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Editorial
 En mi juventud, leí algunas de las novelas de ficción de Isaac Asimov y 
recuerdo con especial cariño libros como “Yo, robot” o “El hombre bicentenario”. 
En estas historias, ambientadas en una sociedad del futuro, los robots iban 
adquiriendo una serie de cualidades (percibir emociones, tomar decisiones o 
desarrollar actividades artísticas) para tratar de alcanzar la humanidad.  Contra 
el riesgo de que estas máquinas adquirieran poder e independencia y que 
hipotéticamente pudieran rebelarse y alzarse contra sus creadores Asimov 
estableció las tres leyes de la robótica. (1. Un robot no hará daño a un ser humano 
o, por inacción, permitirá que un ser humano sufra daño. 2. Un robot debe cumplir las 
órdenes dadas por los seres humanos, a excepción de aquellas que entrasen en conflicto 
con la primera ley. 3, Un robot debe proteger su propia existencia en la medida en que 
esta protección no entre en conflicto con la primera o con la segunda ley).
 Pero ¿qué tienen que ver estos robots con el quehacer enfermero?  ¿Y más 
concretamente qué hacen en la editorial de una publicación de investigación 
enfermera? Personalmente veo cierta analogía entre el deseo de aquellos robots 
en convertirse en seres humanos, el deseo de las enfermeras en convertirse en 
investigadoras, y las dificultades que ambos enfrentan, veamos:
 En sus inicios la enfermería tomó el saber del campo de la medicina, y así 
aplicaba los conocimientos que de él emanaban. Este “modo de hacer” marcó 
un desarrollo de la profesión enfermera, en sus inicios, eminentemente técnico. 
Posteriormente se tomaron saberes emanados de la investigación de otras 
ciencias –la psicología, la antropología- haciendo que en la enfermera ampliase 
su base de conocimiento y su perfil profesional.  Y ahora, ¿qué ocurre con 
enfermería en estos momentos? 
 En la actualidad las enfermeras estamos en un estado embrionario de 
la investigación para desarrollar el saber propio, la ciencia enfermera, los 
cuidados. 
 Entre los obstáculos para llevar a cabo este desarrollo destacaría una ley, no 
de la robótica, sino en este caso la Orden de 22 de noviembre de 2017, donde 
se indican las medidas para el reconocimiento de los Grupos de Investigación 
en nuestra Comunidad Autónoma. En ella se establece, que aparte de aquellos 
profesionales vinculados con la docencia e investigación, los investigadores 
deben pertenecer al grupo A1; de esta manera, los profesionales de enfermería 
que desarrollan su actividad en el marco asistencial solo pueden ser miembros 
colaboradores nunca pueden ser investigadores principales, independiente 
del nivel académico alcanzado; del Yo, doctor enfermero. De esta manera se 
limita y controla nuestro progreso, tanto profesional como científico. En estos 
momentos dicha orden ha sido debatida en las Cortes de Aragón, y parece ser 
que nos dejaran investigar en años venideros. Debemos estar siempre alerta.
 Se encuentra otro escollo, este además muy humano, la mercantilización de 
la pseudo-investigación que se traduce en el presunto fraude en la obtención de 
méritos académicos, vinculado a empresas que se dedican a realizar congresos 
sin rigor investigador y a la edición de publicaciones “on line” de dudoso 
interés científico que ponen en riesgo la credibilidad de nuestra actividad 
investigadora. 
 Pero no todo son piedras en el camino, ya que la formación universitaria 
de enfermería dentro del Espacio Europeo de Educación Superior, ha visto 
modificada su titulación académica y ha pasado a ser un estudio de Grado, 
Máster y Doctorado por la Universidad. Y la investigación cuenta con el apoyo 
de los Colegios de Enfermería y de las instituciones sanitarias.
 Otro punto fuerte es el amplio campo de investigación en cuidados existente. 
La Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) cuenta con 28 años 
desde su primera publicación y cada una de sus intervenciones debe seguir 
siendo estudiada para analizar su efectividad ante las situaciones específicas 
que requieren los pacientes. No se debe olvidar tampoco la importancia de la 
medición de Resultados en Salud (NOC), cuyos indicadores hay que validar para 
su uso en la práctica habitual. La clave de la investigación está en la efectividad 
de nuestras acciones y en la validez de nuestros resultados. Investigar siempre 
pensando en la mejora que debe conllevar a las personas que cuidamos.
 Así, como en el mundo robótico de Asimov, entre avances y dificultades 
continuamos avanzando:
 “Yo robot” quiere poder ser humano y “Yo Doctor”quiere poder investigar.

Luis Alfonso Hijós Larraz

Yo, Doctor 
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Lleva “el Colegio
en la palma de tu
mano” con la APP
de la Institución

Un grupo de trabajo está elaborando 
un plan de Enfermería Escolar

 El Colegio de Enfermería de 
Huesca lanzó una App con el objeti-
vo de acercar a colegiados y ciuda-
danos la Institución. Esta aplicación 
se presentó este verano, bajo el 
lema “el Colegio en la palma de tu 
mano” y permite, entre otras cosas, 
que los colegiados reciban avisos 
sobre información relevante.
 En la aplicación se puede ver la 
actualidad colegial, la agenda tanto 
de la institución como eventos de 
otras entidades relacionadas con 
la Enfermería. A través del acceso 
a la página web, se puede consul-
tar el censo colegial. También, en la 
ventanilla única, se pueden llevar a 
cabo diferentes trámites.
 Disponible para iOs y Android, 
con esta aplicación el Colegio de 
Enfermería busca acercarse a los 
ciudadanos y a los colegiados, ha-
ciendo que la institución sea accesi-
ble con un solo un click desde cual-
quier dispositivo móvil.
 Para más información sobre 
la aplicación, hay publicada una 
guía de la misma en la página web 
del colegio, que puede consul-
tarse en https://www.colegioen-
fermeriahuesca.org/wp-content/
uploads/2018/07/Dossier-APP.pdf

Noticias brevesNoticias breves

El Colegio de Enfermería está traba-
jando para poner en funcionamien-
to un proyecto de Enfermería Esco-
lar. Al finalizar la actividad formativa 
“Programa de salud escolar para la 
prevención d las lesiones medulares 
espinales” se pidió colaboración a 
las alumnas que participaron en la 

misma, recibiendo una alta respues-
ta. Este grupo está trabajando en 
proyectos dentro de varias líneas 
de actuación y están en contacto 
con profesionales de otros lugares 
de España para conocer que es lo 
que se está haciendo al respecto en 
todo el territorio nacional.

El Centenario del Colegio, 
en el cupón de la ONCE

 La ONCE dedicó su cupón del 7 
de mayo al Centenario del Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca. 
Cinco millones y medio de cupones 
llevaron por toda España el aniver-
sario de esta institución.

 La venta del cupón tuvo lu-
gar coincidiendo con el mes de 
la Enfermería, que se celebra en 
mayo, y supuso punto y final a 
la celebración del centenario del  
Colegio.

Sanclemente, Galindo y Castaño muestran el cupón que les ha entregado Escanero
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El Colegio subvenciona el curso de asistencia sanitaria 
en festejos taurinos y da la oportunidad de conocer 
la Enfermería de la plaza de toros

Aprobados en Asamblea Extraordinaria 
los Estatutos del Colegio

 El Colegio de Enfermería, en 
colaboración con la Sociedad Es-
pañola de Cirugía Taurina, sub-
vencionó la asistencia de diez 
colegiadas al curso de Asistencia 
Sanitaria en Festejos Taurinos Popu-
lares, que tuvo lugar en Huesca el  
6 de junio.
 Entre otras muchas cuestiones, 
en el curso de trató el papel de la 
Enfermería en la Asistencia Sanitaria 
en Festejos Populares, la atención 

inicial en la calle al herido en fes-
tejos populares o reanimación del 
herido y organización del traslado.
 Como complemento al curso, 
el Colegio consiguió que las alum-
nas interesadas pudiesen acceder 
a la Enfermería de la plaza de to-
ros durante la Feria de la Albaha-
ca, en el marco de las fiestas de  
San Lorenzo. 
 En total, ocho colegiadas asis-
tieron a la Enfermería de la plaza 

de toros para conocer de primera 
mano su funcionamiento y la asis-
tencia que se realiza durante los 
festejos taurinos, presenciando di-
ferentes tipos de actuaciones. 
 Las ocho enfermeras que reali-
zaron está actividad dijeron estar 
muy satisfechas con la experiencia 
y mostraron su agradecimiento al 
equipo médico de la plaza por brin-
darles esta oportunidad.

 El Colegio de Enfermería apro-
bó sus Estatutos en la Asamblea 
Extraordinaria celebrada el 26 de 
junio. 
 Todos los asistentes a la Asam-
blea votaron a favor de la aproba-

ción del proyecto de Estatutos pre-
sentado por la Junta de Gobierno. 
Tras la aprobación por unanimidad, 
los Estatutos están pendientes de 
su publicación en el Boletín Oficial 
de Aragón (BOA).

Varias colegiadas y una alumna de la Escuela en la Enfermería de la plaza de toros

Momento de la asamblea extraordinaria de estatutos
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dados de enfermería en el proceso 
perioperatorio que fue suspendido 
por falta de afluencia.
Subvención del Colegio
 Cabe recordar que todos los cur-
sos que programa el Colegio están 
subvencionados en, al menos, un 
85% del importe real del curso, en 
lo que la Institución considera una 
apuesta por la formación de calidad 
para los profesionales enfermeros 
de la provincia.
Encuesta preferencias de docencia
 Con el objetivo de conocer las 
preferencias de los colegiados en 
cuanto a formación e intentar dar 
respuesta a las demandas de los 
mismos, el Colegio de Enfermería 
publicó una encuesta en su página 
web entre el 12 de septiembre y el 
15 de noviembre. Esta encuesta, 

mería (CGE), con la colaboración de 
Novartis, y es muy realista y espe-
cial, ya que además de las emocio-
nes que son palpables, se aprecia 
el talento de los profesionales y el 
compromiso con el paciente.
 A través de las 24 fotografías se 
revela la grandeza en la excelencia 
de los cuidados, con una especial 
sensibilidad que lleva al visitante 
a reflexionar sobre esta profesión. 

Se trata de una exposición con una 
importante carga emocional, don-
de se pueden apreciar momentos 
únicos y duros a los que los profe-
sionales se enfrentan a diario y que 
ejemplifican la realidad de muchas 
enfermeras desde sus diferentes 
áreas de competencia.
 Entre las imágenes de la mues-
tra se encuentran las ganadoras del 
concurso -que fueron seleccionadas 
de entre las más de 150 propues-
tas recibidas- y corresponden a los 
enfermeros Francisco José López 
(Valladolid), Ángel Atanasio Rincón 
(Ciudad Real) e Isabel Bueno (Ma-
drid).  Cada uno de los paneles va 
acompañado de un testimonio que 
relata qué llevó a sus autores a to-
mar la instantánea y qué pretenden 
reflejar; además, hay un panel expli-
cativo de la exposición y uno que 
informa sobre la edición que está 
en marcha en 2018, con el objetivo 
de animar a participar a los enfer-
meros de los lugares en los que se 
exhibe.

 El Colegio de Enfermería de 
Huesca, programó 12 actividades 
docentes durante el año 2018. En 
concreto, se han realizado un taller 
de lectura e interpretación radio-
gráfica, el programa de salud esco-
lar para la prevención de lesiones 
medulares espinales,  el seminario-
taller de la enfermera ante la nueva 
era de la genética, dos ediciones del 
taller de suturas cutáneas, dos edi-
ciones del curso de lesiones relacio-
nadas con la dependencia y úlceras 
en la extremidad inferior, un curso 
de inglés específico para enferme-
ría, un curso de actualizaciones en 
toxicología clínica en urgencias por 
drogas de diseño y otro curso de 
vendeja funcional y neuromuscular 
y el curso de preparación de opo-
siciones, además del curso de cui-

 El Hospital de Barbastro y el 
Hospital San Jorge de Huesca aco-
gieron durante el mes de octubre 
la exposición FotoEnfermería, que 
muestra escenas cotidianas de la 
profesión y su relación con los pa-
cientes en hospitales, centros de sa-
lud y otros ámbitos, desde un punto 
de vista muy humano y artístico.
 La exposición está organizada 
por el Consejo General de Enfer-

que contó con una elevada partici-
pación, servirá de base para diseñar 
la programación docente de 2019.

Amplia programación docente en 2018

Hospitales altoaragoneses acogen 
las exposición FotoEnfermería
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El Colegio, pajarita de bronce en los
premios altoaragoneses del año 2018

 El Colegio de Enfermería de 
Huesca fue galardonado en enero 
de 2018 con la pajarita de bronce 
en la categoría de Sociedad, en los 
premios Altoaragoneses del Año, 
que organiza el Diario del Alto Ara-
gón y cuyas candidaturas son vota-
das por los oscenses.
 El Colegio de Enfermería de 
Huesca quedó en tercera posición 
en la categoría de sociedad con 
6.774 votos, a menos de 400 votos 
del segundo clasificado, el Hospital 
San Jorge de Huesca, del que tam-
bién muchas enfermeras oscenses 
forman parte y que, por lo tanto, 
fueron doblemente premiadas. 
 Finalmente, la pajarita de oro en 
esta categoría fue para la Asocia-
ción de Padres de niños con Cáncer 
de Aragón (ASPANOA) con 11.310 
votos.
 En la entrega del premio se hizo 
hincapié, en el centenario de la ins-
titución, la humanidad de la profe-
sión enfermera, así como la defensa 
de la Enfermería, equiparándola con 
la defensa de los mismos pacientes 
y su bienestar.
 El galardón fue recogido por el 
Presidente del Colegio de Enferme-
ría de Huesca, Juan Carlos Galindo, 

la Vicepresidenta, Carmen Tosat y 
la Secretaria, Pilar Palacio.
 Desde el Colegio de Enfermería 
de Huesca, además de mostrar su 
agradecimiento por este premio, se 
considera que es un reconocimien-
to a todos y todas las profesionales 
de la Enfermería de la provincia de 

Huesca, tanto de tiempos pasados 
como actuales, a su buen hacer y 
cercanía con los pacientes. Para la 
institución colegial, este galardón 
fue un inigualable broche final al 
año de celebración de su centena-
rio y contribuye a la visibilización de 
la Enfermería.

Presidente, vicepresidenta y secretaria del Colegio reciben el premio de manos de la consejera Mª Victoria Broto
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#TuEnfermeraEnFiestas, campaña 
por la visibilización enfermera

 El Colegio llevo a cabo este 
verano una campaña en las redes 
sociales por la visibilización de la 
Enfermería durante las fiestas, que 
fue acompañada por un concurso 
de fotografía para los colegiados 
oscenses.
 La campaña, que tuvo lugar en-
tre el 1 el 31 de agosto, buscaba 
que poner en valor el trabajo de las 
Enfermeras como parte fundamen-
tal para el correcto discurrir de las 
fiestas, ya sea a través de su trabajo 
en hospital, en los centros de salud, 
en las residencias de ancianos o en 
los diferentes eventos que se cele-
bran.
 Para participar en la campaña, se 
tenía que subir una foto en la que 
se viese el trabajo de la enfermería 
durante las fiestas y añadir el hastag 
#TuEnfermeraEnFiestas y etiquetar 
el perfil institucional del Colegio en 
Twitter o en Facebook.
Concurso fotográfico
 Asimismo, las enfermeras cole-
giadas en Huesca podían participar 
en el concurso fotográfico que se 
llevó a cabo en paralelo.
 La ganadora del primer premio, 
dotado con 300 euros, fue María de 
los Ángeles Cajal, que presento a 
través de Twitter una foto en la que 
se ve a dos enfermeras con paño-
leta preparando la medicación en 
inyecciones.

El segundo premio fue para Adria-
na Elizabeth Rojas, con una foto en 
la que se ve a una enfermera vigi-
lante durante las vaquillas. Asimis-
mo, esta misma autora también fue 
merecedora el primer accésit, con 
una fotografía en la Enfermería de 
la plaza de toros, pero, puesto que 
según las bases de los premios, una 
persona no puede recibir más de 
un premio, quedó desierto, al igual 
que los dos siguientes accésits.

Exposición para
concienciar sobre 
la Mutilación 
Genital Femenina 

 El Colegio de Enfermería de 
Huesca acogió durante el mes de 
mayo la exposición de médicos del 
mundo “Un viaje con compromiso: 
el valor de la prevención en la lucha 
contra la Mutilación Genital Feme-
nina”.
 En ella se muestra el recorrido 
realizado por familias residentes en 
España que han decidido proteger 
a sus hijas de la Mutilación Genital 
Femenina (MGF). Se hace especial 
hincapié en el documento, que en 
Aragón es obligatorio, en el que la 
familia se compromete a no realizar 
la MGF a sus hijas en sus viajes a 
sus países de origen y un reconoci-
miento médico a la vuelta.
 Con esta exposición se preten-
de que diferentes colectivos, desde 
la Administración Pública, hasta los 
profesionales sanitarios, pasando 
por las familias que tradicionalmen-
te han llevado a cabo esta práctica 
hasta llegar a la población en gene-
ral, tomen conciencia de la impor-
tancia de luchar contra la MGF.
 El Colegio de Enfermería se su-
maba de esta manera a la lucha em-
prendida por Médicos del Mundo 
contra la MGF.



RESUMEN

Objetivo
 Describir las características temporales de los epi-
sodios diagnosticados de accidente cerebrovascular 
en el Área de ictus de Huesca.

Metodología
 Estudio observacional longitudinal retrospectivo 
de los pacientes diagnosticados de accidente cere-

brovascular ingresados en el Área de ictus del Hospi-
tal San Jorge de Huesca durante el año 2014.

Resultados
 El mes con mayor número de episodios con ictus 
isquémicos se dio en julio (12%), en los hemorrágicos 
fue en octubre (27,3%).La estación con mayor número 
de ictus isquémicos fue verano(32,2%),mientras que 
en los ictus hemorrágicos se dio en otoño(40,9%). Los 
ingresos con ictus isquémicos según las fases luna-
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Influencia lunar y perfil temporal 
de la incidencia de los episodios 
de accidente cerebrovascular en 

el Área de ictus del Hospital 
San Jorge de Huesca

Autores:
Raúl Frechín Pertusa(1), Patricia Mirasol Catalán(1), María Sarasa Hernández(1), Vicente Alonso de Aramiño(1) y Ana Cristina Pueyo Inglán(2).

(1) Hospital San Jorge de Huesca
(2) Hospital Universitario Son Espases de Mallorca.
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Enfermería de Cuidados Médico-Quirúrgicos
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la presencia del virus de la gripe, pueden provocar 
una activación de la cascada de la coagulación y con 
ello desencadenar un ictus isquémico15.
 A través de la mitología, la Luna ha sido, como ele-
mento “cósmico”, fuente de innumerables mitos y le-
yendas y ha simbolizado el principio pasivo pero pro-
ductivo de la vida y su influencia sobre las personas y 
su comportamiento16.
 Un ciclo lunar completo tiene una duración de 29 
días, 12 horas y 44 minutos, es el llamado ciclo sinó-
dico, se refiere al tiempo transcurrido entre la fase de 
luna nueva y la siguiente. La luna cuando es observa-
da desde la tierra pasa por cuatro fases o estadios: 
fase nueva, fase creciente, llena y menguante17.
 La luna produce mareas por su efecto gravitacio-
nal sobre el agua del mar, y podría de alguna forma 
influir en el cuerpo humano, con gran proporción 
acuosa (70%). Actualmente diversas situaciones clíni-
cas se han relacionado con el efecto de la luna, crisis 
epilépticas, crisis hipertensivas, diarrea, retención uri-
naria y finalmente la natalidad18,19.
 Sin embargo, otros creen que las implicaciones 
para la salud de la cronobiología de la luz de la luna 
siguen siendo poco conocidas y deberían ser un tema 
de investigación importante20.

OBJETIVO
 Describir las características temporales de los epi-
sodios diagnosticados de accidente cerebrovascular 
que ingresaron en el Área de Ictus de Huesca durante 
el año 2014 en función del tipo de accidente (isqué-
mico o hemorrágico).

MATERIAL Y MÉTODO

Muestra
 Se llevó a cabo un estudio observacional longitu-
dinal retrospectivo de los pacientes diagnosticados 
de accidentes cerebrovascular ingresados en el Área 
de ictus del Hospital San Jorge de Huesca. El periodo 
del estudio estuvo comprendido entre el 1 de enero 
del 2014 y el 31 de diciembre del 2014. 
 Criterios de inclusión: todos los pacientes ingre-
sados en el Área de ictus del Hospital San Jorge de 
Huesca, tras sufrir un accidente vascular cerebral.
 Criterios de exclusión: aquellos casos en los que 
se encontraron deficiencias en los registros, que no 
permitieron analizar los datos de interés para el es-
tudio y los pacientes ingresados en el Área de ictus, 
que no tuvieron un diagnóstico final de accidente ce-
rebrovascular.

Variables 
 1. Mes de ingreso en el área: los meses del año se 
han definido según el calendario gregoriano.
 2. Estación al ingreso: se definieron cuatro estacio-
nes a partir de los cambios meteorológicos: invierno 

res correspondieron con un 25% en luna nueva, 26% 
cuarto creciente, 25% cuarto menguante y 23% luna 
llena, en los ictus hemorrágicos fue: 27% en luna nue-
va y cuarto creciente, 36% cuarto menguante y 9% en 
luna llena. 

Conclusiones
 Ingresan un mayor porcentaje de ictus isquémicos 
en verano y hemorrágicos en otoño. Hay una distri-
bución homogénea de ictus respecto a las fases luna-
res.

Palabras clave
 Accidente cerebrovascular, Fases lunares, Enfer-
mería de Práctica Avanzada, Tiempo (Meteorología).

INTRODUCCIÓN
 Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son 
todas aquellas alteraciones encefálicas secundarias a 
un trastorno vascular. El término ictus incluye la na-
turaleza cerebrovascular y el carácter agudo del epi-
sodio, ya que su presentación suele ser inesperada y 
violenta1,2.
 La definición de ictus de nuestro estudio corres-
ponde a la establecida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS): signos clínicos de trastornos fo-
cales de la función cerebral, que se desarrollan rápi-
damente, con síntomas que duran 24 horas o más o 
que llevan a la muerte, sin otra causa aparente que un 
origen vascular3.
 Las enfermedades cerebrovasculares se clasifican 
en dos grupos según su mecanismo de producción, la 
isquemia cerebral y la hemorragia intracraneal. La is-
quemia cerebral se divide en la isquemia cerebral fo-
cal, que afecta a una sola zona del encéfalo, y la isque-
mia cerebral global, que afecta al encéfalo de forma 
difusa. Dentro de los ictus hemorrágicos, se diferen-
cian las hemorragias cerebrales, de las hemorragias 
subaracnoideas4,5. Los ictus isquémicos representan 
entre el 80 y el 85% de todos los ictus, mientras que 
el 15-20% restante obedecen a una hemorragia6.
 Saber las épocas de mayor incidencia y los des-
encadenantes que determinan cuándo ocurrirá un 
ictus, tiene una gran trascendencia. Las conclusiones 
sobre el perfil temporal de aparición del ictus han 
sido en ocasiones contradictorias, se ha descrito que 
la incidencia del ictus puede variar según la época  
del año7, 8.
 Desde los primeros trabajos publicados en la dé-
cada de 19609, existe bastante acuerdo en que la in-
cidencia de ictus es mayor durante el invierno7, 8, 10, 11, 

12. Sin embargo, no hay tanto acuerdo a la hora de 
justificar el origen de este pico invernal y por ello se 
han propuesto diferentes hipótesis13.
 Por un lado, el descenso de la temperatura puede 
provocar un aumento en la presión arterial14 y por otra 
parte, las infecciones respiratorias, especialmente por 
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(diciembre a febrero), primavera (marzo a mayo), ve-
rano (junio a agosto), otoño (septiembre a noviem-
bre).
 3. Fase lunar al ingreso: cuatro fases de siete días 
cada una obtenidas mediante el calendario sinódico-
lunar del año 2014:luna nueva, creciente, menguante 
y luna llena.
 4. Ictus tipo isquémico y hemorrágico.
 La recogida de información se efectuó por una 
única persona y se llevó a cabo mediante la revisión 
de las Historias Clínicas de los pacientes que habían 
ingresado en dicha Área.

Análisis de los resultados
 Para el registro de las variables de estudio y el tra-
tamiento estadístico, se utilizó el paquete estadístico 
SPSS V.19. Se realizó un análisis descriptivo mediante 
tablas donde se mostraron las frecuencias absolutas y 
porcentajes de cada una de las variables implicadas; 
para el análisis inferencial se realizó la prueba de Chi-
cuadrado.

RESULTADOS
Durante el transcurso del estudio, ingresaron 234 
pacientes en el Área de Ictus del Hospital San Jorge 
de Huesca, 13 de ellos fueron excluidos por no cum-
plir los criterios de nuestro estudio (5 por no tener 
un diagnóstico final de accidente cerebrovascular, y 
7 pacientes por falta de información a la hora de la 
recogida de datos). 
De los 221 pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, el 59,3% fueron hombres y 40,7% mujeres. 
La edad media fue de 77,59 años. 

 La distribución de los meses con más episodios de 
ictus fue enero, abril, junio y agosto con un 9,95%. Di-
ciembre, con un 3,17%, fue el mes del año con menor 
porcentaje de eventos de ictus. La diferencia con la 
frecuencia de ingresos esperada mostró significación 
estadística (X2 p ≤ 0,05) (Tabla 1).
 La mayor proporción de episodios ingresados se-
gún las estaciones del año fue del 30,30% en verano, 
tal y como se especifica en la Tabla 1.

 De los pacientes que sufrieron un ictus isquémi-
co, los meses con mayor porcentaje fueron el mes 
de julio y agosto, ambos con un 11,05%. El mes en 
el que menos pacientes ingresaron fue diciembre, 
con un 3,51%. Esta frecuencia fue significativamente 
más baja respecto de la esperada (p ≤ 0,05) (Tabla 
2). La proporción de episodios de ictus hemorrágicos 
fue mayor en octubre 27,3%. No ingresó ningún ictus 
hemorrágico en diciembre, febrero y agosto febrero 
(Tabla 2).
 La distribución de los eventos de ictus isquémicos 
según las estaciones fue: 32,16% en verano y 19,59% 
invierno (Tabla 2). La estación con mayor porcentaje 
de ictus hemorrágicos es otoño, con un 40,93%, se-Tabla 1. Distribución de los meses del año según pacientes con ictus

TABLA 2: Distribución de los meses del año y estaciones según tipos de 
ictus
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El estudio sobre la variación semanal y estacional 
del inicio del accidente cerebrovascular sostiene 
que los ictus hemorrágicos son más habituales en 
otoño y en invierno27. El mayor porcentaje de pa-
cientes ingresados por ictus hemorrágicos, en este 
estudio lo observamos en otoño. Para los meses de 
otoño, la frecuencia de ingresos por ictus hemorrá-
gico observada supera a la que cabría esperar y esto 
no puede explicarse por el azar, lo que sugiere una 
relación entre los meses de otoño y el desarrollo de 
un ictus hemorrágico. Una posible explicación sería 
que la mayor inestabilidad meteorológica diaria de-
bido a la mayor variación de la presión atmosférica 
que existe en invierno y otoño, puede ser la causante 
de patologías vasculares, como el caso de los ictus 
hemorrágicos28. Este fenómeno podría basarse en el 
efecto que las fluctuaciones de presión atmosférica 
podrían ejercer sobre las paredes de los vasos, sobre 
todo en el endotelio de estos, mediante mecanismos 
inflamatorios endógenos29. Se ha descrito que tanto 
la proteína C reactiva como el fibrinógeno tienen una 
variación estacional, con un pico en invierno respec-
to al verano30. Las fluctuaciones que experimentan la 
proteína C reactiva y el fibrinógeno a diario, así como 
otros marcadores inflamatorios, respecto a las condi-
ciones atmosféricas podrían intentar esclarecer esta 
hipótesis inflamatoria, pero hasta ahora no se dispo-
ne de datos concretos31. 
 Respecto a la influencia de la luna sobre los ictus, 
en el presente estudio no se han observado diferen-
cias entre una mayor incidencia de la patología con 
los distintos periodos lunares32.
Una de las limitaciones de este estudio es el poco 
número de casos de ictus hemorrágico. Al compa-
rar con otros estudios la influencia de las estaciones 
y meses del año en los ictus, la bibliografía revisada 
corresponde a episodios ocurridos en pacientes de 
diferentes zonas geográficas y latitudes, que podrían 
dar lugar a sesgos.

CONCLUSIÓN
 Hay un mayor porcentaje de ictus isquémicos en 
verano y de ictus hemorrágicos en otoño. Los resulta-
dos reflejan una distribución homogénea de los ictus 
en relación con las fases lunares, aunque algo mayor 
en luna llena.
 La investigación de las causas moduladoras del rit-
mo de aparición del ictus ayuda a establecer sus me-
canismos desencadenantes, además de iniciar nuevas 
vías para próximos estudios. Estos hallazgos podrían 
contribuir en el diseño de estrategias de prevención y 
en la previsión de los requerimientos asistenciales de 
esta patología, lo que permitirá una mayor adecua-
ción de los recursos.

guido de 31,81% en primavera y 13,64% en invierno 
y verano respectivamente. En los meses de otoño se 
observó una frecuencia de ingresos por ictus hemo-
rrágicos significativamente mayor de la esperada (p= 
0,04). (Tabla 2).

 Los eventos de ictus según las fases lunares fue-
ron: 26,69% luna nueva y cuarto menguante, la fase 
lunar en la que hubo menos ingresos fue luna llena 
con un 21,28%.
 La proporción de eventos con ictus isquémicos 
según las fases lunares fue, un 26,63% en luna nue-
va,25,63% en cuarto menguante, 25,13% en cuarto 
creciente, un y la fase lunar en la que hubo menos 
ingresos fue en luna llena 22,61% (Tabla 3).
 Los ingresos con eventos hemorrágicos según las 
fases lunares fueron, un 36,36% cuarto menguante, y 
la fase lunar en la que hubo menos ingresos fue 9,10% 
luna llena.

DISCUSIÓN
 No se han encontrado estudios previos que rela-
cionen los eventos de ictus con los meses de ingreso, 
sin embargo, existen publicaciones que tratan la in-
fluencia de los eventos de ictus sobre estaciones del 
año, como se describe posteriormente.
 El mayor porcentaje de ictus fue en invierno7, 10, 11, 

12, 21, 22, 23, por el contrario, los resultados obtenidos en 
este estudio se relacionan con otras publicaciones, 
las cuales afirman que hay una mayor incidencia en 
verano21, 24, 25. Los resultados obtenidos pueden ser 
explicados por la deshidratación secundaria a las al-
tas temperaturas del verano (sobre todo en ancianos), 
que provoca una hiperviscosidad sanguínea y una ac-
tivación plaquetaria26. 
 Respecto a la distribución de los eventos de ictus 
isquémicos según estaciones, en el presente estudio, 
el mayor porcentaje se da en verano, hallazgos con-
trarios a los estudios revisados, que lo relaciona con 
el invierno8,9, pudiéndose explicar por la variación de 
la presión arterial debido a los cambios bruscos de 
temperatura, las infecciones, como la gripe, pueden 
activar la cascada de la coagulación produciendo un 
ictus isquémico33. 

Tabla 3: Distribución de los ictus según fases lunares 
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 Cada vez son más los pacientes sometidos a un 
intervencionismo cardiovascular percutáneo. Una he-
mostasia adecuada tras finalizar el cateterismo cardía-
co es fundamental para evitar las posibles complica-
ciones vasculares.
 El avance tecnológico hace que surjan cada vez 
nuevos dispositivos de cierre vascular y hemostasia.
Actualmente, el acceso transradial es de elección en 
más del 90% de los casos, al minimizar las complica-
ciones y agilizar la movilidad del paciente respecto al 
acceso femoral1.
 Por ello, es necesario estandarizar los cuidados en-
fermeros en relación a las técnicas hemostáticas tras 
un cateterismo cardiaco diagnóstico o intervencionis-
ta, centrado en las diferentes técnicas hemostáticas: 
colocación, vigilancia y retirada de vendajes compre-
sivos y otros dispositivos hemostáticos.

DEfINICIÓN DE HEMOSTASIA: 
 Conjunto de maniobras, técnicas y cuidados que se 
aplican sobre la punción realizada en vasos arteriales 

o venosos utilizados como acceso vascular, dirigidos 
tanto a obtener su total cierre sin complicaciones, 
como a preservar indemne la pared vascular2.

TIPOS DE HEMOSTASIA UTILIZADOS 
TRAS PROCEDIMIENTOS EN HEMODINÁMICA

1. Hemostasia radial 

1.1.  Técnica convencional
 Esta técnica es la habitual en procedimientos he-
modinámicos realizados en la arteria radial.

PROCEDIMIENTO: Realizar un vendaje compresivo 
mediante 3 tiras de venda elástica autoadhesiva y una 
torunda/venda de gasa. La torunda/venda de gasa se 
impregna en clorhexidina/povidona yodada, se sitúa 
sobre el punto de punción ejerciendo presión, sobre 
ella se fija una tira de venda elástica adhesiva transver-
sal a la arteria radial y las otras dos tiras se colocan en 
forma de aspa, siempre sin rodear completamente la 
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muñeca, para permitir un adecuado retorno venoso3. 
(Figura 1) 

TIEMPO DE HEMOSTASIA: Tiempo que tiene que es-
tar el compresivo sin movilizar la extremidad superior 
afecta, que dependerá de:
 - Si el procedimiento ha sido diagnóstico, al menos 
el compresivo se mantendrá 2h.
 - Si el procedimiento ha sido terapéutico al menos 
se mantendrá 4h. 

RETIRADA DEL INTRODUCTOR: La retirada es inme-
diata en la sala de hemodinámica.

RETIRADA DEL VENDAJE COMPRESIVO: Para retirar-
lo, localizar y comprimir la arteria radial con una mano 
y retirar lentamente las tiras adhesivas del vendaje 
manteniendo la presión. Ir disminuyendo paulatina-
mente dicha presión. Hay que valorar posibles com-
plicaciones, presencia de pulsos en la zona de pun-
ción, la temperatura y coloración de la mano. Así nos 
encontraremos con tres supuestos tras la retirada del 
compresivo:
 - Si no hay sangrado: aplicar antiséptico y colocare-
mos apósito adhesivo.
 - Si hay sangrado arterial: nueva compresión ma-
nual hasta cese del sangrado y colocación del vendaje 
compresivo o pulsera hemostática.
 - Si hay sangrado capilar: aplicar apósito hemostá-
tico tras el antiséptico y vigilar.

MOVILIZACIÓN: Mientras el vendaje compresivo está 
colocado se debe mantener la extremidad en reposo 
sobre el pecho y tras su retirada, se procederá a una 
movilización progresiva, evitando movimientos brus-

cos y cargas con la extremidad afecta, principalmente 
las primeras 24 horas4.

1.2. Pulsera hemostática

LUGAR DE COLOCACIÓN: Sobre la zona de acceso 
radial.

DESCRIPCIÓN: Consiste en una pulsera torniquete-ra-
dial de plástico transparente con un sistema de ajuste 
de presión que permite controlar de forma apropiada 
la presión ejercida. (Figura 2)

PROCEDIMIENTO: Alinear el borde frontal de la almo-
hadilla de compresión con el punto de punción. Este 
dispositivo debe ser colocado de diferente modo en 
función de la extremidad afecta (derecha o izquierda), 
de forma que la ranura para la correa debe estar situa-
da hacia el pulgar del paciente. Insertar el velcro en la 
ranura asegurando que quede colocado firmemente.
 Seguidamente girar la ruleta en sentido horario. 
Con cada vuelta completa, la presión aumentará, apa-
reciendo en el dispositivo la presión ejercida con indi-
cadores de color:
 - Área verde: presiones de 100-200 mm Hg
 - Área amarilla: presiones de 200-250mm Hg
 Si la presión es excesiva el dispositivo se bloqueará 
para evitar daño tisular.
 Una vez colocada, se comprobará el llenado vascu-
lar en el dedo índice y pulgar, y el pulso cubital y radial 
para evitar la isquemia/necrosis de los tejidos. (Figura 3) 

TIEMPO DE HEMOSTASIA: Dependiendo de la dosis 
de heparina, nos indicaran el momento de la retirada 
total de la pulsera.

RETIRADA DE LA PULSERA: Reducir la presión del dis-
positivo girando 1 vuelta en sentido antihorario cada 
½ hora. Si el sangrado vuelve a producirse aplicar de 

Figura 1

Figura 2
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nuevo compresión. Una vez retirado el dispositivo, 
aplicar antiséptico y poner un apósito autoadhesivo.

MOVILIZACIÓN: Mientras tenga la pulsera el paciente 
debe mantener la muñeca en reposo evitando movi-
mientos con el brazo afecto. Tras el procedimiento y 
la retirada de la pulsera hemostática, el paciente debe 
abstenerse de doblar la muñeca al menos durante 2 
horas, vigilando la aparición de posibles complicacio-
nes (sangrado, hematoma, induración…).
 No realizar esfuerzos con dicha extremidad en 2 ó 
3 días (coger pesos, conducir…).

2. Hemostasia femoral arterial

2.1. Compresión manual

LUGAR DE COLOCACIÓN: Zona inguinal desde el in-
terior del muslo hasta la cresta iliaca.

PROCEDIMIENTO: Localizar el pulso femoral unos 
2cm por encima de la punción y seguidamente com-
primir la arteria fijándola e inmovilizándola sobre la 
base ósea.

PRIMERA HEMOSTASIA: Aplicar una presión oclusiva 
durante al menos 10 minutos sin levantar los dedos o 
hasta que cese el sangrado por formación del coágu-
lo (la duración de la compresión varía en función del 
tamaño del introductor arterial utilizado y la anticoa-
gulación). Tras ello, colocar un apósito o vendaje com-
presivo con torunda/venda de gasa impregnada con 
clorhexidina/povidona yodada sobre el orificio de la 
punción, y sobre ella, una tira elástica adhesiva trans-
versal a la arteria y otras dos tiras en aspa. (Figura 4)

MOVILIZACIÓN: Permanecer en reposo absoluto du-
rante 6h tras la retirada del introductor con la extre-
midad en extensión. Apretar la torunda de gasa ante 
cualquier aumento de presión abdominal (tos, vómi-

tos…). Tras el levantamiento del compresivo (6h des-
pués) iniciar movilización progresiva.

RETIRADA INTRODUCTOR:
 - Procedimientos diagnósticos: Retirada inmediata.
 - Procedimientos terapéuticos: Retirada a las 6 h de 
finalizar el procedimiento y uso de vendaje compresi-
vo posterior, manteniéndolo 6h más.

RETIRADA COMPRESIVO: Se avisará al médico para 
proceder a la retirada del compresivo.
 Ejercer presión sobre la arteria femoral a la vez que 
se retiran las vendas adhesivas. Una vez retiradas en 
su totalidad, dejar de ejercer presión progresivamente 
y comprobar que no hay complicaciones (comprobar 
ausencia de hematoma, soplo femoral, color y tempe-
ratura de la extremidad…).
 - Si no hay sangrado: Aplicar antiséptico y colocar 
apósito autoadhesivo.
 - Si el sangrado es arterial: Nueva compresión ma-
nual y una vez ceda el sangrado, colocación de nuevo 
vendaje compresivo o compresión neumática asisti-
da.
 - Si el sangrado es capilar: Aplicar apósito hemos-
tático tras el antiséptico y vigilar.

2.1.2 Compresión neumática o asistida

LUGAR DE COLOCACIÓN: Sobre el punto de pun-
ción.

Figura 3

Figura 4
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PROCEDIMIENTO: Consta de un cinturón de poliéster 
de 12 cm de ancho, un arco de plástico y un cojín neu-
mático transparente, que se infla con un manómetro a 
presión igual a la sistólica del paciente. La cúpula de 
presión se sitúa sobre el punto de punción del vaso, y 
el cinturón alrededor del paciente. Se conecta la válvu-
la a la cúpula para proceder al inflado de la misma y así 
ejercer la presión necesaria (figura 5). Se comprueba 
la presencia de pulsos distales. 

TIEMPO DE HEMOSTASIA: El tiempo máximo de uso 
es 1 hora, retirando la mitad de la presión a los 30 mi-
nutos y valoración de pulsos por riesgo elevado de 
isquemia.

RETIRADA: Disminuir compresión paulatinamente 
hasta su retirada, colocando un vendaje compresivo 
posterior durante 6 horas.

MOVILIZACIÓN: Transcurridas las 6 horas del compre-
sivo se procederá a su retirada y posterior movilización 
progresiva.

2.2. Técnicas invasivas: dispositivos de cierre de la 
arteria femoral

2.2.1 Dispositivos intravaculares:
      Tapón de colágeno y derivados

LUGAR DE COLOCACIÓN: Se coloca en la luz de la 
arteria femoral (intravascular).

INDICACIÓN: Vasos de gran calibre calcificados.

RIESGO: de hematoma interno, sangrado no exterio-
rizado.

PROCEDIMIENTO: Se trata de una esponja/tapón de 
colágeno, colocada a través de un introductor arterial, 
que obtura el orificio de arteriotomía de forma selecti-
va; se fija desde el interior por un sistema de anclaje5. 

Se reabsorbe en 60-90 días. Está contraindicada una 
nueva punción durante 3 meses.

TIEMPOS DE HEMOSTASIA: El vendaje compresivo 
se mantendrá durante 6h y posterior movilización pro-
gresiva tras su retirada.

2.2.2 Sutura Mecánica y Percutánea 

LUGAR DE COLOCACIÓN: En la pared vascular de la 
arteria femoral (extravascular).

INDICACIONES: Vasos no calcificados. Es el dispositi-
vo más utilizado.

RIESGO: Hematoma, aunque la detección es más tem-
prana que con el tapón de colágeno, siendo el sangra-
do exteriorizado. 

PROCEDIMIENTO: Cierre extravascular inmediato en 
cuatro pasos, que utiliza una grapa de nitinol de 4mm 
para un cierre de la pared vascular en forma de bolsa 
de tabaco. 

TIEMPO DE HEMOSTASIA: Se mantendrá el vendaje 
compresivo durante 6h y movilización progresiva tras 
su retirada.

Figura 5
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¿Qué papel juega el oído en nuestra sociedad?
 El oído es el órgano a través del cual nos llega la mayor 
parte de información. El hecho de sufrir problemas de audición 
y no acudir a un especialista para solucionarlos puede favore-
cer que estos vayan en aumento y supone que la persona que 
lo padece se muestre insegura o se aísle. Un estudio realizado 
por GAES establece que el oído es el segundo sentido más 
valorado por los españoles. No obstante, más de un 50% de la 
población no revisa periódicamente su audición.

¿A cuánta gente afectan los problemas de audición en Es-
paña?
 Se estima que 3,5 millones de españoles, lo que representa 
un 8% de la población, puede tener problemas de audición. 
Aunque la presbiacusia, es decir, la pérdida de audición por 
la edad, se manifiesta principalmente a partir de los 55 años, 
los problemas de audición cada vez afectan a personas más 
jóvenes como consecuencia del aumento de la contaminación 
acústica o los malos hábitos auditivos, como puede ser escu-
char música con auriculares a un volumen alto. 

¿Cuáles son las primeras señales que pueden alertarnos 
de un problema auditivo? 
 Algunos de los primeros síntomas que aparecen son la dis-
torsión de los sonidos, la dificultad para comprender las pala-
bras o tener que subir el volumen de la radio o la televisión para 
escucharla. En este sentido, uno de los principales problemas 
que existen entorno a la pérdida auditiva ocasionada por estar 
expuesto durante largos periodos de tiempo a ruidos muy ele-
vados, es que la persona se “acostumbra” al ruido. Un hecho 
que pone de manifiesto que se está produciendo una pérdida 
de audición, aunque sea de forma muy lenta.   

¿Qué efectos puede tener la pérdida auditiva en nuestra 
vida?
 La pérdida auditiva conlleva consecuencias que afectan a 
nuestra vida cotidiana. Dificulta las relaciones sociales, dismi-
nuye el rendimiento académico y laboral, limita las oportunida-
des de trabajo y provoca sentimiento de aislamiento, soledad 
y depresión. En el caso de los más jóvenes, experimentar este 
tipo de trastorno de forma temprana les afecta en la comunica-
ción con los demás, el desarrollo cognitivo, el desarrollo socio-
emocional, los resultados académicos o las oportunidades la-
borales.

¿Qué podemos hacer para proteger nuestros oídos y pre-
venir posibles trastornos auditivos?
 La principal medida de prevención es someterse a revi-
siones auditivas periódicas con un especialista para detectar 
cualquier trastorno de forma precoz. Por otro lado, es impor-
tante proteger nuestros oídos del ruido con el uso de tapones o 
protecciones adecuados, especialmente en entornos ruidosos 

como algunos espacios de trabajo, discotecas o conciertos. 
Además, cuando usamos reproductores de música mp3 con 
auriculares, debemos seguir las recomendaciones de los ex-
pertos en cuanto a limitar el volumen y el tiempo de uso.

¿Qué nivel de ruido soportamos normalmente en nuestro 
entorno?
 Se calcula que más de 9 millones de españoles soportan 
cada día unos niveles medios de ruido superiores a 65 dB, el lí-
mite marcado por la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Además de los trastornos auditivos que puede producir, 
¿cómo afecta el ruido a nuestra vida? 
 Además de poner en riesgo nuestra salud auditiva, el exce-
so de ruido conlleva múltiples trastornos y afecta a nuestra ca-
lidad de vida. Por ejemplo, si la exposición al ruido supera los 
índices considerados como saludables puede generar diversos 
trastornos como insomnio, irritabilidad, dolor de cabeza, estrés, 
hipertensión, fatiga o un mayor riesgo cardiovascular.

¿Cuáles son las soluciones actuales para un problema de 
audición?
 La gran mayoría de problemas auditivos tienen una solución 
satisfactoria hoy en día. Dependiendo de la afección concreta 
de cada persona y del alcance de su pérdida de audición, estas 
mejoras pueden ser médicas, quirúrgicas o requerir una adap-
tación audioprotésica externa o implantes auditivos internos. 
La alternativa más habitual son las adaptaciones audioprotési-
cas o audífonos, que hoy en día cuentan con dispositivos alta-
mente sofisticados que proporcionan una audición más natural 
y son cada vez más cómodos de utilizar.

¿De qué manera han evolucionado los audífonos?
 Los audífonos actuales disponen de unas prestaciones 
y una ergonomía que se adapta completamente a lo que es 
nuestro ritmo de vida, dando respuesta a nuestras necesida-
des tanto funcionales como estéticas. Es preciso acabar con 
tópicos, con imágenes preconcebidas que no ayudan a solu-
cionar un problema que se irá haciendo más acuciante dado el 
progresivo envejecimiento de la población.

¿Qué es un implante coclear?
 El implante coclear es una técnica quirúrgica que consiste 
en la implantación de un dispositivo electrónico que transfor-
ma las señales acústicas en impulsos eléctricos que estimulan 
el nervio auditivo y envían el sonido al cerebro. La avanzada 
tecnología existente en esta área de la medicina hace posible 
crear dispositivos con la más avanzada tecnología, que han 
permitido dotar de una mejor audición al usuario y con un tama-
ño cada vez más pequeño, de forma que sea más fácil para las 
personas adaptarse a él y además permite que sea implantado 
en niños muy pequeños. 
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Mejora de las habilidades culturales en el abordaje del dolor en cuidados paliativos

 El síncope recurrente de causa no determinada 
constituye un motivo de ingreso hospitalario que obli-
ga a someter al paciente a numerosas pruebas diag-
nósticas, algunas de ellas de carácter invasivo, con ob-
jeto de establecer el origen del mismo.
 En pacientes con síncopes reiterados y de origen 
desconocido (sin evidencia de cardiopatía estructural 
significativa) y cuya frecuencia o cadencia de presen-
tación hacen poco probable su registro o detección 
con un sistema de Holter convencional, ECG o mo-
nitorización cardíaca y en los que no ha sido posible 
establecer la etiología de los mismos, se indica la utili-
zación de registradores de eventos a distancia implan-
tables1. 
 Con la idea de sistematizar los cuidados que reci-
ben los pacientes en la asistencia sanitaria y de dotar 
de conocimiento a los profesionales de enfermería, 

se ha elaborado en el HUMS un protocolo que guía y 
mejora la práctica asistencial en el paciente portador 
de un Holter insertable. Del mismo modo, se elaboró 
un soporte visual/póster, situado a la entrada del servi-
cio de cardiología, que sirve como guía rápida y visual 
tanto a los profesionales sanitarios como al paciente y 
sus familias
 El Holter insertable subcutáneo es un dispositivo 
programable y de un solo uso que permite monitorizar 
de forma continua la actividad cardíaca del corazón 
fuera del ámbito hospitalario2. Su forma de registro 
puede ser automática (arritmias detectadas de forma 
automática por el registro)3 o manual (a través del acti-
vador). Se implanta en tórax superior por medio de un 
procedimiento sencillo con anestesia local. Su tamaño 
es de 62x19x8mm. Está fabricado con materiales an-
tialergénicos. Tiene una vida media de 3 años. 
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Cuidados de enfermería en el 
paciente portador de un holter 

insertable. Una aproximación a un 
plan de cuidados estandarizado

Autores: 
Manuel Rodríguez Aylagas(1), Patricia Melchor Pérez(1), Alexandra Saz Oliván(1), Olga Laplana Miguel(1) y Victoria Pedrera Román(1).
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CUIDADOS PERIPROCEDIMIENTO 
EN HOSPITALIZACIÓN
Cuidados pre- implante
 1.- Recepción y acogida del paciente
 2.- Comprobar que conozca y entienda el procedi-
miento disminuyendo su miedo y su ansiedad
 3.- Comprobar alergias y toma de constantes (TA, 
Fc., SatO2 y tª)
 4.- Comprobar pulsera identificativa
 5.- Comprobar consentimiento informado
 6.- Retirada de objetos metálicos, prótesis dentales 
y esmalte de uñas
 7.- Ducha con clorhexidina
 8.- No ayunas. No retirada de ACO´s
 9.- Vía periférica en ESD

Cuidados post-implante
 1.- Recepción del paciente
 2.- Vigilar signos vitales
 3.- Observar incisión quirúrgica (sangrado, hema-
toma o signos de infección)
 4.- Control del dolor
 5.- Inicio de tolerancia oral al llegar a planta
 6.- Tras 24h, cura con antiséptico

EDUCACIÓN SANITARIA
 • Cuidados de la incisión quirúrgica: su tamaño es 
< 1cm. Cura con antiséptico y apósito simple hasta su 
cicatrización. Las tiras de aproximación deben retirar-
se o se caerán por si solas en los próximos 7 días. Evi-
tar el roce de prendas de vestir sobre la herida hasta 
su cicatrización.
 • El implante del dispositivo no afectará al desarro-
llo de las actividades de la vida diaria (AVD).
 • Disminución de su ansiedad por falta de conoci-
mientos acerca del procedimiento al alta.
 • Entrega de la tarjeta con los datos del implante y 
mando activador.

ADVERTENCIAS AL PACIENTE
 (Pueden afectar temporalmente a la capacidad del 
monitor para recopilar datos)
 • Evitar exposición a fuentes de diatermia, radia-
ción alta, electrocauterización, litotricia, ultrasonido 
terapéutico y ablación por radiofrecuencia.
 • El uso prolongado de teléfonos móviles, ordena-
dores… 
 • Ante la exposición a campos magnéticos (RMN, 
aeropuertos…) avisar que es portador del dispositivo 
y llevar consigo la tarjeta identificativa.

MANEJO DEL ACTIVADOR4

(puede activarse por el paciente o un familiar ante la 
aparición de síntomas).

Enfermería de Cuidados Médico-Quirúrgicos

Figura 1

Figura 4

Figura 3

Figura 2



del evento. Al registrar de forma manual se relaciona 
síntoma-evento quedando grabados los tres últimos 
episodios. De no ser posible accionarlo manualmente, 
el evento queda grabado de forma automática. 

 1. Cuando se experimente 
un síntoma, presionar y soltar el 
botón. El indicador luminoso de 
búsqueda comenzará a parpa-
dear en azul. 
 2. Colocar rápidamente y su-
jetar el mando contra el pecho, 
situándolo sobre el dispositivo 
que comenzará a parpadear en 
verde. 
 3. Una vez captado con éxito 
un síntoma, suena un tono y el 
indicador luminoso se ilumina en 
verde fijo. Si esta señal no se pro-
duce en un plazo de 15 segun-
dos, repetir los pasos 1 y 2.
 4. Tras pulsar el activador, el dispositivo grabará el 
registro electrocardiográfico antes, durante y después 
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RESUMEN

Introducción
 El envejecimiento de la población y las nuevas 
tecnologías son un fenómeno en auge, donde la me-
moria, considerada una de las habilidades mentales 
más importantes en nuestra vida, se ha convertido en 
un foco de interés para el desarrollo de una Platafor-
ma Virtual de Evaluación e Intervención Cognitiva en 
Mayores, denominada VIRTRA-EL (VIRtualTRAining-
platformfortheELderly), la cual se ofrece como una 
estrategia de intervención ante el deterioro cogniti-
vo.

Objetivo
 Evaluar la eficacia de VIRTRA-EL en las habilida-
des de la memoria, la atención, el razonamiento y 
la planificación. Método: Se llevó a cabo un estudio 
cuasi-experimental pre-post de un solo grupo forma-
do por 43 personas mayores de 60 años sin deterioro 
cognitivo, que participaron de forma voluntaria en el 
proyecto VIRTRA-EL distribuido en 13 sesiones de 90 
minutos 2 veces por semana durante abril y junio de 
2015. 

Resultados
 El análisis de los datos reveló que VIRTRA-EL me-
jora las áreas cognitivas de la memoria (p< 0.05) y la 
atención (p< 0.001).

Conclusión
 VIRTRA-EL puede ser usado como estrategia de 
evaluación y estimulación cognitiva en personas ma-
yores, pudiendo ser útil en la prevención del deterio-
ro cognitivo en el envejecimiento sano.
Palabras clave
 Memoria, Envejecimiento, Virtual, Cognitivo, De-
mencia y Enfermedad de Alzheimer.

INTRODUCCIÓN
 El aumento de la esperanza de vida y el envejeci-
miento conllevan un aumento de la prevalencia de la 
pérdida de las facultades cognitivas en los mayores 
de 65 años. 
 El Deterioro Cognitivo Leve (DCL), el cual impli-
ca un declive en las Actividades Instrumentales de la 
Vida Diaria (AIVD), es una de las enfermedades más 
temidas por los mayores y de las más costosas para el 
sistema sociosanitario1.

Entrenamiento Virtual para mejorar 
el funcionamiento cognitivo en el 

envejecimiento sano
Autores: 

Autores:  Sonia Amate Berenguel(1) y Ángel García Cano(1)

(1) Enfemrero/a en el Hospital de Barbastro.
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 Gran parte de las investigaciones en demencias y 
envejecimiento se han centrado en el DCL debido a 
que algunos autores postulan que representaría una 
etapa de transición entre el envejecimiento normal y 
una fase temprana de la Enfermedad de Alzheimer2.
 El DCL implica un declive en las Actividades Ins-
trumentales de la Vida Diaria (AIVD) de los mayores, 
es decir, aquellas que son más complejas que las 
Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y cuya 
realización requiere mayor nivel de autonomía perso-
nal. Las AIVD son las tareas cotidianas que implican 
la capacidad de tomar decisiones, resolución de pro-
blemas, manejo de las finanzas, etc3.
 Actualmente las medidas farmacológicas disponi-
bles no consiguen detener la progresión del deterio-
ro cognitivo, y se está haciendo gran énfasis en otros 
enfoques basados en la estimulación cognitiva4,5,6. La 
estimulación cognitiva se basa en la práctica estruc-
turada de tareas dirigidas a mejorar la funcionalidad 
de la atención, la memoria, el lenguaje, la función 
ejecutiva, etc. Los métodos tradicionales son de tipo 
presencial y consisten en utilizar ejercicios verbales 
y de lápiz y papel. Con el gran avance de las Tec-
nologías de la Información y Comunicación (TIC) la 
estimulación cognitiva se puede aplicar en muchos 
casos mediante un ordenador, permitiendo un uso a 
gran escala que incluye a aquellas personas que no 
pueden desplazarse o viven en zonas rurales donde 
es más difícil acceder al formato tradicional7.
 A partir de los años 90 se han puesto en marcha 
varios estudios que evalúan la eficacia de la estimula-
ción cognitiva en personas mayores8,9. Los datos del 
proyecto TheAdvancedCognitive Training forInde-
pendent and Vital Elderly (ACTIVE) a los 510 y a los 10 
años11 son los primeros y más prometedores hallaz-
gos de la eficacia del entrenamiento cognitivo para 
mantener las capacidades mentales de las personas 
mayores y evitar la dependencia en las AIVD. La ex-
pansión de las TIC en la sociedad actual ha supuesto 
la aparición de multitud de productos comerciales de 
gran consumo basados en “Entrenamiento Cerebral”, 
sin embargo, la mayoría de ellos no cuentan con es-
tudios que avalen de una forma científica su eficacia 
terapéutica12,13. 
 Entre los programas que han demostrado utilidad 
para la mejora de las funciones cognitivas está VIR-
TRA-EL (VIRtualTRAiningfortheELderly), una Platafor-
ma Virtual de Evaluación y Entrenamiento Cognitivo 
para Personas Mayores. Se trata de una ampliación 
del Programa de Estimulación Cognitiva para Perso-
nas Mayores (PESCO) creado por los grupos de in-
vestigación en Neuropsicología Clínica y MYDASS de 
la Universidad de Granada. 
 VIRTRA-EL es un software gratuito adaptado a 
personas mayores que cuenta con un módulo de eva-
luación y otro de entrenamiento cognitivo. De forma 
independiente o ayudada por la supervisión o apo-

yo de un terapeuta, familiar o incluso un monitor de 
aula comunitaria de informática, los mayores pueden 
tener una estimación de su nivel cognitivo en cuatro 
funciones básicas: atención, memoria, razonamiento 
y planificación. El principal estudio de eficacia lleva-
do hasta el momento se ha realizado sobre la versión 
primera (PESCO) y los resultados indican que tras la 
estimulación se produjeron mejoras significativas en 
atención, memoria de trabajo y planificación14.
 Los hallazgos obtenidos hasta el momento ofre-
cen soporte a la hipótesis de que el entrenamiento 
cognitivo a través de ordenador para personas ma-
yores mejora su nivel de rendimiento en las funciones 
cognitivas. 

OBJETIVO
 El objetivo de este estudio fue evaluar la efica-
cia de los ejercicios de estimulación de la Platafor-
ma Virtual de Evaluación y Entrenamiento Cognitivo 
en Personas Mayores VIRTRA-EL en la mejora de las 
cuatro habilidades cognitivas entrenadas (memoria, 
atención, razonamiento y planificación). 

METODOLOGÍA
 Se llevó a cabo un estudio cuantitativo cuasi-expe-
rimental pre-post de un solo grupo, donde se evalúan 
las variables relacionadas con 4 áreas cognitivas: la 
memoria, la atención, el razonamiento y la planifica-
ción. 
 La población del estudio fueron los participantes 
en la presentación del proyecto VIRTRA-EL en talleres 
de memoria en 4 centros comunitarios provistos de 
ordenadores con conexión gratuita a Internet de la 
provincia de Granada (Centros Guadalinfo de la Jun-
ta de Andalucía en HuétorTájar, Maracena, La Chana 
y Moraleda de Zafayona). La muestra fue selecciona-
da mediante muestreo intencionado de carácter no 
aleatorio.
 Para la selección de los participantes se realizó 
una evaluación cognitiva y funcional inicial individual. 
La evaluación cognitiva se llevó a cabo a través de la 
escala Mini Mental Lobo (MEC)15, la versión adaptada 
y validada en España del MMSE (Mini-Mental State-
Examination) de Folstein que permite diagnosticar 
una demencia y realizar un seguimiento de su evo-
lución. La escala mide 5 ítems (orientación, fijación, 
concentración y cálculo, memoria y lenguaje) con 
una puntuación máxima de 35 puntos, se considera 
que hay deterioro cognitivo si la puntuación es < 23. 
 Para la evaluación del grado de independencia se 
utilizó el índice de Barthel16, la escala mide la capaci-
dad de una persona para realizar 10 actividades de la 
vida diaria, que se consideran básicas, se debe inte-
rrogar al paciente sobre cada una de las actividades 
correspondientes y según su capacidad para realizar-
la se dará un puntaje entre 0, 5 ó 10 (hasta 15 para 
determinadas actividades), con un puntaje máximo 
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de 100 puntos indicativo de máxima independencia 
y cuanto más cerca esté a 0, mayor será su depen-
dencia.
 Para la evaluación del grado de independencia 
para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
se utilizó el índice de Lawton y Brody17, considerada 
la más utilizada internacionalmente en la población 
anciana, esta escala valora la capacidad funcional 
mediante 8 ítems, a cada ítem se le asigna un valor 
numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La 
puntación final es la suma del valor de todas las res-
puestas. Oscila entre 0 (máxima dependencia) y 8 (in-
dependencia total).
 Los criterios de inclusión fueron edad ≥60 años, 
MEC ≥23,Barthel ≥91 y Lawton y Brody 8 puntos.

Variables de estudio:  
 Variable memoria: para su evaluación se utilizó la 
prueba de la lista de palabras, que consiste en una 
lista de 12 palabras que deben memorizarse y poste-
riormente escribir en cualquier orden en el que se re-
cuerden. La primera lista de palabras se muestra tres 
veces con fuente de color azul durante 60 segundos. 
Además, se presenta una lista adicional de palabras 
en color rojo una vez. En algún momento posterior, 
durante la sesión de la que forma parte este ejercicio, 
se pide al usuario que recuerde las palabras de la lis-
ta de color azul, para medir su recuerdo a largo plazo. 
Además, se le presenta una pantalla con los botones 
SI o NO que incluyen tanto palabras de ambas listas, 
así como algunas palabras adicionales que no apare-
cen en ninguna de las dos listas.
 Variable atención: para su evaluación se utilizó la 
prueba de pirámides, que consiste en un ejercicio 
dónde irán apareciendo una serie de paneles con di-
ferentes imágenes de pirámides pequeñas, grandes, 
de frente, giradas, con puerta en el lado del sol o de 
la sombra, sin puertas, etc. El objetivo es encontrar en 
cada panel las imágenes que contienen una pirámide 
grande y dos pirámides pequeñas giradas con puerta 
en el lado soleado, todo ello antes de que finalice el 
tiempo asignado a cada panel.
 Variable razonamiento: para su evaluación se utili-
zó la prueba de series lógicas y de series semánticas, 
las series lógicas consiste en unas series de figuras 
(una serie por pantalla) que siguen una secuencia de 
acuerdo a un determinado criterio. El usuario tendrá 
que averiguar en cada caso el criterio en cuestión y 
seleccionar, de entre las figuras propuestas en la par-
te inferior, cuál de ellas es la adecuada para comple-
tar la serie y las series semánticas consiste en un ejer-
cicio donde se muestra una serie de palabras, donde 
el usuario debe seleccionar aquella palabra que no 
tenga relación con las demás.
 Variable planificación: para su evaluación se utili-
zó la prueba de reparto de paquetes, que consiste en 
un ejercicio en el cual se plantea un problema donde 

es necesario poner en marcha una estrategia de pla-
nificación para conseguir una correcta ejecución. El 
usuario tendrá que convertirse en un repartidor de 
paquetes, de modo que tendrá que recoger y entre-
gar paquetes de un color determinado en los lugares 
indicados, intentando realizar un recorrido óptimo y 
evitando dar rodeos innecesarios para evitar que se 
consuma toda la gasolina de la que dispone.
 Estas variables fueron validadas en el trabajo an-
terior llevado a cabo por Rute et al (2014)14.
 La intervención consistió en aplicar el programa 
VIRTRA-EL durante 13 sesiones entre los meses de 
abril y junio de 2015.Terminado dicho periodo se 
volvió a tomar las mismas variables que permitirían 
realizar una evaluación de la persona mayor.  
 Antes de la recogida de datos se informaba a los 
participantes del objetivo del proyecto -investiga-
ción- y consintieron el uso anónimo de sus datos.
Para el análisis estadístico descriptivo, se calcularon 
las medias pre y post evaluación de cada prueba y 
desviación típica (en paréntesis). El cálculo de las di-
ferentes variables se realizó de la siguiente manera: 
 • Atención (Pirámides: total pirámides correctas).
 • Memoria (Memoria lista de palabras: total pala-
bras recordadas; Memoria lista de palabras demora-
da: total palabras recordadas; Dígitos Directos: total 
dígitos correctos).
 • Razonamiento (Series Semánticas: total series 
correctas; Series Lógicas: total series correctas). 
 • Planificación (Total movimientos correctos para 
completar la acción).
 Para el análisis inferencial se comprobó la norma-
lidad de la distribución en todas las variables estu-
diadas (la atención, la memoria, el razonamiento y la 
planificación) pre y post. Posteriormente, se efectuó 
una prueba t de Student de diferencia de medias en-
tre las puntuaciones pre-estimulación y post-estimu-
lación.  Por último, para la estimación de la significa-
ción del efecto se utilizó un p-valor < 0.05. Todos los 
análisis fueron realizados con SPSS versión 19 (IBM 
Corporation, Somers, NY, USA).

RESULTADOS
 La muestra inicial fue de 60 personas, fueron ex-
cluidos 17 participantes por tener diagnóstico médi-
co de demencia o enfermedad sistémica asociada a 
deterioro cognitivo.
 La muestra final del estudio estuvo formada por 
un total de 43 adultos mayores de 60 años (83,3% 
mujeres), a los que posteriormente se le aplicó el pro-
grama VIRTRA-EL. 
 El análisis no mostró diferencias significativas 
en las áreas de razonamiento y la planificación con 
respecto a las medidas pre-estimulación (p>0.05 en 
todos los casos), pudiéndose observar como las pun-
tuaciones pre y post estimulación se mantienen rela-
tivamente estables. En general, se observa una mejo-
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ra en todas las medidas de la memoria, con un efecto 
significativo en la memoria de trabajo (p=0.034). Con 
respecto al efecto sobre la atención mantenida, se 
observa una mejora significativa (p=0.000).

DISCUSIÓN
 Los resultados evidencian como la aplicación de 
VIRTRA-EL en el envejecimiento sano produjo unas 
mejoras significativas en el estado mental general, 
sobre todo en las áreas de la atención y memoria, 

lo que ya anteriormente se comprobó en otro estu-
dio publicado sobre esta investigación Rute y cols. 
(2014). Otros autores Willis y cols. (2006) mostraron 
además, que el entrenamiento en habilidades cog-
nitivas por ordenador en personas mayores puede 
retrasar el deterioro en las AVD, parece mejorar la 
afectividad y las variables psicológicas relacionadas 
con la calidad de vida auto percibida. Carballo y cols. 
(2013)18, afirmaron que la estimulación cognitiva en 
el envejecimiento resulta un óptimo programa pre-
ventivo primario en aspectos cognitivos y emociona-
les; de ahí que sea recomendable que los programas 
de estimulación cognitiva incidan en el estado de 
ánimo, ya que de esta forma se influye positivamente 
en la salud mental y calidad de vida de las personas 
mayores. 
 La eficacia de VIRTRA-EL en la mejora de la aten-
ción y memoria es quizás, el hallazgo más relevante 
de este estudio, en la medida en que se evidencian 
los objetivos propuestos a priori por este tipo de in-
tervención: retrasar la aparición del deterioro cogniti-
vo. Este estudio presenta algunas limitaciones, como 
la falta de seguimiento para comprobar si estas me-
joras se mantendrán a largo plazo. Otras de las limi-
taciones fue el tamaño de la muestra, que para que 
fuese más representativo y generalizable, debería ser 
más grande.

CONCLUSIONES
 Los métodos de evaluación y estimulación cogni-
tiva basados en ordenador, tendría un efecto positivo 
en las habilidades cognitivas de las personas mayo-
res. No obstante, si bien las ventajas son amplias, las 
investigaciones dedicadas a valorar su eficacia son 
aún escasas. El uso de las nuevas tecnologías permi-
tiría descentralizar estas intervenciones del sistema 
sanitario, lo que ayudaría a hacer frente a los desa-
fíos que impone la creciente demanda de la pobla-
ción con deterioro cognitivo en los sistemas de salud, 
brindando una nueva alternativa al fenómeno del en-
vejecimiento en nuestra sociedad.
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Variables y Prueba Pre-M(DT) Post-M (DT)        t p 

Atención     

     
Pirámides 77.88 

(32.24) 
90.74 (31.37)     -3.79 0.000** 

Memoria 

Memoria lista de palabras 

 

5.53 (2.84) 

 

6.16 (2.63) 

 

    -1.73 

 

0.090 

Memoria lista de palabras 
demorada 

Dígitos directos 

3.98 (3.56) 

5.07(1.99) 

4.93 (3.32) 

5.63(1.77) 

    -1.71 

    -2.19 

0.094 

0.034* 

     

Razonamiento     

Series Semánticas 3.88 (0.93) 4.12 (1.19)     -1.22 0.229 

Series Lógicas 2.49 (1.36) 2.47 (1.29) 0.084 0.934 

Planificación     

Reparto de paquetes 21.14 
(12.98) 

20.12 (12.16) 0.752 0.456 

	  

	  *	  p<	  0.05	  **	  p<	  0.001	  
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Tabla 1.Diferencia de medias (t de Student) entre las puntuaciones pre y 
post estimulación cognitiva mediante VIRTRA-EL (n=43)
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Caminando junto a un venerable anciano centenario,
el Parque Nacional de Ordesa y Monte Perdido

Luis Marquina Murlanch.  Noviembre 2018

 El Valle de Ordesa a finales del siglo XIX era un 
lugar aislado en el Pirineo Central donde las Casas de 
Oliván y Berges ponían la única pincelada humana a 
un majestuoso paisaje, que como dijo Henry Rusell 
era “capaz de dar a los santos del cielo, nostalgia de 
la tierra”. Los “Berges” y los “Víu” se trasladaban a Or-
desa en cuanto se retiraba la nieve para aprovechar 
sus recursos en forma de pastos, maderas y leñas, al 
amparo de los imponentes murallones calcáreos, re-
fugio, a su vez, de una de las últimas poblaciones de 
cabra montés pirenaica. La vida allí se convertía en un 
puro ejercicio de supervivencia. Para los últimos bu-
cardos consistía en aislarse cada vez más en la ladera 
norte, lejos del alcance de las armas, para convertirse 
en “prisioneros del vértigo” y “vagabundos errantes” 
física y genéticamente hablando. Para el hombre, 
sin embargo, la tarea era adaptarse a las nuevas de-
mandas de una sociedad nueva que empezaba a ser 
atraída por estos paisajes. 
 Gentes venidas de fuera- incluso “foranos” de muy 
lejos- comenzaban a llegar a esta tierra. Los primeros 
“turistas” fueron ciertos cazadores y naturalistas in-
gleses que guiados por vecinos de Gavarnie (Gabar-
nía) y Gédre (Yedra), instalaban sus “huntings camps” 
cerca de los pobladores de este valle- al igual que lo 
hacían en Tanzania o el Caúcaso-. Sustanciosas exen-
ciones por la práctica de sus actividades cinegéticas 
eran convenientemente recaudadas por el Municipio 
de Torla.
 Fue entre 1891 y 1902, cuando en la Casa Oliván, 
se hospedaron los, Buxton, Wallis, Pease, Fox, Digby, 
quienes no sólo tenían la obsesión de obtener tro-
feos de bucardos o de sarrios-que también eran bien 
escasos-, como muchas veces se recuerda, sino que 
compartían la pasión desbordante por conocer los 
secretos de la naturaleza salvaje en plena Europa, sin 
tener que ir a las sabanas africanas. En Ordesa estuvo 
el economista J.M. Keynes junto a su amigo R. Fay, y 
del “divino cañón” diría que era “el valle más maravi-
lloso que he visto nunca…”.
 Al poco llegaría Lucien Briet con su pesada cámara 
fotográfica, esta vez para “cazar” literalmente de las 
primeras imágenes, llenas de sensibilidad y sentido. 
También él se hospedó y recabó la ayuda de guardas, 
vecinos y pastores. Intercambiar información: ahí ra-
dica buena parte del secreto de la supervivencia en 
estas montañas.

 Y fueron estas fotografías las que un buen día lle-
garon a buen seguro, junto con los románticos textos 
del “cantor de valle de Ordesa” y otras descripciones 
interesantísimas como las del ilustre geógrafo oscen-
se D. Lucas Mallada o del excursionista catalán Juli 
Soler i Santaló, a las manos de D. Pedro Pidal, Mar-
qués de Villaviciosa fundador de los parques nacio-
nales en España. 
 La fecha de 1918 marca el punto de partida del 
Parque Nacional del Valle de Ordesa ó del río Ara. 
Así, según se recoge en el Real Decreto del día 18 
de agosto, se declara, como tal, dado que “por la ri-
queza excepcional de su fauna y de su flora, importa 
conservar y proteger para los fines de cultura y de 
enaltecimiento del suelo patrio”
 Pero Ordesa no es un valle aislado en el macizo 
del Monte Perdido, sino que forma parte de una uni-

Desde la Faja de Pelay el Circo de Soaso y las cumbres del Parque nacional,
 las Tres Sorores- Monte Perdido, Cilindro y Pico de Añisclo. Foto: Luis Marquina
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dad fisiográfica natural de primer orden. Sus 2.100 
hectáreas iniciales de superficie protegida a comien-
zos del siglo XX son insuficientes a comienzos de los 
años setenta para salvaguardar, tanto a la reducidí-
sima población de bucardo, como al vecino Cañón 
de Añisclo amenazado gravemente por un desmesu-
rado proyecto hidroeléctrico. Así, en 1972, técnicos 
del recién creado Instituto para la Conservación de la 
Naturaleza- ICONA-, amantes de la naturaleza, inves-
tigadores, políticos, y montañeros; conocedores unos 
de los valores paisajísticos y naturales del Cañón del 
río Bellós y otros de los entresijos y debilidades de 
antiguas concesiones administrativas renovadas de 
forma, digamos atípica, van a convertirse en prota-
gonistas de la nueva historia del Parque Nacional. Su 
insistente reclamación y voluntad común va a desem-
bocar, tras diez años de intensos, apasionados y enri-
quecedores trabajos, en la protección de la “joya de 
la corona” de los cañones pirenaicos y por extensión 
de las gargantas, barrancos, picos, glaciares y circos 
del Monte Perdido; de la única forma posible, am-
pliando y reclasificando el Parque Nacional del Valle 
de Ordesa
 En abril de 1982 se publica la Ley del Parque Na-
cional de Ordesa y Monte Perdido. Con este nuevo 
marco jurídico el Parque pasó de 2.100 a 15.600 hec-
táreas protegidas. De un único municipio -Torla- que 
aportaba territorio al Parque, a cinco: Bielsa, Tella, 
Puértolas, Fanlo yTorla. De trescientos vecinos vivien-
do en su zona de influencia a mil cuatrocientos. De un 
solo técnico y cuatro guardas, con escasamente un 
millón de las antiguas pesetas de presupuesto para 
su gestión, a cuatro técnicos, doce guardas y decenas 
de millones de inversión. De unas decenas de miles 
de visitantes al año al medio millón. 
 El nuevo Parque Nacional alcanza, a partir de aho-
ra, su máxima altura en el pico del Monte Perdido con 
sus 3.355 metros. Coronado por un glaciar, de él irra-
dian cuatro formidables “arterias hidrogeológicas”: 
el Cañón de Ordesa que ya recorrimos en el anterior 
capítulo, el Cañón de Añisclo, la Garganta y la Valle 
de Escuaín y los Circos de Pineta. Sus impresionantes 
desniveles que van desde los 750 metros de altitud, 
al comienzo del desfiladero de las Cambras en Añis-
clo, hasta los 3.350 metros en las Tres Sorores, dan 
lugar a infinidad de ambientes que albergan a su vez 
un conjunto de ecosistemas verdaderamente origi-
nal. Desde los profundos valles, cañones y barrancos 
donde los bosques y la vegetación aprovechan la in-
versión térmica y el resguardo de los fríos para de-
sarrollarse, pasando por las altas mesetas cubiertas 
de abundantes pastos supraforestales, para llegar a 
la gélida y desértica zona de las cumbres.
 El Parque Nacional de Ordesa y Monte Perdido es 
un patrimonio natural excepcional donde aún perma-
nece entretejido, a veces difícil de ver, un riquísimo 
patrimonio cultural conservado por los habitantes de 

estos valles.  Los pueblos del Sobrarbe, casi siempre 
situados en una posición intermedia entre la monta-
ña y los ricos suelos aluviales, han sabido aprovechar 
como nadie un elemento, desgraciadamente según 
se mire, el más abundante: la piedra. Si a esta Comar-
ca no le falta algo es variedad y riqueza arquitectóni-
ca y en ello su geología (el Sobrarbe forma parte de 
la Red Internacional de GeoParques desde 2006) jue-
ga un papel determinante. La estructura geológica 
denominada “flysch” (alternancia de margas y rocas 
areniscosas) aporta tanto las lajas de arenisca para las 
cubiertas como los sillares de piedra para la construc-
ción de muros en casas, torres, ermitas, iglesias, bor-
das, caminos, eras, mallatas... En fin: que aquello de 
“dar una vuelta por el pueblo” se convierte aquí en 
oferta turística que uno no debe olvidar durante su 
estancia en los alrededores del Parque Nacional. Las 
gentes de estas montañas también tienen muchas 
cosas que contarle. Tómese su tiempo, deje las prisas 
aparcadas junto al coche.

Gradas de Soaso

Cola de Caballo
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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 de aparición de las referen-
cias 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 de aparición 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 de aparición 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 Enfer-
mería (valoración, problema, plan cuidados…), Discu-
sión y/o Conclusiones y Referencias (recopilación por 
orden de aparición de las referencias bibliográficas); 
extensión máxima recomendada de 10 páginas, ex-
cluidas notas y figuras.

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 archi-
vo para ordenador compatible PC, en el procesador 
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 consig-

narla.  La edición siempre se pone en 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 es-
pecífico, se enviarán en archivo aparte y en papel apar-
te 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, correla-
tivamente numeradas, a las que se refieren las tablas/
figuras correspondientes. En el texto se debe marcar el 
lugar o lugares donde se deben insertar. Si el gráfico 
ha sido generado por ordenador, deben acompañarse 
los correspondientes archivos en disco, especificando 
el programa de 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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8 CONGRESO SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE HERIDAS
21-23 de febrero de 2019. Madrid.
https://www.congresoheridas.com/index.php
seher2019@pacifico-meetings.com

I CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA 
CONSULTAS HOSPITALARIAS 
Y ATENCIÓN PRIMARIA
“Innovación en la práctica asistencial. Humanización 
de los cuidados”
6-8 de marzo de 2019. Valladolid.
http://www.enfermerinnova.es/congreso-2019
info@enfermerinnova.es

XIV  CONGRESO NACIONAL DE ENFERME-
RÍA QUIRÚRGICA
“Enfermérita quirúrgica: patrimonio universal de 
cuidados”
13-15 de marzo de 2019. Mérida.
http://www.14enfermeriaquirurgica.com/index.php
sanicongress@14enfermeriaquirurgica.com

XVIII CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN DE 
ENFERMERÍA EN TRAUMATOLOGÍA 
Y ORTOPEDIA
“Inteligencia al servicio de los cuidados en C.O.T.”
3-6 de abril de 2019. León.
http://www.aeeto.es/congreso
info@aeeto.es

8 JORNADAS NACIONALES DE ENFERME-
RÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS
“Cuidados invisibles, cuidados imprescindibles”
4-5 de abril de 2019. Mérida.
http://aecpal2019.com/
sanicongress@aecpal2019.com

XI CONGRESO DE LA FEDERACIÓN DE ASO-
CIACIONES DE ENFERMERÍA COMUNITARIA 
Y ATENCIÓN PRIMARIA
“Trabajo colaborativo, integración y empoderamien-
to, ejes del cuidado”
4-6 de abril de 2019. Vitoria-Gasteiz
http://xifaecap.versalcomunicacion.com/
congresofaecap2019@versalscq.com

XXVI CONGRESO NACIONAL DE LA 
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
GERIÁTRICA Y GERONTOLÓGICA
“De los cuidados geriátricos a los cuidados geronto-
lógicos”
9-10 de mayo de 2018. Santander.
http://bocemtium.com/seegg/2019/
seegg@bocemtium.com

XL CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA 
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS Y 
NEONATALES
“Por un futuro mejor para nuestros niños”
5-7 de junio de 2019. Córdoba.
http://anecipn.org/congreso-2019/
gruposalbacete@viajeseci.es

XLV CONGRESO NACIOANL DE LA 
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
INTENSIVA Y UNIDADES CORONARIAS
09-12 de junio de 2019. Pamplona.
www.seeiuc.bocemtium.com
seeiuc@bocentium.com

XL CONGRESO NACIONAL DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
EN CARDIOLOGÍA
17-19 de octubre de 2019. Barcelona.
www.congresosec.org
info@cardiologiacongresos.org

Agenda






