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Editorial
La importancia del desarrollo

de la investigación en Enfermería

El desarrollo científico y tecnológico dentro de las disciplinas biomédi-
cas ha tenido lugar de una manera vertiginosa en los últimos tiempos. Todo 
ello ha conllevado y conlleva hoy día un proceso continuo de transformación 
y adaptación por parte de las instituciones y de los profesionales sanitarios a 
las nuevas realidades que ese progreso científico tecnológico aporta.

Las diferentes profesiones sanitarias han de hacer un esfuerzo de adap-
tación a esta realidad cambiante: especializándose, incrementando su forma-
ción académica y asumiendo competencias apenas imaginadas hasta hace 
pocos años. 

Poniendo un ejemplo práctico de todo esto dentro de la Enfermería, me 
referiré a la evolución que ha sufrido en los últimos 25 años la prevención y 
el tratamiento de las úlceras por presión y de algunas otras heridas crónicas. 
Hemos pasado de tratar estas heridas con unas simples gasas impregnadas 
en un antiséptico buscando la máxima asepsia posible en la herida a tratar 
estas lesiones con apósitos de alta tecnología diseñados para acondicionar, 
interactuar y modular el entorno de la herida en momentos muy concretos de 
su proceso de cicatrización. 

Hoy en día tenemos a nuestra disposición un extensísimo arsenal preven-
tivo y terapéutico para el tratamiento de estas lesiones. Todos estos disposi-
tivos y apósitos de cura en ambiente húmedo que hoy sin duda ya maneja-
mos, estarán incluidos en un futuro no muy lejano dentro de nuestro catálogo 
prescriptor.  

La Enfermería como disciplina científica debe moverse y fundamentar 
sus prácticas bajo los parámetros de la Enfermería Basada en la Evidencia. 
En base a esta premisa en la que todos estamos de acuerdo, y volviendo al 
ejemplo anterior, cuando nosotros seleccionamos un apósito para curar una 
herida deberíamos por tanto hacerlo en base a las indicaciones del mismo, 
pero también en base a las evidencias clínicas que presente ese apósito. Es 
importante recordar que no todos los apósitos disponibles en el mercado pre-
sentan evidencias sobre efectividad clínica. Y es que los apósitos de cura en 
ambiente húmedo no son considerados fármacos, sino productos sanitarios, 
siendo la legislación para unos y otros diferente. Mientras un fármaco debe 
demostrar seguridad y eficacia para poder ser registrado, un producto sani-
tario debe demostrar únicamente seguridad. Por tanto, un fármaco debe de-
mostrar su eficacia clínica superando no solo unos ensayos preclínicos, sino 
también mediante una serie de ensayos clínicos de Fase 1, Fase 2 y Fase 3; 
con lo que un fármaco cuando sale al mercado presenta estudios que avalan 
su eficacia. En el caso de los productos sanitarios no es así, y únicamente 
deben demostrar mediante ensayos in vitro la seguridad del producto sobre 
el paciente.

Concluyendo, que si queremos movernos en los parámetros de la Enfer-
mería Basada en la Evidencia, cuando seleccionamos un apósito hemos de 
fijarnos en si este presenta o no evidencia clínica in vivo de calidad, ya que 
no todos la presentan.  Comprenderán, por tanto, la importancia de que la In-
vestigación en Enfermería se implique en un campo tan suyo como el de las 
heridas crónicas y comience a generar evidencias clínicas in vivo de todos 
esos apósitos disponibles en el mercado, a fin de que podamos elegir y tomar 
decisiones en base a las mejores evidencias disponibles.

Foto portada: 

Lorenzo Laliena Ara
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RESUMEN

Introducción
El aprendizaje de las maniobras de Soporte Vital 

Básico supone una importante arma de mejora de la 
supervivencia de víctimas de paro cardiorrespitaro-
rio. Los colegios e institutos constituyen el entorno 
ideal para el aprendizaje precoz de dichas técnicas.

Metodología
Estudio analítico cuasi-experimental de tipo pre-

test postest.

Se ha empleado el muestreo por conglomerados 
bietápico, en una muestra total de 68 alumnos perte-
necientes al Instituto de Educación Secundaria Re-
yes Católicos de Ejea de los Caballeros (Zaragoza). 
Con este tamaño muestral, el error máximo obtenido 
en las estimaciones de los parámetros es del 11’9%.

Educación para la Salud
en Soporte Vital Básico:

Intervención en un Instituto
de Educación Secundaria

Ganador del 1.er Premio de Enfermería “Santiago Martín Jarauta”, cuarta edición, mayo de 2008, en su modalidad 
“Mejor Trabajo de Investigación”

Autores: Eduardo Mir Ramos (1),  Roberto Antón Ramas (2), Rafael Castro Salanova (2), José 
Antonio Gallego Catalán (3), Sergio García Murillo (1) y Marta Palacio Laseca (1)

(1) D.U.E. de Urgencias y Emergencias del Servicio Aragonés de Salud
(2) Ldo. en Medicina y Cirugía, médico de Urgencias del Servicio Aragonés de Salud
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Resultados
Se observó un importante aumento en las res-

puestas globales correctas emitidas por los alumnos 
tras haber realizado el taller, siendo la diferencia de 
porcentaje de aciertos pre-post del 39% (p= 0,00). 
Este aumento se constató en los tres grupos de alum-
nos para todas las preguntas excepto la n.º 1.

La mayoría de alumnos valoró positivamente el 
desarrollo teórico y práctico del taller.

Discusión y conclusiones
Se puede afirmar, con un nivel de confianza del 

95%, que el porcentaje medio de aciertos tras la rea-
lización del taller es significativamente superior al 
que se obtuvo antes de realizar dicha actuación. Este 
hecho avala la efectividad de este tipo de interven-
ciones.
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PALABRAS CLAVE
Parada cardiorrespiratoria, cadena de supervi-

vencia, Soporte Vital Básico y Educación para la 
Salud.

INTRODUCCIÓN
El concepto de parada cardiorrespiratoria (PCR) 

hace referencia a toda aquella situación clínica que 
conlleve un cese brusco, inesperado y potencial-
mente reversible de las funciones respiratoria y car-
diocirculatoria (1).

La parada cardiaca súbita (PCS) es una de las 
principales causas de muerte en Europa, afectando a 
unos 700.000 individuos al año (2).

De la precocidad en el inicio de las maniobras 
de reanimación cardiopulmonar (RCP) depende la 
supervivencia de la víctima (3).

En este sentido, es preciso hablar de la denomi-
nada “cadena de supervivencia”.

Por “cadena de supervivencia” se entiende el 
conjunto de acciones ordenadas y consecutivas que, 
realizadas precozmente, aumentan las posibilidades 
de supervivencia de una persona en paro cardiorres-
piratorio (2).

Podrían diferenciarse cuatro eslabones en esta 
cadena (2) (4) (5) (6):

1. Reconocimiento precoz de la emergencia y 
activación de los servicios de emergencia.

2. RCP precoz por parte del testigo.

El término RCP es el conjunto de medidas apli-
cadas de forma secuencial para revertir la situación 
de PCR. La RCP intenta evitar posibles secuelas, en 

especial neurológicas, debido a la anoxia tisular que 
acaece con la PCR (1).

Los factores que van a intervenir sobre el éxi-
to de la RCP son múltiples. Fundamentalmente: el 
tiempo transcurrido hasta el inicio de maniobras de 
resucitación, la duración de la RCP, características 
ambientales y material disponible, entrenamiento y 
habilidad del reanimador, características de la vícti-
ma y calidad del sistema que coordina la asistencia 
y traslado de la víctima (1).

3. Desfibrilación precoz: la RCP con desfibrila-
ción en los 3-5 minutos del colapso puede producir 
unas tasas de supervivencia del 49% al 75%. Cada 
minuto de retraso en la desfibrilación reduce la pro-
babilidad de supervivencia en un 10-15% (2).

4. Soporte vital avanzado precoz y cuidados post- 
reanimación: la calidad del tratamiento durante la 
fase postreanimación afecta al resultado (2).

Figura 1: Eslabones de la cadena de supervivencia (2).

En muchas comunidades, el tiempo entre la lla-
mada al Servicio de Emergencia Extrahospitalaria y 
la llegada del mismo (intervalo de respuesta) es de 
8 minutos o más (2). Durante este tiempo, la super-
vivencia de la víctima depende del inicio precoz de 
los tres primeros eslabones de la Cadena de Super-
vivencia (2) por los testigos presenciales.

 Muchos estudios han mostrado el beneficio para 
la supervivencia de la RCP inmediata y el efecto 
perjudicial de su retraso (7). Por cada minuto sin 
RCP, la supervivencia de la fibrilación ventricular 
presenciada disminuye un 7-10% (2). Cuando existe 
RCP por parte del testigo, el descenso en la supervi-
vencia es más gradual y en una media de 3-4% por 
minuto (2). En general, la RCP por parte del testigo 
duplica o triplica la supervivencia de la parada car-
diaca presenciada (2).
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De lo anteriormente expuesto se deduce que ins-
truir a la población general, y no solo a los profesio-
nales sanitarios, en las maniobras de soporte vital 
básico, beneficiaría a toda la comunidad (8) (9).

En este sentido, el medio ideal para iniciar el 
aprendizaje precoz de las maniobras de Soporte Vital 
Básico lo constituyen los colegios e institutos (10).

Sociedades científicas relevantes, como la Ame-
rican Heart Association o el European Resuscita-
tion Council, inciden en la necesidad de desarrollar 
programas de entrenamiento en RCP y su inclusión 
como materia escolar.

En España se han llevado a cabo algunas actua-
ciones puntuales en este sentido (10) (11) (12) (13), 
pero no existen programas reglados de educación 
para la salud en materia de Soporte Vital Básico en 
la mayoría de comunidades autónomas.

Creemos necesario el desarrollo de este tipo de 
programas, así como su integración en los proyectos 
curriculares de centro, asegurándose su continuidad 
en el tiempo.

En este trabajo de investigación hemos querido 
plasmar la efectividad de una intervención de edu-
cación para la salud sobre Soporte Vital Básico en 
un instituto de Educación Secundaria. La máxima 
ha sido dotar a los alumnos de herramientas útiles 
para detectar una parada cardiorrespiratoria y ca-
pacitarlos para saber actuar correctamente en una 
situación así.

No podemos olvidar que los niños y adolescen-
tes son el futuro de nuestra sociedad y su formación 
redunda en la comunidad. Ellos también pueden sal-
var una vida.

Objetivos del estudio
•	 Valorar la efectividad de un taller de edu-

cación para la salud dirigido a escolares, en 
materia de Soporte Vital Básico.

•	 Comprobar la adquisición de competencias 
de los alumnos para la resolución de situa-
ciones vitales.

•	 Conocer la opinión de los alumnos respecto 
a un taller de educación para la salud en ma-
teria de Soporte Vital Básico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hipótesis: La realización de una interven-
ción a escolares, en materia de Soporte Vital Básico, 
mejorará los conocimientos, habilidades y destrezas 
necesarias para la resolución de patologías vitales.

Diseño: Estudio analítico cuasi-experimental, 
de tipo pretest postest.

Población de estudio: Alumnos de 
Educación Secundaria Obligatoria de la provincia 
de Zaragoza, del curso 2007 - 2008.

Tipo de muestreo y tamaño 
de la muestra: Para la realización del 
estudio se ha empleado el muestreo por conglo-
merados bietápico, considerando como unidades 
(conglomerados) de primera etapa los diversos cen-
tros de Educación Secundaria y como unidades de 
segunda etapa los distintos niveles (cursos). En la 
selección aleatoria de la unidad de primer nivel re-
sultó elegido el Instituto de Educación Secundaria 
“Reyes Católicos” de Ejea de los Caballeros. En él, 
como unidad de segunda etapa, resultó seleccionado 
el 4.º Curso de Educación Secundaria de dicho cen-
tro, procediendo al estudio de todas las unidades de 
dicho conglomerado. El tamaño total de la muestra 

[enfermería familiar y comunitaria]
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ha resultado ser de 68 alumnos. Con este tamaño, el 
error máximo que se obtiene en las estimaciones de 
los parámetros es del 11’9% cuando se considera el 
global de la muestra.

Grupos de estudio y criterios de asignación: Se 
asumen los grupos de alumnos ya formados por el 
propio centro educativo.

Variables del estudio
•	 Número de respuestas correctas en el cues-

tionario pretest.

•	 Número de respuestas correctas en el cues-
tionario postest.

•	 Valoración/opinión del programa.

Descripción de las interven-
ciones: Un equipo multidisciplinar de profe-
sionales de la emergencia extrahospitalaria fue el 
encargado de impartir el taller expuesto en el pre-
sente estudio. Dicho taller tuvo una duración total 
de 4 horas, distribuidas en dos días.

El primer día se procedió a la presentación for-
mal del taller, detallando los objetivos del mismo y 
la metodología de trabajo. En primer lugar, se dis-
tribuyó un cuestionario con el propósito de valorar 
los conocimientos previos en materia de Soporte 
Vital Básico. Recogido el pretest, se expusieron los 
contenidos teóricos a todo el alumnado, siguiendo el 
programa adjunto en el anexo 1. Los alumnos tuvie-
ron ocasión de participar de forma activa y de for-
mular las dudas que se les plantearon. La duración 
total de este módulo fue de una hora.

El segundo día se desarrolló la parte práctica 
propiamente dicha, con una duración de 3 horas. Se 
asumieron tres grupos de trabajo coincidentes con 
los ya formados en el propio centro educativo: gru-
po A (22 alumnos), grupo B (24 alumnos) y grupo 

C (22 alumnos). Estos grupos se subdividieron en 
equipos de 6 - 8 personas, asignando a cada uno de 
ellos un monitor.

El monitor escenificaba las maniobras de reani-
mación cardiopulmonar, con el objeto de enseñar la 
correcta realización de las mismas. Posteriormente, 
cada subgrupo asignado a un monitor se organizaba 
en parejas. Cada pareja practicaba las maniobras de 
reanimación cardiopulmonar, bajo la supervisión de 
su monitor y la atenta mirada del resto del equipo, 
que criticaba de forma constructiva la actuación rea-
lizada. El ciclo no se completaba hasta que todas 
las parejas hubieran realizado el ejercicio, de esta 
manera se fomentaba la participación activa, la 
cooperación entre individuos y la crítica positiva. 
Cada monitor valoró en todo momento el grupo a 
su cargo, asegurándose la correcta realización de la 
práctica por parte de todos los participantes.

A la conclusión del taller, los alumnos respon-
dieron un nuevo cuestionario de conocimientos 
en materia de Soporte Vital Básico o postest. Este 
cuestionario, idéntico al distribuido el primer día, 
constaba de 8 preguntas con 5 respuestas cada una, 
de las cuales solo una era la correcta. De la com-
paración de ambos cuestionarios (pretest / postest) 
surgieron diferentes conclusiones que se exponen 
más adelante.

También se repartió una encuesta de opinión so-
bre el taller realizado. La encuesta de opinión cons-
taba de 8 preguntas, 7 de ellas cerradas (relaciona-
das con la exposición teórica y práctica del taller, 
la adecuación de los contenidos, conocimientos pre-
vios, etc.) y una pregunta abierta para la argumenta-
ción libre de inquietudes en materia de salud.

RESULTADOS
Se constata un importante aumento en las res-

puestas correctas emitidas por los alumnos tras 
haber realizado el taller. Así, mientras que en el 
pre-test se obtuvo un 36% de aciertos, en el postest 

[enfermería familiar y comunitaria]
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aumentaron al 76%. En la tabla n.º 1 se expresan los 
porcentajes globales de aciertos.

En esta tabla se ofrecen, en primer lugar, colum-
nas 2.ª y 3.ª, los respectivos porcentajes medios de 
aciertos que se han obtenido en las dos mediciones 
realizadas (“Antes” y “Después” de la realización 
del taller) y sus correspondientes intervalos de con-
fianza al 95%. Se comprueba que en la segunda de 
las mediciones el porcentaje medio de acierto es bas-
tante más elevado que en la primera medición. En 
concreto, la diferencia (columna 4.ª) es del 39’0%, 
favorable a la segunda medición. En los intervalos 
se comprueba que, mientras que en la primera medi-
ción se estima que el valor del porcentaje medio de 
aciertos poblacional se sitúa entre un poco más del 
24% y casi el 47%; en la segunda medición, la esti-
mación del porcentaje se sitúa entre un mínimo del 
64’5% y un máximo ligeramente superior al 85%.

La 5.ª columna de la tabla muestra el valor de la 
significación del estadístico empleado en la Prueba 
T de diferencia de medias con dos muestras depen-
dientes (el valor del estadístico ha sido T = -18’24, 
con 67 grados de libertad).

Al analizar los resultados correctos del cuestio-
nario de evaluación por preguntas, se obtienen los 
siguientes resultados expuestos en la tabla n.º 2, 
comprobándose que, excepto en el primer ítem, las 
diferencias en los porcentajes de aciertos “Antes” 
y “Después” del taller son estadísticamente signi-
ficativas.

En el análisis por grupos se comprueba que 
también las diferencias entre los porcentajes que se 
obtienen “Antes” y “Después” de la realización del 
Taller (que oscilan entre el 37% y casi el 41%) son 
estadísticamente significativas (tabla 3).

En la gráfica 1 se puede apreciar de manera más 
clara la mejora en el porcentaje de aciertos que se 
experimenta en cada uno de los grupos.

Si se analizan los porcentajes de acierto por en 
cada grupo se obtienen las tablas 4 y 5.

También se pretendió conocer la opinión de los 
alumnos respecto a determinados aspectos de la activi-
dad realizada, obteniéndose los siguientes resultados:

En relación a la opinión de los alumnos acerca del 
contenido teórico del taller: un 64% de ellos lo encon-
traron fácil y muy fácil un 23,52%, frente a un 7,35% 
que lo encontraron bastante difícil y un 4,4% que ma-
nifestó haberlo encontrado muy difícil (gráfica 2).

La parte práctica resultó muy fácil de aprender 
para un 38% de los alumnos y fácil de aprender para 
un 58% de ellos. Resultó bastante difícil para un 
4%, debiendo resaltar el hecho de que nadie encon-
tró muy difícil de aprender los contenidos prácticos 
(gráfica 3).

El 53% del alumnado encontró suficiente la du-
ración de las prácticas, aunque un 44% de ellos ma-
nifestó haberles resultado algo escaso. Un 3% con-
sideraron demasiado largas las prácticas (gráfica 4).

En relación a la pregunta sobre si conocían los 
pasos de la RCP antes de la realización del taller, el 
44% de los escolares no conocía casi nada de este 
tema, el 55% conocía algún paso y solamente el 1% 
manifestó conocer todos los pasos de la reanimación 
cardiopulmonar (gráfica 5).

Se investigó también la realización previa de al-
gún curso o taller en materia de Soporte Vital, ma-
nifestando el 99% de ellos que no habían realizado 
nada similar y solo un 1% constató la realización 
anterior de algo parecido (gráfica 6).

Además, el 100% de los participantes conside-
raron interesante el taller, queriendo repetirlo más 
adelante y manifestando tener más claro qué hacer 
ante una situación de parada cardiorrespiratoria.

[enfermería familiar y comunitaria]
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Por último, se preguntó a los alumnos por otros 
temas de salud que les pudieran interesar respondien-
do como principales preocupaciones: alimentación 
(5% de los encuestados), embarazos no deseados 
(8%), accidentes (7%) e intoxicaciones (5%). El 75% 
restante no manifestó ninguna inquietud especial...

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Podemos afirmar que la hipótesis que planteába-

mos al inicio del trabajo se ha cumplido sin ninguna 
duda.

Si comparamos la diferencia de porcentajes de 
aciertos antes y después del taller se observa que es 
del 39%, otorgándole una significación estadística 
p= 0’000, lo que indica que la diferencia entre las 
dos proporciones medias es estadísticamente signi-
ficativa y, por ello, se puede afirmar, con un nivel 
de confianza del 95%, que el porcentaje medio de 
aciertos tras la realización del taller es significati-
vamente superior al que se obtuvo antes de realizar 
dicha actuación. De esto se deduce que el taller rea-
lizado ha sido efectivo en cuanto al objetivo que se 
perseguía.

Además, este aumento se constata para todas las 
preguntas planteadas en el cuestionario de evalua-
ción, excepto en el ítem n.º 1, por lo que se puede 
afirmar, con un nivel de confianza del 95%, que los 
porcentajes de aciertos “Después” del taller son sig-
nificativamente superiores a los obtenidos “Antes” 
del mismo, y por lo tanto que el taller desarrollado 
ha sido efectivo.

También se constata este hecho en los tres gru-
pos de escolares sin excepción, ya que lo obtenido 
en el global de la muestra se confirma en cada uno 
de los grupos, evidenciando la efectividad de la ac-
tividad en todos ellos.

Respecto al desarrollo de la parte práctica del 
taller, los monitores confirmaron que la totalidad de 
los participantes la ejecutó con éxito.

Cabe destacar que la mayor parte del alumnado 
valoró positivamente la exposición teórica y prácti-
ca del taller, encontrando sencillas y asequibles las 
explicaciones prestadas.

En vista de lo anterior, creemos que este tipo de 
talleres no deberían quedarse en actuaciones puntua-
les. Si bien es verdad que el tamaño de la muestra es 
representativo de la población escolar zaragozana, 
sería conveniente realizar estudios a mayor escala, 
con muestras más amplias, para poder dotar a estas 
intervenciones de mayor peso científico que avale la 
utilidad de las mismas, posibilitando el desarrollo e 
integración de programas de educación para la sa-
lud en materia de Soporte Vital Básico dentro de los 
proyectos curriculares de centro.

En este sentido existen diferentes estudios, tal y 
como apuntamos en la introducción de este trabajo, 
que avalan este tipo de intervenciones (ejemplos: 
Programa de Reanimació cardiopulmonar Orientat 
a Centres d’Ensenyament Secundari (PROCES), 
llevado a cabo en Cataluña, o el publicado por Pei-
ró Andrés A et al. en 2006 en la revista Enfermería 
Cardiológica).

Nosotros, como profesionales sanitarios, forma-
ríamos al profesorado para que fueran ellos los que 
transmitieran el mensaje a los escolares.

Es importante implicar al profesorado en la difu-
sión de este tipo de programas, ya que este colectivo 
está próximo a los alumnos y pueden contribuir al 
desarrollo de conductas generadoras de salud, fo-
mentando el autocuidado responsable y solidario 
con la comunidad.

Por último, no podemos olvidar que, para que 
esto sea una realidad factible, sería preciso el com-
promiso firme de la Administración y su apuesta por 
una iniciativa que redundaría en el bien general.

[enfermería familiar y comunitaria]
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Anexo 1: Programa del taller de Soporte Vital Básico
1. Presentación. Objetivos del curso. Metodología.
2. Concepto y causas de la parada cardiorrespiratoria. 
3. Medidas preventivas de la parada cardiorrespiratoria.
4. Protocolo de la reanimación cardiopulmonar básica:

•	 Pasos de la reanimación cardiopulmonar. Identificación de la parada.
•	 Determinación de la inconsciencia.
•	 Llamada de ayuda.
•	 Apertura y desobstrucción de la vía aérea.
•	 Ventilación con aire espirado.
•	 Comprobación de signos vitales.
•	 Masaje cardiaco.
•	 Comprobación de la eficacia de la reanimación.

5. Talleres prácticos: Reanimación cardiopulmonar.
6. Evaluación de los conocimientos adquiridos.
7. Conclusión y entrega de diplomas.

Figuras, tablas y gráficas.
Figura 1. Eslabones de la cadena de supervivencia

Tabla 1: Tabla con los porcentajes GLOBALES de aciertos en EL TEST

Porcentaje 
general de 

aciertos

Intervalo de 
confianza para 
el porcentaje 
(NC: 95%)

Diferencia en el 
porcentaje de 

aciertos 
(Pre-Post)

Significación 
estadística
(p_valor)

Pre - Test 35,8% (24,4%; 47,2%)
39,0% 0,000

Post - Test 74,8% (64,5%; 85,1%)

[enfermería familiar y comunitaria]
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Tabla 2: Tabla con los porcentajes de aciertos en cada ítem

Fallos Aciertos

Diferencia en el 
porcentaje de 

aciertos 
(Pre-Post)

Significación 
estadística
(p_valor)

Pre-Test: 1 N 45 23

3,0% 0,597Porcentaje 66,2% 33,8%

Post-Test: 1 N 43 25
Porcentaje 63,2% 36,8%

Pre-Test: 2 N 23 45

30,9% 0,000Porcentaje 33,8% 66,2%

Post-Test: 2 N 2 66
Porcentaje 2,9% 97,1%

Pre-Test: 3 N 38 30

38,2% 0,000Porcentaje 55,9% 44,1%

Post-Test: 3 N 12 56
Porcentaje 17,6% 82,4%

Pre-Test: 4 N 21 47

29,4% 0,000Porcentaje 30,9% 69,1%

Post-Test: 4 N 1 67
Porcentaje 1,5% 98,5%

Pre-Test: 5 N 67 1

98,5% 0,000Porcentaje 98,5% 1,5%

Post-Test: 5 N 0 68
Porcentaje 0% 100,0%

Pre-Test: 6 N 38 30

55,9% 0,000Porcentaje 55,9% 44,1%

Post-Test: 6 N 0 68
Porcentaje 0% 100,0%

Pre-Test: 7 N 65 3

39,7% 0,000Porcentaje 95,6% 4,4%

Post-Test: 7 N 38 30
Porcentaje 55,9% 44,1%

Pre-Test: 8 N 52 16

16,2% 0,033Porcentaje 76,5% 23,5%

Post-Test: 8 N 41 27
Porcentaje 60,3% 39,7%

[enfermería familiar y comunitaria]
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Tabla 3: Tabla con los porcentajes GLOBALES de aciertos por grupo

Grupo Pre - 
Test

Post - 
Test

Diferencia 
en el 

porcentaje 
de aciertos 
(Pre-Post)

Significación 
estadística
(p_valor)

A

Porcentaje de aciertos 34,7% 73,9%

39,2% 0,000Intervalo de 
confianza al 
95%

Límite 
inferior 27,6% 70,1%

Límite 
superior 41,7% 77,7%

B

Porcentaje de aciertos 40,6% 77,6%

37,0% 0,000Intervalo de 
confianza al 
95%

Límite 
inferior 33,5% 72,2%

Límite 
superior 47,8% 83,0%

C

Porcentaje de aciertos 31,8% 72,7%

40,9% 0,000Intervalo de 
confianza al 
95%

Límite 
inferior 25,5% 67,1%

Límite 
superior 38,2% 78,3%

Gráfica 1: Porcentaje de aciertos pre/post-test por grupo

[enfermería familiar y comunitaria]
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Tabla 4: Porcentaje de aciertos en el Pre-Test, por Grupo y por ítem

 
Grupo

A B C

Pre-Test:  1 18,2% 50,0% 31,8%
Pre-Test:  2 63,6% 79,2% 54,5%
Pre-Test:  3 50,0% 54,2% 27,3%

Pre-Test:  4 72,7% 58,3% 77,3%

Pre-Test:  5 4,5% 0,0% 0,0%

Pre-Test:  6 40,9% 41,7% 50,0%

Pre-Test:  7 4,5% 8,3% 0,0%

Pre-Test:  8 22,7% 33,3% 13,6%

Tabla 5: Porcentaje de aciertos en el Post-Test, por Grupo y por ítem

 
 

Grupo

A B C

Post-Test:  1 18,2% 50,0% 40,9%

Post-Test:  2 100,0% 100,0% 90,9%

Post-Test:  3 95,5% 79,2% 72,7%

Post-Test:  4 100,0% 100,0% 95,5%

Post-Test:  5 100,0% 100,0% 100,0%

Post-Test:  6 100,0% 100,0% 100,0%

Post-Test:  7 27,3% 41,7% 63,6%

Post-Test:  8 50,0% 50,0% 18,2%

[enfermería familiar y comunitaria]
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Gráfica 2: Resultados de opinión sobre la 
exposición teórica

Gráfica 3: Resultados de opinión sobre la
exposición práctica.

Gráfica 4: Valoración sobre la duración de
las prácticas

Gráfica 5: Valoración sobre los conocimientos
previos de las maniobras de reanimación  
cardiopulmonar

Gráfica 6: Valoración sobre la realización 
de cursos / talleres previos de características 
similares
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RESUMEN:

Se describe la experiencia en la cura-
ción de una herida por presión en sacro. 
Paciente de 78 años de edad, con ante-
cedentes de bronquitis crónica no espe-
cificada y Enfermedad de Alzheimer en 
estadio IV: el paciente se encuentra con-
finado en silla de ruedas, e internado en 
un centro de día de atención a personas 
con esta patología. 

Presenta herida por presión en sacro, 
grado III, de 6 x 6 cm, con lecho de te-
jido necrótico húmedo, no signos gene-
rales de infección, elevado nivel de exu-
dado y mal olor. Los bordes de la herida 
se encuentran macerados. El paciente ha 
sido curado, por personal de dicho servi-
cio, realizando curas convencionales se-

cas, no viéndose evolución positiva de la 
cicatrización, a lo largo de un mes, desde 
el inicio de la lesión.

Se inicia tratamiento el 10/12/2007, 
siguiendo protocolo de heridas del área, 
basado en el concepto de cura húmeda, 
y utilizando los apósitos necesarios, 
dependiendo la fase en que la herida se 
encuentra, aprovechando el efecto sinér-
gico que ejercen unos apósitos con otros.

La herida cicatriza y cierra por com-
pleto en 112 días.

PALABRAS CLAVE:

Herida por presión, apósito, sinergia, 
cura en ambiente húmedo.
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Introducción:
Cada vez se hace más necesario que los profe-

sionales de la salud trabajemos con evidencia cien-
tífica, comprendamos la fisiología del proceso de ci-
catrización de las heridas y así utilizar los productos 
necesarios para la pronta resolución de las mismas. 
Hemos de familiarizarnos con el concepto de cura 
en ambiente húmedo (1) y la gama de productos in-
teractivos para el cuidado de las heridas que permi-
ten y aceleran su cicatrización.

Para ello se hace preciso incentivar a través de 
todos los cauces posibles la investigación, el desa-
rrollo e innovación de nuevos materiales para la pre-
vención y el tratamiento de las úlceras por presión 
y su disponibilidad para los ciudadanos en todos los 
niveles asistenciales. Es necesario llamar la atención 
sobre la importancia de mejorar la formación en el 
grado, posgrado y en las actividades de formación 
continuada de todos los profesionales en ciencias de 
la salud sobre estas lesiones, que posibilitará un me-
jor afrontamiento preventivo y terapéutico (2).

El reto para los profesionales estriba en recono-
cer y tomar las medidas necesarias para simplificar 
o minimizar la complejidad de las heridas, de tal 
manera que estas cicatricen en el menor tiempo po-
sible y con el menor impacto posible en la calidad 
de vida del paciente. Es importante reconocer que, 
si una herida no progresa en la cicatrización, debe-
mos reevaluar el plan de cuidados y proponer una 
estrategia alternativa al mismo para poder conseguir 
nuestro objetivo: el cierre de la herida.

El trabajar con rigor científico hace necesario 
que enmarquemos nuestras actuaciones dentro de un 
protocolo revisado, consensuado y actualizado con 
las últimas evidencias científicas existentes. Esto 
garantiza a los profesionales de enfermería seguri-
dad a la hora de planificar cuidados y, la mayoría de 
las veces, éxito ante el resultado obtenido.

Mediante este caso clínico se enfatiza la impor-
tancia de conocer el “lenguaje de las heridas” y sa-
ber marcar objetivos protocolizados, según la fase 
de cicatrización en la que se encuentra, poniendo al 
alcance del tratamiento los productos que existen 
para ello.

Descripción del caso clínico:
 Paciente de 78 años de edad, con antecedentes 

de bronquitis crónica y enfermedad de Alzheimer 
con un deterioro cognitivo severo. Buen estado nu-
tricional. No presenta factores de riesgo cardiovas-
cular.

Se encuentra internado en un centro de día en 
horario de 8 a 17 horas. Le recogen y llevan a casa 
con un vehículo del propio centro. El paciente per-
manece sentado en una silla de ruedas la mayor par-
te del día, excepto 1 hora al mediodía, coincidiendo 
con la hora de la siesta, que la realiza tumbado en 
una cama. A partir de las 17 horas, le atiende su es-
posa en casa. Esta última recibe ayuda de sus hijos 
para acostar y levantar al paciente.

En el momento de iniciar tratamiento, presenta  
herida por presión en sacro, de 6 x 6 cm de tamaño, 
lecho con esfacelos, alto nivel de exudado y pre-
sencia de olor. Bordes perilesionales macerados e 
inflamados.

	

Obsérvense en la fotografía los bordes perilesionales 
macerados y el lecho lesional con esfacelos
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Valoración del paciente:
La valoración se realiza en base a los patrones 

funcionales de Marjory Gordon (3).

Patrón 1: percepción-manejo de la salud

Paciente con mal estado de salud. Higiene gene-
ral adecuada. Ha estado ingresado a lo largo de este 
año 2 veces por bronquitis. Actitud de indiferencia 
ante su enfermedad, debido a la demencia. No fuma, 
no bebe. Desconoce su tratamiento farmacológico, 
ya que la función cognitiva se halla alterada. La 
toma de medicación y los cuidados son realizados 
por su esposa y los cuidadores del centro de día al 
que acude a diario. Test de Barber: 6

Patrón 2: nutricional-metabólico

Peso: 71 kg. Talla: 170 cm.  IMC: 24.5 kg/m2.  
No tiene fiebre. Realiza al día 4 comidas: desayuno, 
comida, merienda y cena. Dieta blanda, rica en pro-
teínas. Ingesta hídrica de 1700 ml al día. Desayuna, 
come y merienda en el centro de día. Las cenas las 
realiza en su casa. Buena higiene, hidratación y co-
lor de piel y mucosas.

Úlcera en sacro, de 6 x 6 cm de tamaño, 
estadio III, producida por presión en esta zona. 
NORTON 8: alto riesgo de padecer UPP.

Patrón 3: eliminación

Incontinencia urinaria y fecal. No porta sonda-
je vesical. Utiliza como dispositivo permanente de 
ayuda en la eliminación pañales de incontinencia.

Patrón 4: actividad-ejercicio

TA: 120/80 mm. Hg; FC: 68 p.p.m. Presenta 
deficiencias motoras, sensoriales y emocionales 
severas. Índice de Barthel: 0; dependencia severa. 
Realiza ejercicios pasivos de flexión-extensión de 
extremidades, llevados a cabo en el centro de día.

Patrón 5: sueño-descanso

Horario de sueño regular. Le acuestan sobre las 
21 horas y le levantan a las 7.30 horas de la maña-
na. El sueño es interrumpido, a veces, por crisis de 
agitación debidas a su enfermedad, que ceden con 
medicación prescrita: 1 mg. de Risperidona.

Patrón 6: cognitivo-perceptivo

Nivel de instrucción: enseñanza primaria. Nivel 
de respuesta a estímulos: estado confuso. PFEIFFER: 
no se puede realizar, ya que el paciente no colabora.

El paciente manifiesta dolor en zona sacra a la 
hora de realizar las curas.

Patrón 8: Rol-relaciones 

Vive en casa, con su esposa. De 8 a 17 horas,  
acude a un centro de día para pacientes con Alzhei-
mer. Los hijos ayudan por la mañana y por la noche 
a levantar y a acostar al paciente. Su esposa es la 
cuidadora principal.

Resto de patrones: sin interés.

 Planificación y actuación:

Se realizan los diagnósticos de enfermería, se-
gún la taxonomía NANDA (4)

00044 Deterioro de la integridad tisular: que 
se define como lesión de las membranas mucosa o 
corneal, integumentaria o de los tejidos subcutá-
neos.
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Plan de cuidados estandarizado:

Resultados NOC (5) Intervenciones  NIC (6) Plan de cuidados individualizado: 
act ividades

Integridad tisular: piel 
y membranas mucosas 
(1101):
Indemnidad estructural y 
función fisiológica normal 
de la piel y las membranas 
mucosas 

Indicadores:
1.- Lesiones de la 
membrana mucosa 110116
2.- Piel intacta 110113

Curación de la herida: 
por segunda intención 
(1103):
Magnitud a la que las 
células y los tejidos de una 
herida abierta se regeneran

Indicadores:
1.- Disminución del 
tamaño de la herida 
110321
2- Piel macerada 110311
3.- Granulación  110301
4.- Formación de cicatriz 
110320

Cuidados de las úlceras por 
presión (3520):
Facilitar la curación de úlceras 
por presión

Manejo de presiones (3500):
Minimizar la presión sobre las 
artes corporales

Vigilancia de la piel (3590):
Recogida y análisis de datos 
del paciente con el propósito 
de mantener la integridad de 
la piel y de las membranas 
mucosas

Cuidados de las heridas 
(3660):
Prevención de complicaciones 
de las heridas y estimulación 
de la curación de las mismas

-	 Describir las características de la úlcera a intervalos 
regulares, incluyendo tamaño, posición, exudación. 
granulación, tejido necrótico o epitelización

-	 Controlar el olor, temperatura, humedad y apariencia 
de la piel circundante.

-	 Mantener la úlcera humedecida para favorecer la 
curación.

-	 Desbridar la úlcera, si es necesario.
-	 Remojar con solución salina, según corresponda.
-	 Utilizar camas y colchones especiales, si procede
- 	 Controlar el estado nutricional.
-	 Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la 

piel.
-	 Observar si la ropa queda ajustada. (Mantener la 

ropa de la cama limpia, seca y ajustada).
-	 Vigilar el color de la piel.
-	 Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es 

necesario.

-	 Limpiar con solución salina normal o un limpiador 
no tóxico, si procede.

-	 Cambiar el apósito, según la cantidad de exudado y 
drenaje.

-	 Cambiar de posición al paciente, como mínimo cada 
2 horas, si procede.

-	 Comparar y registrar regularmente cualquier cambio 
producido en la herida.

En la presenta tabla se indican los diagnósticos enfermeros con las interrelaciones NANDA, NOC y NIC



18

[enfermería médico-quirúrgica]

Plan de actuación 

DÍA 0
Objetivo: 

✗ Desbridamiento autolítico del tejido esfascelado.
✗ Gestión del exudado.
✗ Protección de la piel perilesional.

Tratamiento: 
- Limpieza con S.F. irrigado sobre la herida.
- Favorecer el desbridamiento autolítico (7) ges-
tionando el exceso de exudado: aplicación de 
apósito de alginato cálcico.
- Proteger bordes macerados perilesionales con 
polímeros acrílicos: son estimados como tales, 
por carecer de acción citotóxica sobre las células 
implicadas en cada una de las fases de la cicatri-
zación de la herida. Es una película barrera que 
cuando se aplica sobre zonas vulnerables es ca-
paz de formar una especie de segunda piel. (8), 
(9).
- Cubrir la herida con apósito hidropolimérico.
- Cambios cada 48 horas.

DÍA 4
Herida en fase inflamatoria, con lecho de apa-

rente granulación y mejoría en la desaparición de 
tejido desvitalizado. Nivel óptimo de exudado.

Objetivo: 
✗ Disminuir carga bacteriana del lecho de la he-
rida.
✗  Gestión del exudado.
✗  Aislar la herida.

Tratamiento:
- Limpieza con S. F. irrigado sobre la herida.
- Protección de piel perilesional: aplicar políme-
ros acrílicos.

- Aplicar malla biocida de carbón y plata: gracias 
al carbón activado que contiene, permite absor-
ber las moléculas que son responsables del mal 
olor de la herida. La plata es un agente bactericida 
que, dada su efectividad, sus escasos efectos se-
cundarios y su poca propensión a generar resis-
tencias bacterianas, día a día se utiliza con mayor 
frecuencia para el manejo de la carga bacteriana y 
el tratamiento de lesiones infectadas, presentan-
do muchos menos inconvenientes que otros pro-
ductos como los antibióticos y antisépticos (10). 
Se considera que todas las heridas crónicas están 
contaminadas. La presencia de una elevada carga 
bacteriana en la herida produce un enlentecimien-
to del proceso de cicatrización.
- Aplicar apósito de alginato cálcico, para conti-
nuar gestión de exudado.
- Cubrir la herida con apósito hidropolimérico.
- Cambios cada 48 horas.

DÍA 18
Mejoría notable del lecho de la herida. Creci-

miento importante del tejido de granulación, que 
produce una contracción de bordes desde fuera de la 
herida hacia dentro, con disminución del diámetro 
a nivel de tejido subcutáneo. Bordes perilesionales 
protegidos y conservados. El paciente no se queja de 
dolor en los cambios de apósito. Se continúa con el 
mismo plan de cuidados.

Obsérvese la desaparición de gran parte del tejido 
desvitalizado, así como la contracción de los  bordes de 
la herida.

DÍA 18
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DÍA 32
 A partir de esta fecha, se observa un estan- 

camiento en la contracción de bordes de la herida, 
que pese a mantener el tratamiento óptimo para la 
misma, esta no responde favorablemente, debido al 
exceso de actividad proteolítica presente en el lecho 
de la misma.

Objetivo: 
✗ Descronificación del lecho de la herida: la va-
mos a conseguir gracias a la utilización de un 
apósito modulador de proteasas, compuesto por 
celulosa oxidada regenerada y colágeno de bovi-
no. Según algunos estudios, el exudado de heridas 
crónicas contiene elevados niveles de proteasas, 
las cuales se combinan para formar una podero-
sa mezcla capaz de degradar las proteínas, indu-
ciendo un enlentecimiento del proceso de cicatri-
zación (11). La matriz moduladora de proteasas 
inhibe el exceso de metaloproteasas y protege a 
los factores de crecimiento de la actividad proteo-
lítica de las proteasas (12), estimulando también 
la migración de los fibroblastos.
✗ Aislar la herida.

Tratamiento:
- Lavado de la herida con S.F.
- Protección de piel perilesional: aplicar políme-
ros acrílicos.
- Aplicación en lecho de la herida de matriz mo-
duladora de proteasas. Como el nivel de exudado 
es óptimo, no se precisa humedecer este apósito 
con suero, ya que el propio exudado será el encar-
gado de humectarlo.
- Aislar correctamente la herida con apósito hidro-
polimérico.
- Curas cada 72 horas.
      

   

Detalle de la utilización de una matriz moduladora de 
proteasas
      

DÍA 62
Evolución favorable de la herida. Tamaño de  

3 x 3 cm. Cierre y contracción correcta de bordes. 
Nivel óptimo de exudado. No signos de coloniza-
ción crítica. Se ha conseguido el objetivo de descro-
nificación de la herida. La herida ya está preparada 
para cerrar.

Objetivo: 
✗ Acelerar la cicatrización.
✗ Proteger el tejido de granulación del lecho de 
la herida
✗ Aislar la herida.

Tratamiento:
- Limpieza con S. F. irrigado sobre la herida.
- Aplicación de apósito bioactivo con carga ióni-
ca: contiene zinc, calcio, manganeso y clorofila, 
en un soporte de alginato cálcico. Al aplicarlo 
sobre el lecho de la herida crónica, libera estos 
3 iones, elementos con probada actividad como 
nutrientes con funciones específicas dentro del 
proceso de cicatrización, lo que se traduce en un 

DÍA 32
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aumento de la producción de fibroblastos y fibras 
de colágeno, que migrarán a la superficie conclu-
yendo el proceso de cicatrización (13). El nivel de 
exudado de la herida se va reduciendo conforme a 
la resolución de la herida. Para evitar que el apó-
sito se adhiera al lecho de la misma, se humecta 
antes de su aplicación con suero fisiológico. 

- Aislar la herida con apósito hidropolimérico.

     

Obsérvese la evolución favorable de la herida

DÍA 112
La herida cierra por completo, finalizando el 

tratamiento de la misma, dejando solamente como 
parte del plan de cuidados las medidas preventivas: 
eliminación de presión y aplicación de AGHO en la 
zona (14).

Imagen tomada al final del tratamiento

Evaluación:
La resolución de la herida ha sido satisfactoria, 

gracias al exhaustivo plan de cuidados llevado a 
cabo para tal fin y la actuación dentro del protocolo 
de heridas del área (15). 

La elección del tipo de apósito, dependiendo 
en qué fase se encuentre la herida y conociendo 
su efecto sobre la misma, hace que aprovechemos 
los efectos sinérgicos que se producen entre ellos,  
aprovechando su acción para conseguir nuestro ob-
jetivo: el cierre por segunda intención de la herida.

El paciente no ha notado dolor en los cambios 
de apósito, lo que facilita el trabajo de las curas y 
aporta calidad al mismo.

Los apósitos utilizados se han mostrado eficaces 
en el tratamiento de una herida por presión, facili-
tando las curas y  reduciendo los tiempos de cicatri-
zación de la herida, obteniendo, por tanto, un claro 
beneficio para el paciente y un logro terapéutico 
para el profesional que lo atiende.

 

DÍA 62

DÍA 100
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RESUMEN

Actualmente no existe evidencia so-
bre el momento idóneo de finalizar la 
gestación para obtener unos buenos re-
sultados obstétricos y perinatales.

En este estudio evaluamos los resul-
tados de inducir el trabajo de parto en la 
semana 41 más 3 días en comparación 
con la conducta expectante hasta las 42 
semanas de gestación. Se trata de una 
investigación observacional, de carácter 
retrospectivo, con análisis estadístico de 
los datos.

Investigamos a 240 mujeres, reparti-
das en dos grupos, atendidas por proce-
so de parto en el Hospital San Jorge de 
Huesca entre la semana 42 (grupo A) y 
41+3 (grupo B), con el fin de analizar los 
resultados perinatales y compararlos en 

función del momento de inicio del parto, 
ya sea espontáneo o inducido.

Del análisis de los datos se despren-
de que hay un aumento significativo de 
las inducciones en el grupo B (75%) 
respecto al grupo A (32,1%), y que en 
cuanto a los resultados perinatales no se 
observan diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. Peso 
(p =0,116), test de Apgar (p= 0,594), LA 
meconial (p= 0,052), alteraciones del 
cordón (p=0,079). En consecuencia se 
puede argumentar que aumenta el inter-
vencionismo obstétrico pero que no me-
joran los resultados perinatales.

PALABRAS CLAVE

Edad gestacional, inicio del parto, 
finalización del parto, test de Apgar, lí-
quido amniótico. 

[enfermería obstétrico-ginecológica]



23

[enfermería obstétrico-ginecológica]

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, no hay criterios unánimes en 

cuanto al momento en el que se debe finalizar la ges-
tación, en los casos en los que el parto no se inicie 
espontáneamente.

Se considera que el recién nacido llega a término 
cuando su nacimiento se produce entre las 37 y las 
42 semanas cumplidas de gestación. Existe eviden-
cia científica de que pasadas las 42 semanas aumen-
ta significativamente la morbimortalidad perinatal, 
considerándose un recién nacido postérmino, sin 
embargo, no existe evidencia que avale si es más 
conveniente para el feto permanecer dentro del úte-
ro hasta que cumpla el criterio de embarazo prolon-
gado, o indicar una inducción antes de esa fecha.

La intervención a evaluar en este estudio son los 
resultados de la estrategia de indicación de induc-
ción del trabajo de parto por embarazo prolongado a 
una edad gestacional determinada, en comparación 
con la conducta expectante hasta las 42 semanas.

La fecha exacta de cuándo llevar a cabo la in-
ducción queda sometida a criterios particulares de 
cada centro sanitario, existiendo un debate en torno 
al momento idóneo para inducir el parto. 

La muestra estará formada por aquellas mujeres 
cuyo embarazo esté comprendido entre las semanas 
41+3 y 42 de gestación, con inicio de parto espon-
táneo o inducido.

La conducta obstétrica en relación al criterio de 
inducción por embarazo prolongado en el Hospital 
San Jorge de Huesca fue, durante los años 2005 y 
2006, la de provocar el parto a todas las gestantes en 
la fecha en que cumplían la semana 42 de gestación, 
pasando el 1 de enero de 2007 a adelantar la fecha 
de inducción de parto a la semana 41 más 3 días.

Se trata de un estudio observacional, retrospec-
tivo y analítico, en el que analizaron los resultados 
obstétricos y perinatales de aquellas gestantes que 
cumplieron el criterio de inclusión.

Las variables estudiadas fueron: característi-
cas epidemiológicas (edad materna, paridad), edad 

gestacional, modo de inicio de parto, método de 
finalización de parto, indicaciones de las distocias, 
y resultados perinatales (test de Apgar, peso fetal, 
color del líquido amniótico, alteraciones del cordón 
umbilical).

Teniendo en cuenta los resultados perinatales 
que se observaban en la unidad de partos, surgió la 
reflexión de si este cambio los estaba mejorando.

Con esta investigación, pretendemos analizar si 
existen datos estadísticamente significativos sobre 
la mejora de los resultados perinatales al adelantar 
la inducción del parto.

Objetivos generales
✗ Analizar los indicadores perinatales de los par-
tos después del cambio en el criterio de inducción.
✗ Comparar los resultados perinatales en función 
del momento de inicio del parto, ya sea espontá-
neo o inducido.

 Objetivos específicos
✗ Valorar si existen diferencias estadísticamente 
significativas en el número de inducciones lleva-
das a cabo en la semana 41 más 3 días y en la 
semana 42 de gestación.
✗ Evaluar si existen diferencias estadísticamente 
significativas en la puntuación del test de Apgar al 
minuto y a los cinco minutos, en los neonatos de 
la muestra estudiada.
✗ Analizar qué tipo de parto (eutócico, instrumen-
tado o cesárea) tuvo lugar en ambos grupos.
✗ Averiguar la forma de inicio de los partos in-
ducidos, en función de la medicación utilizada 
(prostaglandinas y/u oxitocina).
✗ Conocer las características epidemiológicas de 
las gestantes, analizando paridad, edad.
✗ Analizar las causas de distocia de los partos es-
tudiados.
✗ Apreciar si existen diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a la presencia o ausencia 
de meconio en líquido amniótico.
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✗ Comprobar si existen alteraciones del cordón 
umbilical en los partos de ambos grupos.
✗ Valorar si existen diferencias estadísticamente 
significativas entre la paridad y la finalización del 
parto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito temporal y geográfico 
Hospital San Jorge, perteneciente al Área I de 

Salud de Aragón, Sector Huesca. Unidad de partos.

Se han analizado todas aquellas gestaciones que 
han finalizado entre las semanas 41 más 3 días y 42 
de gestación desde 1 de enero de 2005 hasta el 30 de 
septiembre de 2008.

Durante los años 2005 y 2006 los criterios de in-
ducción de parto se aplicaban a aquellas gestaciones 
que alcanzaron la semana 42, sin que hubiera inicio 
espontáneo del trabajo de parto hasta ese momento. 

A partir del 1 de enero de 2007 estas pautas cam-
biaron, pasando a ser la fecha límite para la induc-
ción la semana 41 más 3 días.

MUESTRA
Se han analizado a 240 mujeres atendidas por 

proceso de parto, tanto espontáneo como inducido, 
entre la semana 41 más 3 días y la 42 de gestación, 
en el Hospital San Jorge de Huesca.

Grupo A (112 mujeres)
- Desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de di-
ciembre de 2006.
- Criterio de inducción: semana 42.

Grupo B (128 mujeres)
- Desde el 1 de enero de 2007 hasta el 30 de sep-
tiembre de 2008.
- Criterio de inducción: semana 41 más 3 días.

- Criterios de exclusión: Cesáreas electivas in-
cluidas en esa edad gestacional y mujeres con mal 
control gestacional.

Variables analizadas
Características epidemiológicas (edad materna y 

paridad), edad gestacional, modo de inicio de parto 
(espontáneo o inducido), método de finalización de 
parto (eutócico, instrumentado o cesárea), indica-
ciones de las distocias (expulsivo prolongado, alivio 
de expulsivo, riesgo de pérdida de bienestar fetal, 
desproporción pélvico-cefálica, no progresión de 
parto y no colaboración materna) y resultados peri-
natales (test de Apgar, peso fetal, color del líquido 
amniótico y alteraciones del cordón umbilical).

Tipo de investigación
Se trata de una investigación observacional, de 

carácter retrospectivo con análisis estadístico de los 
datos.

Fuentes de datos: Base de datos del servicio de 
partos, libros de registros de partos e historias clínicas.

Análisis de los datos
Programa de análisis estadístico; Stadists pro-

cess social sciencies (SPSS 15.0), X2 de Pearson y 
si frecuencias < 5: prueba estadística de Fisher.

RESULTADOS

Grupo A Grupo B Grupo C

Edad 32,00 ± 4,993 30,30 ± 5,482 0,013 (ES)

Primi 61,6% (69) 75,8% (97) 0,018 (ES)

Secun 25% (28) 19,5% (25) 0,308

Multi 14,3% (16) 4,7% (6) 0,010 (ES)

Tabla 1. Características epidemiológicas de la muestra
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Como se observa en esta tabla, la media de edad 
del grupo A es de 32 años, mientras en el grupo B 
la media son 30 años de edad. Esta diferencia es 
estadísticamente significativa (p < 0,05). Respecto 
al número de hijos, en el grupo B apreciamos un 
mayor número de primigestas, es decir, mujeres que 
están embarazadas por primera vez y que resulta es-
tadísticamente significativo.  En comparación a esto 
anterior, en el grupo A es mayor el número de multi-
gestas (mujeres que han parido más de una vez), que 
sigue siendo estadísticamente significativo.

En la siguiente tabla se ha relacionado el inicio 
de parto según la edad gestacional en la que esto 
tuvo lugar. Fueron analizadas 240 mujeres, siendo 
108 el total de mujeres que iniciaron el parto de ma-
nera espontánea, en comparación con las 132 que 
fueron inducidas.

Podemos destacar el aumento progresivo en la 
tasa de inducciones. Durante los años 2005 y 2006 
estas se mantienen estables, llegando incluso a dis-
minuir ligeramente durante 2006, para pasar a au-
mentar considerablemente durante los años 2007 y 
2008, coincidiendo con el cambio de criterio.

GRUPO A GRUPO B

Edad
Gestac. ESPONT. INDUC. Edad

Gestac. ESPONT. INDUC.

41+3 23 7 41+3 25 41
41+4 17 4 41+4 5 44
41+5 8 6 41+5 2 10
41+6 18 2 41+6 0 1

42 10 17 42 0 0
TOTAL 76 (70,4%) 36 (27,3%) TOTAL 32 (29,6%) 96 (72,7%)

Se aprecia en la tabla que en el GRUPO A el núme-
ro de partos espontáneos es el doble que el de induc-
ciones (70,4 % frente a un 27,3%), mientras que en el 
GRUPO B, a causa del cambio de criterio, se triplica 
el número de inducciones con respecto a los partos es-
pontáneos (72,7% frente a 29,6%).

Es destacable el hecho de que solo 23 mujeres del 
GRUPO A, un 30,3%, se pusieran de parto espontá-
neamente en la semana 41 más 3 días, mientras que 
el resto,  53, un 69,7%, lo hicieron progresivamente 
pasada esta fecha.

Según el modo de inicio de parto, vemos que del to-
tal de mujeres del GRUPO A (112), 76 de ellas iniciaron 
el parto de manera espontánea, mientras que solo 36 tu-
vieron que ser inducidas. En comparación, apreciamos 
que en el grupo B solo 32 mujeres iniciaron el parto 
espontáneamente y 96 fueron inducidas

Tabla 2. Inicio de parto según edad gestacional y grupo

Gráfico 1. Modo de inicio de parto

N.º partos espontáneos
N.º partos inducidos
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Gráfico 2. Evolución de la tasa de inducciones.

Centrándonos ahora en el modo en el que se ini-
ciaron las inducciones, podemos llegar a deducir:

- En el GRUPO A las inducciones se iniciaron con 
perfusión de oxitocina en un 19,6%  de los casos 
y se utilizaron prostaglandinas (PG) en un 14,3%.

- En el GRUPO B las inducciones se iniciaron con 
perfusión de oxitocina en un 46,9% y utilizaron 
prostaglandinas (PG) en un 33,6%.

Gráfico 3. Método de inducción de parto

Inducción con 
prostaglandinas

Inducción con 
oxitocina
Partos espontá-
neos

60%

70%

10%

50%

40%

30%

20%

0%
2005 2006 2007 2008

18,8%

66,7% 65,6%

31,8%

45,5%

22,7%

35,5%

48,4%

16,1%14,1%

20,3%
14,6%



27

[enfermería obstétrico-ginecológica]

Podemos observar que una de cada dos mujeres 
del grupo A finaliza su parto de modo eutócico. Por 
otro lado, casi una de cada cuatro mujeres del grupo 
B precisa instrumentación. 

El porcentaje de cesáreas es similar en ambos 
grupos, pero al analizar el número total por año, 
comprobamos que la tasa de cesáreas disminuyó 
ligeramente durante 2007, pero aumentó conside-
rablemente durante los tres primeros trimestres de 
2008.

GRUPO A GRUPO B

EUTÓCICO 52,7% 41,4%

DISTRÓCICO
(Instrumentado) 13,4% 23,4%

DISTÓCICO
(Cesárea) 33,9% 35,2%

Tabla 4. Método de finalización del parto

Gráfico 4. Método de finalización del parto
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En el gráfico 6 cabe destacar que la indicación 
más frecuente de las cesáreas, con diferencia, sería 
la no progresión del parto seguida del riesgo de pér-
dida de bienestar fetal y muy seguida la despropor-
ción pélvico-cefálica. La siguiente indicación es la 
inducción fallida y, en una mínima proporción, la no 
colaboración materna.
                      

[enfermería obstétrico-ginecológica]

Gráfico 5. Porcentaje de cesáreas por año

En el caso de los partos instrumentados, la prin-
cipal indicación son los expulsivos prolongados y 
en una proporción similar el alivio de expulsivo. 
Cabría destacar también un mínimo porcentaje de 
riesgo de pérdida de bienestar fetal y un porcentaje 
de indicaciones no especificadas en los registros.

      

Gráfico 6. Porcentaje de indicación de las cesáreas

14

30

19 19 18

27

25

20

15

10

5

0

2005 2006 2007 2008

20

32

1

17

Riesgo pérdida
bienestar fetal

No progresión parto

Desproporción pelvifetal

Inducción fallida

No colaboración 
materna



29

En lo referente al análisis de los pesos de los re-
cién nacidos de las mujeres de ambos grupos, cabe 
destacar que no existen diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a ellos (p =0,116).

Como se puede comprobar en la tabla anterior, 
los resultados de los test de Apgar resultan bastante 
similares en ambos grupos. De hecho, la diferencia 
entre ellos (p= 0,594) no es estadísticamente signi-
ficativa.

La diferencia del test de Apgar a los cinco minu-
tos entre ambos grupos no es estadísticamente sig-
nificativo (p= 0,467).

[enfermería obstétrico-ginecológica]

GRUPO A GRUPO B

PESO MEDIO RN 3552 gr. 3474 gr.

GRUPO A (n=112) GRUPO B (n=128)

Apgar<o=7 6,3% (7) 4,7% (6)

Apgar 8-10 93,8% (105) 95,3% (128)

Gráfico 7. Porcentaje de indicación de los partos instrumentados

Tabla 5. Pesos recién nacidos

Tabla 6. Resultados test de Apgar al minuto

7 Alivio expulsivo

Expulsivo prolongado
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En referencia al líquido amniótico, se observa 
que en el grupo A el porcentaje de líquido amniótico 
teñido de meconio es mayor que en el grupo B, sin 
embargo, esta diferencia no resulta estadísticamente 
significativa (p= 0,052).

Analizando las diferentes alteraciones que pue-
den aparecer relacionadas con el cordón umbilical 
(circular floja, circular apretada, circular en bando-
lera, cordón corto y nudo verdadero), se observó 
que eran más frecuentes en el grupo B. Sin embargo, 
esta diferencia no resulta estadísticamente significa-
tiva (p=0,079).

GRUPO A (n=112) GRUPO B (n=128)

Apgar<o=7 0,9% (1) 0% (0)

Apgar 8-10 99,1% (111) 100% (128)

GRUPO A GRUPO B
LÍQUIDO
AMNIOTICO TEÑIDO 31,3% (35) 19,5% (25)

Tabla 7. Resultados test de Apgar a los cinco minutos

Tabla 8. Líquido amniótico meconial

Gráfico 8. Porcentaje líquido amniótico teñido en el grupo A

GRUPO A GRUPO B

ALTERACIONES
DEL CORDÓN 20,5% (23) 30,5% (39)

Tabla 9. Alteraciones del cordón umbilical

[enfermería obstétrico-ginecológica]
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DISCUSIÓN

Si en un futuro se realizaran trabajos relaciona-
dos con las inducciones del parto, sería necesario 
incorporar datos relativos al test de Bishop, ya que 
es uno de los factores más importantes relacionados 
con el éxito de la inducción. Sin embargo, en este 
trabajo no ha podido ser analizado debido a que en 
la actualidad no queda reflejado en los registros in-
formatizados de los partos.

Los grupos no son homogéneos en relación con 
las características epidemiológicas (edad materna y 
número de hijos anteriores al parto).

Según las condiciones obstétricas de la mujer, 
varía la elección del método de inducción. Si estas 
son favorables, la inducción se realiza directamen-
te con oxitocina, finalizando la gestación dentro de 
las 24 horas siguientes. Si, por el contrario, las con-
diciones obstétricas son desfavorables, se iniciará 
la inducción con prostaglandinas; si el parto no se  
desencadena durante ese día, se comienza con la 
perfusión de oxitocina en las siguientes 24 horas. 

Todos los datos estudiados en la investigación 
han sido recogidos de una base de datos informati-
zada de libros de registros de partos y de las historias 
clínicas. Por ello, su análisis puede estar influencia-
do por la calidad de la información plasmada en es-
tas bases de datos y por la ausencia de posibles datos 
relevantes para nuestro trabajo.

CONCLUSIONES

Del cambio de criterio en la edad gestacional 
en la que se indica la inducción del parto, aumenta 
considerablemente el número de inducciones y los 
partos distócicos.

No se evidencian cambios en los indicadores pe-
rinatales, ya que la diferencia en el test de Apgar, 
en el peso, líquido amniótico y en las alteraciones 
del cordón umbilical entre ambos grupos, no resulta 
estadísticamente significativa.
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Normas para la publicación 
de trabajos

Enfermería Científica es una revista que publica trabajos originales 
de carácter científico de todas las áreas de la Enfermería. 

Para enviar trabajos a esta revista, los autores 
deben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:

•	 Tipos de trabajos o contribuciones:
-	 Trabajos de investigación
-	 Trabajos conceptuales
-	 Revisiones bibliográficas.
-	 Casos clínicos
-	 Comunicaciones breves: cartas al director

•	 Información del copyright

2) Elaboración y envío de los trabajos 
originales

•	 Formato de presentación
-	 Idioma

-	 Medio de presentación 
-	 Contenidos de la primera página
-	 Contenidos de la segunda página
-	 En el resto de páginas
-	 Referencias bibliográficas
-	 Citas textuales
-	 Tablas y figuras
•	 Formato para material numérico,
 	 estadístico y matemático 
•	 Envío de los trabajos

3) Proceso de evaluación y seguimiento de 
originales

-	 Acuse de recibo y envío a evaluadores
-	 Método de revisión
-	 Resultados de la revisión
-	 Seguimiento del proceso
-	 Publicación y separatas del artículo

1. Antes de elaborar el trabajo
Tipos de trabajos o contribuciones: 

	 Dependiendo de la temática, los trabajos podrán 
ser de cinco tipos: (a) Investigación, (b) de revisión 
teórica, (c) revisiones bibliográficas, (d) casos clíni-
cos y (e) comunicaciones breves. 

	 Según estos tipos, el contenido de los trabajos 
deberá ir en relación y estar organizado del siguiente 
modo:

	 a) Trabajos de investigación: 

	 El objetivo de los mismos estará en relación con 
los cuidados de la salud, que aporten o demuestren 
nuevos conocimientos en el campo de la atención de 
Enfermería. 

	 Deberán comprender:

	 Introducción (incluirá los objetivos), Método,  
Resultados, Discusión/Conclusiones, Notas y Re-
ferencias (recopilación por orden alfabético de las 
referencias bibliográficas); la extensión máxima 
recomendada será de 10 páginas, excluidas figuras.

	 Cuando así proceda, los autores deberán reseñar 
el marco conceptual que ha servido de apoyo a su 
labor investigadora.

b) Trabajos conceptuales: 

	 En este apartado se incluirán aquellos trabajos 
referidos al marco teórico, metodológico y concep-
tual de la atención enfermera (o a elementos del 
mismo).

[normas para la publicación de trabajos]
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	 Deberán comprender:

	 Introducción (incluirá el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecíficos que correspondan según los contenidos 
desarrollados), Discusión y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilación por orden alfabético de las 
referencias bibliográficas); extensión máxima reco-
mendada de 10 páginas, excluidas figuras.

c) Revisiones bibliográficas: 

	 Síntesis de conocimiento mediante revisio-
nes sistemáticas y críticas de artículos publicados. 
Igualmente aquellos trabajos realizados para el 
análisis, comparación, interpretación y adaptación 
a una situación concreta de la bibliografía existen-
te sobre un tema determinado en el que los autores 
puedan aportar su experiencia personal. 

	 Deberán incluir:

	 Introducción (incluirá el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecíficos que correspondan según los contenidos 
desarrollados), Discusión y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilación por orden alfabético de las 
referencias bibliográficas); extensión máxima reco-
mendada de 10 páginas, excluidas figuras.

d) Casos clínicos:

	 Estarán relacionados con la práctica asistencial 
de los profesionales de enfermería en cualquiera de 
los campos de su competencia profesional. 

	 Deberán incluir:

	 Introducción, Descripción del proceso de Enfer-
mería (valoración, problema, plan de cuidados…), 
Discusión y/o Conclusiones y Referencias (reco-
pilación por orden alfabético de las referencias bi-
bliográficas); extensión máxima recomendada de 10 
páginas, excluidas notas y figuras.

e) Comunicaciones breves:

	 Se aceptarán en esta sección la discusión de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la 

aportación de observaciones sobre las líneas edito-
riales y las experiencias que puedan ser resumidas 
en un breve texto. 

	 Extensión máxima recomendada de 3 páginas 
con formato libre. 

INFORMACIÓN DEL COPYRIGHT

	 ·	Para uso impreso o reproducción del material pu-
blicado en esta revista se deberá solicitar autoriza-
ción al Colegio Oficial de Enfermería de Huesca.

	 ·	La aceptación de un artículo para su publica-
ción implicará que el autor o autores transfie-
ren los derechos de copyright al editor de la 
revista. 

	 ·	En cualquier caso, el Consejo de Redacción 
entiende que las opiniones vertidas por los au-
tores son de su exclusiva responsabilidad.

2.	 Elaboración y envío de 
los trabajos originales

FORMATO DE PRESENTACIÓN

	 •	 Idioma: Todos los trabajos estarán escritos en 
castellano.

	 •	Medio de presentación: Se presentarán en 
archivo para ordenador compatible PC, en el 
procesador de textos Microsoft Word, en ver-
sión para Windows. El archivo se podrá enviar 
en disquete de 3.5” para PC o adjuntado a un 
mensaje de correo electrónico. 

		  Adicionalmente se podrán enviar impresos en 
papel tamaño DINA4 –tres copias–.

	 •	Contenidos de la primera página: En la pri-
mera página deberá aparecer, justificado a la 
izquierda, solamente:

		  ·	El título (en minúsculas, sin cursiva ni negrita)

		  ·	Nombre (completo, sin iniciales) y apellidos 
de los autores
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		  ·	Centro de trabajo

		  ·	Una dirección para correspondencia: postal, 
así como, en su caso, telefónica, fax o correo 
electrónico.

	 •	Contenidos de la segunda página: En la se-
gunda hoja deben constar únicamente: 

		  ·	El título del trabajo

		  ·	Un resumen (con una extensión no superior a 
las 200 palabras)

	 ·	Un número de palabras-clave comprendido 
entre 4 y 8. 

	 En ningún caso en esta hoja aparecerán los auto-
res y sus direcciones.

	 •	En el resto de páginas: 

	 ·	 Los títulos, apartados y subapartados se pon-
drán en negrita o subrayado y nunca en mayús-
culas. 

	 ·	 Se presentarán por una sola cara, espaciado 
doble, tamaño de letra 12, a ser posible, Times 
New Roman.

	 ·	 Todas las referencias bibliográficas deben nu-
merarse correlativamente y señalarse en el tex-
to mediante un claudator y su correspondiente 
numeración. P. ej. (1)

	 •	Bibliografía: Los autores podrán reseñar citas 
procedentes de libros o revistas previamen-
te publicados, así como trabajos que estén 
aceptados por alguna revista o editorial y se 
encuentren pendientes de publicación, en cuyo 
caso deberán señalar “en prensa”.

	 Todas las citas se ajustarán a los requisitos de 
uniformidad para manuscritos presentados a las re-
vistas biomédicas (Normas de Vancouver). 

Ejemplos:

	 Artículo estándar:

	 Autor/es. Título del artículo. Abreviatura* in-
ternacional de la revista año; volumen (número)**: 
página inicial-final del artículo.

	 Díez Jarilla, J.; Cienfuegos Vázquez, M.; Suá-

rez Salvador, E. “Ruidos adventicios respiratorios: 
factores de confusión”. Med Clin (Barc), 1997; 109 
(16): 632-634 	

	 * Las abreviaturas internacionales pueden con-
sultarse en “List of Journals Indexed in Index Me-
dicus”, las españolas en el catálogo de revistas del 
Instituto Carlos III.

	 ** El número es optativo si la revista dispone de 
n.º de volumen.

	 Se mencionan seis primeros autores seguidos 
de la abreviatura et al. (Nota: National Library of 
Medicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando 
su número es mayor cita los primeros 24, luego el 
último autor y después et al.)

	 •	Autores individuales

		  Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; año.

	 Nota: La primera edición no es necesario con-
signarla. La edición siempre se pone en números 
arábigos y abreviatura: 2.ª ed.-2nded. Si la obra es-
tuviera compuesta por más de un volumen, debemos 
citarlo a continuación del título del libro Vol. 3

	 Jiménez, C.; Riaño, D.; Moreno, E.; Jabbour, N. 
Avances en trasplante de órganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

	 •	Editor(es) compilador(es)

	 Gallo Vallejo, F.J.; León López, F.J.; Martínez-
Cañavete López-Montes, J.; Tonío Duñantez, J. Edi-
tores. Manual del Residente de Medicina Familiar y 
Comunitaria. 2.ª ed. Madrid: SEMFYC; 1997

	 •	Organización como autor y editor

	 Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Sa-
lud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1995

	 •	Capítulo de libro

	 Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: 
Director/recopilador del libro. Título del libro. Edi-
ción. Lugar de publicación: Editorial; año. p. página 
inicial-final del capítulo.

	 Nota: el anterior estilo Vancouver tenía un punto 
y coma en lugar de una “p” para la paginación.
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	 Buti Ferrer, M. “Hepatitis vírica aguda”. En: 
Rodés Tixidor, J.; Guardia Massó, J. Dir. Medicina 
Interna. Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

	 •	Las tablas y figuras: con sus correspondientes 
títulos y leyendas, se podrán incluir en el texto en la 
versión de procesador de textos. En caso de figuras 
especiales que requieran un programa informático 
de gráficos específico, se enviarán en archivo aparte 
y en papel aparte que permita una buena reproduc-
ción. Además, una hoja final del archivo de ordena-
dor en el que se incluye el trabajo deberá incluir los 
títulos y leyendas, correlativamente numeradas, a las 
que se refieren las tablas/figuras correspondientes. 
En el texto se debe marcar el lugar o lugares donde 
se deben insertar. Si el gráfico ha sido generado por 
ordenador, deben acompañarse los correspondientes 
archivos en disco, especificando el programa de grá-
ficos empleado.

ENVÍO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

	 ·	Los autores enviarán sus trabajos originales 
(que no hayan sido enviados a otras revistas 
para su publicación) al Consejo de Redacción.

	 ·	Toda la correspondencia relativa a la publica-
ción de artículos puede enviarse:

	·	 Preferentemente por correo electrónico (e-
mail), a la dirección: coleg22@enfermundi.
com

	·	 Por envío postal dirigido a: Colegio Oficial 
de Enfermería. Avda. Juan XXIII, n.º 5, 
22003 HUESCA.

3.	 Proceso de evaluación y 
seguimiento de originales

	 ·	 Acuse de recibo y envío a evaluadores: 

		  Una vez acusado recibo del original recibido 
(con asignación de un código de referencia), 
este será enviado a dos evaluadores 

	 ·	 Método de revisión: 

Los evaluadores serán dos miembros del Con-

sejo de Redacción para juzgar sobre la conve-
niencia de su publicación y, en su caso, sugeri-
rán las rectificaciones oportunas. El método de 
revisión empleado será de doble ciego (anoni-
mato de autor y evaluadores).

	 ·	 Resultados de la revisión: 

El resultado del proceso de evaluación podrá 
ser: 

(a) Aceptación del artículo.

(b) Rechazo.

(c) Aceptación condicionada a rectificaciones. 

Cualquiera de estos informes se enviará al au-
tor normalmente por correo electrónico. 

El envío postal sólo se utilizará cuando las rec-
tificaciones hayan sido hechas por el revisor o 
revisores sobre el trabajo original o bien cuan-
do el autor requiera la aceptación en papel.

	 ·	 Seguimiento del proceso: 

Los autores podrán solicitar información sobre 
el proceso en la Secretaría del Colegio.
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Agenda
XXX Certamen de 
Enfermería San Juan de 
Dios
Organiza: Escuela Universitaria 
de Enfermería y Fisioterapia 
“San Juan de Dios”, integrada 
en la Universidad Pontificia 
Comillas de Madrid.
Objeto:
podrán participar todos 
aquellos profesionales de la 
enfermería que, individualmente 
o en equipo, se consideren en 
disposición de investigar en 
cualquier área de la enfermería 
en los países del ámbito de esta 
convocatoria: Argentina, Bolivia, 
Brasil, Colombia, Cuba, Chile, 
Ecuador, España, México, Perú, 
Portugal y Venezuela.
Plazo de presentación:
22 de enero de 2010
Secretaría Técnica:
Avda. San Juan de Dios, n.º 1. 
Ciempozuelos, MADRID
Tel. 91 893 37 69
Fax 91 893 02 75
E-mail:
sjuandedios@euef.upcomillas.es
Web: www.upcomillas.es

VII Reunión Nacional 
de Diálisis Peritoneal
Organiza: Sociedad Española 
de Nefrología (SEN) y SEDEN 
(Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica)
Lugar de celebración: La Coruña
Del 4 al 6 de febrero de 2010
Información: SEDEN
C/ Dr. Esquerdo n.º 157
portal C, 1.º F
Web: http://www.dp-coruna2010.com/
Tel.: 91 409 37 37
Fax: 91 504 09 77
E-mail:
anaguima@congrega.es

7.º Congreso 
Internacional de 
Enfermería Quirúrgica
Lugar de celebración: Valencia
Del 10 al 12 de marzo de 2010 
Fecha límite de presentación de 
trabajos: el 8 de febrero de 2010 
Información:
Web:
www.7enfermeriaquirurgica.com

XXXI Congreso 
Nacional de Enfermería 
en Cardiología
Lugar de celebración: Málaga
Del 5 al 7 de mayo de 2010
Secretaría Técnica:
congrega@congrega.es

Congreso 
Internacional
AENTDE-NANDA 
2010. “Hacia un 
Futuro Global 
para Enfermería: 
Desarrollar 
el Lenguaje 
Compartiendo 
Conocimientos”
Lugar de celebración: Madrid
Del 12 al 14 de mayo de 2010
Fecha límite de presentación de 
trabajos: el 1 de noviembre de 
2009 
Información:
www.orzancongres.com

VII Congreso Nacional 
de Enfermería en 
Ostomías: “De la 
tradición a la 
evidencia científica”
Lugar de celebración: Granada
Del 12 al 14 de mayo de 2009
Secretaría Técnica:
Viajes El Corte Inglés, S.A., 

División de Congresos.
C/ San Antón, n.º 67-1.º A , 
18005 GRANADA 
Tels.: 958 53 68 20
958 53 68 21
Fax: 958 25 48 92

XXXVI Congreso 
Nacional de la 
Sociedad Española
de Enfermería Intensiva 
y Unidades Coronarias 
(SEEIUC)
Lugar de celebración:
Málaga
Del 13 al 16 de junio de 2010
Información:
SEEIUC, P.º de la Reina Cristina, 
36, 1.º D,
28014 Madrid
Tel.: 91 502 12 13
Fax: 91 502 12 14
E-mail: secretaria@semicyuc.org
Web: www.semicyuc.org

14th Research 
Congress of the 
Workgroup European 
Nurse Researchers, 
Older Persons: the 
future of care
Organiza:
Foundation European Nursing 
Congress
Lugar de celebración: Rótterdam
Del 4 al 7 de octubre de 2010
Información:
PO Box 16065 2301 GB Leiden 
The Netherlands
Web:
http://www.rotterdam2010.eu
Tel.: 00 31 71 514 8203
E-mail:
info@rotterdam2010.eu 	








