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Editorial

	 El Colegio Oficial de Enfermería de Huesca cum-
ple cien años en 2017. Un siglo desde que las Enfermeras, 
las Matronas y los Practicantes comenzasen la andadura  
colegiada de esta profesión en el Alto Aragón.

	 Desde entonces sobra decir lo mucho que he-
mos evolucionado. Y en esa evolución tiene un papel  
fundamental la investigación. La producción científica, como 
la que recoge esta revista, y la innovación que se ha llevado 
a cabo durante décadas, acompañada del buen hacer de 
los enfermeros, ha colocado a nuestra profesión como una 
de las mejor valoradas por los españoles.

	 Si sumamos la creación del Grado de Enfermería, que 
posibilita la investigación académica a través del acceso al 
doctorado, me hace mirar al futuro con entusiasmo: si hasta 
ahora hemos conseguido todo esto, ¿qué no lograremos en 
los próximos cien años?

	 El Colegio de Enfermería ha contribuido modesta-
mente a este avance desde las páginas de la revista En-
fermería Científica Altoaragonesa, que cumple una década. 
Diez años en el contexto de un centenario es muy poco, 
pero muestra el apoyo de la institución que presido a la 
investigación altoaragonesa.

	 Mirando al pasado, estoy seguro de que habrá otra  
década de Enfermería Científica Altoaragonesa y que en los 
próximos cien años la profesión avanzará tanto o más que 
en el centenario que celebramos.

Juan Carlos Galindo Lanuza
Presidente del Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Huesca

Cien años avanzando
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Nueva página
web del Colegio
de Enfermería

El Colegio de Huesca, pionero 
en subvencionar la inscripción 
al Congreso de Barcelona 
a los Colegiados

	 El Colegio Oficial de Enferme-
ría de Huesca ha sido el pionero 
en financiar la inscripción al Con-
greso Internacional de Enfermería 
de Barcelona a aquellos colegiados 
que presenten una Comunicación o 
Póster y sea aceptada.
	 La institución colegial oscense 
fue la primera en considerar que 
en un evento de tal importancia 
deberían poder participar sin coste 
todos los colegiados que presenten 
una comunicación. Así, el Colegio 
entiende que este Congreso es una 
oportunidad única para los profesio-
nales de la enfermería oscenses, ya 
que, aquellos autores cuyas comu-
nicaciones sean aceptadas tendrán 
la oportunidad de compartir cartel 
con personalidades mundiales de la 
enfermería como Linda Aiken,  Mary 
Wakefield o Leslie Mancuso.
	 El Congreso Internacional de En-
fermería es un evento que el Con-
sejo Internacional de la Enfermería 
organiza cada cuatro años y cada 

	 El Colegio de Enfermería de 
Huesca ha renovado recientemen-
te su página web. En esta nueva 
web se ofrece información sobre 
la profesión enfermera tanto a ni-
vel provincial como autonómico y  
nacional.
	 Una de las novedades más des-
tacables de la página web es la ven-
tanilla única en la que los colegia-
dos pueden llevar a cabo todos los 
trámites que se pueden realizar pre-
sencialmente en Secretaría del Co-
legio (nueva alta, reingreso, traslado 
de expediente, solicitud de baja por 
otros motivos, cambio de datos…).
	 Además, la ventanilla única cuen-
ta con un TPV virtual para poder rea-
lizar el pago con tarjeta de crédito 
de la cuota de nuevo ingreso o la 
inscripción a cursos. Cabe destacar 
que el Colegiado puede realizar la 
inscripción a los cursos que ofrece 
el Colegio íntegramente desde su 
área personal, sin tener que enviar 
ningún documento adicional.
	 La página web cuenta con un 
área de especialistas, donde se pue-
den consultar la actualidad y agen-
da de cada especialidad.
	 También está a disposición de los 
usuarios un apartado de ofertas de 
trabajo, un área científica o el apar-
tado de la Comisión Deontológica, 
entre otros muchos contenidos.
	 Conócela entrando en 
www.colegioenfermeriahuesca.org

edición se celebra en un país, con-
gregando a profesionales de todo 
el mundo. Así pues, el Congreso de 
Barcelona puede suponer un gran 
trampolín internacional para la en-
fermería oscense.
	 Esta iniciativa colegial supone 
un gran esfuerzo con el objetivo de 
que la Enfermería de la provincia de 
Huesca aproveche esta oportuni-
dad. Se trata de un esfuerzo conjun-
to con el Consejo General de Enfer-
mería, ya que, este organismo hace 
un descuento de más del 60% en el 
precio de las inscripciones a todos 
los enfermeros españoles. Por su 
parte, el Colegio se hará cargo de 
la cuota de inscripción restante, que 
asciende a 300 euros, de  los auto-
res de las Comunicaciones y Pósters 
aceptados.
	 Con esta iniciativa, la institución 
busca promover la actividad cientí-
fica y la investigación altoaragone-
sa, uno de los grandes objetivos del 
Colegio.

Noticias brevesNoticias breves
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Noticias breves

Talleres, Cursos Presenciales 
y On-Line han conformado 
la oferta docente de 2016

El Colegio cumple 100 años
en septiembre de 2017

La Asesoría 
Jurídica:
el servicio
mejor valorado

	 La oferta formativa del Colegio 
en este año ha estado conforma-
da por tres itinerarios formativos 
on-line, cada uno compuesto de 
tres cursos, un taller de Nutrición 
Parenteral y dos cursos presen-
ciales. También se está llevando a 
cabo un curso de preparación al  
EIR/oposiciones.
	 En el primer semestre del año se 
llevó a cabo el itinerario formativo 
de “Enfermería basada en Eviden-
cias”, compuesto por tres cursos 
on-line, que se desarrollaron entre 
abril y junio. 
	 Además, el 14 de junio tuvo lu-
gar un Taller gratuito de Nutrición 

	 El Colegio de Enfermería de Huesca está de 
celebración. Y es que, en 2017 cumple 100 años. 
De acuerdo con los registros del Colegio, el 19 de 
septiembre de 1917 se inscribió el primer colegia-
do. Desde entonces, el Colegio y la Enfermería han 
cambiado mucho. Con motivo de esta efeméride, 
desde el Colegio se está preparando una progra-
mación especial de actividades que aborden tanto 
la historia colegiada de la profesión, como los re-
tos que el futuro depara a la Enfermería.

	 El Colegio de Enfermería, entre los di-
versos servicios que ofrece a sus colegia-
dos, cuenta con una asesoría jurídica para 
temas profesionales, que es ejercida con 
gran solvencia desde hace más de 20 años 
por Ana Soria y Francisco de Asís Gabriel.
	 Y es que, la asesoría jurídica es uno de 
los servicios mejor valorados por los cole-
giados y es el servicio que más frecuente-
mente utilizan los enfermeros oscenses: 
los abogados del Colegio reciben prác-
ticamente a diario consultas de enferme-
ras que quieren asesorarse sobre temas  
legales.
	 En todos estos años, los abogados del 
Colegio han asesorado a los enfermeros 
oscenses en diferentes temáticas, han rea-
lizado reuniones informativas y conferen-
cias en temas de especial importancia para 
toda la enfermería y se han ocupado de 
otras materias que atañen solo a una parte 
del colectivo.
	 Hay que tener en cuenta que además 
de ofrecer asesoramiento jurídico, nues-
tros abogados han tramitado tanto temas 
judiciales en defensa del colectivo enfer-
mero, como casos particulares de colegia-
dos afectados por temas profesionales.
	 Cabe resaltar que, aunque en el con-
venio del Colegio de asesoría jurídica so-
lamente están contemplados los asuntos 
profesionales, los abogados del colegio 
han atendido también multitud de temas 
laborales durante todos estos años, en su 
afán de prestar al colegiado un mejor ser-
vicio.
	 Asimismo, el servicio ofrece una gran 
flexibilidad, ya que en un primer momento 
los abogados intentan realizar su asesoría 
de forma telemática, ya sea telefónicamen-
te o por medios electrónicos, reservando 
las consultas presenciales para cuando es 
estrictamente necesario, lo que hace que 
en la mayoría de las ocasiones el colegia-
do no se tenga que desplazar físicamente 
hasta donde está el abogado, algo muy 
positivo en una provincia tan extensa como 
Huesca.

Parenteral, que contó con una gran 
acogida.
	 Tras el verano, se han impartido 
otros dos itinerarios formativos on-
line, uno de Seguridad del Pacien-
te y otro de Productos Sanitarios, 
compuestos por tres cursos cada 
uno.  También se llevó a cabo en oc-
tubre un curso de  “Anestesia: cui-
dados de Enfermería en el proceso  
Perioperatorio”. Finalmente, para el 
último mes del año se ha programa-
do un curso de “Pilates  aplicado al 
embarazo y al postparto”, dirigido 
a Enfermería y, principalmente, a las 
especialistas en Enfermería Obsté-
trico-Ginecológica (Matronas).
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Juan Carlos Galindo Lanuza. Presidente del Colegio Oficial de Enfermería de Huesca

	 “Este centenario significa mucho 
para la profesión”, explica Juan Car-
los Galindo, Presidente del Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca, al 
tiempo que hace un repaso de las 
diversas vicisitudes de este siglo. “El 
Colegio comenzó siendo Colegio de 
Enfermeras, Matronas y Practicantes, 
se trataba de tres profesiones que se 
dedicaban a algo parecido pero no 
exactamente a lo mismo, hasta que 
se unificó con la carrera de Ayudan-
te Técnico Sanitario (ATS),  donde se 
unificaron practicantes y enfermeras, 
matronas siempre fue una especiali-
zación de la profesión de enfermería 
o de ATS en su momento”.
	 “Aquella unificación no estuvo 
exenta de polémica”, expone Galin-
do, quien a renglón seguido mani-
fiesta que es algo del pasado, “una 
polémica propia de su momento”.
	 A día de hoy Enfermería es una 
de las profesiones mejor valoradas 
por la sociedad española, algo que 
para Galindo “no se ha hecho de la 
noche al día, es algo que se ha gana-
do a lo largo de una trayectoria histó-
rica, a lo largo de una serie de pasos 
y de demostración de utilidad que se 
da dentro del sector social”.
	 Galindo mantiene que “en este 
siglo el Colegio ha velado por la pro-
fesión” y a día de hoy le compete la 
ordenación del ejercicio de la profe-
sión, la representación institucional 

chos y cerciorarse de que el profesio-
nal que le atiende cumple con todos 
los requisitos profesionales”.
	 También considera muy importan-
te la coordinación que se está llevan-
do a cabo entre los cuatro colegios 
sanitarios de la provincia (Enfermería, 
Farmacia, Veterinaria y Medicina). A 
este respecto, Galindo defiende que 
“es interesante coordinar y armonizar 
todos los puntos en común que tene-
mos, sobre todo, temas como la Salud 
Pública y las relaciones con la Admi-
nistración”, porque considera que “al 
final todos estamos trabajando para 
el ciudadano, su atención y su salud”, 
por lo que “es beneficioso que haya 
una relación más fluida entre los cua-
tro colegios, aunque respetando las 
peculiaridades de cada uno”. 

exclusiva de la misma por estar su-
jeta a colegiación, la protección de 
los intereses de los pacientes y de 
los usuarios de los servicios de sus 
colegiados y la defensa de los intere-
ses profesionales de los colegiados, 
todo ello dentro del ámbito provin-
cial.
	 El presidente de la institución 
manifiesta que “la colegiación supo-
ne la garantía de la regulación de su 
profesión”, o dicho en otras palabras 
“supone velar por la buena praxis, 
aparte del control del ejercicio pro-
fesional, evitando el intrusismo labo-
ral” y destaca que “el Colegio puede 
prestar, como valor añadido, dentro 
de su capacidad de actuación, otros 
servicios como la asesoría jurídica, la 
docencia, la biblioteca,…”
	 Pero Galindo no olvida la doble 
vertiente que tiene un Colegio profe-
sional, ya que no tienen una finalidad 
exclusiva solo para sus colegiados, 
sino también para la sociedad: “para 
el usuario supone una garantía, por-
que para el ejercicio de la profesión 
enfermera en España se debe estar 
colegiado por imperativo legal, de 
manera, que al usuario le garantiza la 
certeza de que le atiende un profe-
sional con competencias acreditadas 
y que, además, no está inhabilitado 
para el ejercicio de esta profesión”. 
A este respecto, considera que “el 
usuario debería hacer valer sus dere-

Perspectivas: colegios profesionales sanitarios del Alto Aragón

“La buena valoración de la enfermería se ha
ganado a lo largo de una trayectoria histórica”
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Perspectivas: colegios profesionales sanitarios del Alto Aragón

Ángel Mas Ferrer. Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Huesca

nuestros pacientes”. Mas añade que 
“también es útil que la Administra-
ción sea consciente de que podemos 
entendernos entre nosotros, y que 
creemos que es fundamental la co-
legiación en estas profesiones, sólo, 
única y exclusivamente por la seguri-
dad de los pacientes”.

los colegiados, organiza formación 
continuada”, entre otras funciones 
que enumera. 
	 Para Mas, la colegiación es im-
portante porque “asegura que el 
profesional ostenta la titulación y 
formación para ejercer su profesión 
evitando el intrusismo profesional”. 
Asimismo, defiende que “el Colegio 
regula la buena práctica profesional 
que redunda en un mejor servicio a 
la sociedad”. “En definitiva, -con-
cluye Mas- da la seguridad a la po-
blación de que los sanitarios que le 
atienden están preparados como  
dicen”. 
	 Precisamente por esa razón, el 
presidente del Colegio de Farma-
céuticos cree que los colegios sani-
tarios “estamos obligados a enten-
dernos entre nosotros” puesto que 
“las profesiones sanitarias debemos 
trabajar coordinadas con el objeti-
vo de mejorar la calidad de vida de 

	 El Colegio de Farmacéuticos, que 
cuenta ya con más de 100 años de 
historia, “vela por la buena práctica 
del colectivo”, explica Ángel Mas, 
presidente de la institución. Desde 
que se constituyese el 13 de agosto 
del año 1913 “ha ido evolucionando 
para adaptarse a los cambios”. Ha-
ciendo un recorrido por la historia, 
Mas relata que “en su inicio el Colegio 
agrupó a los distintos boticarios que 
ejercían de forma aislada en las dife-
rentes localidades de nuestra provin-
cia” y que, actualmente,”representa 
a los farmacéuticos en los diferentes 
ámbitos de su competencia”.
	 En esta línea, el presidente del 
Colegio de Farmacéuticos expone 
que la institución a día de hoy “agru-
pa a todos los farmacéuticos que 
ejercen la profesión en cualquiera de 
sus modalidades, cumpliendo con 
múltiples funciones: trámites con la 
Administración, atiende y asesora a 

“Las profesiones sanitarias debemos 
trabajar coordinadas para mejorar 

la calidad de vida de nuestros pacientes”

José María Borrel Martínez. Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Huesca

“El interés por la buena praxis 
se mantiene en las raíces”

	 El Colegio de Médicos de Hues-
ca es el más antiguo de los colegios 
sanitarios del Alto Aragón. Su Primer 
Registro General en papel se remon-
ta a 1899, pero en palabras de su 
presidente, José María Borrel, “re-
montándonos en la historia llegamos 
nada menos al 10 de junio de 1480, 
fecha en la que se aprueban los Es-
tatutos de la Cofradía y Hermandad 
de Meges, Apotecarios e Cirúgicos”,  
que más adelante “pasó a constituir 
el Colegio de Médicos, Cirujanos y 

Boticarios de Huesca”. En esta his-
toria antigua del Colegio, Borrel 
recuerda que Fernando el Católico 
“ordena que nadie pueda ejercer el 
arte de la Medicina en la ciudad de 
Huesca y sus términos sin estar admi-
tido por el Colegio”. 
	 Borrel resalta que “llama la aten-
ción que ya por entonces se marca 
una separación entre profesiones 
sanitarias” y, explica Borrel, “había 
intención por delimitar funciones, 
exigir formación y competencias pro-
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Perspectivas: colegios profesionales sanitarios del Alto Aragón

Fernando Carrera Martín. Presidente del Colegio Oficial de Veterinarios de Huesca

“Los veterinarios vigilamos la salud 
desde la granja hasta la mesa”

	 “Los veterinarios estamos pre-
sentes en todas las fases de la ca-
dena alimentaria” explica Fernan-
do Carrera, presidente del Colegio 
Oficial de Veterinarios de Huesca, y 
añade “vigilamos la salud desde la 
granja a la mesa”. En este sentido, 
Carrera recuerda que “no solo cui-
damos de las mascotas, que tam-
bién” y añade que están presentes 
en “las explotaciones agrarias, en 
Salud Pública…”. 
	 El presidente del Colegio de 
Veterinarios expone que “un 70% 
de las enfermedades humanas son 
por zoonosis”, es decir, trasmitidas 
de animales a humanos, por lo que 
Carrera defiende que “los veterina-
rios estamos en la primera línea del  
frente”.
	 Por todo ello, el presidente del 
Colegio de Veterinarios hace hinca-
pié en la necesidad de la colegia-
ción obligatoria: “es necesario que 
los profesionales sigan un código 
deontológico, que todos sigamos 
las mismas reglas”.

fesionales y evitar el instrusismo”, 
por lo que, “en este sentido no ha 
cambiado nada”. Para el presidente 
del Colegio de Médicos “el interés 
por la buena praxis médica pode-
mos decir que se mantiene en las 
raíces”. Sin embargo, a lo largo de 
la historia “obviamente los cambios 
han sido sustanciales en cuanto a los 
avances que se han ido producien-
do en la sociedad”.
	 El presidente del Colegio de Mé-
dicos deja claro que “ante todo la 
importancia de la colegiación es de 
cara a la sociedad, pues el objetivo 
principal de los Colegios profesiona-
les sanitarios son los pacientes, no 

disciplinares son fundamentales en 
sanidad”.
	 Asimismo, el presidente del Co-
legio de Veterinarios echa en falta 
que las Administraciones Públicas 
consulten más a los colegios profe-
sionales “seria necesario potenciar 
foros en los que estuviéramos la 
Administración y todos los colegios 
sanitarios”.

gios profesionales sanitarios para 
dirigir el proceso”. El presidente del 
Colegio de Médicos reconoce que 
“este contacto provoca roces” y de-
fiende que “para eso está el sentido 
común, para saber reconducir tam-
bién las asperezas” y es que ma-
nifiesta que “las competencias de 
cada cual, los límites de cada profe-
sión… no son líneas precisas”.

	 El Colegio de Veterinarios de 
Huesca cuenta con casi cien años de 
historia y en este tiempo ha cambia-
do. Por ejemplo, en los años ochen-
ta solo había cuatro facultades de 
esta titulación y un 80% de los ve-
terinarios eran hombres; hoy en día 
hay 14 facultades y las proporciones 
entre sexos se han invertido, el 80% 
son mujeres actualmente. Carrrera 
recuerda que desde ya hace mu-
chos años el colegio es el encar-
gado de suministrar material a los 
colegiados, como los impresos para 
el movimiento pecuario o los sellos 
antirrábicos, así como la venta de 
vacunas o seguros y coberturas.
	 Carrera hace hincapié en que 
“enfermedades que hace cien años 
eran muy frecuentes como la rabia 
o la tuberculosis, y que actualmente 
se consideraban controladas, están 
volviendo”. Es por ello que recalca 
la importancia de que “las profesio-
nes sanitarias de la provincia tienen 
que trabajar en equipo” y llama la 
atención en que “los grupos multi-

lo olvidemos”. Así, Borrel considera 
que “se hace imprescindible la obli-
gatoriedad de la colegiación, como 
medio de control por parte de los 
ciudadanos, ya que éste debe tener 
garantizado que las personas que 
tratan su salud tienen la capacidad 
necesaria para dicho fin” y defien-
de “sanciones duras para aquél que 
ejerza sin la debida formación”.
	 Finalmente, Borrel cree que “es 
un error tratar a la persona por par-
tes, le debemos dar una atención 
integral”, lo que en su opinión “solo 
se hace coordinándose los diferen-
tes profesionales que intervienen y, 
por tanto, coordinándose los Cole-



INTRODUCCIÓN
El acceso vascular intraóseo (AVIO) está considera-
do una técnica útil para la administración de fluidos 
y medicación en situaciones de emergencia cuando 
el acceso intravascular es inaccesible. Consiste en la 
inserción de una aguja metálica en la médula ósea la 
cual se conecta a una línea de infusión. Fue introdu-
cido por Drinker y Doan en el año 1922 y fue un pro-
cedimiento muy utilizado durante la Segunda Guerra 
Mundial. Desde 1980 este método ha sido desplaza-
do a una segunda línea debido a la presencia del ac-
ceso venoso periférico (AVP).1 
	 En la última década ha aumentado la utilización 
de este dispositivo, pero únicamente un reducido 
porcentaje de profesionales sanitarios han tenido la 
oportunidad de realizar esta técnica alguna vez. La 
falta de conocimientos, de entrenamiento y el des-
conocimiento de las ventajas del AVIO puede limitar 
su utilización.2 La evidencia muestra la necesidad de 
recibir una adecuada formación acompañada de un 
entrenamiento práctico para adquirir la seguridad, 
destreza y competencias necesarias para realizar esta 
técnica.3–6 La bibliografía consultada asegura que la 
confianza entre los profesionales a la hora de cana-
lizar un AVIO aumenta con el número de entrena-

mientos realizados, los cuales pueden ser realizados 
de forma individual, en talleres grupales y mediante 
telesimulación.7,8 
	 El objetivo de este trabajo es describir el AVIO, sus 
indicaciones, los lugares de inserción y los cuidados 
de enfermería que requiere.
 
METODOLOGÍA
En este trabajo se ofrece una selección de las publi-
caciones más relevantes obtenidas en la búsqueda 
de la literatura biomédica realizada bases de datos 
Pubmed, The Cochrane Library, Web of Science y 
Scopus. 
	 La estrategia de búsqueda se realizó mediante 
una combinación entre lenguaje controlado y texto 
libre. Los términos MeSH utilizados fueron: “Infusions, 
Intraosseous” [Mesh], “Therapeutics” [Mesh], “History” 
[Mesh], “Emergency” [Mesh] y “Nursing” [Mesh].
	 Algunos de estos términos fueron acompañados de 
los subheadings: “adverse effects”, “contraindications”, 
“nursing”, “pharmacology”, “terapeutic use”, “therapy” 
y “utilization”. Los criterios de inclusión fueron idioma 
español e inglés y estudios publicados en los últimos 
seis años (intervalo entre 2010 y 2016). Se excluyeron 
aquellos trabajos que no se ajustaban a los criterios 
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	 Este dispositivo se aloja en el espacio intramedu-
lar del hueso y es de gran utilidad en situaciones de 
shock, porque este espacio tiene la capacidad de no 
colapsarse.12 Una vez conseguido el AVIO es reco-
mendable canalizar un AVP mejorar la tasa de super-
vivencia.13 
	 Actualmente se pueden conseguir en el mercado 
tres tipos de dispositivos diferentes para la inserción 
del AVIO: aguja manual, dispositivo con resorte y dis-
positivo mediante taladro.
	 Las agujas manuales se denominan “FAST” (First 
Access for Shock and Trauma) y “Cook Critical Care”. 
Están formadas por un soporte de base redondeada 
ancha, unas aletas y un mandril con punta biselada 
o piramidal. Se insertan mediante rotación y presión 
manual sobre el hueso seleccionado.14

	 El dispositivo con resorte se denomina “BIG” (Bone 
Injection Gun) y está constituido por un sistema com-
pacto con un muelle, un gatillo y un pasador de segu-
ridad. Al retirar el pasador y accionar el gatillo, intro-
duce la aguja en el hueso mediante un impacto.15

	 El tercer dispositivo es el más novedoso, se em-
pezó a utilizar hace diez años y consta de un motor 
y una batería que funcionan de forma similar a un 
taladro eléctrico. La inserción del catéter se realiza 
mediante la rotación y la presión que se aplica con el  
dispositivo.16

	 El AVIO está indicado como segunda alternativa 
de elección ante la imposibilidad de canalización de 
un AVP,17 pacientes críticos y situaciones de emergen-
cia,18 politraumatizados,19 gestantes20 y servicios de 
emergencias extrahospitalarias.21

	 Mediante este instrumento se consiguen concen-
traciones plasmáticas más elevadas que con un AVP, 
pudiendo ofrecer volúmenes de flujo similares a los 
administrados a través de un CVC.22 A través de él 
se puede inducir y mantener la anestesia general, 
administrar anestesia tópica, medicación, contrastes 
yodados, fluidos, emulsiones lipídicas, antibióticos, 
anestésicos locales, derivados sanguíneos y fibrino-
líticos en un episodio de síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST 23–26. 
	 Los lugares de inserción más indicados para el 
AVIO son la zona proximal del húmero, la zona an-
teromedial proximal tibial, la zona distal del fémur, la 
zona distal de la tibia, la cresta ilíaca y el esternón.27  
La zona del húmero proximal se encuentra entre uno 
y dos centímetros (cm) por encima del cuello quirúrgi-
co del húmero.28 La zona anteromedial proximal tibial 
se localiza a uno o dos cm medial y un cm proximal a 
la tuberosidad tibial anterior, ubicada en la cara ante-
romedial de la tibia.29 El punto de punción en la zona 
distal del fémur se encuentra en la línea media de la 
cara externa de dicho hueso, entre dos y tres cm por 
encima del cóndilo lateral del fémur. En la zona distal 
de la tibia, el punto de elección se localiza próximo al 
maléolo tibial, por detrás de la vena safena externa.

de inclusión, los editoriales y las cartas al director. El 
número final de artículos analizados para la elabora-
ción de este trabajo fue 40, de los cuales 4 estaban 
escritos en idioma español y 36 en inglés (gráfico 1). 
Se analizaron 11 artículos de revisiones, siete reportes 
de un caso, ocho artículos originales, ocho estudios 
comparativos, una cohorte y cinco ensayos clínicos 
aleatorizados (gráfico 2). 
 

RESULTADOS
El AVIO es un método rápido, fácil y fiable para con-
seguir un acceso vascular en pacientes en estado de 
shock cuando otros métodos no han sido satisfacto-
rios dentro de un tiempo razonable. Ha demostrado 
una mayor tasa de éxito en la consecución de un ac-
ceso vascular al primer intento y una menor cantidad 
de tiempo invertido en comparación con el catéter 
venoso central y el AVP.9–10 
	 El AVIO fue incorporado en 2010 por el Resuscita-
tion Council UK, el European Resuscitation Council y 
la American Heart Association Guidelines for Cardio-
pulmonary Resuscitation. Esta incorporación fue de-
bida a la capacidad de conseguir un acceso venoso 
de forma rápida, a la vez que minimizaba el tiempo 
de interrupciones entre compresiones torácicas.11 

Gráfico 1. Idioma de los artículos analizados

Gráfico 2. Tipos de artículos analizados 
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	 Existe controversia entre los lugares de inserción 
más recomendados para el AVIO. Algunos autores re-
comiendan el esternón y la zona anteromedial proxi-
mal tibial,30 mientras que otros en función de la edad 
del paciente recomiendan la zona tibial proximal en 

menores de 6 años y la zona distal de la tibial (maléo-
lo tibial medial) en mayores de 6 años.31

	 Un ensayo clínico aleatorizado demuestra que el 
acceso intraóseo tibial resulta más efectivo a la hora 
de conseguir un acceso vascular en comparación al 
acceso intraóseo humeral.32 Sin embargo, un reciente 
estudio en animales asegura que la distancia entre el 
corazón y la localización anatómica del AVIO para ad-
ministrar adrenalina durante una PCR, no influye en el 
tiempo de recuperación de circulación espontánea.33

	 Las complicaciones que puede originar son esca-
sas pero considerables, siendo las más importantes la 
necrosis (especialmente en la administración de ami-
nas),34 perforación esternal, fracturas asociadas a la in-
serción, extravasación de los fluidos y osteomielitis.35 
Las contraindicaciones de esta técnica son la presen-
cia de fractura en el hueso donde se vaya a insertar 
el catéter, daño vascular ipsilateral, quemadura o in-
fección de la piel en la zona de acceso y en pacientes 
con osteoporosis severa u osteogénesis imperfecta. 
La canalización de un AVIO debería ser valorada en 
situaciones de shock, sepsis, PCR, politraumatizado, 
estatus epiléptico y gran quemado.36 
 
CONCLUSIONES
La obtención de un acceso vascular que permita la 
infusión de fluidos y fármacos es un componente 
esencial en situaciones de emergencia, y la mayoría 
de las veces el AVP es el acceso vascular de prime-
ra elección. En determinadas situaciones el estado 
hemodinámico del paciente, la responsabilidad y los 
propios equipos de protección individual, dificultan 
la obtención de un acceso vascular.
	 El AVIO se ha consolidado como el segundo mé-
todo de elección cuando en una situación de emer-
gencia se demora la obtención de un AVP,37 especial-
mente durante una PCR. Es una técnica segura, fácil y 
rápida,38 que con la adecuada preparación incluyen-
do ansiolíticos y anestésicos locales se puede realizar 
sin grandes molestias para el paciente.

Aguja IO de adulto manual mecanismo con aguja guía fiador 
y sistema de ayuda a la fijación

Aguja IO automática mecanismo aguja guía fiador 
y sistema de ayuda a la fijación

Aguja IO esternal de adulto First Access for Shock an Trauma

Aguja IO esternal de adulto First Access for Shock an Trauma
con sistema de ayuda a la fijación
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	 El miedo y desconocimiento de esta técnica entre 
gran parte de los profesionales sanitarios disminuye 
su utilización.2 El sistema de punción intraósea rea-
lizado con el dispositivo mediante taladro presenta 
una línea de aprendizaje corta, y puede ser utilizado 
de forma eficaz por sanitarios nóveles.39 Los sanitarios 
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mediante aspiración de médula
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Reducir la Miopía y el Astigmatismo es posible sin cirugía, 
con  Ortoqueratología

	 Acabar con la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo sin cirugía es posible.  Se puede llevar a cabo a tra-
vés del “moldeado” de las córneas con la técnica de Ortoqueratología. Enrique Ripoll, optometrista de Óptica Guara, 
explica que la miopía, la hipermetropía o el astigmatismo son defectos refractivos que hacen que no percibamos 
correctamente lo que vemos. La lente corneal, al no ser rígida, se puede moldear, y por tanto corregir sus defectos. 
Ripoll explica que las lentes utilizadas en la técnica de ortoqueratología “cambian la curvatura corneal, lo que elimina 
las dioptrías”. 
	 Óptica Guara lleva ofreciendo esta técnica desde hace más de 20 años y, según explica Ripoll, ha avanzado 
mucho. “Ahora estamos llevando a cabo una adaptación pionera en España que logra corregir hasta un +8 de hiper-
metropía y un -3 de astigmatismo”; en miopía llegan a corregir hasta las 9 dioptrías. 
	 La técnica consiste en ponerse por la noche unas lentillas que moldean el ojo y hace que durante el día la 
forma de la córnea sea la idónea para ver correctamente. Ripoll destaca que se trata de una técnica que evita que au-
mente la miopía, por lo que puede ser muy útil en la juventud, que es cuando más crece este problema: “de todos los 
pacientes que tenemos, a nadie le ha aumentado la miopía”. También cabe resaltar que es una técnica reversible, en 
realidad no altera nada: “si dejas de llevar la lente la cornea recupera su forma primigenia”. Ripoll destaca que se trata 
de un tratamiento con bastante demanda en gente joven y en opositores, a los que se les exige una visión perfecta.
	 Por otro lado, Óptica Guara también es pionero en lentes semiesclerales o esclerales que no tocan la cór-
nea, sino que su punto de apoyo es el escleral (parte blanca del ojo) por lo que son muy útiles para personas con 
irregularidades corneales significativas, como son los queratoconos (adelgazamiento y deformación de la córnea) o 
los transplantados de córnea, ya que el espacio entre la lente y la córnea se rellena de lágrima y se crea una córnea 
homogénea, que consigue mejores resultados que otras técnicas.
	 Finalmente Óptica Guara cuenta con un aparato de Tomografía de Coherencia Óptica (OCT). Es una técnica de 
diagnóstico, control y seguimiento, que nos permite el estudio de la retina mediante cortes histológicos virtuales. No 
requiere contacto con el ojo, es rápido y carece de efectos secundarios. En este sentido, Ripoll es muy estricto: “los 
defectos refractivos los tratamos en la óptica, las patologías detectadas deben ser tratadas por un oftalmólogo”.  Así, 
con el aparato OCT apuesta por la telemedicina, ya que con una retinografía se pueden detectar, por ejemplo, algunas 
enfermedades sistémicas como el colesterol, la diabetes o la hipertensión. Las pruebas realizadas se remiten al hos-
pital Valle de Hebrón en Barcelona, desde donde un equipo de retinólogos (oculistas especializados en la retina) nos 
enviará el informe/resultado. De este modo la revisión del sistema visual se complementa, buscando una atención 
más profesional y personalizada de cada paciente.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio es conocer la percepción 
que los profesionales de Enfermería tienen acerca 
de los errores de medicación, así como las prácticas 
más frecuentes a la hora de administrar medicación o 
los errores más comunes. Para ello se llevó a cabo un 
estudio descriptivo sobre 180 profesionales de Ma-
drid que trabajaban en hospitalización mediante un 
cuestionario autoadministrado previamente utilizado 
en otros estudios. Se obtuvieron datos demográficos, 
datos del turno en el que trabajaban, datos relativos 
a la experiencia laboral y a la antigüedad en el servi-
cio actual. Mediante la realización de una gráfica con 
la valoración media para cada uno de los ítems por 
los que se le preguntó, y una tabla en la que se refle-
jan las causas más frecuentes de error según los pro-
fesionales encuestados. Se identifica que no se suele 
comprobar la dosis de insulina ni heparina con otra 
enfermera ni se etiquetan exhaustivamente los medi-
camentos, y que no se suelen preparar fármacos para 
más de dos pacientes a la vez ni se suele poner me-
dicación preparada por otra enfermera. En términos 
generales se notifican pocos errores. La causa más 
frecuente de errores de medicación es la ilegibilidad 
de la letra.

Palabras clave
Errores de Medicación; Enfermería; Percepción; Pre-
paraciones Farmacéuticas; Conocimientos, Actitudes 
y Práctica en Salud.

INTRODUCCIÓN
La Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria define 
un error de medicación como cualquier incidente 
prevenible que puede causar daño al paciente o dar 
lugar a una utilización inapropiada de los fármacos 
por parte del profesional de salud de una institu- 
ción1, 2, 3. Los errores se pueden clasificar dependien-
do de la forma en que se produjeron (omisión, repeti-
ción o sustitución), dependiendo del contexto (tiem-
po, lugar, medicamento y personas involucradas) y 
la clasificación psicológica, que explica los aconte-
cimientos psicológicos que desencadenaron el error 
de medicación4. En España se calcula que se produ-
cen acontecimientos adversos en el 1,4% de los pa-
cientes hospitalizados5, 6. El Institute of Medicine de-
claró que en el año 2009 murieron 100.000 personas 
en Estados Unidos por errores de medicación4.
	 En los últimos años se han mantenido estables los 
errores de prescripción, mientras que los errores de 
administración de medicamentos han aumentado7. 
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No pasa lo mismo en medicamentos antineoplásicos, 
donde la prevalencia de errores es difícil de determi-
nar, pero sus consecuencias pueden ser fatales para 
los pacientes debido al estrecho margen terapéutico 
de estos fármacos8, 9. El insuficiente conocimiento far-
macológico de los profesionales, las incidencias en 
la documentación de los pacientes y el proceso de 
preparación de medicamentos constituyen los tres 
principales factores de riesgo de errores en la medi-
cación7.
	 Los pacientes son los destinatarios finales de un 
proceso que se inicia con la prescripción por el equi-
po médico, se continúa con la validación por parte 
del farmacéutico y finaliza con la preparación y ad-
ministración por parte del personal de farmacia y En-
fermería1, 10, 11. Evitar errores es responsabilidad del 
personal de Enfermería, ya que está al final de la ca-
dena del proceso de administración y puede acumu-
lar errores por prescripción y dispensación12, 13, 14.
	 Los errores de medicación tienen un elevado 
coste tanto personal como asistencial y econó- 
mico15, 16, 17, por lo que se utilizan diferentes métodos 
para detectar los errores. Según el primer boletín de 
prevención de los errores de medicación de Catalu-
ña, los métodos más utilizados actualmente son la 
notificación voluntaria, la observación directa, la re-
visión de historias clínicas y el análisis de incidentes  
críticos18. Dado el gran coste de los errores, se han 
establecido diversas clasificaciones de los errores 
de medicación, como es el caso de la realizada por 
el grupo Ruiz-Jarabo en el año 2008, con el fin de 
estandarizar la detección, el análisis y el registro de 
los errores19. Se calcula que la mitad de los efectos 
adversos de los medicamentos en pacientes hospi-
talizados son evitables9. Algunas técnicas para evitar 
errores son la integración del farmacéutico en quipos 
multidisciplinares y la creación de protocolos seguros 
para la dispensación de medicamentos, así como la 
utilización de recetas informatizadas, medicamentos 
de dosis unitarias, estandarización de medicamen-
tos… etc.20, 21

	 En base a lo redactado, se establece como objeti-
vo principal de este trabajo el de conocer la percep-
ción que los profesionales de Enfermería tienen acer-
ca de los errores sobre medicación, concretamente 
las prácticas más frecuentes a la hora de administrar 
la medicación y los errores más comunes que se pro-
ducen en dicha práctica.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal so-
bre una muestra de 180 enfermeras y enfermeros que 
trabajaban en hospitalización. Se realizó un muestreo 
no probabilístico de conveniencia. 
	 Los datos fueron recogidos entre los meses de 
septiembre y diciembre de 2014 mediante la encues-
ta estructurada Percepción de Enfermeras Sobre Erro-

res de Medicación (PESEM), diseñada por Gladstone 
en 199522, 23, y que se muestra en el anexo I. Cons-
ta de 9 ítems en los que se valoran la práctica en la 
medicación a través de una escala tipo Likert donde 
el patrón de respuesta va de siempre a nunca, y se 
le asignaron la puntuación de 1 para “siempre” y 5 
para “nunca”. El último ítem mide la percepción de las 
causas que llevan a un error en la administración de 
medicación. Dicho instrumento presenta un alfa de 
Cronbach de 0,78. El cuestionario fue cumplimentado 
de forma anónima, voluntaria y previo consentimiento  
informado.
	 Los datos obtenidos se procesaron con el paquete 
estadístico SPSS 15, mientras que para el cálculo de 
los intervalos de confianza se utilizó el EPIDAT 3.1.

RESULTADOS
Se llevó a cabo un estudio sobre una muestra de 180 
enfermeras y enfermeros que trabajaban en hospita-
lización, de los cuales el 24,4% (n=44) fueron hom-
bres y el 75,6% (n=136) fueron mujeres. La media de 
edad del grupo fue de 46,27 años, con una desvia-
ción estándar (DE) 8,89. En cuanto a la experiencia, 
presentan una media de 16,47 años y una DE de 
8,33, siendo 9,31 años la media de experiencia en el 
servicio y 7,23 el valor de la DE. El turno que presen-
taban los participantes se representa en la siguiente 
gráfica (Gráfica 1).
 	 En relación a la frecuencia de las acciones que se 
realizan a la hora de administrar medicación, se refle-
jan los resultados que se obtuvieron en el siguiente 
gráfico (Gráfico 2).
	 En cuanto a la causa más frecuente de error de 
medicación durante la etapa de administración, se 
obtuvieron los resultados reflejados en la Tabla 1.
	 En cuanto al resto de causas que pueden dar lugar 
a errores de medicación, ninguno de los participan-
tes se decantó por ninguna opción que no aparez-

Gráfica 1. Distribución de la muestra 
en función del turno de trabajo. 
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ca reflejada en la Tabla 1. Estas opciones por las que 
ningún participante de decantó fueron las siguientes: 
mala captura en el sistema, orden incorrecta, confu-
sión en las indicaciones, déficit de conocimiento, no 
seguimiento del proceso, surtido incorrecto, no eti-
quetar con los datos completos, medicamentos con 
nombres parecidos, no verificar con otra compañera 
los medicamentos de alto riesgo y las causas referi-
das al kárdex.

DISCUSIÓN
La mayor parte de los trabajadores de Enfermería 
trabajan en un turno rotatorio en el que combinan la 
mañana, la tarde y la noche a lo largo del mes. Entre 
las acciones que realizan las/los enfermeras/os a la 
hora de administrar medicamentos, destaca la media 
obtenida para los ítems referidos a la comparación 
de la dosis de insulina y de heparina con otra enfer-
mera, donde la valoración es de más de 4 sobre 5  
(el 5 significa que nunca se hace), al igual que el eti-
quetado de las jeringas y de los fármacos con el nom-
bre y la fecha de nacimiento.
	 Respecto a la administración de medicación pre-
parada por otra enfermera, la media no llega a 3 so-
bre 5, lo que demuestra que existe desconfianza en 
ese aspecto. La media es similar a la obtenida para 
los ítems referidos al etiquetado de dos medicamen-
tos para dos pacientes distintos y a la preparación de 

fármacos para más de dos pacientes a la vez. Todos 
estos datos son muy dispares a los obtenidos por Ma-
queo en 200922, donde las medias eran, en general, 
bastante menores que en el presente estudio.
	 Cabe resaltar que la muestra mostró una valora-
ción media de algo más de un 3 sobre 5 la notifica-
ción de errores; resultados que deberían de servir 
como base para la implantación de un sistema de 
notificación y de formación sobre errores de medica-
ción, tal y como proponen los estudios de Díaz-Nar-
valaz y Seguí-Gómez de 200512 y de Castro y cols. en 
201417.
	 La causa más frecuente de error en la medicación 
fue la ilegibilidad de la letra del facultativo por parte 
del personal de Enfermería, dato que está en relación 
con los estudios de León J y cols.9 y con el de Jor-
net y cols.13, donde la causa más frecuente de error 
fue el error en la prescripción por parte del facultati-
vo pero que difiere de los resultados obtenidos por 
Climent y cols.10, donde el error más frecuente fue la 
dosis omitida de fármaco debida a errores en la ad-
ministración, y de los obtenidos por Costa, Loureiro y 
de Oliveira11, donde la mayor parte de los errores se 
deben al horario de administración.
	 Un 15% de los encuestados marcaron como cau-
sa más frecuente el mal cálculo de las dosis, por-
centaje que podría disminuir si se establecen solu-
ciones como las que propone la OMS en el Informe  
Adecra2, como la instauración de tablas que simplifi-
quen los cálculos o concentraciones estandarizadas 
en soluciones únicas que se utilicen en, al menos, el 
90% de los casos. Aunque para este problema y para 
otros que den lugar a errores en la medicación sería 
de mucha utilidad una adecuada formación continua, 
tal y como propone Franco, de Faveri y Lorenzini en 
su estudio de 20143, o el establecimiento de diferen-
tes programas para la prevención de errores, como 
propusieron Otero, Codina y Robles en 20046, así 
como que los gestores de riesgos formen parte de un 
equipo que analice las causas de los errores, como 
postula el estudio de Otero del año 200315.
	 Destaca también la importancia de la pulsera iden-
tificativa de pacientes que, según una décima parte 

Gráfica 2. Media de puntuación 
de las diferentes acciones

	 Causa más frecuente	 N	 %	 IC 95%
	 Error en el registro de medicación	 7	 3,89%	 [0,78-6,99]
	 Ilegibilidad de la letra	 94	 52,22%	 [44,64-59,79]
	 Distracción severa al preparar el medicamento	 7	 3,89%	 [0,78-6,99]
	 Mal cálculo en la dosis	 27	 15%	 [9,51-20,49]
	 Las etiquetas de los medicamentos se parecen	 12	 6,66%	 [2,74-10,58]
	 No verificar la pulsera del paciente antes de administrar	 19	 10,55%	 [5,79-10,32]
	 Administro medicamentos que no han sido preparados por mi	 14	 7,77%	 [3,58-11,96]

Tabla 1. Causas más frecuentes de errores en la administración de la medicación.
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de la muestra, es una causa frecuente de errores en la 
administración de medicamentos.
	 Como principales sesgos del estudio destacan 
que la muestra es pequeña y el muestreo es no pro-
babilístico, por lo que los datos no son extrapolables 
a otros grupos. A pesar de estos sesgos, este estudio 
puede servir de base para futuras investigaciones so-
bre el tema, donde la disponibilidad de muestra y de 
recursos permitan estudios más profundos sobre las 
causas que dan lugar a los errores de medicación en 
el personal de Enfermería, y así poder poner remedio 
a ello en la práctica asistencial.

CONCLUSIONES
Se puede afirmar que el personal de Enfermería estu-
diado no suele comprobar la dosis de insulina ni de 
heparina con otro compañero. Tampoco se etiquetan 
exhaustivamente los medicamentos, no se preparan 
fármacos para más de dos pacientes a la vez ni se 
suele poner medicación preparada por otro compa-
ñero. También se puede decir que se notifican pocos 
errores y que la causa más frecuente de errores en la 
medicación es la ilegibilidad de la letra.
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ANEXO I: CUESTIONARIO UTILIZADO
1. Años de experiencia como enfermera/o:

2. Turno en el que trabaja actualmente:
	 a) Turno fijo de mañana
	 b) Fijo de tarde
	 c) Fijo de noche
	 d) Turno rotatorio

3. Edad:

4. Sexo:		 a) Hombre		  b) Mujer

5. Antigüedad en hospitalización (en años):

6. Usted al cometer un error de medicación, ¿notifica a su supervisora y/o jefe administrativo?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca	 e) Nunca

7. ¿Prepara y lleva más de un medicamento para más de dos pacientes suyos al mismo tiempo?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

8. ¿Etiqueta el recipiente del medicamento para más de dos pacientes suyos al mismo tiempo?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

9. ¿Etiqueta el recipiente del medicamento con el nombre del paciente y fecha de nacimiento?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

10. ¿Etiqueta las jeringas y las bolsas con medicación con el nombre, nombre del paciente y fecha  de na-
cimiento? 
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

11. ¿Administra medicamentos que otra enfermera ha preparado?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

12. ¿Verifica por segunda vez con otra enfermera y/o supervisora la dosis de heparina que administra?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

13. ¿Verifica por segunda vez con otra enfermera y/o supervisora la dosis de insulina que administra?
	 a) Siempre	 b) Frecuentemente	 c) A veces	 d) Casi nunca		  e) Nunca

14. En su opinión, ¿cuáles son las causas más frecuentes de error de medicación durante la etapa de admi-
nistración de medicamento, que al ser omitidas pueden provocar una equivocación? Por favor, señale sólo 
una.
	 a) Error de registro del medicamento
	 b) Error durante la transcripción en el kárdex
	 c) Mala captura en el sistema
	 d) Falta de verificación en el kárdex
	 e) Ilegibilidad de la letra del facultativo
	 f) Orden incorrecta
	 g) Confusión en las indicaciones
	 h) Déficit de conocimiento
	 i) Distracción severa al preparar el medicamento
	 j) Error de cálculo en las dosis
	 k) No seguimiento del proceso
	 l) Surtido incorrecto
	 m) No etiquetar con los datos completos
	 n) Entrega de medicamentos con nombres parecidos
	 o) Etiquetas de los medicamentos parecidas
	 p) No verificar la identidad del paciente
	 q) Administración de medicamentos no preparados por mí
	 r) No verificación con otra enfermera los medicamentos de alto riesgo
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	 Pese a que el oído es el sentido más valorado por los españoles, no es el que tenemos más en cuenta a la hora de cuidarlo. 
El 50% de la población española no ha acudido nunca a una revisión auditiva. Los especialistas apuntan que la prevención es la 
clave a la hora de evitar que la pérdida auditiva vaya en aumento.  
	 En España se calcula que un 8% de la población podría padecer algún tipo de trastorno auditivo, unas 3,7 millones de personas. 
Estas cifras colocan esta afección como la tercera más importante entre la población española, sólo tras la artrosis y la hipertensión. 
	 Pese a estos datos, las revisiones auditivas no son una práctica muy extendida: la mitad de españoles aceptamos que nunca hemos 
acudido al especialista a examinar nuestra audición. A día de hoy, casi dos millones de españoles pueden sufrir una patología en los oídos, 
aproximadamente 1,8 millones, pero lo ignoran.
	 ¿Por qué no nos hacemos revisiones auditivas, y en cambio sí acudimos al oftalmólogo u odontólogo a hacernos exámenes perió-
dicos? Muchas personas que padecen problemas de audición asumen esta situación como algo propio de la edad o no acuden al especialista 
por vergüenza, con las consecuencias que puede tener para su calidad de vida, provocando aislamiento o incomunicación con su entorno. 
	 La realización de controles periódicos y la visita al médico ante cualquier alteración en nuestros oídos es básica a la hora de afrontar 
un trastorno auditivo. Cuanto antes se detecte una posible pérdida de la audición, antes se podrá aplicar el tratamiento adecuado y evitar que 
vaya en aumento. 
La prevención es la clave 
	 Vivimos inmersos en un entorno muy agresivo hacia nuestros oídos. España es el segundo país más ruidoso del mundo, sólo su-
perado por Japón, y se calcula que el 30% de las viviendas de nuestro país sufre contaminación acústica. Este ambiente hostil para los oídos 
está provocando que la presbiacusia –pérdida auditiva provocada por el envejecimiento afecta ya al 30% de los mayores de 55 años. Si la 
situación no mejora los jóvenes de hoy tendrán a los 40 años los mismos problemas de audición que sus abuelos. 
	 Por todas estas razones, hay que estar muy atentos a cualquier señal que percibamos de una posible pérdida auditiva.  Los sínto-
mas más típicos son la dificultad para entender una conversación o si necesitamos que nos repitan las palabras con frecuencia, sobre todo 
cuando hay varias personas hablando a la vez o con ruido de fondo. Otros síntomas muy usuales son la necesidad de subir el volumen de la 
radio o la televisión, la dificultad para hablar por teléfono o para entender a los niños e incluso confundir unas palabras con otras. 
	 La detección de los problemas auditivos es muy fácil y rápida. Basta con realizarse una audiometría, un sencillo control que se 
puede llevar a cabo en centros especializados, siempre a cargo de profesionales acreditados.  Se trata de una prueba que examina, a través 
de la exposición a distintas frecuencias de sonido, dónde se sitúa nuestro umbral de percepción auditiva. 
	 Una vez conocido el diagnóstico, las soluciones pueden ser muy diversas. Actualmente, gracias a los avances de la tecnología, 
existen soluciones auditivas personalizadas, en función del alcance de la pérdida de audición. 
	 La prevención juega un papel básico en el cuidado de nuestra salud auditiva. Debemos proteger nuestros oídos de todo tipo de 
agresiones: no exponerlos a niveles de ruidos excesivamente altos, utilizar protecciones adecuadas tanto para el ruido como en caso de ries-
go (agua, exceso de polvo o de partículas en el ambiente, etcétera) y evitar en general que nuestros hábitos perjudiquen nuestra capacidad 
auditiva.
GAES, experiencia y liderazgo
	 GAES se dedica a proporcionar soluciones auditivas a las personas con problemas de audición, desde que fue fundada en 1949, 
en Barcelona. Además de la producción propia de la marca Microson, distribuye productos de las mejores firmas mundiales, como Starkey y 
Siemens. Sus centros auditivos disponen de una avanzada tecnología y técnicos especialistas para detectar un posible trastorno auditivo y 
adaptar la ayuda auditiva más apropiada en cada caso.
	 Actualmente, GAES dispone de una red de 600 centros auditivos, de los cuales más de 500 están en España y, el resto distribuidos 
en Portugal, Chile, Argentina y Turquía.

GAES dispone de 600 centros en todo el mundo dotados 
con la última tecnología y avances en materia de audición

Más de 1,8 millones de españoles podrían 
padecer un trastorno auditivo y no lo saben
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RESUMEN
La episiotomía es una incisión preventiva que se rea-
liza en el parto para ensanchar la vagina y evitar des-
garros, tanto de la mucosa vaginal como de la mus-
culatura del suelo pélvico. Actualmente la evidencia 
científica disponible no recomienda su realización de 
forma sistemática, por lo que se debería indicar de 
forma selectiva en función de las condiciones de los 
tejidos perineales y de la evolución del expulsivo.
	 El objetivo del estudio es comparar la incidencia 
de complicaciones derivadas del traumatismo peri-
neal tras el parto eutócico como dolor, hematoma, de-
hiscencia, infecciones e incontinencia urinaria durante 
el ingreso hospitalario, al mes y a los tres meses, así 
como el tiempo transcurrido para reanudar relacio-
nes sexuales, y la presencia de dispareunia, tanto si 
se había realizado episiotomía, tuvieron un desgarro 
o conservaron la integridad perineal, además de com-
probar si la indicación de la incisión perineal de forma 
restrictiva influía en la puntuación del test de Apgar, 
el alargamiento del periodo expulsivo o en la tasa de 
desgarros.

	 Se realizó un estudio de cohortes prospectivo. Se 
incluyeron todas las mujeres atendidas en el Hospital 
San Jorge con parto eutócico desde mayo de 2010 
hasta febrero de 2011. Se elaboró una ficha con las 
variables del estudio en la que se recogieron los datos 
al alta y posteriormente al mes y a los tres meses me-
diante encuesta telefónica. Para el volcado y análisis 
de los datos se utilizó el programa SPSS 12.0, se consi-
deraron significativos valores de p < 0,005.
	 Durante el periodo estudiado se atendió a 102 mu-
jeres en proceso de parto, de las cuales un 80,4% tu-
vieron un parto eutócico. Respecto a las complicacio-
nes del postparto y puerperio el 11.8% presentaron 
hematoma antes del alta, hubo un 18.7% de desgarros 
de I y II grado y un 1% de IV grado, un 1% de infec-
ciones de la herida antes del alta y al mes un 1,2%, la 
dehiscencia se mantuvo en niveles del 1%, la inconti-
nencia urinaria al alta es de un 1%, se incrementa al 
8,6% al mes y repunta al 10% a los tres meses, refi-
rieron más dolor perineal las mujeres con episiotomía, 
aunque las diferencias no son significativas, en el resto 
de complicaciones no se apreciaron diferencias signi-
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científicas y organismos sanitarios valoran positiva-
mente indicarla en determinados casos.
 	 Algunos autores como Sheila Kitzinger afirman 
que la sociedad occidental sobrevalora la utilidad de 
la episiotomía para facilitar el expulsivo y evitar los 
efectos negativos del parto sobre el periné, que su 
uso está tan extendido y es una práctica tan rutinaria 
que representa la única intervención quirúrgica que se 
realiza sin el consentimiento de la mujer.7 
	 Existen diversas razones que explican su populari-
dad, ya que se consigue una incisión quirúrgica recti-
línea, con bordes definidos y sin las lesiones produ-
cidas por los desgarros espontáneos, y su reparación 
se presupone más fácil. No obstante, hay que señalar 
que en una episiotomía mediolateral la posibilidad de 
una laceración que comprometa el recto disminuye 
pero no se suprime.7

	 Actualmente en muchos países de Europa se hace 
un uso restrictivo de dicha técnica. Se ha publicado 
que en Inglaterra se ha reducido la tasa de episiotomía 
a un 16% de todos los nacimientos8, sin embargo en 
España las cifras están muy por encima de lo recomen-
dado por la evidencia científica y las guías de prácti-
ca clínica, ya que muchos profesionales de la obste-
tricia son reacios a abandonar esta práctica rutinaria,  
situándose en algunos hospitales en el 75% de los 
partos.9,10

	 En un reciente estudio experimental realizado en 
Aragón, en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza en-
tre los años 2004 y 2005, se concluyó que un manejo 
selectivo de esta práctica, basado en las indicaciones 
publicadas por la Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia (SEGO) es seguro.8

	 Muchos son los obstáculos y existe mucha oposi-
ción al cambio por parte de los profesionales. El Minis-
terio de Sanidad y Política Social conjuntamente con 
los Servicios de Salud de las distintas Comunidades 
Autónomas diseñaron diversas estrategias con el fin 
de cambiar los comportamientos de los profesionales 
implicados en la atención al parto a través de la difu-
sión de la información científica disponible, atrayendo 
a los profesionales implicados, diseñando estrategias 
de formación continuada y de adiestramiento de for-
madores y de divulgación de las evidencias disponi-
bles a las usuarias del Sistema de Salud.8,11

	 La Organización Mundial de la Salud manifiesta en 
sus documentos que el uso rutinario de la episiotomía 
no está justificado, que se debe intentar mantener la 
integridad perineal en el expulsivo y recomienda la 
implementación de métodos alternativos como la pro-
tección del periné que pueden fomentarse gradual-
mente y evaluarse periódicamente.12, 13, 14

	 La evidencia científica disponible nos recomienda 
un uso selectivo frente a su empleo sistemático por-
que no previene los desgarros perineales posteriores, 
no tiene efecto protector sobre el suelo pélvico y no 
influye en la valoración del test de Apgar.11, 15, 16, 17, 18

ficativas. Un 60% de las puérperas no habían iniciado 
relaciones sexuales al mes, con resultados similares en 
ambos grupos, a los tres meses un 80% manifiesta ha-
berlas tenido a las cuatro semanas postparto.
	 En nuestro estudio se observa una baja incidencia 
de complicaciones, el grupo en el que se realizó epi-
siotomía presentó mayor incidencia de dolor perineal, 
mayor retraso en el inicio de relaciones sexuales y más 
dispareunia, así como mayor incidencia de incontinen-
cia urinaria a los tres meses.
Palabras clave: 
Episiotomía sistemática, episiotomía restrictiva, parto 
eutócico, complicaciones postparto.

INTRODUCCIÓN
La episiotomía se define como la incisión quirúrgica 
del periné que se hace durante el parto para aumentar 
el orificio de la vulva y evitar desgarros. Es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes en obste-
tricia.1, 2, 3

	 La primera cita histórica de la realización de una in-
cisión perineal data de 1742, cuando Sir Fielding Ould, 
médico irlandés, a través de un tratado sobre partería, 
recomendó su uso en partos extremadamente compli-
cados. A partir de aquí se difundieron sus beneficios y 
su uso sistemático en los países occidentales.4
	 Sin embargo, su mayor auge lo alcanzó en el siglo 
XX (1918), cuando dos obstetras Pomeroy y Delee 
publican sendos artículos sobre esta técnica y argu-
mentan diversos beneficios como que evitaba el do-
lor, acortaba el parto y prevenía el prolapso uterino; 
pero debido a que las tasas de infecciones eran muy 
altas y no se disponía de anestesia, no tuvo una gran 
aceptación por parte de la comunidad obstétrica de la  
época.5, 6

	 Entre 1920 y 1930, coincidiendo con el traslado de 
los partos al medio hospitalario junto con altas tasas de 
morbimortalidad perinatal, se llegó al uso sistemático 
y rutinario de la episiotomía; pero sin tener suficiente 
evidencia científica que demostrara su seguridad y su 
efecto beneficioso.6
	 Existe actualmente controversia en cuanto a reali-
zar episiotomía sistemática o realizar una indicación 
selectiva en función de las condiciones de cada mujer 
gestante. Los que defienden su uso rutinario argumen-
tan que es una incisión definida más fácil de suturar 
que un desgarro, que evita lesiones en los músculos 
del periné y la vagina, además de acortar el perio-
do expulsivo. Sin embargo, quienes están a favor de 
la utilización restrictiva alegan que en muchos casos 
no es necesaria, que la incisión suele ser más amplia 
que el hipotético desgarro que se produciría si no se 
realizase y que produce más hemorragia y dolor en el 
puerperio.
	 Aunque no existe evidencia científica que reco-
miende el empleo sistemático de la episiotomía, sí 
que, tanto algunos profesionales como sociedades 
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	 Se considera que las complicaciones más frecuen-
tes que puede ocasionar la episiotomía son el dolor, el 
hematoma, las dehiscencias, las infecciones, la inconti-
nencia urinaria y la dispareunia, así como el retraso en 
la reanudación de las relaciones sexuales.19, 20

	 Según la Sociedad Española de Ginecología y Obs-
tetricia (SEGO) se consideran las siguientes indicacio-
nes para la realización de la episiotomía selectiva: 21

- 	 Indicación materna: periné o vagina poco elásti-
cos o muy resistente (< 4-6 cm. de distancia ano-
pubiana), suelo pélvico delgado y de musculatura 
atrófica.

- 	 Indicación fetal: prematuridad, macrosomía, pre-
sentación de nalgas o cefálica en posición occipito-
sacra o deflexionada, en los partos instrumentados 
o siempre que el estado fetal recomiende su rápida 
extracción.

	 Otros autores añaden como indicaciones fetales el 
retraso de crecimiento intrauterino (CIR) y el expulsivo 
prolongado, y como maternas el parto precipitado y el 
desgarro perineal inminente.6, 17, 18

	 De todos modos, la Guía de práctica clínica del Mi-
nisterio de Sanidad y Política Social considera que el 
criterio profesional de la persona que atiende el parto 
será determinante a la hora de indicar si procede o no 
realizar una episiotomía11, y según la SEGO parece ra-
zonable apostillar que “no hay sustituto para el juicio 
quirúrgico y el sentido común, y que en ellos debe ba-
sarse la indicación de realizarla”.21 
	 En el año 2010 el personal que trabaja en la Unidad 
de Partos del Hospital San Jorge de Huesca decidió 
realizar un estudio en las puérperas con parto eutóci-
co para contrastar los resultados, en cuanto a evolu-
ción y complicaciones, entre las que se aplicó un uso 
restrictivo de la episiotomía y las que se les practicó de 
forma rutinaria, ya que en la actualidad se considera 
que una actitud conservadora tendente a mantener el 
periné íntegro en el expulsivo disminuye las compli-
caciones en el postparto y favorece una recuperación 
más rápida de la mujer.

OBJETIVOS
General
	 El objetivo del estudio fue el de comparar el tiem-
po de estancia hospitalaria y los resultados obstétri-
cos en dos grupos de puérperas con parto eutócico 
y la aparición y evolución de complicaciones a corto, 
medio y largo plazo en relación con la práctica de la 
episiotomía de forma sistemática o restrictiva.

Específicos 
- 	Comparar los valores del test de Apgar en el neona-

to, presencia y tipos de desgarro, dolor, hematoma, 
dehiscencia, infecciones, incontinencia urinaria al 
alta, al mes y a los tres meses postparto, así como 
la presencia de dispareumia y el intervalo de inicio 

de las relaciones sexuales al mes y a los tres meses  
postparto surgidas en mujeres con episiotomía res-
pecto de las que no se les ha realizado.

- 	Conocer si hay diferencias en relación con la realiza-
ción o no de episiotomía dentro de criterios selecti-
vos según edad materna, paridad, duración del ex-
pulsivo, anestesia epidural, presentación y peso del 
recién nacido.

- 	Observar si hay variación en el tiempo de estancia 
hospitalaria relacionada con la práctica de la episio-
tomía de forma sistemática o restrictiva.

MÉTODO
Se realizó un estudio de cohortes prospectivo, en el 
que se investigaron todas las mujeres atendidas en el 
Hospital San Jorge tanto con parto eutócico como dis-
tócico, excluyéndose las cesáreas. El periodo incluía 
desde mayo de 2010 hasta febrero de 2011. 
	 Se consideraron las variables intraparto que mas 
podrían influir en la realización de la episiotomía, y 
como variables postparto las principales complicacio-
nes que podrían aparecer derivadas de dicha técnica.
	 Antes de la recogida de datos se informaba a las 
pacientes de la realización del estudio y se procedía 
a cumplimentar una encuesta estructurada en el mo-
mento del alta, posteriormente con el mismo proce-
dimiento por vía telefónica al mes y a los tres meses 
después del parto.
	 Cohorte de riesgo o expuesta: aquellas pacientes 
cuyo parto fue atendido durante el periodo de estudio 
a las que se les realizó episiotomía.
	 Cohorte no expuesta: mujeres atendidas en el in-
tervalo de tiempo estudiado a las que no se les practi-
có la incisión quirúrgica en el periné.
	 Se realizó un modelo multivariante con la estrate-
gia hacia atrás condicional para casos control anidado 
en cohortes.

Variables del estudio
-	 Intraparto: episiotomía, paridad, feto macrosoma, 

edad de la madre, posición fetal, expulsivo prolon-
gado, Apgar al nacer, anestesia epidural, presencia 
de desgarro, tipo de desgarro. Tipo de parto. Fór-
ceps / espátulas.

-	 Postparto: hematoma, infección, dehiscencia, dolor a 
las veinticuatro horas del parto, incontinencia, dispa-
reumia al mes y a los tres meses, tiempo hasta inicio 
de relaciones sexuales, tiempo ingreso hospitalario 
y reingreso.

Tamaño de la muestra
	 Se calculó el tamaño de la muestra para una po-
tencia del 80%, un nivel de significación del 5% y unas 
proporciones esperadas de 15% y 30% de desgarro, 
mediante la prueba de x² bilateral para dos muestras 
independientes, sería necesario una muestra de 242 
sujetos (121 en cada grupo aproximadamente).
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	 Se han estudiado 102 mujeres atendidas en pro-
ceso de parto tanto eutócico como distócico, con una 
edad media de 31,5 años, siendo el rango de edad 
más frecuente entre los 19 y los 34 años. Un 66.7% 
de las pacientes son de nacionalidad española y un 
33,3% son inmigrantes, destacando las de origen ru-
mano y marroquí.
	 Un 57,8% de las embarazas atendidas eran nulí-
paras, un 26,5% primíparas y un 15,7% multíparas. Se 
realizó episiotomía en un 74,5% de los expulsivos y la 
tasa de anestesia epidural se situó en un 73,5%. Los 
partos se distribuyeron en un 80,4% de eutócicos y un 
19,6% de distócicos, de los cuales en un 10,8% se apli-
có una ventosa obstétrica y en un 8,8% un fórceps.
	 A partir de este punto describimos el análisis de las 
cuestiones más interesantes que motivaron la realiza-
ción de este estudio.
	 Se realizó una encuesta hospitalaria al alta al 100% 
de las pacientes. En la encuesta telefónica al mes con-
testaron un 79,4% de las pacientes (81) y a los 3 meses 
lo hicieron un 80,3% (82) del total. 
	 No se recogió por dificultad idiomática en la en-
cuesta telefónica un 2,6% (3) de las encuestas realiza-
das, y todas ellas eran marroquíes.
	 Se produjeron un 18,7% de desgarros considera-
dos leves (de I y II grado) observándose únicamente 
un 1 % de graves (IV grado).
	 Todas las mujeres a las que se realizó episiotomía 
refirieron más dolor que las que mantuvieron el periné 
íntegro, aunque las diferencias entre ambos grupos no 
son significativas.
	 Respecto al puerperio inmediato no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto a nin-
guna de las complicaciones estudiadas (hematoma, 
infección, dehiscencia e incontinencia urinaria) entre 
el grupo expuesto (mujeres a las que se realizó episio-
tomía) y el grupo no expuesto (mujeres a las que no se 
les realizó episiotomía).
	 En cuanto a las complicaciones al cabo de un mes, 
tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, aunque cabe destacar que la incontinen-
cia en el grupo de riesgo es esporádica en el 8,3% y 
de más de tres veces al día en el 1,7%, mientras que en 
grupo de control únicamente se encontró incontinen-
cia esporádica en el 4,8% (ver Tabla 1).

Recogida de los datos 
Se elaboró una ficha con las variables del estudio que 
fue formalizada durante el ingreso de la paciente por 
una matrona distinta a la que la atendió durante el 
parto. Los datos fueron recogidos de la historia clínica 
de la paciente y del registro informatizado de partos. 
Posteriormente, la misma matrona contactó telefóni-
camente con cada una de las puérperas al mes y a los 
tres meses del alta y mediante una encuesta se valora-
ron la presencia o no de dispareumia e incontinencia y 
el tiempo de inicio de relaciones sexuales.
	 Para medir el grado de dolor a las 24 horas se uso 
una escala visual analógica en la que se mostraba a la 
paciente una línea de 10 cm y se le pedía que puntea-
ra el lugar que se corresponde con el grado de dolor 
percibido. Posteriormente se medía la línea con una 
regla milimetrada.
 
Análisis estadístico 
Las variables fueron volcadas a una base de datos. Se 
realizó un estudio de cohortes sobre la distribución 
de las variables en la muestra. Se estudiaron las dife-
rencias en las variables de resultado entre el grupo de 
mujeres que se realizó episiotomía frente a aquéllas a 
las que no se les realizó episiotomía.
	 Para estudiar las diferencias en las proporciones 
en variables dicotómicas se utilizó la prueba de x² de 
Pearson (Test exacto de Fisher para efectivos espera-
dos <5). Para estudiar diferencias en variables conti-
nuas se compararon las medias mediante el test de la 
T de Student en el caso de distribuciones normales (U 
de Mann-Whitney para distribuciones no normales). 
Se consideraron significativos valores de p<0,005. Se 
utilizó el programa SPSS 10.0 para el volcado y análisis 
de los datos.

RESULTADOS
La muestra obtenida para el estudio ha sido muy redu-
cida, ya que el índice de nacimientos en el intervalo de 
tiempo delimitado ha sido de 102, como consecuen-
cia hemos recogido los datos de todas las mujeres 
atendidas por proceso de parto y hemos realizado un 
primer análisis descriptivo de la atención al parto en 
ese determinado periodo en nuestro hospital, y poste-
riormente hemos pasado a hacer el análisis pretendi-
do en esta investigación.
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Tabla 1. Complicaciones al cabo de un mes Tabla 2. Complicaciones al cabo de tres meses.



Tabla 2. Complicaciones al cabo de tres meses.
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	 A los tres meses no hubo diferencias significativas 
en cuanto a la infección, dehiscencia y dispareunia. En 
el caso de la incontinencia urinaria, al tercer mes en el 
grupo expuesto se observó un 18,0% de casos y nin-
guno en el grupo control, aunque la diferencia no es 
estadísticamente significativa, destaca el valor próxi-
mo a la significación (ver Tabla 2).
	 En cuanto a la reanudación de las relaciones sexua-
les, apreciamos que al mes los resultados son simila-
res en ambos grupos, siendo alrededor de un 60% las 
mujeres que las han iniciado, a los tres meses más de 

un 80% manifiesta haberlas tenido a las cuatro sema-
nas después del parto (ver Gráficos 1 y 2).
	 El análisis multivariante indica que el factor que 
más influencia tendría sobre la aparición del hemato-
ma sería en primer lugar el parto distócico, seguida de 
la nuliparidad, aunque no hay significación estadística 
entre ambos (ver Tabla 3).
	 En el dolor los factores que más influyen en su apa-
rición serían la edad mayor de 35 años, el nacimiento 
de un feto macrosoma, el uso de la anestesia epidural 
y el expulsivo prolongado, sin que haya significación 
estadística en ninguna de estas variables (ver Tabla 4).
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Tabla 5. Modelo multivariante de factores 
de riesgo de desarrollar infección. 

Tabla 3. Modelo multivariante de factores 
de riesgo de desarrollar hematoma.

Tabla 6. Modelo multivariante de factores 
de riesgo de desarrollar incontinencia.

Tabla 4. Modelo multivariante de factores 
de riesgo de desarrollar dolor.

Gráfico 1. Reanudación relaciones sexuales al mes. Gráfico 2. Reanudación relaciones sexuales 
a los tres meses.



-	 El dolor, tanto en el postparto como al mes y a los 
tres meses, es mayor en las mujeres a las que se le 
realizó episiotomía; también manifestaron mayor 
índice de dispareunia e inicio más tardío de las re-
laciones sexuales, aunque no se demostró signifi-
cación estadística.

-	 La incontinencia urinaria a los tres meses es mayor 
en el grupo expuesto que en el grupo control, y 
aunque la diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa si destaca el valor próximo a la significación.

Análisis multivariante 
-	 En la probabilidad de desarrollar un hematoma los 

factores que más influyen son el parto distócico y la 
nuliparidad.

-	 En el dolor las causas más destacadas serían el feto 
macrosoma, la edad mayor de 35 años, la epidural 
y el expulsivo prolongado. 

-	 En la aparición de la infección el motivo más proba-
ble correspondería al expulsivo prolongado.

-	 En la incontinencia las variables más determinantes 
serían la edad mayor de 35 años y nuliparidad. 

-	 En ninguno de los supuestos anteriores se ha de-
mostrado significación estadística.

	 Esperamos con nuestro estudio colaborar en la de-
finición de unos criterios más sólidos para la realiza-
ción de episiotomías, contemplando tanto la necesi-
dad de su realización como sus consecuencias.

	 El factor que más influye en la aparición de la in-
fección de la episiorrafia es el expulsivo prolongado, 
aunque sin significación estadística (ver Tabla 5).
	 Y en cuanto a la incontinencia urinaria encontramos 
que las variables que más la favorecen son la nulipa-
ridad y la edad mayor de 35 años, de nuevo sin que 
haya significación estadística (ver Tabla 6).

DISCUSIÓN / CONCLUSIONES
Debido al reducido tamaño de la muestra, la baja in-
cidencia de algunos eventos y probablemente la ma-
yor asociación con distintas variables resultado, sería 
necesario mayor número de sujetos para verificar o 
rechazar nuestra hipótesis.
	 Los resultados concluyen que se trata de múltiples 
factores de riesgo los que al final determinan de ma-
nera más importante la aparición de complicaciones 
en el postparto y una evolución saludable, sin demos-
trar significación estadística, aunque en el caso de la 
incontinencia urinaria, al tercer mes en el grupo ex-
puesto se observó un 18,0% de casos y ninguno en el 
grupo control, por tanto destaca el valor próximo a la 
significación de dicho resultado.

Análisis univariante
-	 La influencia de las variables estudidas en la apa-

rición de complicaciones como la infección de la 
herida, la dehiscencia y el hematoma en el puer-
perio temprano no son significativas entre ambos 
grupos.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

Clasificación de los desgarros peri-
neales según su extensión y las es-
tructuras que afectan:
	 • I Grado: afecta a mucosa, piel, y 
tejido celular subcutáneo.
	 • II Grado: compromete, además 
de lo anterior, la musculatura peri-
neal.
	 • III Grado: llega hasta el esfínter 
anal externo.
	 • IV Grado: secciona la pared del 
recto.
Nulípara: mujer que no ha tenido nin-
gún hijo.

	 • 4 - 6 estado moderado del re-
cién nacido.
	 • 0 - 3 sufrimiento neonatal grave.
Infección: de piel y partes blandas de 
la herida perineal. 
Dolor: referido a las 24 horas del par-
to, valorado mediante escala visual 
analógica por la paciente. 
Dispareumia: dolor genital persisten-
te o recurrente que se produce justo 
antes, durante o después del coito.

Primípara: mujer que ha tenido un 
hijo.
Multípara: mujer que ha tenido 2, 3 
o más hijos.
Macrosoma: peso al nacer ≥ 4000 
gr. 
Posición fetal: dorso anterior y dorso 
posterior. 
Expulsivo prolongado: tomando 
como superior a 2 horas en primípa-
ras y multíparas y mayor de 3 horas 
en nulíparas.
Apgar al nacer:
	 • 7-10: buen estado neonatal.
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RESUMEN
La metodología bibliométrica es un instrumento 
esencial para evaluar el producto de la ciencia enfer-
mera, al determinar avance y consolidación analizan-
do aspectos de producción, consumo de información 
y repercusión. La Enfermería requiere periódicamen-
te evaluaciones en su producción científica que per-
mitan identificar consolidación como ciencia y ratifi-
car rendimiento. Las revistas colegiales informan de 
la profesión, vinculan a colegiados y transmiten co-
nocimiento.
	 El objetivo de esta investigación es describir y 
analizar la producción científica -artículos y autores- 
de la publicación colegial oscense Enfermería Cien-
tífica Altoaragonesa, nueve números, al conmemorar 
su décimo aniversario (2006-2015). Concretamente, 
de los artículos se analizará el número total, media 
e intervalo máximo y mínimo, ámbito de realización, 
temática, objeto de estudio, número de páginas y re-
ferencias bibliográficas y notas, mientras que en los 
autores se analizará el número de firmantes y auto-
res, producción por género, nivel asistencial, ámbito 
de ejercicio, régimen laboral, número de autores por 
artículo, multidisciplinaridad, procedencia geográfi-
ca y productividad.

	 Se concluye que la publicación del Ilustre Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca, “Enfermería Cientí-
fica Altoaragonesa”, es una revista consagrada en el 
panorama editorial de la enfermería española y un 
referente en el colectivo profesional para la publica-
ción de trabajos en la CCAA de Aragón. 
Palabras clave: 
Bibliometría; Bibliométrico; Revista colegial; Enfer-
mería Científica Altoaragonesa;
INTRODUCCIÓN
Marco teórico, antecedentes y estado actual
El desarrollo de la función investigadora, como uno 
más de los roles propios de los enfermeros/as, con-
tribuye sin lugar a duda a generar conocimientos en 
la disciplina.1 El avance del conocimiento consiste 
principalmente en la modificación del conocimien-
to anterior basado en investigaciones.2 Autores de 
reconocido prestigio en este campo en España indi-
can que la producción bibliométrica enfermera se ha 
incrementado en los últimos años en cantidad y en 
calidad.3 La bibliometría es el establecimiento e in-
terpretación de estadísticas relativas a libros y revistas 
para demostrar los movimientos históricos, determi-
nar el uso nacional o universal de aquéllos con fines 
de investigación, y establecer en situaciones locales 
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el uso general.4 En la década de los años 70, los auto-
res López Piñero JM y cols. (1992)5, de la Universidad 
de Valencia, introdujeron en España estos estudios 
bibliométricos, alcanzando gran notoriedad a poste-
riori, por lo que resulta idóneo como metodología de 
estudio de la presente investigación.6

	 Así, se han identificado estudios que abordan el 
análisis de la producción científica a toda una trayec-
toria, más o menos amplia en el tiempo, en revistas 
de enfermería de gran prestigio en el panorama na-
cional antes, El Practicante7, y ahora como Metas de 
Enfermería8, y Rol de Enfermería9. En disciplinas muy 
afines en otros tiempos, como las matronas10, autores 
que abordan estudios sobre la evolución y produc-
ción científica en grupos de revistas de enfermería 
etc.11-12, en otras ciencias como en Medicina, Revista 
Española de Quimioterapia13 y en Documentación de 
las Ciencias de la Información, en la Revista Docu-
mentación de las Ciencias de la Información.14 Pero 
también en áreas específicas de enfermería, la Ma-
terno-Infantil, estudio de Barreda M. y cols. (1988)15, 
en Intensiva, de Asiain MC. y cols. (1990)16, así como 
la producción científica enfermera originada en una 
zona geográfica, concretamente en Huelva por León 
Lozano T. y cols. (2009).17

	 Así pues, la Enfermería requiere periódicamen-
te de evaluaciones que permitan identificar su con-
solidación como ciencia y ratificar su rendimiento, 
siendo pertinente e importante en esta disciplina 
los estudios bibliométricos. Según Gálvez Toro, A. y 
cols. (2006)18. En las publicaciones periódicas de en-
fermería podemos diferenciar atendiendo a su pro-
cedencia y función las de Universidades, Hospitales, 
Consejo General de Enfermería (CGE) y Sindicato de 
ATS de España (SATSE), de Colegios de Enfermería, 
Especializadas, Generales y Bibliográficas y según 
muestran los indicadores bibliométricos en Revistas 
Especializadas y Generales de gran repercusión, Re-
vistas Especializadas con amplia y mediana repercu-
sión y Revistas Periféricas publicadas por Colegios de 
Enfermería, Hospitales y Universidades. En la práctica, 
con nombre propio podemos distinguir entre otras 
publicaciones colegiales las específicamente infor-
mativas, Enfermería Gaditana -Colegio de Enfermería 
de Cádiz-,19 Cuidándote -Colegio de Enfermería de  
Málaga-,20 etc., aquéllas que combinan información 
con la publicación de artículos científicos, Documen-
tos de Enfermería -Colegio de Enfermería de Huel-
va-,21 Oiñarri   -Colegio de Enfermería de Bizkaia-,22 
etc., y las publicaciones exclusivamente científicas, 
Hygia de Enfermería -Colegio de Enfermería de Se-
villa-23-24 y Enfermería Científica Altoaragonesa -Cole-
gio de Enfermería de Huesca-,25 objeto de esta inves-
tigación.
	 En resumen, afirmamos que en las publicaciones 
colegiales españolas priman las de carácter informati-
vo y/o informativo-científicas sobre las exclusivamente 

científicas. Mencionar la prensa profesional enfermera 
española del siglo XX es hacer constar un muy amplio 
número de ellas, habiendo visionado para extraer al-
gunas las relevantes obras, catálogos bibliográficos de  
Álvarez Nebreda, C.C. (2008) (2010).26-27

	 Hemos referenciado con anterioridad que es a 
partir del año 1977 -Enfermería en la Universidad- 
cuando se inicia un mayor crecimiento de las pu-
blicaciones enfermeras y un cambio en su enfoque, 
debido fundamentalmente a la necesidad imperiosa 
de crear conocimiento. Igualmente, un cambio im-
prescindible a constatar es cómo en la década de los 
años 90 surgen las primeras revistas electrónicas, an-
tecesoras de las actuales, Temperamentvm (2005)28, 
Presencia (2005)29, entre otras.
	 Resulta obligado mencionar el antecedente en 
publicación profesional aragonés más longevo, El 
Practicante. Periódico destinado a la ilustración y de-
fensa de la clase, una publicación surgida concreta-
mente en Zaragoza y editada en 1884-1887. En él 
se recogían las principales reivindicaciones y preocu-
paciones de los practicantes aragoneses y los oríge-
nes de la prensa profesional en nuestro país.30 Desde 
entonces hasta ahora, salvando tiempo y evolución 
de la profesión, actualmente es la revista Enfermería 
Científica Altoaragonesa. La revista Enfermería Cien-
tífica Altoaragonesa31 considera para su publicación 
trabajos originales de carácter científico de todas las 
áreas de la Enfermería, entiéndase, trabajos de inves-
tigación, trabajos conceptuales, revisiones bibliográ-
ficas, etc. Es una publicación primaria, de periodici-
dad irregular, anual, en idioma español, editada por 
el Colegio Oficial de Enfermería de Huesca y con 9 
números editados. Los autores de la investigación no 
han identificado estudio alguno sobre esta revista en 
similares términos, resaltando la pertinencia de esta 
investigación, más si cabe cuando es obvio que plan-
teamientos de mejora en la calidad en un instrumen-
to de transmisión de conocimiento científico como 
es esta revista deben derivar de su evaluación previa. 
Por un lado, por la conmemoración del Xº Aniversario 
de la existencia de una publicación exclusivamente 
científica en formato papel, Enfermería Científica Al-
toaragonesa, tal como nos es más fructífera, con la 
realización del estudio de su producción científica. Y 
por otro lado, porque nos ofrecerá una imagen fide-
digna e innovadora de la evolución en muy variados 
y relevantes aspectos de la investigación enfermera 
de Huesca, de la Comunidad Autónoma de Aragón y 
por ende de la Enfermería en España. 

OBJETIVOS
Objetivo general
Describir y analizar la producción científica de la re-
vista Enfermería Científica Altoaragonesa en sus 10 
años de existencia.
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Objetivos específicos
Analizar los artículos publicados en la revista: número 
total, media e intervalo máximo y mínimo de artícu-
los, ámbito de realización, temática, número de pági-
nas, referencias bibliográficas y notas de los artículos 
y listado de títulos
	 Analizar la autoría de los artículos publicados en 
la revista. Número de firmantes y autores de los artí-
culos, producción por género, nivel asistencial, ámbi-
to de ejercicio y régimen laboral, número de autores 
por artículo, multidisciplinaridad, procedencia geo-
gráfica, listado de autores y productividad.

METODOLOGÍA
	 Tipo de estudio. Estudio observacional, descrip-
tivo, longitudinal con carácter retrospectivo y de aná-
lisis bibliométrico.
	 Diseño del estudio. Identificar la ubicación de los 
números y visionar preliminarmente su contenido; 
Analizar la estructura de la revista y posterior lectu-
ra de cada ejemplar para seleccionar las variables 
de análisis de la producción científica; Elaborar los 
registros para el análisis de la producción científica 
en base a las variables objeto del estudio. Visionar, 
revisar y registrar manual y exhaustivamente los da-
tos de las revistas aplicando los registros oportunos; 
Analizar los datos, obtener los resultados y represen-
tarlos gráficamente. 
	 Objeto del estudio. La producción científica de 
la enfermería en forma de artículos en la revista En-
fermería Científica Altoaragonesa en sus 10 años de 
existencia.
	 Población de estudio. Los artículos de in-
vestigación de la revista Enfermería Científica  
Altoaragonesa. 
	 Variables e indicadores del estudio. Para los ar-
tículos se construyen siete variables, y para la autoría 
se construyen diez variables:
1. 	Número de artículos de investigación. Número 

total de artículos de investigación publicados en 
la revista.

2. 	Ámbito de realización del artículo de investi-
gación. Ámbito profesional de la investigación, 
según diferenciación de niveles asistenciales del 
Servicio Aragonés de Salud (Salud), Atención Es-
pecializada (AE), Atención Primaria (AP) y Otros 
-Ayuntamientos, Diputaciones, Mutuas, etc.-

3. 	Temática del artículo de investigación. Tema 
principal del artículo de investigación publicado y 
agrupado en áreas temáticas: Asistencial, Docen-
te, Gestión e Investigación.

4. 	Objeto de estudio del artículo de investigación. 
Eje principal del artículo, caso clínico, protocolo, 
proceso de enfermería, plan de cuidados etc.

5. 	Número de páginas dedicadas a artículos de 
investigación. Cómputo de páginas de artículos 
en la revista Enfermería Científica Altoaragonesa, 

exceptuando otras especificadas en el apartado 
Criterios de Exclusión.

6. 	Número de Referencias Bibliográficas y Notas. 
Cómputo de referencias bibliográficas y notas de 
los artículos publicados.

7. 	Listado de títulos de los artículos de investiga-
ción publicados. Enumeración total de títulos de 
artículos publicados.

1. 	Número de firmantes y autores en los artículos 
de investigación. Según Spinak, E. (1996)32 au-
tor es la/s persona/s o entidad/es u organismo/s  
que tiene/n la responsabilidad principal de creación 
del contenido intelectual o artístico de una obra.

2. 	Producción por Género. Distribución por género 
de los autores de los artículos publicados.

3. 	Ámbito de ejercicio profesional de los autores. 
Área de ejercicio profesional de los autores de los 
artículos publicados y agrupados en Asistencial, 
Docente, Gestión e Investigación.

4.	 Nivel asistencial de ejercicio profesional de los 
autores. Según el Servicio Aragonés de Salud (Sa-
lud), Atención Especializada, Atención Primaria y 
Otros (Ayuntamientos, Sindicatos, Colegios Profe-
sionales, etc.).

5. 	Régimen laboral en el que ejercen los autores. 
Régimen laboral de ejercicio de los autores, Públi-
co o Privado.

6. 	Distribución del número de firmantes por artí-
culo de investigación. Total de firmantes por artí-
culo publicado.

7. 	Multidisciplinaridad en la autoría de los artícu-
los de investigación. Firmantes de un artículo pu-
blicado y que no es Diplomado en Enfermería.

8. 	Procedencia geográfica de los autores. Locali-
zación geográfica de los autores de los artículos, 
es decir Comunidad Autónoma de Aragón, Otras 
CCAA distintas a Aragón y las No sabe/No contes-
ta/No identificadas.

9. 	Listado de autores de los artículos de investiga-
ción. Total de autores de los artículos publicados.

10. Productividad de los autores. Distribución de los 
autores de los artículos en pequeños, medianos y 
grandes productores, según número de artículos 
firmados (productividad).

	 Fuente de estudio. La revista Enfermería Científi-
ca Altoaragonesa. Editada por el Ilustre Colegio Ofi-
cial de Enfermería de Huesca y que conmemora en 
año 2015 su  Xº Aniversario. 
	 Localización de la fuente. Ámbito físico, Ilustre 
Colegio Oficial de Enfermería de Huesca y virtual, 
página web del ente. 
	 Técnicas de investigación. Cualitativas, funda-
mentalmente la observación documental y cuantita-
tivas, tabulación, estadística descriptiva y gráficos. 
	 Periodo de recogida de datos. Del 15 de enero 
al 15 de diciembre de 2015.
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	 Periodo análisis de datos. Del 15 de diciembre 
de 2015 a 15 de febrero de 2016
	 Tratamiento estadístico y gráfico de los datos. 
Variables, indicadores, estadística descriptiva y gráfi-
cos circulares y de anillos seccionados. 
	 Limitaciones del estudio. No hacer constar o 
constar insuficientemente filiación autores, categoría 
profesional, ámbito de ejercicio profesional, etc.
	 Criterios de inclusión y exclusión. Las revistas 
Enfermería Científica Altoaragonesa (2006-2015), 
considerando Fe de Erratas y excluyendo otras sec-
ciones.

RESULTADOS
Artículos
1. 	Producción de artículos de investigación. El to-

tal de artículos de investigación publicados en la 
revista es de 28 artículos. Destaca un máximo de 
4 artículos (revista Nº 8) y un mínimo de 3 artícu-
los (restantes revistas). La media de artículos de 
investigación por revista es de 3,1 artículos. 

2. 	Ámbito realización del artículo de investiga-
ción. En Atención Especializada es del 64,2%, en 
la Atención Primaria es del 28,5 % y en Otros es 
del 7,3%. En el apartado Otros nos referimos a 
centros cómo Residencia de Mayores e Instituto de 
Educación Secundaria. Gráfico I.

3. 	Temática del artículo de investigación. La te-
mática Asistencial es del 57,1%, de Investigación, 
28,5%, de Gestión, 7,2% y de temática Docente, el 
7,2%. Gráfico II.

4. 	Número de páginas dedicadas a artículos de 
investigación por revista. El porcentaje máximo 
es del 80,6% (revista Nº 6) y el porcentaje mínimo 
es del 52.5% (revista Nº 1). La media de páginas 
asciende a 25,2 páginas/revista y de páginas/ar-
tículo asciende a 8,1 páginas. Las otras páginas 
no dedicadas a la investigación son Presentación, 
Comisión Científica, Carta del Presidente, Normas 
para publicación de trabajos, Editorial, Portada, Ín-
dice, Solicitud de ayudas a la investigación, Biblio-
teca del Colegio, etc. Para finalizar, el porcentaje 
de páginas/artículo es de: 1-5 páginas, el 10,7%; 
de 6-10 páginas, el 82,2% y de 11-15 páginas por 
artículo el 7,1%. Gráfico III.

5. 	Cómputo de Referencias Bibliográficas y Notas. 
El total asciende a 469. La media por revista es de 
52,1 referencias y la media por artículo asciende a 
16,7 referencias.

Autores
1. 	Número de autores por revista. El total de fir-

mantes asciende a 91 firmantes. Mientras, el total 
de autores asciende a 83 autores. La media de au-
tores/revista es de 9,2 autores y la media de au-
tores/artículo asciende a 2,9 autores. El máximo 
de autores/revista asciende a 19 autores (revista 

Gráfico I. Porcentaje en el ámbito realización
del artículo de investigación 

Gráfico III. Porcentaje del número de páginas, 
extensión, de artículos de investigación

Gráfico II. Porcentaje en la temática del artículo
de investigación 

Gráfico IV. Porcentaje del género de los autores 
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Nº 4) y el mínimo de autores/revista asciende a 3 
autores (revista Nº 2).

2. 	Producción por género. Es de un 65,1 % de Mu-
jeres, un 26,5 % de Hombres y un 8,4% que optan 
por el No sabe/No contesta/No identificado. Gráfi-
co IV.

3. 	Nivel asistencial de ejercicio profesional de los 
autores de los artículos de investigación. La 
Atención Especializada es de 56,6%, en la Aten-
ción Primaria del 24%, en Otros del 6% y en No 
sabe/No contesta/No identificado el 13,4 %. Grá-
fico V. La opción Otros es Centro de Inmigración, 
Centro de Rehabilitación Psicosocial, etc.

4. 	Ámbito de ejercicio profesional de los autores 
de los artículos de investigación. El ámbito Asis-
tencia es del 69,8%, en la Docencia del 19,2%, la 
Gestión el 9,6% y a la Investigación el 1,4%. Gráfi-
co VI.

5. 	Régimen laboral del ámbito de ejercicio profe-
sional de los autores de los artículos. El ámbito 
profesional Público es del 96,3%, el ámbito Priva-
do del 0% y No sabe/No contesta/No identificado 
el 3,7%. Gráfico VII.

6. 	Distribución del número de autores firmantes 
por artículo. Es de 1 firmante el 28,5%; 2 firman-
tes el 28,5%; 3 firmantes el 17,8%; 4 firmantes el 
0%; 5 firmantes el 0%; 6 firmantes el 17,8% y 7 
firmantes el 7,4%. Gráfico VIII.

7. 	Multidisciplinaridad en la autoría de los artícu-
los de investigación. Los autores no Diplomados 
en Enfermería ascienden al 12%, el de Diploma-
dos en Enfermería al 84,3% y No sabe/No contes-
ta/No identificado al 3,7%. Gráfico IX. Los artículos 
de autoría multidisciplinar ascienden al 10,6%. 
Gráfico X.

8. 	Procedencia geográfica de los autores de los ar-
tículos de investigación. Los autores con proce-
dencia geográfica de la Comunidad Autónoma de 
Aragón es del 80,7%, en otras CCAA distintas de 
Aragón de un 15,6% y en No sabe/No contesta/No 
identificado un 3,7%. Gráfico XI. La distribución 
por provincias aragonesas es del 64,2% de Hues-
ca, el 18,5% de Zaragoza, un 0% de Teruel, un 10% 
Aragón y No sabe/No contesta/No identificado un 
7,3%. Gráfico XII. Por otro lado, la distribución se-
guida por Otras CCAA distintas a Aragón, es del 
69% de Castilla-La Mancha, el 23% de Andalucía y 
un 8% de La Rioja. Gráfico XIII. 

9. 	Listado de los autores de artículos de investiga-
ción por revista. Total de autores de los artículos 
publicados.

10.	Productividad de los autores. Índice de Lotka. La 
productividad asciende a un 92,8% (1 artículo), un 
4,8% (2 artículos) y un 2,4% (3 artículos). Gráfico 
XIV. 

Gráfico V. Porcentaje del nivel asistencial en el 
ejercicio profesional de los autores de los 

artículos de investigación

Gráfico VII. Porcentaje del régimen laboral en el 
ejercicio profesional de los autores
de los artículos de investigación

Gráfico IV. Porcentaje en el ámbito de ejercicio
profesional de los autores de los artículos de investigación 

Gráfico VIII. Porcentaje en la distribución del 
número de autores firmantes por artículo de investigación 
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DISCUSIÓN
Se ha realizado atendiendo a las investigaciones 
Trayectoria y Estudio de la Producción Científica de 
la Revista Hygia de Enfermería. XXVº Aniversario  
(1987-2011)33, del Colegio de Enfermería de Se-
villa y La Prensa Profesional Enfermera Onubense. 
Trayectoria y Análisis de su Producción Científica  
(1991-2012)34 únicamente a la revista Documentos 
de Enfermería, del Colegio de Enfermería de Huelva. 
Ambas investigaciones, estudios bibliométricos de 
revistas colegiales del panorama enfermero nacional, 
difieren de la presente investigación en dos aspectos. 
Por un lado en el periodo de tiempo abarcado, 25 
años y 17 años respectivamente frente a la década de 
ésta, y por otro a la periodicidad de publicación, men-
sual y trimestral respectivamente frente a la anual de 
la presente revista, y por tanto del total de números 
publicados hasta la fecha por ambas, 60 números de 
Documentos de Enfermería y 92 números de Hygia 
de Enfermería frente a los 9 números de Enfermería 
Científico Altoaragonesa. Pero los autores han consi-
derado y hecho prevalecer para tal fin el que ambas 
revistas ostentan a favor su perfil colegial, científico e 
investigador y actual por los que consideramos váli-
da, pertinente y oportuna su discusión.
	 Respecto al capítulo artículos, concretamente al 
número de artículos de investigación por revista, po-
demos afirmar que la media de artículos publicados 
en este periodo en la revista Enfermería Científica 
Altoaragonesa asciende a 3,1 artículos muy similar a 
los 2,6 artículos obtenidos en el estudio sobre Do-
cumentos de Enfermería. Esto sostiene la reflexión 
de que en parecido periodo de tiempo la media de 
artículos por revista suele ser si no igual sí parecida 
y condicionada a la cadencia de publicación de la 
misma. Respecto al ámbito del artículo, decir que los 
porcentajes son similares, superando el 60% para el 
ámbito de la asistencia especializada en los tres es-
tudios, es decir el de la revista Enfermería Científica 
Altoaragonesa (64,2%), Hygia, Revista de Enfermería 
(69,9%) y Documentos de Enfermería (62,8).
	 En cuanto a la temática del artículo, predomina 
fundamentalmente en los tres estudios la temática 
asistencial con un 57,1% en ésta, un 49,4% en Hygia, 
Revista de Enfermería y un 35,2% en Documentos 
de Enfermería respectivamente. Le siguen la temáti-
ca investigadora, de gestión y docente igualmente 
en las tres investigaciones. Asimismo, el número de 
páginas dedicadas a artículos de investigación por 
revista supera siempre el 80%, constatando el carác-
ter científico de las tres revistas colegiales. En exten-
sión, los artículos publicados en Enfermería Científi-
co Altoaragonesa abarcan de 6-10 páginas (82,2%) 
mientras que en los otros dos estudios abarcan de 
1-5 páginas, con un 65,5% en Hygia, Revista de En-

Gráfico IX. Porcentaje de multidisciplinaridad
en la autoría de los artículos de investigación

Gráfico XI. Porcentajes en procedencia geográfica
por CCAA de los autores de los artículos de investigación

Gráfico X. Porcentaje de multidiciplinaridad
en los artículos de investigación

Gráfico XII. Porcentaje en procedencia geográfica
de los autores de la CCAA Aragón



38|Enfermería Científica Altoaragonesa

Investigación Enfermera

fermería, y un 78,6% en Documentos de Enfermería. 
Para finalizar este apartado en cuanto a los artículos, 
decir que el cómputo de referencias bibliográficas y 
notas en Enfermería Científica Altoaragonesa supera 
las 15 ref./art., concretamente 16,7 ref./art., que reco-
mienda Herranz, J. (1988)55, como soporte bibliográ-
fico medio para fundamentar los artículos científicos, 
mientras que las de las otras dos revistas estudiadas 
están bastante alejadas de tal porcentaje, un 7,3% en 
Hygia, Revista de Enfermería y un 8,4% en Documen-
tos de Enfermería.
	 En lo que respecta a los autores, concretamente a 
la producción por género, es mayoritariamente Mujer, 
un 65,1% en Enfermería Científico Altoaragonesa y en 
las otras dos investigaciones, con un 55,6% en Hygia, 
Revista de Enfermería y un 52,5% en Documentos de 
Enfermería respectivamente. Asimismo, el ámbito en 
el ejercicio profesional de los autores de los artículos 
es mayoritariamente asistencial con un 69,8% en En-
fermería Científico Altoaragonesa y un 77,1% Hygia, 
Revista de Enfermería y un 62,2% en Documentos de 
Enfermería. Siguen a este ámbito de ejercicio pro-
fesional, el de la docencia, la gestión y la investiga-
ción por este orden en todos los estudios. Por otro 
lado, en el nivel asistencial de ejercicio profesional 
de los autores, destaca igualmente en los estudios 
contrastados el de la atención especializada, en En-
fermería Científico Altoaragonesa (56,6%), en Hygia, 
Revista de Enfermería (61,6%) y en Documentos de 
Enfermería (64,1%). En referencia al régimen laboral 
de los autores resulta abrumador el obtenido por el  
régimen público en las tres revistas, Enfermería Cien-
tífico Altoaragonesa (96,3%), en Hygia, Revista de 
Enfermería (83,4%) y en Documentos de Enfermería 
(99,7%). Los autores consideran los resultados muy 
elevados para el panorama en el que se desarrolla el 
ejercicio profesional de nuestro colectivo enfermero 
y en el que la cuota privada en el ejercicio laboral de 
los enfermeros aumenta. Asimismo, la distribución 
del número de autores firmantes por artículo en los 

tres estudios indica que éstos son realizados por un 
único firmante, en Enfermería Científica Altoaragone-
sa (28,5%), en Hygia, Revista de Enfermería (40,8%) 
y en Documentos de Enfermería (52,4%). En defini-
tiva, seguimos asistiendo a esa soledad buscada del 
investigador en enfermería por muy diferentes mo-
tivos que no vienen a colación señalar en este estu-
dio pero sí impropia de una disciplina que aún sien-
do joven quiere desarrollarse. En lo que respecta a 
la multidisciplinaridad en la autoría de los artículos, 
los porcentajes obtenidos en los estudios contrasta-
dos es muy escaso, siendo en Enfermería Científico  
Altoaragonesa el 12%, en Hygia, Revista de Enfer-
mería del 13,1% y en Documentos de Enfermería 
del 22,9%. Para finalizar, respecto a la procedencia 
geográfica de los autores de los artículos en los tres 
estudios el porcentaje mayoritario lo obtienen auto-
res de la misma Comunidad Autónoma que la de la 
publicación colegial, es decir, en Enfermería Científi-
co Altoaragonesa un 80,7% para Aragón, en Hygia, 
Revista de Enfermería del 85,2% para la Comunidad 
Autónoma de Andalucía y en Documentos de Enfer-
mería el 98,5% también para Andalucía. Es por lo que  
podemos afirmar que no existe dispersión 
geográfica en la autoría de los artículos de  
investigación en estas revistas. Es razonable afirmar 
que debiera tenderse a la descentralización de estas 
revistas colegiales científicas entendiendo esto como 
mayor difusión en ámbitos no localistas al ser enfer-
mería una disciplina joven en una época altamente 
tecnológica. Y para finalizar, respecto a la producti-
vidad de los autores y atendiendo al Índice de Lotka, 
los autores que publican en estas tres revistas cole-
giales científicas son pequeños productores, con un 
solo trabajo publicado en la misma y por tanto un  
Índice de Lotka igual a 0. Concretamente, presentan 
un solo artículo en Enfermería Científica Altoaragone-
sa el 92,8% de los autores, en Hygia, Revista de En-
fermería del 74,3% y en Documentos de Enfermería 
el 73,4%.

Gráfico XII. Porcentaje en procedencia geográfica
de autores de otras CCAA

Gráfico XII. Porcentaje de productividad
de los autores
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CONCLUSIONES
Afirmamos que la revista del Ilustre Colegio Oficial 
de Enfermería de Huesca, Enfermería Científica Al-
toaragonesa es, a tenor del análisis de la producción 
científica en esta década de existencia: una revista 

consagrada en el panorama editorial de la enferme-
ría española y un referente de primera elección en el 
colectivo profesional enfermero para la publicación 
de trabajos de investigación de enfermería en la Co-
munidad Autónoma de Aragón.
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RESUMEN
Se presenta el caso de una úlcera diabética, con am-
putación del primer dedo del pie izquierdo, en un 
paciente con Diabetes Mellitus desconocida hasta el 
momento.
	 Se realizaron curas entre atención primaria y el 
servicio de traumatología, pautando cuidados del pie 
diabético.

Palabras clave
Cuidados, úlcera pie diabético, atención primaria, 
atención especializada.

ABSTRACT
We report a case of a diabetic ulcer, with amputation 
of the first left toe, in a patient with diabetes mellitus 
unknown so far.
	 We had made cures between primary care and 
traumatology service, we advertise diabetic foot care.

Key words
	 Care, diabetic foot ulcer, primary care, specialized 
care.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus es una enfermedad muy frecuen-
te. La prevalencia en nuestro país oscila entre un 4% 
y un 6%1. 
	 Un 15% de éstos desarrollará a lo largo de su vida 
problemas con sus pies2. El pie diabético afectará a la 
actividad social, laboral y familiar del paciente y supo-
ne un coste elevado3.
	 Hasta un 10% de los casos que presentan proble-
mas en los pies requieren ingresos hospitalarios o la 
amputación de la extremidad afectada1.
	 Los factores intrínsecos y extrínsecos pueden afec-
tar a la cicatrización de las heridas (edad, comorbili-
dad, isquemia, dermatitis, edema, infección, etc.); en-
contrar la causa subyacente y una buena planificación 
del tratamiento son los puntos clave para mejorar el 
bienestar del paciente y reducir el coste y duración 
del tratamiento4.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
El caso que se presenta trata de un paciente varón de 
64 años, con un buen estado general, autónomo y de 
profesión agricultor/ganadero. Siendo el único ante-
cedente de interés la intervención de un carcinoma 
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basocelular en la nariz. Poco frecuentador de los ser-
vicios sanitarios.
	 El paciente dio su consentimiento informado fir-
mando el correspondiente documento.
	 20/05/2015: Paciente que fue derivado por el mé-
dico con diagnóstico de úlcera en primer dedo pie 
izquierdo a raíz de un pinchazo cuatro días antes y en 
tratamiento con Augmentine® 875/125 mg cada ocho 
horas. Tras una entrevista más exhaustiva se descubre 
que la herida se produjo dos meses atrás. El pacien-
te presenta una úlcera de tres por dos centímetros 
de diámetro, con tejido necrótico y piel perilesional 
grisácea y edematizada. Se pautan curas diarias con 
mezcla de Iruxol® más Dertrase® y como apósito se-
cundario el Mepilex®.
	 25/05/2015: Apareció secreción purulenta y sig-
nos de celulitis (eritema de once por trece centíme-
tros de diámetro). Se practica desbridamiento cortan-
te y se deriva a urgencias hospitalarias.
	 Pruebas complementarias hospitalarias:
-	 Electrocardiograma: ritmo sinusal a 63 latidos por 

minuto. Eje QRS a la izquierda. Sin alteraciones 
agudas en la repolarización.

-	 Radiografía primer dedo pie izquierdo: osteítis y 
osteomielitis en falange distal (Foto 1).

-	 Analítica: leucocitos 13700 con 71% segmenta-
dos, glucosa 327 mg/dl, resto normal.

-	 Cultivo exudado herida: positivo para SARM.
-	 Cultivo frotis axilar y nasal: negativo para SARM.
	 Diagnósticos hospitalarios:
-	 Celulitis miembro inferior izquierdo. Herida infec-
tada en primer dedo pie izquierdo.

-	 Diabetes Mellitus tipo 2.
-	 Pie diabético.
	 Tratamiento al alta: reposo, antibiótico y analgesia. 
Cura con Betatul® cada 24 horas.
	 26/05/2015: En el Centro de Salud se continúan 
las curas con Iruxol® y como apósito secundario el 
Mepilex®, aplicando ácidos grasos hiperoxigenados 
(AGHO) en la piel perilesional y vendaje de protec-
ción (al no disponer de Betatul®).
	 18/06/2015: Desarticulación del primer dedo 
programado en el Hospital de Barbastro. Al alta cu-
ras con betadine y vendaje de protección por orden  
facultativa.
	 25/06/2015: Tras revisión por traumatólogo cura 
con Furacin solución® y vendaje de protección. 
	 04/07/2015: Aparición de fibrina y tejido de hiper-
granulación por lo que se cambia el Furacin solución® 
por Iruxol®.
	 15/07/2015: Revisión por traumatología y pauta 
de cura seca diaria (transmitida verbalmente por el 
paciente).
	 16/07/2015: Apósito adherido a la herida por lo 
que se continúan las curas con Iruxol®. 
	 24/07/2015: Se observa la aparición de una fístula 
con signos de infección y se añade Aquacel AG® in-
sertado en ella, resto de la herida se continúa cura con 
Iruxol.
	 05/08/2015: Revisión por traumatología, dejando 
misma pauta implantada en el Centro de Salud.
	 10/08/2015: Aparición de hipergranulación en Foto 1

Foto 2
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DISCUSIÓN
Tras la revisión de la historia observamos que las curas 
se realizaron en dependencia del servicio que las dis-
pensaba, lo que nos lleva a la conclusión de que sería 
necesaria una guía de actuación común para todos 
los servicios del Salud.
	 La continuidad asistencial es básica para afrontar 
el abordaje de las heridas crónicas. Para conseguirlo, 
debemos superar las barreras organizativas de los di-
ferentes niveles asistenciales, estableciendo mecanis-
mos de coordinación adecuados7.
	 Lo que nos lleva a hacernos la siguiente pregunta: 
¿si hubiese existido una coordinación adecuada, este 
paciente podría haberse beneficiado de técnicas más 
avanzadas que acortasen el tiempo de curación?4

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran que no tienen ningún conflicto 
de intereses y que no han recibido ningún tipo de 
subvención para la realización de este caso clínico.

zona externa, quedando restos de fibrina en zona in-
ferior. En la cura pautada se añade Diprogenta cre-
ma® en zona de hipergranulación.
	 Durante seis meses fue alternando zonas de hiper-
granulación (tratamiento con corticoide o nitrato de 
Ag, dependiendo del servicio en el que se encontra-
se) y zonas de hiperqueratosis (las cuales se desbrida-
ron). Llevando Mepilex® como apósito secundario y 
protección.
	 El mes de mayo de 2016 fue dado de alta por el 
servicio de traumatología (Foto2).
	 A continuación se especifican los diagnósticos en-
fermeros5 que se aplicaron a este paciente, así como 
las intervenciones NIC6 y los criterios NOC6, con el fin 
de garantizar el contínuum de los cuidados en el CS 
de Fraga.
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“Enfermería Científica Altoaragonesa” es una revis-
ta que publica trabajos originales de carácter cien-
tífico de todas las áreas de la Enfermería. 

	 Para enviar trabajos a esta revista, los autores de-
ben 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 ma-
temático 
•	 Envío de los trabajos

3) Proceso de evaluación y seguimiento de origi-
nales
	 - 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 teó-
rica, (c) revisiones bibliográficas, (d) casos clínicos 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, Re-
sultados, Discusión/Conclusiones, Notas y Referencias 
(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 re-
feridos al marco teórico, metodológico y conceptual 
de la atención enfermera (o a elementos del mismo).
	 Deberán comprender:
	 Introducción (incluirá el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especí-
ficos que correspondan según los contenidos desa-
rrollados), Discusión y/o Conclusiones y Referencias 
(recopilación por orden alfabético de las referencias 
bibliográficas); extensión máxima recomendada de 10 
páginas, excluidas figuras.
c) Revisiones bibliográficas: 
	 Síntesis de conocimiento mediante revisiones sis-
temáticas y críticas de artículos publicados. Igualmen-
te aquellos trabajos realizados para el análisis, com-
paración, interpretación y adaptación a una situación 
concreta de la bibliografía existente sobre un tema 
determinado en el que los autores puedan aportar su 
experiencia personal. 
	 Deberán incluir:
	 Introducción (incluirá el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especí-
ficos que correspondan según los contenidos desa-
rrollados), Discusión y/o Conclusiones y Referencias 
(recopilación por orden alfabético de las referencias 
bibliográficas); extensión máxima recomendada 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 Enferme-
ría (valoración, problema, plan cuidados…), Discusión 
y/o Conclusiones y Referencias (recopilación por orden 
alfabético de las referencias bibliográficas); extensión 
máxima recomendada de 10 páginas, excluidas notas 
y figuras.

Normas de Publicación

Normas de Publicación
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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 editoria-
les 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 autorización 
al Colegio Oficial de Enfermería de Huesca.
	 - La aceptación de un artículo para su publicación 
implicará que el autor o autores transfieren los dere-
chos de copyright al editor de la revista. 
	 - En cualquier caso, el Consejo de Redacción en-
tiende que las opiniones vertidas por los autores son 
de su exclusiva responsabilidad.

2.- ELABORACIÓN Y ENVÍO DE LOS  TRABAJOS 
ORIGINALES
FORMATO DE PRESENTACIÓN:
	 - Idioma: Todos los trabajos estarán escritos en cas-
tellano (excepto el resumen, que además de en caste-
llano se puede publicar en inglés). 
	 - Medio de presentación: se presentarán en ar-
chivo para ordenador compatible PC, en el proce-
sador de textos Microsoft Word, en versión para 
windows. El archivo se podrá enviar en un soporte 
digital para PC o adjuntado a un mensaje de correo 
electrónico a la dirección electrónica del Colegio:  
administración@colegioenfermeriahuesca.org
	 Adicionalmente se podrán enviar impresos en pa-
pel tamaño DINA4 -tres copias-
	 - Contenidos de la primera página: En la primera 
página deberá aparecer, justificado a la izquierda, so-
lamente:
	 ·	 el título (en minúsculas, sin cursiva ni negrita)
	 ·	 nombre (completo, sin iniciales) y apellidos de los 

autores
	 ·	 centro de trabajo
	 ·	 una dirección para correspondencia: postal, así 

como, en su caso, telefónica, fax o correo electró-
nico.

	 - Contenidos de la segunda página: En la segunda 
hoja deben constar únicamente: 
	 ·	 el título del trabajo, 
	 ·	 un resumen (con una extensión no superior a las 

200 palabras) y 
	 ·	 un número de palabras-clave comprendido entre 

4 y 8. 
	 En ningún caso en esta hoja aparecerán los autores 
y sus direcciones.
	 - En el resto de páginas: 
	 ·	 los títulos, apartados y subapartados se pondrán 

en negrita o subrayado y nunca en mayúsculas. 
	 ·	 se presentarán por una sola cara, espaciado do-

ble, tamaño de letra 12, a ser posible, Times New 
Roman.

	 ·	 todas las referencias bibliográficas deben nume-
rarse correlativamente y señalarse en el texto me-
diante un claudator y su correspondiente nume-
ración. P ej. (1)

	 - Bibliografía: Los autores podrán reseñar citas pro-
cedentes de libros o revistas previamente publicados, 
así como trabajos que estén aceptados por alguna re-
vista o editorial y se encuentren pendientes de publi-
cación, en cuyo caso deberán señalar “en prensa”.
	 Todas las citas se ajustarán a los requisitos de uni-
formidad para manuscritos presentados a las revistas 
biomédicas. (Normas de Vancouver). 
Ejemplos:
	 - Artículo estándar:
		  Autor/es. Título del artículo. Abreviatura* inter-

nacional de la revista año; volumen (número)**: 
página inicial-final del artículo.

		  Díez Jarilla J. Cienfuegos Vázquez M. Suárez Sal-
vador E. Ruidos adventicios respiratorios: factores 
de confusión. Med Clin (Barc) 1997; 109 (16): 632-
634 		

		  * Las abreviaturas internacionales pueden consul-
tarse en “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, las españolas en el catálogo de revistas del 
Instituto Carlos III.

		  ** El número es optativo si la revista dispone de 
Nº de volumen.

		  Se mencionan seis primeros autores seguidos de 
la abreviatura et al. (Nota: National Library of Me-
dicine (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 publi-

cación: Editorial; año.
		  Nota: La primera edición no es necesario con-

signarla.  La edición siempre se pone e números 
arábigos y abreviatura: 2ªed..-2nded. Si la obra 
estuviera compuesta por más de un volumen, de-
bemos citarlo a continuación del título del libro 
Vol. 3

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

	 - Editor(es) Compilador(es)
		  Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Martínez-Caña-

vete López-Montes J, tonío Duñantez J. Editores. 
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2ª Ed. Madrid: SEMFYC; 1997

	 -	 Organización como autor y editor
		  Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud 

1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 
1995

	 -	 Capítulo de libro
		  Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: 
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Director /Recopilador del libro. Título del libro. 
Edición. 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.

		  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 títu-
los 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 reproducción. Además, 
una hoja final del archivo de ordenador 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 acom-
pañarse los correspondientes archivos en disco, especi-
ficando el programa de gráficos empleado.

ENVÍO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES
	 - Los autores enviarán sus trabajos originales (que 
no hayan sido enviados a otras revistas para su publi-
cación) al Consejo de Redacción.
	 - Toda la correspondencia relativa a la publicación 
de artículos puede enviarse:
	 · 	Preferentemente por correo electrónico (e-mail), 

a la dirección: 
		  administración@colegioenfermeriahuesca.org

	 · 	Por envío postal dirigido a: Colegio Oficial de En-
fermería.  Avda. Juan XXIII, Nº5, 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), éste será en-
viado a dos evaluadores.
	 - Método de revisión: 
	 Los evaluadores serán dos miembros del Consejo 
de Redacción para juzgar sobre la conveniencia de su 
publicación y, en su caso, sugerirán las rectificaciones 
oportunas. El método de revisión empleado será de 
doble ciego (anonimato 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 autor 
normalmente por correo electrónico. 
	 El envío postal sólo se utilizará cuando las rectifica-
ciones hayan sido hechas por el revisor o revisores so-
bre el trabajo original o bien cuando 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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VII JORNADAS NACIONALES DE ENFERME-
RÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS
“Cuidar la vida, un arte hasta el final”
9 y 10 de marzo, 2017, Madrid
sanicongress@aecoak2017.com
www.aecpal2017.com

XVIII CONGRESO 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE ENFERMERÍA RADIOLÓGICA
19 y 20 de mayo, 2017 Málaga
Secretaria-2017@enfermeriaradiologica.org
www.malaga2017.enfermeriaradologica.org 

XII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA DE RADIOLOGÍA 
INTERVENCIONISTA EN ENFERMERÍA
Del 8 al 10 de marzo de 2017, Valencia
www.serie.es/slider/295-congreso-valencia

XXIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA GERIÁTRICA 
Y GERONTOLÓGICA
“El empoderamiento de la persona mayor”
30 y 31 de marzo de 2017, Alicante
congreso.seegg.es

XVI CONGRESO DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA
“Sinergias. Estrategias para el desarrollo enfermero 
en C.O.T.”
Del 26 al 28 de abril de 2017, Valladolid
www.aeeto.es/congresoenfermeriatraumatologiaaeeto2017

38 CONGRESO NACIONAL DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN CARDIOLOGÍA
“Barcelona, Corazón Mediterráneo”
Del 3 al 5 de mayo de 2017, Barcelona
www.enfermeriaencardiologia.com

XXXVIII CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN 
NACIONAL DE ENFERMERÍA DE CUIDADOS 
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS Y NEONATALES
Del 24 al 26 de mayo de 2017, Santander
anecipn.org

13º CONGRESO INTERNACIONAL 
DE ENFERMERÍA DE FAMILIA
Del 14 al 17 de junio de 2017, Pamplona
Internationalfamilynursing.org/2016/04/01/2017-conference/

Agenda






