

2. Instauración de la secreción láctea
Se inicia aproximadamente entre el segundo y el tercer 

día. La producción de leche aparece en el proceso de ingur-
gitación mamaria, con la aparición del calostro, que no es 
secretado hasta el segundo o tercer día del postparto. Es 
necesaria una succión periódica para estimular y acelerar 
la subida de la leche.

Si la madre decide no dar el pecho, se le dará tratamiento 
farmacológico para inhibir la producción de leche.

3. Adaptación psicológica de la madre / Establecimiento del 
vínculo de los padres con el hijo

Es posible que, durante esta etapa, se experimente una 
brusca caída del humor, junto a un sentimiento de depresión. 
Se producen cambios físicos y psíquicos importantes. Comienza 
la preocupación por el recién nacido, dudas sobre si conse-
guirá ser una buena madre. 

El nuevo padre también experimenta emociones durante 
éste periodo, el paso a la paternidad constituye una transi-
ción muy importante en su vida. En esta etapa, es impor-
tante exteriorización de los sentimientos y no tratar de 
ocultarlos.

Hay que recordar, que en muchos casos, las mujeres 
deciden ser madres sin pareja, por ello, en la adaptación 
psicológica, se busca el apoyo en familiares y/o amistades.

El puerperio se divide en tres fases que implican las diferentes 
respuestas y necesidades maternas:
• Puerperio inmediato, abarca las primeras 24 horas después 

del parto (es el periodo más delicado, con un alto riesgo 
de complicaciones, las más frecuentes son hemorragia, 
normalmente por fallo en la involución uterina y shock).
• Puerperio clínico o precoz, dura desde el segundo día 

hasta el décimo día.
• Puerperio tardío, va desde el onceavo día hasta la apari-

ción de la primera menstruación.

En la mayoría de las ocasiones el puerperio se sucede sin 
complicaciones, pero debemos estar atentos, puesto que 
pueden presentarse complicaciones en cualquiera de estas 
tres fases.

Objetivos 
• Vigilar los signos de involución.
• Prevenir y/ o identificar precozmente posibles compli-

caciones puerperales.
• Instruir y fomentar la autonomía de la paciente en el 

autocuidado y atención al R.N.

Cuidados de enfermería en el puerperio 
Una vez la paciente llegue a nuestra planta procedente de 

paritorios o quirófano, tras revisar su historia clínica, proce-
deremos a aplicar los cuidados de enfermería inmediatos: 
(FOTO 2)
• Mediremos las constantes cada 15 minutos:
	 - Tensión arterial
	 - Frecuencia respiratoria
	 - Frecuencia cardiaca 
	 - Temperatura
• Valoraremos la metrorragia: observar la cantidad y aspecto 

de los loquios. Deben se valorarados cada 15 minutos 
durante la 1ª hora del puerperio, cada 30minutos durante 
la 2ª hora y cada 4 horas hasta cumplir 24 horas del parto. 
• Valoraremos la altura y correcta contracción uterina: 

palparemos el útero a través de la pared abdominal 
observando los traveses de dedo que distan del ombligo. 
En el puerperio inmediato debe de encontrarse a nivel 
umbilical o infraumbilical.
• Comprobaremos posible retención urinaria: deberemos 

estar pendientes de cuando ocurre la primera micción. 
Potenciaremos la micción espontánea. Si tras 6-8 h no 
ha miccionado y presenta globo vesical procederemos 
a realizar un sondaje de vaciamiento. Comprobaremos 
si tiene taponamiento vaginal.
• Comprobaremos si está siendo prefundida algún tipo de 

mediación intravenosa: verificar que fluidos o medica-
ción (oxitocina, analgesia..) es y el estado de la vía 
periférica. 
• Comprobaremos si lleva catéter epidural y el estado 

del apósito.

FOTO 2
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• Valoraremos el estado de la episiotomía (presencia de 
hematomas y edemas). En caso de cesárea se valorará la 
presencia de sangre en el apósito que cubre la incisión 
quirúrgica.
• Preguntaremos a la paciente si tiene dolor para comenzar 

a administrarle la analgesia prescrita por su ginecólogo. 
Es conveniente tratar rápidamente el dolor porque así 
se favorece su pronta recuperación.
• Fomentaremos la lactancia materna. Si tras ser informada 

confirma que desea una lactancia artificial, realizaremos 
el pedido de biberones para el neonato y comprobar que 
el médico pauta la medicación que inhiba la producción 
de leche.
• Una vez terminada toda la valoración, es aconsejable darle 

a la paciente a su hij@ para que lo tenga junto a ella, 
de este modo reforzaremos el vinculo materno-filial y 
simultáneamente le proporcionaremos al neonato el 
calor que tanto necesita para su adaptación extrauterina. 
Si se trata de una lactancia materna, es el momento 
adecuado para instruir a la madre en la técnica de LM. 
Valoraremos el estado de los pechos y le informaremos 
de sus cuidados. 
• No debemos olvidar que todos estos cuidados debere-

mos realizarlos preservando, en todo momento, la 
intimidad de la mujer para no incomodarla.
• Reflejaremos en la hoja de cuidados de enfermería: 

fecha y hora de llegada de la paciente del paritorio o 
quirófano, constantes, datos obtenidos de la valoración 
anterior y cuidados realizados.

Los cuidados después de las primeras horas críticas del 
puerperio se basarán en lo siguiente:

• Control de las constantes, como mínimo una vez por turno:
	 - TA
	 - Temperatura
	 - frecuencia cardiaca 
	 - respiratoria
• Aspecto y cantidad de loquios.
• Vigilancia de la altura y la involución uterina. 
• Alimentación: el tipo de anestesia o analgesia utilizada 

condiciona el momento de su inicio. Cuando se trate de 
un parto normal, una vez valorado su adecuado estado 
general se puede ir administrando alimentos poco a 
poco hasta instaurar una dieta normal. Si se tratara de 
una cesárea permanecerá a dieta absoluta hasta que 
su ginecólogo ordene lo contrario o bien hayan rever-
tido por completo los efectos de la anestesia. 
• Deambulación precoz, suave progresiva y con ayuda. De 

este modo no sólo prevendremos la hipotensión ortos-
tática, si no que evitaremos complicaciones potenciales 
como trombosis venosa o flebitis, favoreceremos la 
función intestinal y vesical y el restableceremos la 
tonicidad de los músculos abdominales. (FOTO 3)

• Higiene: recomendaremos la ducha diaria, limpieza 
genital y perineal al menos 2 veces al día con agua 
y jabón siempre de delante hacia atrás, así como la 
aplicación de un antiséptico. Se secará la zona con 
mucho cuidado. Se utilizarán compresas tocológicas 
que se cambiarán con la frecuencia que precisen. Se 
les aconsejará que la zona este lo más limpia y seca 
posible para favorecer la cicatrización de le episioto-
mía. Fomentaremos el cuidado de las mamas.
• Función intestinal: con la deambulación precoz, la ingesta 

abundante de líquidos y una dieta rica en residuos 
facilitará el transito intestinal. Si no hay deposición 
espontánea después de tres días, habrá que dejar 
constancia en la historia clínica para que su ginecólogo 
le pauta un enema o un laxante suave si precisa. 
• Profilaxis isoinmunización Rh: A todas las mujeres Rh 

negativo, con un hijo Rh positivo, se les administrara 
una dosis estándar de inmunoglobulina Anti-D por vía 
intramuscular (previa orden médica) antes de cumplir 
las 72 horas del parto.

Conclusiones
El periodo postparto es un periodo de cambios rápidos 

tanto fisiológicos como psicosociales en el cual el organismo 
vuelve a su estado pregestacional. Los cambios más importan-
tes se producen durante los primeros 7 días. Es importante que 
como enfermeras reconozcamos estos cambios y su evolución 
para detectar precozmente posibles complicaciones.
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Introducción
 La cardioversión consiste en la administración de una 

descarga eléctrica de corriente continua con la finalidad de 
revertir una serie de alteraciones del ritmo entre las que se 
encuentra la taquicardia ventricular con pulso (TV), la taqui-
cardia supraventricular paroxística (TSVP), la fibrilación 
auricular (FA) y el flutter, todas ellas son taquiarritmias con 
respuestas ventriculares por encima de los 150 lpm, unidas 
a signos o síntomas graves. 

El choque eléctrico se sincroniza con la actividad eléctrica 
cardiaca, de modo que la descarga se produce inmediata-
mente después de que el dispositivo que vamos a utilizar para 
realizar la cardioversión localice la onda R (fig. 1), es decir 
cuando los ventrículos están despolarizándose, si no se 
sincroniza el choque eléctrico y se efectúa en el momento en 
que los ventrículos se están repolarizando (onda T) podríamos 
inducir una fibrilación ventricular. Solo hay una excepción 
para el grupo de taquiarritmias con pulso: la taquicardia 
ventricular polimorfa, ante la dificultad para sincronizar los 
QRS debido a su morfología cambiante se aconseja aplicar 
la descarga eléctrica en modo desfibrilación.

La American Heart Association (AHA) en las nuevas reco-
mendaciones del 2010 aconseja para la cardioversión 
eléctrica sincronizada dosis de energía bifásica inicial de:

• 120 a 200 J para la fibrilación auricular.
• 50 a 100 J para el flutter y otros ritmos supraventriculares.
• 100 J para la taquicardia ventricular.
• Dosis de desfibrilación NO sincronizada para la taquicardia 

ventricular polimórfica.
Si falla la primera descarga de la cardioversión la dosis se 

aumentara de forma escalonada. En el caso de que la cardio-
versión se realice con energía monofásica se mantendrán las 
mismas dosis de energía que con los dispositivos de onda 
bifásica, con la excepción de la fibrilación auricular para la 
que se recomienda una dosis inicial de 200 J. 

 Estudios realizados hasta el 2010 avalan la eficacia de 
las dosis recomendadas, con una efectividad del 80 al 85% 
con la primera descarga eléctrica.

 La European Resuscitation Council (ERC) difiere de las 
recomendaciones de la AHA y propone comenzar con:
• 200 J (energía monofásica) o 120 a 150 J (energía bifásica) 

para la fibrilación auricular y taquiarritmias de complejo 
ancho.
• 100 J (energía monofásica) o 70 a 120 J (energía bifásica) 

para el flutter o la TSVP.

Técnica
La colocación de las palas puede ser anterolateral, la cual es 

recomendable si se utilizan las palas metálicas del desfibrilador 
o anteroposterior (la más utilizada) cuando la cardioversión 
se realiza mediante parches electrodos (fig. 2). 

Encendemos y conectamos los electrodos del monitor al 
paciente y pulsamos el botón de modo sincronizado para que 
queden marcadas las ondas R. Seleccionamos la energía 
apropiada y después de sedar al paciente (Propofol, Etomidato, 
Midazolan, etc) se procede a efectuar la descarga, avisando 
previamente a todo el personal para que se mantenga 
separado del paciente. La descarga se produce de 20 a 30 
mseg después de que el monitor identifique el pico de una 
onda R, interrumpiéndose momentáneamente la actividad 
eléctrica del corazón que comenzara de nuevo desde el 
nodo sinusal (fig. 3).

Como la cardioversión se debe realizar bajo sedación profunda, 
mantendremos permeable la vía aérea del paciente, adminis-

Cardioversión eléctrica sincronizada:
Tres casos prácticos en urgencias
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La cardioversión eléctrica sincronizada es aconsejable en la reversión de ciertos tipos de 
taquiarritmias, sobre todo cuando se necesita actuar sin demora, como sucede en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica o por ineficacia o contraindicación farmacológica. La 
administración sincronizada de una descarga eléctrica tiene la finalidad de recuperar el ritmo 
sinusal del paciente en tan solo unos segundos. El personal de enfermería encargado de 
este procedimiento es fundamental para que se realice de forma correcta y para ello, 
requiere reconocer los ritmos susceptibles de cardioversión, así como el uso y manejo 
de los monitores desfibriladores. 
En los tres casos que exponemos en este artículo se puede comprobar la eficacia de esta 
técnica, pese a que uno de ellos volvió a entrar en fibrilación auricular tras la cardiover-
sión eléctrica.

Fig. 1. Sincronización



trando oxigeno con mascarilla tipo Venturi (Ventimask), o 
mascarilla y balón con reservorio si fuera necesario.

Si persiste la arritmia se aumenta la dosis del choque, 
teniendo en cuenta que algunos desfibriladores tras la 
descarga sincronizada vuelven de forma automática a 
modo no sincronizado, para no perder tiempo en caso de 
que se produjera una fibrilación ventricular.

Complicaciones y contraindicaciones

• Pueden producirse embolismos cuando la cardioversión 
se realiza a pacientes con FA de más de 48 horas de 
evolución que no están anticoagulados.
• Fibrilación ventricular que puede ser inducida por el 

choque eléctrico.
• Quemaduras cuando se usan las palas metálicas y no se 

les aplica pasta conductora.
• No está indicada la cardioversión eléctrica en las FA de 

más de 48h de evolución no anticoaguladas, en las 
paroxísticas con episodios de corta duración o en 

las recurrentes después de uno o varios intentos de 
cardioversión eléctrica o farmacológica.
• En las arritmias provocadas por Digital, la cardioversión 

está contraindicada por la posibilidad de inducción a 
taquiarritmias ventriculares o asistolia.

Cuidados de enfermería
La cardioversión se realizó en puertas de urgencias del 

hospital Dr Peset a pacientes con taquiarritmias agudas, la 
labor de enfermería consistió en:

• Valorar, priorizar y asignar al personal sanitario que iba 
a responsabilizarse del paciente.
• Revisar el box de vitales (desfibrilador incluido).
• Realizar electrocardiograma y monitorizar las constante 

vitales.
• Canalizar vía venosa y administración de fármacos y 

oxígeno.
• Preparar el desfibrilador para la cardioversión sincronizada.
• Reflejar todo lo realizado en la gráfica de vitales.
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Fig. 2. Colocación anteroposterior de los parches 

para la cardioversión eléctrica.

Fig. 3. Sincronización y descarga eléctrica 

con desfibrilador de energía bifásica
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Tres casos de cardioversión eléctrica 
sincronizada en urgencias:

1ª Caso:
Hombre de 38 años en tratamiento con antipsicóticos que 

presenta taquicardia y dolor precordial, es llevado a puertas 
de urgencias y atendido en triaje por la enfermera que realiza 
la toma de constantes: tensión arterial 88/39, frecuencia 
cardiaca 218 lpm, pulso rítmico y una saturación de oxígeno 
del 97%. Le asigna un código naranja (tiempo máximo de 
espera 10 minutos) y le realiza un ECG que tras ser visto 

por el médico, pasa a vitales donde el personal de enfer-
mería lo monitoriza y canaliza dos vías venosas.

En el monitor se detecta un ritmo rápido (218 lpm), rítmico, 
no se observan ondas P y los complejos QRS son anchos lo 
que hace suponer que se trata de una taquicardia ventricular 
que es acompañada por una racha de complejos QRS anchos 
de morfología variable típica de la TV polimórfica (fig. 4). 

Como predomina la TV monomórfica se decide sedar al 
paciente, administrar oxigeno y realizar la cardioversión 
sincronizada con 150 J, la aplicación de la descarga eléctrica 
produce la reversión de la arritmia a ritmo sinusal (fig. 5).
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Fig. 4. TV monomórfica alternando con TV polimórfica

Fig. 5. Cardioversión eléctrica sincronizada con 150J de la TV que revierte a ritmo sinusal.

Fig. 6. FA rápida.

Fig. 7. Cardioversión eléctrica sincronizada con 150 J. La FA revierte a ritmo sinusal.

Fig. 8. No se mantiene el ritmo sinusal y después de unos minutos vuelve a entrar en FA.
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Algunos antipsicoticos pueden dar lugar a una prolonga-
ción del intérvalo QTc y generar arritmias cardiacas como 
la taquicardia o la fibrilación ventricular.

2º Caso:
Hombre de 42 años sudoroso, caliente con dolor torácico 

y palpitaciones desde hace dos horas, las constantes a su 
llegada a triaje son: tensión arterial 121/83, pulso arrítmico 
con una frecuencia cardiaca de 181 lpm, la temperatura es 
de 39´5º c y la saturación de oxígeno del 96% por lo que la 
enfermera lo tría con un código naranja, le realiza un ECG 
y le asigna enfermera y médico, el paciente pasa a box de 
vitales donde se le monitoriza y canaliza una vía venosa. 

El ritmo que aparece en el monitor es irregular con una 
respuesta ventricular media de 175 lpm, no hay ondas P 
y los complejos QRS son estrechos por lo que se trata de 
una fibrilación auricular rápida (fig.6), ante el estado del 
paciente se decide realizar una cardioversión sincronizada 
y administrar Paracetamol IV para bajar la fiebre. Las 
infecciones agudas pueden desencadenar una FA. Después 
de sedar al paciente con Propofol y administrar oxígeno 
con Ventimask, se efectua el choque eléctrico con 150 J 
pasando el paciente a ritmo sinusal (fig.7). 

A los pocos minutos aparecen complejos QRS de diversa 
morfología y el ritmo se vuelve irregular entrando otra vez en 
fibrilación auricular (fig.8), por lo que el médico asignado a 
este paciete decide no volver a repetir la cardioversión eléctrica 
sincronizada y comenzar el tratamiento con Amiodarona.

3º Caso:
Mujer de origen ucraniano que no entiende casi el castellano, 

llega a urgencias con palpitaciones y taquicardia, en el triaje 
comenta a la enfermera que esta es la quinta vez que le 
sucede y que le cedía cuando le administraban un fármaco 
por via IV, pero no sabe su nombre y tampoco trae informes 
médicos. Sus constantes son: tensión arterial 108/69, satura-
ción de oxígeno del 98%, frecuencia cardiaca de 189 lpm y 
pulso ritmico por lo que se efectua un electrocardiograma 
y se le tría con un código naranja asignándole enfermera y 
médico.

En vitales enfermería le canaliza dos vías venosas y 
monitoriza a la paciente, en la tira de ritmo se observa que 
este parece regular, la frecuencia cardiaca es de 189 lpm, 
no se objetivan ondas P y los complejos QRS son estrechos 
(fig.9). Estos son criterios habituales de la taquicardia 
supraventricular paroxística. 

Sin embargo cuando se mide detenidamente la distancia 
existente entre los complejos QRS se puede comprobar 
que la distancia entre los compleos QRS no se mantiene 
constante (arritmico). Aunque se asemeja a simple vista a 
una TSVP parece que se trata de una FA, el médico respon-
sable de este paciente decide optar por la cardioversión 
eléctrica antes que por la farmacológica, sedamos a la 
paciente con Propofol, oxigenamos y realizamos el choque 
eléctrico con 100 J, revirtendo a sinusal (fig.10).

Conclusión
La cardioversión sincronizada en urgencias, es una tècnica 

medica que resuelve con gran eficacia alteraciones del 
ritmo, graves o potencialmente graves que generalmente 
cursan con inestabilidad hemodinamica del paciente. Las 
recomendaciones de la International Liaison Committee On 
Resucitation (ILCOR) del 2010 la avalan.

El papel de la enfermería de urgencias, en el reconocimiento 
de estas arritmias, la actuación in situ y posteriores cuidados 
del paciente tratado con cardioversiòn es esencial, en todo 
el proceso.
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Fig. 9. Posible FA.

Fig. 10. Cardioversión eléctrica sincronizada con 150 J. La FA revierte a ritmo sinusal.



Introducción
A pesar de que de forma rutinaria las vías de acceso más 

utilizadas siguen siendo la intravenosa y la intramuscular, 
la vía subcutánea se utiliza cada vez más, especialmente en 
pacientes oncológicos que precisan un abordaje paliativo. 
La vía subcutánea ha de ser tomada como una posibilidad 
a tener muy en cuenta, ya que proporciona una gran 
facilidad, efectividad y eficiencia en muchos casos, no solo 
en pacientes oncológicos sino también en pacientes de 
urgencias, crónicos y en las consultas diarias.

El objetivo de este artículo es hacer un repaso a los 
aspectos más importantes de la vía subcutánea, fármacos 
que se pueden utilizar, distintas formas de administración, 
indicaciones, ventajas e inconvenientes, para que así el 
profesional de enfermería tenga seguridad en su práctica 
clínica diaria.

Conceptos generales
Por administración de un fármaco por vía subcutánea se 

entiende la introducción de un/os medicamento/s en el 
tejido celular subcutáneo mediante una palomilla o una aguja.

La utilización de esta vía permite la introducción de diferen-
tes principios activos y una buena hidratación.

La absorción del fármaco por vía subcutánea es muy 
similar a la intramuscular, proporcionando picos plasmáticos 
entre 15 y 30 minutos después de la inyección.

Existen diversos factores que influyen en la absorción de 
los fármacos y en la utilidad de esta vía:
• Flujo sanguíneo de la zona: se puede mejorar la velocidad 

de absorción de la zona añadiendo hialuronidasa, con 
un masaje o con calor, y se puede disminuir mediante la 
administración de vasoconstrictores como la adrenalina 
o el frío en el lugar de punción.  
• Características del fármaco: los fármacos tienen que ser 

soluciones neutras o isotónicas para evitar irritaciones, 
dolor o necrosis de la zona. Influye también el peso 
molecular y la concentración del fármaco.
• Eficacia: los niveles plasmáticos son similares a los obteni-

dos por vía intramuscular o vía intravenosa. Existe la 
posibilidad de asociar diferentes fármacos en el mismo 
infusor para así tratar diferentes síntomas.

• Sencillez técnica: técnicamente no presenta ninguna 
complicación, ni en su aprendizaje, ni en su utilización.
• Seguridad: no existen riesgos en su utilización, las 

complicaciones son de tipo local y de fácil solución.
• Aceptabilidad buena para el  paciente y la familia.
• Eficiencia: la utilización de esta vía permite al paciente 

permanecer en su domicilio con un adecuado control 
de síntomas.

Ventajas e inconvenientes

Ventajas
• Técnica poco agresiva: tejido subcutáneo y agujas de 

pequeño calibre.
• Se puede utilizar en el domicilio: no necesita tanta 

vigilancia como la vía intravenosa ni hospitalización.
• Mayor autonomía para el paciente y su familia.
• Técnica sencilla y poco dolorosa.
• Facilita el control de los síntomas cuando la vía oral no 

es suficiente: nauseas y vómitos, oclusiones intestina-
les no quirúrgicas, convulsiones, estados confusionales, 
disfagia y atención a la agonía.
• Presenta menos efectos secundarios que la vía intravenosa.
• Evita inyecciones frecuentes.
• No necesita heparinización.
• Utilizada en dolores resistentes a la morfina vía oral.

Inconvenientes:
• Irritación local: se resuelve cambiando el lugar de punción.
• Infección local: se soluciona teniendo precauciones de 

asepsia a la hora de pinchar. Si se  da, suele cursar con 
dolor y eritema.
• Edema generalizado.
• Hematoma y/o hemorragia.
• Induración.
• Desconexión accidental.
• Posible reacción alérgica a la palomilla metálica: la opción 

es sustituirla por un catéter (abbocath), aunque es posible 
que se necesite un recambio más a menudo.

Las complicaciones suelen aparecer en un 3% de los 
pacientes.
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La vía subcutánea se presenta como una alternativa a la vía oral cuando ésta no es 
posible. En el manejo de los pacientes paliativos y ambulatorios esta vía es muy 
utilizada. Tiene muchas ventajas sobre la vía intravenosa o intramuscular ya que es 
eficaz, sencilla, segura, proporciona movilidad al paciente, intimidad, mayor aceptación 
familiar y es eficiente.
La administración de fármacos por vía subcutánea puede ser en forma de bolo, 
infusión continua o intermitente.
Este artículo proporciona una visión completa de su utilidad, lugares de inserción, 
protocolo de llenado de los elastómeros, fármacos más utilizados y ventajas e incon-
venientes de la vía subcutánea.



Farmacos más utilizados mediante 
sistemas de infusión elastoméricos

Un sistema de infusión elastomérico es un dispositivo de 
un solo uso, que funciona sin necesidad de baterías y que 
se utiliza para administrar medicamentos de forma segura, 
sencilla y controlada, a través de un filtro de partículas y 
un restrictor de flujo.

El sistema de infusión elastomérico esta diseñado para 
administrar la medicación mediante diferentes sistemas 
de flujo: continuo, variable, continuo más PCA (del inglés 
Patient-Controlled Analgesia, esto es, analgesia controlada 
por el paciente), variable + PCA ó PCA durante un tiempo 
requerido y con la velocidad nominal seleccionada.

Existen diferentes formas de preparación de los fármacos, 
ya que se pueden utilizar de una forma individual, en 
combinación de dos o de tres fármacos. Las Tablas 1 y 
2 muestran diferentes ejemplos y/o combinaciones de 
preparación.

Tabla 1.- Administración de un solo fármaco.

Grupo farmacológico Principio activo

Analgésicos

Cloruro mórfico
Tramadol
Ketorolaco
Fentanilo
Meperidina
Metadona

Antagonistas opiáceos Naloxona

Anticolinérgicos Butilescopolamina 
(n-metilbromuro de hioscina)
Escopolamina

Antieméticos
Metoclopramida
Ondasetron
Granisetron

Antihistamínicos Desclorfeniramina

Antipsicóticos Haloperidol
Levomepromacina

Benzodiacepinas Midazolan

Coadyuvantes en el 
tratamiento del dolor Dexametosona

Hormonales

Insulina
Glucagón
Calcitonina
Octreotido

Vasculares

Adrenalina
Atropina
Efedrina
Bicarbonato 1/6 molar

Otros

Salbutamol
Furosemida
Ranitidina
Omeprazol
Vitamina b12
Vitamina b6
Bupivacaina
Heparinas de bajo peso 
molecular

Utilización de la vía subcutánea
Existen dos técnicas diferentes para la administración de 

fármacos por esta vía:
1. Infusión subcutánea intermitente: se utilizan bolos 

de medicación de forma puntual o pautada en momen-
tos de crisis. Siempre se utilizan pequeños volúmenes, 
entre 2-3 ml, y al administrar el bolo se obtiene un pico 
plasmático con una duración del efecto deseado limitada 
en el tiempo. La administración de estos bolos se realiza 
normalmente por el personal sanitario, aunque en algunas 
ocasiones se puede adiestrar a la familia para que sean 
ellos quienes los realicen. Es útil dejar por escrito, e incluso 
marcado en cada jeringa, el tipo de medicación y las dosis 
de rescate necesarias. En el caso de los pacientes con 
tratamientos paliativos, este entrenamiento también tiene 
un componente terapéutico, ya que ayuda a los cuidadores 
a sentir que hacen algo útil por su familiar.

2.Infusión subcutánea continua: se administra de forma 
constante y mantenida una determinada concentración de 
uno o más fármacos. De esta forma se disminuyen los 
efectos adversos y se pueden utilizar volúmenes más altos 
de medicación. Para conseguir todo esto se necesitan los 
infusores elastoméricos, que varían según las necesidades 
del paciente. Existen muchas marcas y modelos, pero los 
más utilizados son los de Alto volumen que duran 7 días 
y los de Bajo volumen que duran entre 1-2 días (Tabla 3). 
Normalmente son de un solo uso y no necesitan manteni-
miento, ni fuente eléctrica.

Existe también la posibilidad de utilizar esta vía para hidratar 
a los pacientes en fase terminal o paliativos, a esto se le 
denomina hipodermoclisis. Con este sistema se pueden 
administrar de 500 a 1500 ml, siempre y cuando el lugar 
de punción sea el abdomen.

Lugar de punción y partes 
de un sistema elastomérico

Las zonas de punción subcutáneas 
más utilizadas son:
• Cara anterior de los antebrazos.
• Cara anterior y posterior del tórax.
• Abdomen.
• Cara anterior del muslo. 
Figura 1
Zonas de punción subcutánea 
más frecuentes
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Tabla 2.-  Combinacion de dos o tres fármacos

Dos fármacos
Hioscina + midazolan
Metoclopramida + haloperidol
Hioscina + haloperidol
Tramadol +  haloperidol
Metoclopramida + hioscina

Tres fármacos

Midazolan + hioscina + metoclopramida
Midazolan + tramadol + metoclopramida
Midazolan + tramadol + hioscina

Cara anterior
de los

antebrazos

Cara anterior
de los

muslos

Cara 
anterior del 
abdomen

Cara anterior 
y posterior
del tórax
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En la Figura 2 se pueden observar los componentes del 
un sistema elastomérico con infusor de bolus:
• Protector del punto de llenado (1)
• Punto de llenado (2)
• Pinza deslizante (3)
• Reservorio elastomérico (4)
• Filtro de partículas (5)
• Indicador de vacío (6)
• Cubierta protectora (7)
• Tubo no acodable de administración (8)
• Pinza de ajuste de flujo (9)
• Sistema de selección de flujo (10)
• Restrictor de flujo (11)
• Módulo de control del paciente con dispositivo (12)
• Botón de demanda de medicación (13)

Colocación de la vía subcutánea
La colocación se realiza con una palomilla de calibre 21G 

ó 23G. Si el paciente es alérgico a este sistema, se coloca 
un catéter de teflón de calibre 18.

En primer lugar hay que lavarse las manos y colocarse 
guantes, tras lo cual se procede al purgado de la palomilla 
con suero fisiológico o con la propia medicación a adminis-
trar. A continuación se desinfecta la zona a pinchar, que 
debe de estar limpia, sin  heridas y sin vello. Se pellizca 
la piel para identificar el tejido subcutáneo, se coloca la 
palomilla incidiendo con un ángulo de 45º y se coloca 
encima un apósito transparente que permite ver la zona si 
surgen complicaciones. Se coloca un apósito con la fecha 
y se procede a la colocación del elastómero que ya estará 
preparado con la medicación y el flujo a administrar.

Llenado de infusor elastomérico 
más bolus

Para su funcionamiento el sistema no necesita pilas ni 
corriente eléctrica. Se utiliza para infusiones continuas de 
medicación sin impedir la movilidad del paciente.

Esta indicado para:
• Quimioterapia, tratamientos del dolor, antivirales y 

antibióticos.
• Tratamiento del SIDA e inmunosupresivos.
• Infusión continua ambulatoria de analgésicos, antiemé-

ticos, heparina…..
Preparación de la medicación:
La preparación a infundir se establecerá según prescripción 

médica, debe realizarse siguiendo las instrucciones del propio 
medicamento y siempre de una forma aséptica. Según la 
duración y el volumen a infundir hay que elegir el infusor 
más adecuado.

Instrucciones de llenado:
• Utilizar una técnica aséptica durante todo el procedimiento.
• No extraer el infusor de la funda protectora hasta su 

utilización y una vez abierto comprobar que el tapón 
protector de la línea esta correctamente colocado y 
todos los componentes en perfecto estado.

Tabla 3.- Infusores más utilizados. 

Velocidad de
Flujo de llenado

Capacidad máxima Duración Volumen perfundido

Alto volumen Lv 1.5 1,5 Ml/h 275 Ml 7 Días 36 Ml

Alto volumen Lv 2 2 Ml/h 275 Ml 5 Días 48 Ml

Bajo volumen Singleday® 2 Ml/h 65 Ml 24 Horas 48 Ml

Bajo volumen Multiday® 0,5 Ml/h 65 Ml 5 Días 12 Ml

Infusores Multirate 
300 ml / Infusor Multirate LV 2, 4, 6 ml/h. 
240 ml / Infusor Multirate LV 5, 7, 12 ml 
105 ml / Multirate Infusor SV 1, 2, 3 ml/h 
240 ml / Multirate Infusor LV 2, 3, 5 ml/h 
Infusores 
96 ml / Infusor basal bolus 2ml/h 60 minutos 
Infusor Multirate de analgesia regional 5,7,12 ml/h con PCA 
105 ml/h / Infusor SV 0,5 ml/h. 
105 ml/ Infusor SV 1 ml/h. 
130 ml / Infusor SV 2 ml/h. 
275 ml/ Infusor LV 2 ml/h 
65 ml / Infusor para desferrioxamina 1ml/h. 

105 ml / Multirate Infusor SV 1, 2, 3 ml/h 
65 ml/ Infusor Basal Bolus 0,5 ml/h. 60 minutos 
65 ml / Infusor Basal Bolus 0,5 ml/h. 15 minutos. 
130 ml / Infusor Folfusor SV 5 ml/h. 
130 ml / Infusor Folfusor SV 2,5 ml/h. 
300 ml / Infusor Folfusor LV 5 ml/h. 
300 ml / Infusor Folfusor LV 10 ml/h. 
130 ml / Infusor Folfusor SV 2 ml/h. 
105 ml / Infusor Folfusor SV 0,5 ml/h. 
Intermates 
550 ml / Intermate XLV 250 ml/h 
105 ml / Intermate SV 50 ml/h 
105 ml / Intermate SV 200 ml/h

Figura 2. Infusor con dispositivo bolus de PCA.
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• Quitar el tapón de entrada (1) y clampar la línea de infusión (3).
• Proceder al llenado del balón elastomérico con la 

solución preparada. No utilizar nunca agujas o cualquier 
otro elemento punzante.
• La solución debe introducirse de una manera constante 

y sin brusquedad.
• El llenado del balón ha de ser simétrico a lo largo de 

la guía interior del contenedor. Si no fuera así hay que 
rechazar el producto.
• En ningún caso hay que sobrepasar el volumen indicado 

por el fabricante.
• Una vez llenado el balón retirar la jeringa y poner de 

nuevo el tapón de entrada.
• Colocar la etiqueta identificativa con medicación de 

llenado y colocarla dentro de la bolsa protectora.
• Purgar la línea de infusión antes de conectarla al paciente. 

Para ello hay que sostener el contenedor en posición 
vertical con las conexiones en la parte superior, 
desclamplar la línea y comprobar el avance del líquido 
visualmente hasta que llegue a la conexión de salida.
• Una vez purgado y programada la velocidad de infusión, 

conectarlo al paciente. 
• Cuando el balón elastomérico se aproxime a la señal de 

cero, la perfusión ha finalizado.

Ejemplos de preparación de infusores
Un paciente que para controlar sus síntomas cada día 

necesita 50 mg de cloruro mórfico, 5 mg de haloperidol y 
30 mg de metoclopramida.

 Utilizaremos un infusor de bajo volumen a 2 ml/hora 
para autonomía de 1 día:
• Cloruro mórfico 50 mg = 5 ampollas al 1% de 1 ml = 5 ml
• Haloperidol 5 mg = 1 ampolla de 1 ml = 1ml
• Metoclopramida 30 mg = 3 ampollas de 2 ml = 6 ml
El volumen total de medicación será de 5+1+ 6 = 12 ml 

de medicación.
Como el infusor tiene una velocidad de 2 ml/hora, el 

volumen total que pasara en 24 horas será de 48 ml.
Al total de este volumen (48 ml) le restaremos el total 

de la medicación (12 ml) y el resultado (36 ml)  será el 
suero fisiológico a introducir en el infusor.

Si tenemos un infusor de alto volumen, a 1,5 ml/hora, 
para autonomía de 7 días:
• Cloruro mórfico 50 mg = 5 ampollas al 1% de 1 ml = 5 

ml x 7 días = 35 ml.
• Haloperidol 5 mg = 1 ampolla de 1 ml = 1 ml x 7 días = 7 ml.
• Metoclopramida 30 mg = 3 ampollas de 2 ml = 6 ml x 

7 días = 42 ml.
El volumen total de medicación será de 35+7+42 = 84 ml
Como el infusor tiene una velocidad de 1,5 ml/hora, el 

volumen total que pasará en 24 horas será de 1,5 x 24 = 36 ml, 
lo que por 7 días hará un total de 252 ml. 

Como la medicación a administrar hacía un total de 84 ml, 
le restamos el volumen total a pasar por el infusor (252 ml) 

y el resultado indica que habrá que usar 168 ml de suero 
fisiológico.

Conclusiones
La vía subcutánea y la utilización de infusores, tanto en el 

ámbito ambulatorio como en el hospitalario, ha de tenerse 
muy en cuenta ya que no solo puede estar indicado utilizarla 
en pacientes paliativos sino también en pacientes crónicos 
y agudos.

Es una técnica fácil, asequible, con bajo número de compli-
caciones, donde se adiestra tanto a la familia como al 
paciente. Su efectividad y seguridad la convierten en un buen 
instrumento para la administración de muchas medicaciones.
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Introducción 
Los anticonceptivos orales son el método anticonceptivo 

más utilizado en los países de nuestro entorno, con una 
tasa de utilización que oscila entre el 16 y el 30% de las 
mujeres en edad fértil. 

Si bien es cierto que la mayoría de las mujeres lo hacen 
motivadas por su deseo de evitar una gestación, se está 
produciendo un aumento paulatino de las prescripciones 
que pretenden aprovecharse de los efectos beneficiosos 
no anticonceptivos de la anticoncepción hormonal, según 
datos de la encuesta Daphne. Según ésta, dos terceras 
partes de las mujeres utilizan la píldora con una finalidad 
únicamente anticonceptiva, mientras que el tercio restante 
lo hace motivada por sus efectos beneficiosos.

Aunque la evidencia disponible sobre estos posibles 
efectos beneficiosos se circunscribe, casi por completo, a 
los preparados administrados por vía oral, también se 
sabe que la mayor parte de estos beneficios se basan en 
el mecanismo de acción de estos preparados, por lo que 
se supone que estos efectos beneficiosos pueden extra-
polarse a los métodos combinados hormonales no orales 
(parche transdérmico y anillo vaginal) que tienen el mismo 
mecanismo de acción, si bien no se dispone de estudios 
que lo corroboren.

Beneficios relacionados 
con los trastornos menstruales

Disminución de la dismenorrea
La dismenorrea primaria es un dolor de tipo cólico, sin 

patología orgánica, asociado a múltiples causas somáticas 
y psicosomáticas como nauseas y vómitos. La padecen un 
50% de las mujeres y es incapacitante en un 10% de éstas.

Todo ello es consecuencia de una sobreproducción de 
prostaglandinas, la cual está controlada por la progesterona, 
porque inmediatamente antes de que disminuyan los niveles 
de la misma en la menstruación, se produce un aumento en la 
producción de prostaglandinas que causa este dolor tipo cólico. 

Tanto la anticoncepción hormonal combinada (AHC) como 
la de sólo con gestágenos mejora la dismenorrea, ya que 
inhiben la ovulación, producen un adelgazamiento del 
endometrio y disminuye la producción de prostaglandinas, 
con lo cual disminuyen las contracciones uterinas.

Síndrome premenstrual (SPM).
El SPM es un conjunto de síntomas tanto físicos como 

emocionales que aparecen desde dos semanas antes de la regla 
y finalizan poco después del comienzo de ésta. Las formas 
graves se clasifican como trastorno disfórico premenstrual 
y afectan al 3-8% de las mujeres.

Se cree que las hormonas esteroideas sintetizadas por el cuerpo 
lúteo del ovario son las responsables de la sintomatología. 

Existe evidencia de buena calidad para poder recomendar el 
uso de AHC que contengan Drospirenona (un nuevo gestá-
geno derivado de la espironolactona, diurético antagonista 
de la aldosterona, que en combinación con etinil-estradiol (EE), 
presenta actividad antiandrogénica y antimineralocorticoide) 
en mujeres que presenten sintomatología premenstrual 
(nivel de recomendación A).

Dolor ovulatorio intenso (Mittlechmerz).
Los anticonceptivos combinados orales (ACO) suprimen la 

ovulación, lo cual permite evitar el dolor ovulatorio intenso 
que sufren algunas mujeres.

Menorragia.
La menorragia es un sangrado cíclico abundante sin causa 

orgánica, que produce con relativa frecuencia anemia ferropé-

Efectos beneficiosos no contraceptivos 
en anticoncepción hormonal
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El primer objetivo del uso de un anticonceptivo hormonal (AH) es el de evitar un embarazo. 
Pero cada día se conocen mejor los efectos beneficiosos no contraceptivos del mismo. 
El uso de AH se asocia a un menor sangrado menstrual, a una mejoría de la disme-
norrea, del síndrome premenstrual y del dolor ovulatorio intenso. Así mismo, protege 
de la enfermedad inflamatoria pélvica, tiene un efecto protector sobre la densidad 
mineral ósea y efectos beneficiosos sobre la piel (acné, hirsutismo). También protege 
del riesgo de padecer cáncer de ovario, cáncer de endometrio y de colon.
Estos beneficios son tan importantes que, algunas veces se prescriben exclusivamente 
por estas razones. Y además resulta interesante conocer estos efectos beneficiosos 
tanto los profesionales sanitarios como las mujeres.

Los anticonceptivos combinados orales (ACO) 
suprimen la ovulación, lo cual permite evitar 
el dolor ovulatorio intenso que sufren 
algunas mujeres.



nica y que puede afectar al 30% de las mujeres. La AHC, el 
DIU de levonorgestrel, el acetato de medroxiprogesterona 
en inyectable mejoran la anemia al disminuir la cantidad 
y la duración del flujo menstrual y son una alternativa al 
tratamiento quirúrgico de la hemorragia uterina disfuncional.

Protección frente a enfermedad pélvica 
inflamatoria (eip)

La EIP es consecuencia de infecciones de transmisión sexual 
y puede ser causa de esterilidad futura, embarazo ectópico 
y dolor pélvico crónico en las mujeres que la padecen. El 
gestágeno de la ACO produce un espesor del moco cervi-
cal que dificulta el ascenso de los gérmenes a través del 
cérvix, atenúa la respuesta inflamatoria producida por los 
esteroides, la disminución del flujo menstrual y disminuye 
el paso retrógrado de material hacia las trompas. Esta 
protección frente a la EIP afecta a usuarias actuales de ACO 
tras un periodo de uso de 12 meses, que no se mantiene al 
dejar de usarlos. En mujeres que utilizan AHC la severidad 
de la EIP es menor.

Beneficios sobre la piel

Acné.
El acné es una afección dérmica que afecta a mujeres 

predominantemente adolescentes. Se calcula que una de 
cada cuatro mujeres mediterráneas la padecen. Aunque 
su etiología es multifactorial se sabe que la producción de 
sebo está controlada por las hormonas sexuales.

Aunque existen diversos tratamientos del acné, los trata-
mientos hormonales son los más utilizados e incluyen los 
anticonceptivos combinados. Los estrógenos producen 
un aumento de la SHBG (globulina de unión a hormonas 
sexuales) y como consecuencia una disminución de los niveles 
de testosterona. También está suprimida la producción de 
andrógenos por la suprarrenal y los ovarios. Los anticon-
ceptivos orales inhiben la enzima 5α-reductasa, que causa 
la conversión de la testosterona en dihidrotestosterona que 
es el andrógeno activo en la piel y en los folículos pilosos.

Existe evidencia basada en resultados de ensayos clíni-
cos comparativos randomizados para recomendar el uso 
de píldoras anticonceptivas que contengan acetato de 
ciproterona, acetato de clormadinona o drospirenona en el 
tratamiento del acné.

Hirsutismo
El uso de AHC mejora el hirsutismo moderado. El efecto 

beneficioso no persiste tras el cese de la toma.

Efecto protecctor sobre densidad mineral ósea 
(dmo)

Las mujeres adquieren más del 90% de su masa ósea 
durante la adolescencia y antes de los 20 años y durante 
la tercera década de la vida continúan ganado masa ósea 
hasta alcanzar a los 30-35 años su pico máximo.

Se ha demostrado que los estrógenos desempeñan un papel 
importante, ya que una disminución de éstos producen una 
mayor resorción ósea y como consecuencia una disminución 
de la DMO.

 Las evidencias demuestran que las mujeres en edad 
reproductiva que usan AHC obtienen un efecto protector 
sobro la DMO, tanto en situaciones de hipoestronismo 
como en mujeres con ovulaciones normales. Los estróge-
nos previenen la osteopenia. Además, la protección frente 
a una disminución de la DMO es mayor cuanto mayor es 
el tiempo del tratamiento anticonceptivo, alcanzando un 
76% tras al menos dos años de uso. Sin embargo, una 
reciente revisión de la Cochrane no pudo determinar una 
disminución de las fracturas en usuarias previas o actuales 
de ACO.

Beneficios relacionados con patología 
tumoral benigna

Mama.
El uso de AHC protege contra ciertos tipos de tumores 

benignos de la mama. Esta disminución de la incidencia se 
cuantifica en aproximadamente un 50% (30% en enfermedad 
fibroquística y 60% en tumores benignos). La disminución 
del riesgo parece probado en usuarias actuales o recientes.

Quistes ováricos.
Los quistes ováricos funcionales (QOF) son un trastorno 

ginecológico frecuente en mujeres en edad reproductiva. 
Cuando estos quistes son grandes, persistentes o dolorosos 
pueden requerir cirugía.

El tratamiento de los QOF con anticonceptivos orales no 
parece mejor que la espera expectante. Aunque el uso de 
AHC parece proteger frente a la aparición o la recurrencia 
de QOF y que esta protección está relacionada con la dosis 
estrogénica, solo afectaría a usuarias actuales y de más 
de 24 meses de duración del tratamiento. Los preparados 
que contienen 50 o más microgramos de EE inhiben la 
ovulación y protegen frente a la formación de quistes. Los 
preparados de baja dosis evitan la ovulación, pero aún 
permiten una cierta actividad folicular (los estudios sobre 
esto último son contradictorios).

Miomas uterinos.
Los leiomiomas uterinos son los tumores pélvicos más 

frecuentes en mujeres y la causa principal de histerecto-
mías. Éstos disminuyen de manera importante durante la 
menopausia debido al cese hormonal.

El estudio de la Oxford Family Planning Association 
mostró una reducción en el riesgo de miomas en mujeres 
que toman AHC. La protección aumenta con el uso prolon-
gado, con una disminución del riesgo del 50% en mujeres 
que los han utilizado durante 7 años o más y un disminu-
ción del 70% en usuarias actuales.
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También hay estudios con acetato de medroxiproges-
terona y con levonorgestrel que reducen el número de 
miomas en usuarias de los mismos.

Beneficios relacionados con patología 
tumoral maligna

Ovario.
El cáncer de ovario continúa siendo el tumor maligno 

que provoca una mayor mortalidad en las mujeres debido 
a su diagnóstico tardío. Afecta a 10-15/100000 mujeres, 
con una supervivencia media a los 5 años del diagnóstico 
y tratamiento del tumor del 30%.

El mecanismo básico de acción de los ACO es la inhibición 
de la ovulación. Las ovulaciones repetidas con el consi-
guiente proceso de regeneración del epitelio ovárico están 
reconocidas como factor etiológico de este cáncer.

El estudio de Vessey demostró que el efecto protector se 
observa a partir de los 3-6 meses de uso de un ACO y se 
mantiene durante 20 años o más después de finalizar su 
uso. La reducción del riesgo se estima en un 60% (40% en 
usuarias actuales y 80% en usuarias de 10 años).

Los factores hereditarios implicados en el cáncer de ovario, 
principalmente las mutaciones del BRCA 1 y 2, causan el 
10% de los cánceres y hay estudios que demuestran que el 
uso de AHC en estas mujeres disminuye el riesgo en un 50%.

Asimismo, las usuarias de anticonceptivos con solo gestáge-
nos tienen menor riesgo de padecer esta neoplasia maligna.

Endometrio.
El cáncer de endometrio es el tumor maligno que afecta con 

más frecuencia al aparato genital femenino. Ocupa el tercer 
lugar en frecuencia después del cáncer de mama y del cáncer 
de colon. La supervivencia media a los 5 años es del 67%. 

En su formación está implicada la estimulación de la 
proliferación endometrial inducida por los estrógenos sin 
la contraposición de los gestágenos.

En el año 1997 se publicaron los resultados de un metaa-
nálisis en el que se estableció que la disminución del riesgo 
de padecer cáncer de endometrio era del 56% tras 4 años 
de uso de cualquier píldora anticonceptiva, del 67% tras 8 
años y 72% tras 12 años. Esta protección se mantiene 20 
años o más después de suspender su uso.

Los anticonceptivos con solo gestágeno también tienen 
efecto protector sobre este cáncer.

Colorrectal.
Es el segundo cáncer más frecuente en las mujeres.
La interpretación de los resultados del metaanálisis 

de Fernández et al fue que los ACO reducen el riesgo de 
cáncer de colon en un 20% en aquellas mujeres usuarias 
en algún momento de su vida. Aunque no se obtuvieron 
datos concluyentes sobre la relación entre el tiempo de uso 
del ACO y la disminución del riesgo del cáncer de colon, se 
encontraron indicios de que la protección es mayor para 

usuarias recientes. La mayor duración del tratamiento de 
AHC se relaciona con una mayor protección.

En conclusión: se puede afirmar con un nivel de evidencia 
bueno (grado de recomendación B) que el uso de AHC 
protege a sus usuarias del riesgo de padecer cáncer de 
ovario, endometrio y colon.

Otros beneficios

Endometriosis.
Es el implante de tejido endometrial ectópico en ovario, 

Douglas, etc. Es causa de dolor pélvico cíclico, dismenorrea 
e infertilidad. Se desconoce su etiología específica.

Una revisión de la Cochrane apoyó el uso de AHC como 
tratamiento de primera línea, aunque aconsejaban nuevos 
estudios para valorarlo.

Los anticonceptivos con solo gestágeno tienen un efecto 
protector sobre la endometriosis y mejoran el dolor.

Hay estudios que demuestran que el DIU de levonorges-
trel es eficaz en la dismenorrea asociada a endometriosis.

Artritis reumatoide.
Es una poliartritis simétrica cuyos signos clínicos varían 

con el ciclo menstrual. 
El efecto beneficioso de los AHC es polémico, ya que hay 

estudios que concluyen que hay evidencias de que dismi-
nuye el riesgo, sin embargo otros no encuentran relación. 
Algunos señalan que más que prevenir la enfermedad lo 
que hacen es modificar su curso, mientras que otros no 
encuentran este efecto.

Migraña menstrual, asma y porfiria.
El tratamiento anticonceptivo oral continuo ayuda a 

prevenir estas cefaleas que generalmente son producidas por 
una disminución de estrógenos. También mejoran la porfiria y 
el asma cuando existen exacerbaciones menstruales.

Clasificación de la calidad de la evidencia:
Fuerza de la Recomendación:
Buena evidencia para apoyar la recomendación.
Cierta evidencia para apoyar la recomendación.
Evidencia suficiente para recomendar en pro o en contra.
Cierta evidencia en contra de la recomendación.
Buena evidencia en contra de la recomendación.
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