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Editorial 	 Me dirijo a todos vosotros como nueva Presidenta del Colegio de 
Enfermería de Huesca, manifestando, en primer lugar, mi agradecimiento 
por el respaldo que me habéis hecho llegar desde mi nombramiento, 
además del orgullo y honor que supone ostentar este cargo.
	 En el paso por mis distintos destinos, y desde mi llegada como 
vocal a esta Institución, he podido constatar la vocación enfermera 
de nuestro colectivo, junto con la calidad profesional y humana de los 
hombres y mujeres que lo componen, así como su espíritu de trabajo y 
mejora en su día a día. Ahora, asumo el reto de encabezar los proyectos 
emprendidos y por emprender en esta nueva etapa, entre los que 
destaca el apoyo y la promoción de la investigación enfermera, y su 
divulgación desde este Colegio mediante recursos como la presente 
revista.
	 Fruto de la necesaria e importante labor de investigación, se han 
publicado estudios realizados por expertos y políticos en los últimos 
tres años con una clara conclusión: el alto e imprescindible impacto de 
la actuación enfermera en el escenario en el que desde YA estamos 
inmersos.
	 En la sociedad actual nos encontramos con una población en la 
que el envejecimiento y las enfermedades crónicas se han convertido 
en protagonistas. Esta certeza constatada implica que la demanda de 
cuidados enfermeros se va a multiplicar progresivamente, y de nosotros 
va a depender, en alto grado, la calidad de vida del individuo.
	 Este panorama conlleva una gran transformación, y exige cambios 
y adaptaciones a la nueva situación. El protagonismo y liderazgo de las 
enfermeras en los sistemas sanitarios no son ya meras reivindicaciones 
de nuestra profesión, sino la realidad de una población que nos exige 
dar este paso adelante.
	 Es la hora:  bienvenidos al año 2020, declarado por la OMS 
como el Año Internacional de las enfermeras y matronas. Tenemos 
que aprovechar esta oportunidad única para marcar un antes y un 
después en nuestra profesión. Debemos ser capaces de trasladar a 
los gobiernos, a las profesiones sanitarias y a la población que utiliza 
nuestros servicios, el trabajo de las 300 mil enfermeras españolas. 
De esta manera, lograremos que nos valoren, y que lo demuestren 
mejorando las condiciones de trabajo y de contratos, favoreciendo 
nuestro liderazgo y, finalmente, logrando nuestro objetivo de mejorar 
la salud de la población.
	 Somos el eje de los sistemas sanitarios y representamos casi la 
mitad de los trabajadores de la salud de todo el mundo. Tenemos un 
papel muy importante, tanto en la promoción de la salud como en 
la prevención de la enfermedad, así como en su cuidado. Y, además, 
también lideramos. Cada una de nosotras en cada acto profesional 
diario, estamos poniendo en práctica todo nuestro potencial. Y allí 
vamos, a que nos reconozcan, nos valoren y pongan a la profesión 
donde se merece: en lo alto del sistema sanitario y en las mesas o foros 
donde se toman decisiones.
	 Sin embargo, organizaciones como la nuestra poco podemos hacer 
sin vosotros, los colegiados. Necesitamos de vuestra participación activa 
y proactiva para mostrar a la población, a las autoridades y a quienes 
toman decisiones, de lo que unidos somos capaces de alcanzar.
	 Como os he dicho, es para mí un orgullo representar a todas las 
enfermeras de esta provincia. Desde la presidencia, junto con los 
miembros de la Junta de Gobierno y, por supuesto, con vosotros, 
haremos todo lo posible para lograr ese reconocimiento al valor y a la 
calidad de nuestra profesión enfermera.
	 Deseo que este 2020 sea un año de grandes logros profesionales.

Carmen Tosat Mancho



Nursing Now

Nursing Now: campaña promovida 
por la Organización Mundial de la Salud, 
a través del Consejo Internacional de Enfermería, 
en pro de nuestra profesión Enfermera

	 Nursing Now, campaña global 
de tres años de duración e inicia-
tiva de la OMS, puesta en mar-
cha a través del Consejo Interna-
cional de Enfermería, persigue 
dar visibilidad a la Enfermera, a 
su profesionalidad en el ejercicio 
de las competencias que le son 
propias, pidiendo a los gobier-
nos, profesionales sanitarios y 
usuarios de sus servicios que va-
loren a las enfermeras y apoyen 
su liderazgo para la mejora de la 
calidad de los cuidados y de la 
salud de la población.
	 Esta campaña busca poten-
ciar las competencias y actua-
ciones de la Enfermería, y se ha 
propuesto, entre otros, cinco ob-
jetivos principales a obtener en 
2020:
	 1. Mayor inversión para me-
jorar la educación, el desarrollo 
profesional, las normas, la regu-
lación y las condiciones de em-
pleo para las enfermeras.
	 2. Mayor y mejor difusión de 
prácticas efectivas e innovadoras 
en Enfermería.
	 3. Mayor participación de las 
enfermeras en las políticas de sa-
lud global.
	 4. Más enfermeras en puestos 
de liderazgo y más oportunida-
des de desarrollo en todos los 
niveles.
	 5. Más evidencias para los res-
ponsables políticos y de toma de 
decisiones, sobre dónde la Enfer-
mería puede tener mayor impac-

Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
envió su mensaje a las enferme-
ras y a la sociedad española: “las 
enfermeras y las matronas son la 
espina dorsal de todo sistema 
de salud. Son proveedores vita-
les de atención primaria y son 
esenciales para lograr la visión 
de la cobertura sanitaria univer-
sal”. Por su parte, el director ge-
neral del Consejo Internacional 
de Enfermeras, Howard Catton, 
destacó “Nunca hemos tenido 
un director general de la OMS 
que apoye y defienda tanto a la 
Enfermería como Tedros Adha-
nom, nunca ha habido un año de 
la Enfermería como se celebrará 
en 2020, y nunca ha habido una 
campaña a nivel mundial como 
Nursing Now”.
	 La adhesión de Aragón tuvo 
lugar el pasado mes de mayo 
en la Consejería de Sanidad de 
nuestro gobierno autonómico, 
donde los Presidentes de los tres 
Colegios aragoneses firmaron 
el acuerdo. Los tres Colegios se 
coordinarán en un equipo que, 
mediante grupos de trabajo, co-
menzará a desarrollar las estrate-
gias que fija la campaña mundial, 

to, qué está impidiendo que las 
enfermeras alcancen su máximo 
potencial y cómo abordar estos 
obstáculos.
	 En el acto constitución del gru-
po Nursing Now España, impul-
sado por el Consejo General de 
Enfermería, el primero en sumar-
se fue el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, con 
la firma de la ministra en la sede 
del Consejo General de Enferme-
ría para materializar los objetivos 
de la campaña en nuestro país, y 
con la participación, entre otras 
personalidades, de Adelaida Za-
balegui, miembro de la Ejecutiva 
Nursing Now como representan-
te de la Enfermería europea.
	 Entre los grupos adheridos a 
esta campaña, regionales, nacio-
nales y locales, en España se en-
cuentran prácticamente todas las 
comunidades autónomas, ade-
más de instituciones públicas, 
hospitales, universidades e in-
cluso las patronales; grupos for-
mados por enfermeras, médicos, 
pacientes, alumnos, directoras 
de enfermería de centros asisten-
ciales… y un largo etcétera.
	 El director general de la OMS, 
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	 A través de nuestras 
redes sociales y la página 
web del Colegio informa-
remos de las diferentes ac-
tividades que se propon-
gan en el contexto de este 
proyecto, así como de las 
convocatorias puntuales 
relativas al mismo, para 
que todos los colegiados 
interesados os suméis a 
los grupos locales de par-
ticipación.

	 ¡Animaos a colaborar, 
vuestras aportaciones im-
portan!

liderados por Francisca Palme-
ro, coordinadora autonómica de 
Nursing Now en Aragón.
	 El Presidente del Consejo Ge-
neral de Enfermería, Florentino 
Pérez Raya, anunció reciente-
mente la puesta en marcha Plan 
de Acciones con motivo del nom-
bramiento de 2020 como Año 
Mundial de las Enfermeras por 
parte de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Pérez Raya 
expuso un ambicioso plan de ac-
ciones que va a desarrollarse en 
toda España gracias al apoyo de 
colegios provinciales, consejos 
autonómicos, sociedades cientí-
ficas y muchas más instituciones 
enfermeras, todo ello con ayuda 
y colaboración de cuantos com-
pañeros conformamos los Gru-
pos Nursing Now en España, con 
el objetivo de dar visibilidad a la 
realidad de la actual profesión 
enfermera en toda España.
	 Se está planificando toda una 
batería de iniciativas para acercar 
la Enfermería a los ciudadanos 
y a todos los estamentos de la 
sociedad a lo largo de este his-
tórico año 2020. Por ejemplo, 
un autobús enfermero recorrerá 
numerosas capitales españolas 
llevando a cabo chequeos en-
fermeros a la población, charlas 
educativas prácticas sobre cómo 
actuar en una emergencia, ade-
más de todo tipo de consejos so-
bre hábitos saludables, nutrición 
o lactancia.
	 Cada mes del año 2020 se 
dedicará a un aspecto concreto 
de la práctica profesional, y ten-
drán lugar debates, jornadas y 
difusión de información sobre el 
tema, guiados por los mayores 
expertos de España.
	 La Organización Colegial de 
Enfermería ha establecido asimis-
mo unos nuevos galardones que 
premiarán a enfermeras que ha-
yan publicado una investigación 

relevante, llevado a cabo inicia-
tivas con los pacientes, acciones 
solidarias, o a toda una trayecto-
ria profesional, y también se pre-
miarán trabajos periodísticos que 
recojan de forma fiable y certera 
el trabajo y la aportación de las 
enfermeras a la salud de los es-
pañoles.
	 Se realizarán un certamen de 
cortometrajes que reflejen la la-
bor de las enfermeras, y el rodaje 
de un documental sobre las mi-
siones internacionales en las que 
han participado enfermeros mili-
tares, desde Vietnam hasta nues-
tros días.
	 Marchas saludables con ma-
yores, billetes de lotería y sellos 
conmemorativos y la ilumina-
ción en azul de monumentos 
emblemáticos de toda España 
el próximo 12 de mayo -Día In-
ternacional de la Enfermería- son 
sólo algunas de las acciones pre-
vistas por el Consejo General de 
Enfermería para que este año 
suponga un antes y un después 
en la visibilidad y en la consoli-
dación de las enfermeras como 
los profesionales de referencia 
en los cuidados, en un momento 
en que la Sanidad española tiene 
por delante el reto de atender a 
una población envejecida y mar-
cada por la presencia de dolen-
cias crónicas y dependencia.
	 Por otra parte, el avance im-
parable de la profesión enfer-
mera obliga a llevar a cabo la 
ordenación de competencias en-

Noticias breves

fermeras, actualizada y adecuada 
a la realidad, para que podamos 
llevar a cabo nuestra labor asis-
tencial del mejor modo posible.
	 Para ello, se han aprobado 
cuatro resoluciones que ponen 
más en valor el trabajo de las en-
fermeras que trabajan en los si-
guientes ámbitos:
	 1. Ejercicio profesional en ins-
tituciones penitenciarias.
	 2. Ejercicio profesional en cui-
dados de los accesos vasculares.
	 3. Ejercicio profesional en el 
ámbito de Urgencias y Emergen-
cias.
	 4. Ejercicio profesional en el 
ámbito de la Coordinación de 
Trasplantes Nacional.
			 



8|Enfermería Científica Altoaragonesa

SalusOne

SalusOne: uno de los proyectos 
más ventajosos para 2020
	 SalusPlay, entidad colabora-
dora con el Colegio desde el 
pasado mes de agosto, cuenta 
con la aplicación SalusOne, a 
cuya versión “Premium” pue-
des acceder gratuitamente por 
ser Colegiado de Huesca.
	 Esta aplicación te ofrece op-
ciones como resolver cualquier 
duda que te surja mientras es-
tás en el trabajo, a través de su 
sección “PREGUNTA” https://
www.salusone.app/pregunta, 
como consultar información so-
bre un fármaco, ya sea desde 
la APP o en la web, o más im-
portante todavía, la realización 
de cualquiera de los más de 63 
cursos de su catálogo, comen-
zando en cualquier momento y 
de manera gratuita. Este catá-
logo se amplía periódicamen-
te, y todos ellos cuentan con la 
acreditación de la Comisión de 
Formación Continuada.
	 Puedes iniciar sesión en Sa-
lusOne simplemente a través 
de la web, https://www.saluso-
ne.app/usuario/acceder o des-
cargarte la App de Android o la 

hispanohablantes en liderazgo 
y gestión, apostando así por la 
propuesta realizada por el CIE 
en el Congreso celebrado en 
Singapur el pasado verano, en 
el que se declaró el próximo 
2020 “Año de la Enfermera y 
la Matrona”.
	 Se trata de un programa 
online gratuito, que puedes 
conocer en el enlace Progra-
ma SalusOne de Liderazgo en 
Enfermería, donde podrás vi-
sualizar el video de presenta-
ción del programa por parte 
de Carlos Valdespina, director 
gerente de SalusPlay, junto con 
la Dra. Adelaida Zabalegui, re-
presentante europea de Nur-
sing Now, e inscribirte como 
alumno.

App de IOs. Bastará que intro-
duzcas tu correo electrónico (el 
que consta en tu ficha colegial) 
y como contraseña tu DNI con 
letra mayúscula y sin signos.
	 SalusOne está disponible en  
https://www.salusone.app/
	 En otro orden de cosas, 
SalusPlay se ha adherido a la 
campaña Nursing Now y al 
Reto Nightingale, lanzados por 
el Consejo Internacional de En-
fermería y de los que el Cole-
gio forma parte desde mayo, 
creando el programa SalusOne 
de “Liderazgo en Enferme-
ría”. 
	 Compartimos el objeti-
vo común de participar acti-
vamente en la formación de 
10.000 enfermeras y matronas 

Un enfermero que quiera acce-
der a la versión Premium puede 
hacerlo al precio de 300 € anua-
les, y realizar hasta más de 60 
cursos acreditados (CFC), si 
bien el Colegio, consciente de la 
dispersión geográfica de los en-
fermeros en nuestra provincia, 
ha incluido en sus presupuestos 
una partida para ofrecer de for-
ma gratuita este servicio a todos 
los colegiados.
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Mejora de las habilidades culturales en el abordaje del dolor en cuidados paliativos

INTRODUCCIÓN

Introducción: 
	 Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se 
caracterizan por una alteración de la conducta rela-
cionada con la alimentación que impacta negativa-
mente sobre la salud y las capacidades psicosociales 
de aquellas personas que los padecen. Son enferme-
dades psiquiátricas con gran variabilidad de presen-
tación y gravedad, y gran repercusión nutricional.

Objetivo principal:
	 El objetivo de este estudio es conocer la prevalen-
cia del riesgo de TCA existente en una población de 
estudiantes de educación secundaria obligatoria.

Metodología:
Estudio de carácter descriptivo y transversal, con una 
muestra de 34 estudiantes de un instituto seleccio-

nado por conveniencia. Para medir el riesgo de TCA, 
se utilizó el cuestionario validado EAT-26 (punto de 
corte 10). También se evaluaron variables sociode-
mográficas y correlaciones.

Conclusiones:
La prevalencia del riesgo de desarrollar TCA en este 
instituto (20.59 %) es similar al del resto de estudios 
de España y del extranjero. Además se determinó 
que las puntuaciones obtenidas en el EAT-26 son sig-
nificativamente mayores en niñas que en niños, sin 
embargo no se encontró ninguna relación entre el 
riesgo de TCA con el índice de masa corporal (IMC), 
la localidad o las distintas edades. 

Palabras clave
Trastornos de la conducta alimentaria, anorexia ner-
viosa, prevalencia y riesgo.

Estudio de la prevalencia 
del riesgo de Trastornos 

de la Conducta Alimentaria 
en estudiantes de secundaria

Autora: 
Almudena Cañardo Yebra

Cómo citar este artículo:
Cañardo Yebra A. Estudio de la prevalencia del riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes de secundaria. 

Enfermería Científica Altoaragonesa. 2019; (13): 9 - 13
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Estudio de la prevalencia del riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes de secundaria

INTRODUCCIÓN

	 Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
son trastornos psiquiátricos graves, de etiología mul-
tifactorial, que tienen en común la alteración de la 
conducta ante la ingesta y una excesiva preocupa-
ción por el peso y/o con la forma del cuerpo (1).
	 Estas alteraciones pueden generar consecuencias 
orgánicas severas, derivadas de la desnutrición, restric-
ciones nutricionales y desequilibrios hidroelectrolíti-
cos; así como consecuencias psicológicas graves que 
dan cuenta de una alta tasa de suicidio asociada (1,2). 
	 La sociedad actual promueve la delgadez, en es-
pecial de la mujer, como requisito indispensable para 
la belleza, la aceptación y el éxito, de tal forma que 
una buena parte de las mujeres que se encuentran 
en la adolescencia o adultez temprana muestran in-
satisfacción con su peso. Esta situación puede desen-
cadenar una serie de comportamientos inadecuados 
relacionados con la alimentación y el peso, que su-
ponen un riesgo para el desarrollo de algún tipo de 
trastorno alimentario (3).
	 Los TCA son difíciles de tratar observándose bajas 
tasas de recuperación y existiendo un alto riesgo de 
recaídas. Además predisponen a los sujetos a la des-
nutrición o la obesidad, y se relacionan con una baja 
calidad de vida, altas tasas de comorbilidad psicoso-
cial y riesgo de mortalidad prematura. Asimismo, los 
TCA se asocian con frecuencia con otras morbilida-
des, especialmente con la depresión, ansiedad y el 
consumo de sustancias (4).
	 Estos trastornos incluyen un grupo de categorías 
diagnósticas, cuyos criterios van cambiado, desde el 
2013 está disponible el DSM-5, que reconoce tres 
diagnósticos primarios: anorexia nerviosa (AN), buli-
mia nerviosa (BN), y trastorno por atracón (TA), ade-
más de los antes conocidos como trastornos de la in-
fancia y la adolescencia (Pica, Trastorno de Rumiación 
y Trastorno de evitación/restricción). Los que no cum-
plen con todos los criterios (20 a 40%) corresponden 
a categorías residuales: especificados y no especifi-
cados (1,4–6).
	 El interés por estas enfermedades ha experimen-
tado un repunte importante en los últimos años, qui-
zás motivado por la percepción de que se trata de 
trastornos emergentes y en expansión. Los TCA son 
más frecuentes en mujeres y en la adolescencia (la 
incidencia máxima se da entre los 15-25 años), y sin 
el tratamiento adecuado, adquieren un curso clínico 
de carácter crónico e incapacitante. Actualmente, se 
estima una prevalencia combinada del 13% para to-
dos los TCA. El TA representa el TCA más prevalen-
te en adultos. La AN es la enfermedad psiquiátrica 
más frecuente en las mujeres jóvenes y la tercera en-
fermedad crónica tras la obesidad y el asma en las 
adolescentes. Por este motivo, existe una necesidad 
creciente de realizar una detección y manejo lo más 

precoz posible, de modo que se puedan evitar con-
secuencias a lo largo del desarrollo (1,7,8).
	 El pronóstico de los TCA varía ampliamente en la 
literatura, sin embargo, existen ciertos factores aso-
ciados a mejor pronóstico como: edad más temprana 
de inicio, menor tiempo de evolución y mejor relación 
parentofilial, siendo el diagnóstico precoz el factor 
principal en determinar una evolución favorable (1). 
	 En relación a la mortalidad es necesario recalcar 
que la AN tiene la mayor tasa de mortalidad de todas 
las patologías psiquiátricas (1).
	 Teniendo en cuenta el duro impacto que pueden 
ocasionar estas patologías se han desarrollado distin-
tos estudios epidemiológicos que intentan medir el 
alcance de estos trastornos. Aunque existe variedad 
en estos estudios, se puede admitir un riesgo de TCA 
entre el 4-12% (algunas cifras barajan hasta un 25%) 
con una prevalencia diagnóstica de entre el 1 y el 5% (9). 
	 Pese a que el porcentaje de diagnóstico de TCA 
resulta relativamente bajo, son muchas las mujeres 
que parecen estar en riesgo de desarrollarlo (9).
	 Por lo dicho anteriormente, este estudio indaga 
sobre el riesgo de TCA en estudiantes de secundaria, 
ya que es en este periodo donde hay una máxima in-
cidencia. Además, el uso de instrumentos que iden-
tifiquen a las personas con este riesgo va a favorecer 
un diagnóstico precoz, y va a contribuir al desarrollo 
de programas de prevención.

OBJETIVOS 

Objetivo general: 
	 Describir la prevalencia del riesgo de trastornos 
de la conducta alimentaria existente en una pobla-
ción de estudiantes de educación secundaria obliga-
toria.

Objetivos específicos: 
	 Determinar la prevalencia del riesgo de TCA en 
función al sexo.
	 Comparar el riesgo de TCA entre los estudiantes 
que viven en capital de provincia o en localidades ru-
rales.
	 Comparar el riesgo de TCA entre los estudiantes 
con un IMC bajo, normal o alto.

METODOLOGÍA

Diseño metodológico:
	 Se trata de un estudio de carácter descriptivo y 
transversal, que se llevó a cabo entre los meses de 
enero y mayo de 2019.

Población de estudio:
	 La población estaba conformada por estudiantes 
matriculados en 4º de la ESO de un instituto público, 
que fue seleccionado por conveniencia (accesibili-
dad).
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	 • Criterios de inclusión:
	 Estar matriculado en 4º de la ESO del instituto en 
el que se ha llevado a cabo el estudio.
	 Estudiantes que entreguen el consentimiento in-
formado firmado por sus padres / tutor / representan-
te legal.
	 Estudiantes que deseen participar en el estudio
	 • Criterios de exclusión:
	 Padecer en el momento del estudio o haber sido 
diagnosticado previamente de un trastorno de la 
conducta alimentaria.

Variables de estudio / Instrumento: 
	 Las variables de estudio fueron las siguientes:
	 • VARIABLE PRINCIPAL: Riesgo de Trastorno de 
la conducta alimentaria. Se evaluó con el EAT-26 ver-
sión española.
	 • VARIABLES SECUNDARIAS: Sexo, vivir en ca-
pital de provincia o localidad rural e índice de masa 
corporal (IMC). Los datos de estas variables se obtu-
vieron con las preguntas generales.
	 El instrumento utilizado fue el EAT-26, cuya versión 
original fue diseñada por Garner y Garinkel (1979) (10) 
y posteriormente validado en su versión española 
por A. Ganderillas (2003) (11).
	 Este test permite clasificar a los sujetos en dos ca-
tegorías: Población normal y población con riesgo de 
TCA, estableciendo el punto de corte en 10 puntos. 
Siendo esta clasificación la utilizada en el presente 
trabajo (8).
	 Consta de 26 preguntas que se agrupan en tres 
factores: Restricción alimentaria / dieta, bulimia y pre-
ocupación por la comida y por último control oral.
	 Su puntuación total oscila entre 0 y 78 y se obtiene 
sumando las puntuaciones de los diferentes ítems de 
la siguiente manera: 
	 • En los ítems 1 y 25 (nunca “N”, 3 puntos; casi nun-
ca “CN”, 2 puntos; algunas veces “AV”, 1 punto; resto, 
0 puntos).
	 • En el resto de ítems (siempre “S”, 3 puntos; casi 
siempre “CS”, 2 puntos; bastantes veces “BV”, 1 pun-
to; resto, 0 puntos).

Aspectos éticos:
	 La realización de este trabajo fue autorizada por 
el Comité de Ética de la Investigación de la Comuni-
dad Autónoma de Aragón (CEICA), y se llevó a cabo 
siguiendo la legislación vigente, por lo que fue nece-
sario que los menores de edad entregaran la hoja de 
información y el consentimiento informado firmado 
por sus padres/tutor/representante (12). A la par, se 
garantizó la correcta protección de datos, siendo las 
encuestas anónimas (13).

Análisis estadístico:
	 Una vez recogidas las encuestas, los datos fueron 
organizados estadísticamente con el GNU PSPP Sta-

tistical Analysis Software versión 0.10.1-g1082b8.
	 Para describir las variables cualitativas se utilizaron 
valores absolutos y porcentajes. Por otro lado, para 
las variables cuantitativas se utilizaron la media, des-
viación estándar y rangos.
	 Se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado para realizar 
inferencia estadística entre las distintas variables cua-
litativas. También se utilizó la prueba de T de Student 
para las variables cuantitativas, realizando previamen-
te la Prueba de Levene para evaluar la igualdad o no 
de varianzas. Se admitió un intervalo de confianza del 
95%.

RESULTADOS
	 De los 130 estudiantes matriculados en 4º de la 
ESO sólo 34 aportaron el consentimiento para par-
ticipar finalmente en el estudio (Índice de respuesta 
del 26.15%)
	 Esta muestra fina estaba compuesta por 14 niños 
y 20 niñas (Figura 1), con edades entre 14 y 18 años 
(Tabla 1). Además solo 9 de los estudiantes residían 
en pueblos (Figura 2).

 	 En cuanto al IMC se observa que la mayoría de ca-
sos tenían un peso normal (Tabla 2 y Tabla 3). 

 	 De los 34 estudiantes, 7 presentaban una puntua-
ción igual o superior a 10 puntos en el EAT-26, consi-
derándose, por tanto, en riesgo de padecer un TCA. 
Esto corresponde con una prevalencia del 20.59%, 
siendo más frecuente en niñas que en niños (30% vs 
7.14%). Además la puntuación media de los estudian-
tes fue de 6.32 con una desviación estándar de 6.10.
	 Como se puede observar en la Tabla 4, la puntua-
ción media del test en los niños es más baja que en 
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las niñas. Además se encontró una asociación signi-
ficativa entre el sexo y las puntuaciones del EAT-26 
(p = 0.018) tras asumir la igualdad de varianzas (p = 
0.339).

	 Por otro lado, el porcentaje de estudiantes con 
riesgo de TCA que viven en ciudad fue muy similar al 
de estudiantes que viven en pueblos, siendo el de es-
tos últimos ligeramente mayor (Tabla 5). Asimismo, la 
puntuación media de los estudiantes de pueblo fue 
2.88 puntos mayor (8.44 puntos de media en pueblo; 
5.56 puntos de media en ciudad).
	 En este caso, no se observa una asociación esta-
dísticamente significativa (p = 0.888).

	 En cuanto al IMC tampoco se ha encontrado 
una asociación significativa con el riesgo de TCA (p 
= 0.551); cabe destacar que todos los casos en los 
que la puntuación fue mayor o igual a diez (Pobla-
ción de riesgo) tenían un peso normal (IMC =18.50-
24.99), a excepción de uno, que tenía una delgadez  
moderada.

DISCUSIÓN
	 Desde los años 70 se han publicado numerosos 
estudios epidemiológicos en el ámbito de los TCA. 
En España, sin embargo, no se han llevado a cabo 
hasta mediados de los años 90. Tras la revisión de es-
tos estudios, se observa que la prevalencia del riesgo 

de TCA en este trabajo no varía demasiado con el res-
to, obteniéndose en todos ellos una prevalencia del 
riesgo de TCA relativamente alta. (9, 11,14).
	 Los distintos estudios, al igual que este, encuen-
tran una asociación significativa entre la prevalencia 
del riesgo de TCA y el sexo. Coincidiendo todos ellos 
en que el riesgo de padecer un TCA es mayor en las 
mujeres con una edad de 15-20 años. Sin embargo, 
el riesgo de TCA en hombres varía ligeramente de 
unos estudios a otros, obteniendo en este trabajo un 
porcentaje de riesgo bastante bajo en comparación 
con el resto de estudios. (15,9).
	 Además no se suelen relacionar el peso o el IMC 
con un mayor riesgo de TCA, ya que en muy pocos 
estudios se ha concluido con una asociación estadís-
ticamente significativa entre ellos. Cabe destacar que 
en ningún estudio de los encontrados se ha valorado 
la localidad como variable de estudio (15,9).
	 La principal limitación de este trabajo es tener una 
muestra pequeña (baja tasa de participación), que se 
podría solventar en futuros estudios aumentando el 
rango de edad de los entrevistados.

CONCLUSIONES
	 • En estos estudiantes se ha obtenido una preva-
lencia del riesgo de TCA muy similar a la encontrada 
en otros estudios (20.59 %).
	 • La prevalencia del riesgo de TCA en niñas es ma-
yor que en niños. El 30% de las niñas parecen estar 
en riesgo de TCA frente a un 7.14% de los niños. Ade-
más, la puntuación media de las niñas es significativa-
mente mayor que la de los niños, concluyendo que sí 
que existe una relación entre el sexo y la puntuación 
obtenida en el Test de actitudes alimentarias.
	 • En este trabajo no se ha encontrado una asocia-
ción significativa entre los distintos valores del IMC y 
el riesgo de padecer TCA.
	 • No existe una asociación significativa entre vivir 
en capital de provincia o en una localidad rural con el 
riesgo de TCA. Además las puntuaciones medias en 
el test han sido similares en ambos grupos.



Enfermería Científica Altoaragonesa|13

Estudio de la prevalencia del riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes de secundaria

Bibliografía 

1. 		 Marín V, Sommer K, Abufhele M, Cruz M, Donoso P. 
Trastornos de la conducta alimentaria: importancia 
del diagnóstico. Contacto Científico [Internet]. 2016 
[Citado el 18 Ene 2019]; 6(6):202–207.Disponible 
en: http://contactocientifico.alemana.cl/ojs/index.
php/cc/article/view/428/400

2. 		 Constaín GA, Ricardo Ramírez C, Rodríguez Gázquez 
MDLÁ, Álvarez Gómez M, Marín Múnera C, Agudelo 
Acosta C. Validez y utilidad diagnóstica de la escala 
EAT-26 para la evaluación del riesgo de trastornos de 
la conducta alimentaria en población femenina de 
Medellín, Colombia. Aten Primaria [Internet]. 2014 
[Citado el 28 Ene 2019]; 46(6):283–289. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.11.009

3. 		 Berengüí R, Castejón MÁ, Torregrosa MS. Body dis-
satisfaction, risk behaviors eating disorders in uni-
versity students. Rev Mex Trastor Aliment [Internet]. 
2016 [Citado el 28 Ene 2019]; 7(1):1–8. Disponible 
en:https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S2007152316300052

4. 		 Martínez-González L, Fernández Villa T, Molina De 
La Torre AJ, Ayan Pérez C, Bueno Cavanillas A, Ca-
pelo Álvarez R, et al. Prevalencia de trastornos de 
la conducta alimentaria en universitarios españoles  
y factores asociados: Proyecto uniHcos. Nutr Hosp 
[Internet]. 2014 [Citado el 29 Ene 2019]; 30(4):927–
934. Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/
v30n4/30originalotros02.pdf

5. 		 Morrison J. DSM-5 Guía para el diagnóstico clínico. 
México: Manual Moderno; 2015

6. 		 Echeburúa E, Salaberría K, Cruz-Sáez M. Aportacio-
nes y limitaciones del DSM-5 desde la Psicología 
Clínica. Terapia Psicológica [Internet].2014 [Citado 
el 10 Abr 2019];32 (1):65–74. Disponible en: https://
scielo.conicyt.cl/pdf/terpsicol/v32n1/art07.pdf

7. 		 Gómez Candela C, Palma Milla S, Mijan de la Torre 
A, Rodríguez Ortega P, Matia Martin P, Loria Kohen V, 
et al. Consenso sobre la evaluación y el tratamiento 
nutricional de los trastornos de la conducta alimen-
taria: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno 
por atracón y otros. Resumen ejecutivo. Nutr Hosp 
[Internet]. 2018 [Citado el 22 Abr 2019]; 35:489-494. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.20960/nh.1819

8. 		 Diéguez M, Álvarez J. Proceso asistencial trastornos 
de la conducta alimentaria. Salud Madrid [Internet]. 
2013 [Citado el 2 Abr 2019]; 1-76. Disponible en : 
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urld
ata&blobheader=application%2Fpdf&blobheade

rname1=Contentdisposition&blobheadername2
=cadena&blobheadervalue1=filename%3DPRO
CESO+ASISTENCIAL+TCA.pdf&blobheadervalue2
=language%3Des%26site%3DHospitalPrincipeAst
urias&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blob
where=1352869243525&ssbinary=true

9. 		 Álvarez-Malé ML, Castaño IB, Majem LS. Prevalen-
cia de los trastornos de la conducta alimentaria 
en adolescentes de Gran Canaria. Nutr Hosp [In-
ternet]. 2015 [Citado en 2 Feb]; 31(5):2283–2288.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/
v31n5/50originalotros04.pdf

10. 	Garner DM, Garfinkel, PE. The Eating Attitudes Test: 
An index of the symptoms of anorexia nervosa. Psy-
chological Medicine 1979; 9(22):273–279. 

11. 	Gandarillas Grande A, Zorrilla Torras B, Sepúlve-
da García AR, Muñoz Rodríguez PE. Trastornos del 
comportamiento alimentario: Prevalencia de casos 
clínicos en mujeres adolescentes de la Comunidad 
de Madrid. Documentos Técnicos de Salud Pública 
[Internet].2003 [Citado el 23 Ene 2019];1-121. Dis-
ponible en: http://www.madrid.org/cs/Satellite?blo
bcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&bl
obheadername1=Contentdisposition&blobheader
name2=cadena&blobheadervalue1=filename%3D
DT85_prevalencia+de+casos.pdf&blobheadervalu
e2=language%3Des%26site%3DPortalSalud&blob
key=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=135
2853150802&ssbinary=true 

12. 	Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación bio-
médica. Boletín Oficial del Estado, Nº 159, (4 julio 
2007). 

13. 	Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Pro-
tección de Datos Personales y garantía de los dere-
chos digitales. Boletín Oficial del Estado, nº 294, (6 
diciembre 2018).

14. 	Peláez Fernández MA, Raich Escursell RM, Labra-
dor Encinas. Trastornos de la conducta alimentaria 
en España: Revisión de estudios epidemiológicos. 
Rev Mexicana de trastornos alimentarios [Internet]. 
2010 [Citado el 14 Feb 2019]; 1(1): 62-75. Dispo-
nible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/rmta/v1n1/
v1n1a7.pdf

15. 	Silva Toro NY, Mesa M, Escudero D. Riesgos de Tras-
tornos Alimentarios en adolescentes del último año 
de la enseñanza media en Institutos adventistas de 
Argentina. Actual en Nutr [Internet]. 2014[Citado el 
26 Feb 2019];15(4):89–98.



14|Enfermería Científica Altoaragonesa



Enfermería Científica Altoaragonesa|15

Mejora de las habilidades culturales en el abordaje del dolor en cuidados paliativos

RESUMEN

	 El plasma autólogo rico en plaquetas (PARP) se 
utiliza cada vez con más frecuencia para acelerar los 
procesos de regeneración tisular; se define como una 
porción del plasma propio con una concentración 
plaquetaria superior a la basal, obtenida mediante 
centrifugación.
	 Las experiencias han sido a nivel hospitalario, sin 
embargo, es escaso su uso en atención primaria.
	 Este trabajo presenta el uso de PARP, que puede 
mejorar la cicatrización de heridas a través de la for-
mación de una barrera plaquetaria que proporciona 

hemostasia y la secreción de proteínas biológicamen-
te activas, incluyendo factores de crecimiento (1,2); y se 
propone como una alternativa eficaz en el manejo de 
úlceras cutáneas (3) crónicas resistentes a tratamiento 
convencional.
	 El PARP, puede aplicarse infiltrado (4) o en forma de 
gel, manteniendo el entorno de la herida húmedo.
	 Presentamos tres casos de isquemia distal: un 
caso de herida post-amputación y dos casos de úlce-
ras por presión.
	 Se ha comprobado que su utilización en atención 
primaria ha resultado un procedimiento   sencillo, mí-
nimamente invasivo, seguro (5) y eficaz.
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Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, isquemia, 
úlceras, regeneración tisular, factores de crecimiento, 
atención primaria.

INTRODUCCIÓN/OBJETIVOS

	 Las úlceras cutáneas crónicas más prevalentes en 
nuestro medio son las vasculares de extremidades 
inferiores, las del pie diabético y las úlceras por pre-
sión.
	 Surge como iniciativa del “grupo de úlceras” de 
este Centro de Salud la necesidad de elaborar una 
guía de práctica clínica destinada a potenciar la me-
jora de la calidad asistencial de estos pacientes, la 
mayoría de edad avanzada, y la implicación de sus 
cuidadores.
	 Dada la capacidad reparadora de tejidos blan-
dos del PARP (6), este equipo decide el uso del mis-
mo, buscando una alternativa al tratamiento conven- 
cional (7).
	 Esperamos, como resultado, reducir las curas en 
tiempo y número, acelerar la cicatrización, evitar el 
ingreso hospitalario y posibles amputaciones en los 
casos de isquemia distal.
	 La finalidad última, ayudar a mejorar la calidad de 
vida de dichos pacientes y de sus cuidadores.

METODOLOGÍA

	 En primer lugar, se informa al paciente y/o familia 
de la iniciativa y cómo se va a realizar. Se hace entrega 
de documento informativo y consentimiento para la 
toma de imágenes y posterior publicación y difusión, 
que deberá entregar firmado antes de iniciar dicho 
tratamiento.
	 Obtención de PARP mediante kits (8) desechables 
con “técnica cerrada”: se carga en una jeringa de 50 
cc, 3 ml de anticoagulante y se extrae del paciente 32 
ml de sangre (Fig.1); ésta se somete a un proceso de 
centrifugado (Fig.2), del que se obtiene plasma autó-
logo rico en plaquetas.  (Fig.3).

	 Se realiza infiltración con PARP (plasma rico) en 
5-6 zonas de cada lesión, incluyendo bordes, lecho 
de la herida y base de los dedos en los casos de is-
quemia.
	 El plasma sobrante (plasma pobre) lo aplicaremos 
en forma de gel.
	 Protección con vendaje algodonado durante 4 
días, recomendando no deambular ni apoyar sobre 
el pie afecto en caso de extremidades, y apósito oclu-
sivo en el caso de UPP, después continuar curas cada 
48 h con intención de no interferir con el PARP.

DESARROLLO

Descripción caso clínico b (Fig. 4 y 5)
	 Paciente de 81 años de edad, autónomo para las 
ABVD. Diabético tipo 2 de más de 10 años de evo-
lución, Hipertenso y Obeso. Con insuficiencia arte-
rial en EEII, intervenido de Bypass fémoro-poplíteo y 
amputación quirúrgica de 3º, 4º y 5º dedos del pie 
izquierdo.
	 Llega de alta hospitalaria el 21/05/ 2018 y presen-
ta amputación de 3º, 4º y 5º dedos. (Fig. 4)
	 La herida de amputación presenta fondo con fibri-
na, bordes muy macerados y abundante secreción. 
Todo el pie está muy deshidratado y descamado.
	 Al inicio limpieza e hidratación del pie. Limpieza 
con pinzas en algunos puntos de la fibrina y curas 
según pauta hospitalaria con apósito hidrodetersivo, 
absorbente y microadherente, se añade spray protec-
tor cutáneo en los bordes y apósito de alginato para 
controlar la humedad.Fig. 1 Extracción de sangre Fig. 2 Centrifugado

Fig. 3 Plasma rico y Plasma pobre
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	 El 1/06/18 hay tejido de granulación y mejoran los 
bordes.
	 El 18 de julio se inicia tratamiento con PRP, y el 25 
de julio primera cura, limpieza con suero fisiológico y 
cura con hidrogel, lámina de contacto cubierta de si-
licona y alginato para control de humedad, se intenta 
interferir lo menos posible con el infiltrado.
	 El 3 de agosto el lecho de la herida presenta teji-
do de granulación.
	 El 13 de septiembre 2º infiltrado PRP, a los cinco 
días, primera cura manteniendo la misma pauta.
	 Tras dos infiltrados PRP y tres meses de evolución, 
se obtiene cicatrización casi completa de la herida. 
(Fig.5)

Descripción caso clínico m (fig. 6 y 7)
	 Paciente de 72 años que ingresa en residencia ge-
riátrica en 2012 con 66 años, por deterioro progresi-
vo desde su diagnóstico de demencia tipo Alzheimer 
en julio de 2008.
	 Encamada desde hace dos años, sin más antece-
dentes médicos de interés. Dependiente total para 

las actividades de la vida diaria, (Barthel 0), caquéc-
tica. Se realiza sondaje vesical para evitar humedad y 
se mantienen las medidas que ya habían sido instau-
radas, (colchón anti escaras, entremetida, protección 
local, ácidos grasos hiperoxigenados, cambios pos-
turales).
Presenta dos UPP:
	 1ª.- UPP dorsal izda., (fig.6) en mayo cultivo positi-
vo a pseudomona y SARM, se trata según antibiogra-
ma con hasta tres antibióticos diferentes sin conse-
guir cultivos negativos. La úlcera presenta esfacelos 
en lecho con bordes edematosos y eritema perilesio-
nal.
	 2ª.- UPP en región trocantérea izquierda, grado III, 
(fig. 7) de características similares a la primera.
	 El 18 de julio se inicia tratamiento con PRP, a los 
cinco días bordes sanos, sin eritema perilesional. Se 
decide cura oclusiva con apósito hidrocelular adhesi-
vo, para no interferir con el infiltrado.
	 El 13 de septiembre 2º infiltrado PRP, a los 5 días 
se visualiza buen tejido de granulación.
	 A partir de esta fecha el equipo decide curas con 
apósito antimicrobiano de espuma con plata y silico-
na, dados los antecedentes de infección.
	 Cicatrización completa en diciembre de 2018.
UPP dorsal:
	 2 infiltrados y 4 meses de evolución

Fig. 4

Fig. 5

Fig. 6
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UPP trocánter
	 2 infiltrados y 4 meses de evolución
 
 

Descripción caso clínico h (Fig. 8 y 9)
	 Mujer de 87 años de edad, HTA, DM tipo 2 
de 17 años de evolución, en tratamiento con 
metformina+sitagliptina y amlodipino. Presenta vas-
culopatía arterial periférica, con ITB izdo. 0.54 y dere-
cho 0.50.
	 Presenta cuadro de isquemia aguda (fig.8) con as-
pecto necrótico de 2º y 4º dedos, sin objetivar vesícu-
las o crepitación. De acuerdo con la clasificación de 
Wagner para el pie diabético, se establece un grado 
4 sobre 5 (gangrena limitada a dedos, ante pie o ta-
lón).
	 Ante esta situación la familia acepta tratamiento 
con PRP para tratar de evitar la amputación.
	 Se realiza infiltración con PRP en 4-5 zonas de cada 
dedo, incluyendo base del mismo y protección con 
vendaje algodonado durante 3 días, recomendando 
no deambular ni apoyar sobre el pie afecto.
	 Se levantó cura a los 4 días objetivando un mejor 
aspecto, con coloración de los tejidos menos intensa, 
y más tendente hacia la vitalidad tisular. Se mantuvie-
ron curas paliativas, con clorhexidina tópica en spray, 
escasa analgesia puntual con paracetamol, y protec-
ción algodonada de la zona.
	 A los 21 días la resolución del cuadro era manifies-
ta, con aspecto visual prácticamente compatible con 
la normalidad. (Fig. 9)

Evolución caso h:
	 Aspecto inicial (Fig. 8)                                  
     

                                                              

	 Resolución a los 21 días (Fig. 9)

Descripción caso h2 (Fig.10, 11 y 12)
	 Mujer de 85 años DM tipo II, de 15 años de evo-
lución, que presenta úlcera vascular en articulación 
metatarso – falángica de 1º dedo de pie. (Fig. 10)
	 Se realizan tres infiltrados separados entre sí 21 
días, intercalando curas con PRP en gel. La consisten-
cia gel, se obtiene de manera inmediata con empleo 
de medidas físicas, como el calentamiento, en jeringa 
de10-20 ml.
	 Las curas se realizan cada 48 h – 72 h y no se utili-

Fig. 7

Fig. 8

Fig. 9
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za ningún apósito comercial, Se procede a oclusión y 
vendaje protector.
	 Se extreman las medidas de hidratación en extre-
midad inferior afecta.
	 Mejoría evidente a los tres meses. (Fig. 11)
	 La cicatrización completa se evidencia a los 5 me-
ses. (Fig. 12)

Evolución caso h2:
 

Descripción caso clínico s (Fig. 13 y 14)
	 Paciente con episodio de isquemia distal en de-
dos de pie derecho desde el 4 de octubre de 2016. 
(Fig. 13)
	 Al inicio curas con mupirocina más antibioterapia 
según cultivos.
	 En junio ingresa en residencia, donde se recibe 
paciente con isquemia en 1º, 2º y 3º dedo e isquemia 
en espacio interdigital entre 1º y 2º dedo.
	 El 18 de julio se realiza infiltrado con PRP, a los cin-
co días mejora el tono de piel en todos los dedos, 
a los siete días se recortan uñas y se limpian restos 
de necrosis en lecho ungueal. Se extrema hidratación 
con ácidos grasos hiperoxigenados. El 30 de julio, hi-
dratación y iodo local en lesión necrótica de tercer 
dedo, el resto normo coloreado.
	 Como complicación, presenta fractura en 2º dedo.
	 El 13 de septiembre no se realiza segundo infiltra-
do por resolución completa del proceso isquémico 
(Fig.14), si bien continúa el problema de la fractura, 
se decide tras reunión del equipo retirar fragmentos 
óseos visibles, limpieza, y curas con apósito antimi-
crobiano de espuma con plata y silicona.

Evolución casos:

Fig. 11

Fig. 10

Fig. 12 Fig. 14

Fig. 13
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Resultados y Discusión: 

	 En la herida post- amputación, se consigue la cica-
trización casi completa con dos infiltrados y dos me-
ses de evolución.
	 En los casos de úlcera por presión, cicatrización 
casi completa a los cuatro meses de evolución tras 
dos infiltrados.
	 En el primer caso de isquemia, resolución comple-
ta a los 21 días, evitando así la amputación.
	 El segundo caso de isquemia, resolución a los dos 
meses con un solo infiltrado.
	 En el tercer caso de isquemia, resolución comple-
ta a los cinco meses tras tres infiltrados y curas con 
plasma - gel.

	 De acuerdo con nuestra experiencia, el plasma 
autólogo rico en plaquetas, constituye muy buena 
opción en el manejo y cicatrización de las lesiones is-
quémicas y úlceras por presión en atención primaria, 
y destacamos como conclusiones:
	 1. La aplicación de plasma autólogo rico en pla-
quetas en este tipo de lesiones ha resultado una téc-
nica segura, exenta de efectos secundarios.
	 2.  Acelera la cicatrización, evitando el ingreso 
hospitalario y una potencial amputación.
	 3.  Reduce de forma importante la necesidad de 
emplear apósitos bioactivos.
	 4. Todo ello contribuye a la disminución del gasto 
sanitario.
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INTRODUCCIÓN

	 La sexualidad como manifestación de la persona-
lidad es única, irrepetible y propia de cada persona, 
llegando a ser a su vez el sello propio de cada pareja, 
de manera que cuando llega el proceso reproductivo, 
debe haber un proceso de aceptación así como de 
adaptación a él y a los cambios en el disfrute sexual 
dentro de las posibilidades y deseos de la pareja. 
	 Hoy día, a pesar de que todavía sigue siendo un 
tema tabú, se ha investigado al respecto y ya pode-
mos encontrar artículos y estudios que investigan la 
sexualidad en el embarazo y el postparto2,3

	 El embarazo supone un gran cambio para la mujer, 
ya que no solo afecta a su cuerpo sino que también 
a su estado psicológico y a su capacidad de percep-
ción de las cosas4.
	 Durante la gestación se producen en la pareja nu-
merosos y profundos cambios, los cuales pueden in-
fluir en diferentes áreas de su relación. A nivel sexual, 
estos cambios pueden interferir en que salga fortale-
cida la relación o por el contrario que salga perjudi-
cada y sea motivo de conflictos y malestar5.
	 Los padres deben estar involucrados en las discu-
siones sobre las posibles circunstancias que afectan a 
la sexualidad para poder prepararse en consecuen-

cia6. Las parejas que han hablado de sexualidad con 
amigos muestran tener más deseo. Muchas parejas 
expresan que desean recibir información sobre temas 
sexuales durante el embarazo y el postparto, pero tan 
solo el 17% de las mujeres recuerda haber recibido 
algún consejo referente a la sexualidad7.

METODOLOGÍA

	 Se ha realizado una revisión bibliográfica de artí-
culos científicos de revistas indexadas en las bases de 
datos Cuiden, Medline y Cochrane Library, desde el 
año 2000. Los términos empleados han sido “sexua-
lity and pregnancy”, “human sexual response and 
pregnancy”. También se ha recogido información de 
tratados de sexología y obstetricia.
	 El objetivo general de la investigación ha sido 
identificar áreas que influyen en la vivencia de la 
sexualidad durante la gestación con la idea de esta-
blecer y ofrecer una información adecuada en la Con-
sulta de Obstetricia y de Matrona.
	 A su vez se han planteado tres objetivos específi-
cos:
	 1. Conocer los cambios físicos que experimenta la 
mujer durante el embarazo y que pueden influir en la 
vivencia de su sexualidad.
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	 2. Determinar cuáles son las variaciones que vi-
vencia la mujer en su respuesta sexual durante la ges-
tación.
	 3. Identificar los cambios psicológicos que influ-
yen en la sexualidad de la mujer embarazada.

Desarrollo del tema

	 El cerebro tiene un papel fundamental en la res-
puesta sexual humana, tanto que ya es un tópico la 
afirmación que es el mayor órgano sexual. Pero para 
poder realizar sus funciones de encender deseos y 
llevar a cabo encuentros amorosos, el cerebro nece-
sita de los órganos de los sentidos: una piel receptiva 
al contacto con el otro, o bien unos estímulos visuales 
y verbales, tienen un potencial enorme8.
	 Durante la gestación, lo habitual es que las parejas 
experimenten cambios en sus patrones sexuales, en-
tre las causas se observa por un lado los cambios físi-
cos que experimenta la mujer en su cuerpo que hace 
que varíe la respuesta sexual, y por otro, las creencias 
erróneas y los mitos que tiene la pareja9.
	 Veamos a continuación qué cambios experimenta 
la mujer durante el embarazo y que pueden influir en 
la sexualidad.

1)	 Cambios físicos que influyen en la sexualidad
	 Los cambios más evidentes son los relacionados 
con el aspecto físico de la mujer, como el aumento 
de peso y de volumen conforme va avanzando la ges-
tación y que pueden influir en una mejor o peor au-
toimagen.
	 En los senos se manifiestan ya algunos cambios 
en el primer trimestre, entre ellos el aumento de la 
sensibilidad de los pezones que hace que estímulos 
que antes resultaban placenteros, ahora pueden ser 
dolorosos o molestos, para ello es mejor acariciar con 
una mayor suavidad. En el segundo y tercer trimestre 
de gestación disminuye notablemente el dolor de las 
mamas, el crecimiento de los senos es menor e inclu-
so se detiene, y los pezones se ponen erectos como 
respuesta a cualquier estímulo. Muchas mujeres ex-
plican que, a pesar de la desaparición del dolor, la 
sensibilidad se mantiene, por lo que la excitación es 
mayor10,11.
	 A nivel genital también suceden cambios como 
el incremento de la vascularización que puede oca-
sionar pequeños sangrados con la penetración; la 
tensión sexual aumenta a finales del primer trimestre 
y comienzo del segundo, pero se ve triplicada duran-
te el segundo y tercer trimestres. Puede deberse a 
que ya no existe miedo al embarazo puesto que ya 
lo está, las molestias del primer trimestre suelen des-
aparecer, los miedos del inicio del embarazo se van 
disolviendo, y por otro lado en el segundo trimestre 
todavía no han aparecido las molestias derivadas del 
aumento de peso. Algunas mujeres con la actividad 

sexual manifiestan calambres ocasionales y dolor en 
la parte y media del abdomen durante o después del 
orgasmo, más frecuentemente durante el primer tri-
mestre. El orgasmo desencadena una ligera irritabi-
lidad uterina, que generalmente no conlleva ningún 
peligro excepto en gestantes con cierta patología. 
En la gestación suelen manifestar las mujeres mayor 
impulso sexual y lograr el orgasmo con mayor facili-
dad, incluso presentarse varios orgasmos seguidos10. 
Otros autores afirman que durante el embarazo hay 
mujeres que sienten escozor, quemazón, picor, in-
cluso dolor y dispareunia ocasionados por los pro-
pios cambios del cuerpo, y que pueden dificultar las 
relaciones sexuales, además al final de la gestación 
puede aparecer incontinencia de urgencia y de es-
fuerzo12, que pueden ocasionar inseguridad a la ges-
tante en el momento del coito, y por tanto en algunas 
mujeres también se puede observar un descenso del 
deseo sexual al final de la gestación. 

2)	 Respuesta sexual de la mujer embarazada 
	 Según la fase de la respuesta sexual se observan 
algunos cambios con respecto a la mujer no embara-
zada: 
	 - Fase de deseo: sufre variaciones a lo largo de los 
diferentes trimestres, ya que está influenciada por los 
cambios hormonales, de autoimagen, y psicológicos. 
En el primer trimestre el deseo presenta gran variabi-
lidad de unas mujeres a otras, pero se suele presentar 
un descenso del deseo generalizado, así como de la 
actividad sexual. En esta etapa del embarazo las náu-
seas y vómitos están presentes en muchas mujeres 
lo que hace difícil mantener el ritmo anterior de ac-
tividad sexual. Existe gran labilidad emocional por lo 
que las mujeres están más receptivas a toda relación 
sexual no coital, afecto, abrazos, caricias… En el se-
gundo trimestre de la gestación muchas mujeres ma-
nifiestan un aumento en el deseo, quizá por la des-
aparición de muchos temores iniciales, así como por 
un mejor bienestar físico. En el tercer trimestre la ma-
yoría de mujeres experimentan un descenso, incluso 
ausencia del deseo sexual, así como una importante 
bajada en la actividad coital por miedo a provocar el 
parto11.
	 - Fase de excitación: en los labios mayores no 
suele haber grandes cambios, pero si se trata de 
una mujer multípara los labios mayores suelen estar 
exageradamente ingurgitados. Los labios menores 
también se ingurgitan, especialmente en el primer y 
segundo trimestre. En el caso de la lubricación no se 
aprecian diferencias en el primer y segundo trimes-
tre, en cambio a finales del tercer trimestre hay un au-
mento continuo de ésta, no sólo durante la actividad 
coital sino en situación de normalidad. El útero ocupa 
cada vez más espacio en la cavidad abdominal con 
lo que puede ocasionar molestias y dificultades para 
encontrar una posición cómoda. La vagina sufre una 
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gran expansión y distensión. A nivel de cuello uterino 
no se observan diferencias en cuanto a la mujer no 
embarazada.
	 - Fase de meseta: a nivel de la piel se observa 
una reacción rashmáculopapular. Los labios menores 
presentan una coloración más intensa. En la vagina 
se observa una intensa ingurgitación del tercio exter-
no, que es mayor conforme aumenta el embarazo y 
la respuesta al estímulo sexual es mejor. Los cambios 
uterinos no están tan claros en esta fase.
	 - Fase de orgasmo: los cambios más llamativos 
son a nivel del útero, que puede presentar irritabili-
dad incluso un espasmo tónico. Objetivamente el or-
gasmo es más intenso y subjetivamente las mujeres 
lo expresan como más satisfactorio10. Otros autores 
explican que en el primer trimestre de gestación el 
orgasmo no presenta grandes variaciones, en cambio 
en el segundo trimestre se logra con mayor facilidad; 
y en el tercer trimestre se pueden ver disminuidas la 
intensidad y frecuencia del orgasmo11.
	 - Fase de resolución: Con frecuencia no desapa-
recen todos los síntomas o lo hacen de una manera 
más lenta de lo habitual. Conforme avanza el emba-
razo menos se percibe la disminución de la vasodi-
latación que sigue al orgasmo. Persiste la ingurgita-
ción de los labios mayores y de los menores. De igual 
manera persiste la congestión de la vagina, y tarda 
entre 10-15 minutos si se trata de una mujer nulípara 
y entre 30 y 45 minutos en las multíparas. El rash má-
culopapular desaparece lentamente10.

3)	 Cambios psicológicos que influyen 
en la sexualidad
	 Durante la gestación, el cerebro maternal se va 
modificando de manera extraordinaria, y estos cam-
bios influirán de manera determinante en el resto de 
funciones corporales. Esto hace que progresivamente 
cambien las secreciones hormonales, y de forma es-
pecial las neurohormonas cerebrales, lo que conlleva 
a la formación de un escenario hormonal particular 
durante el embarazo, el parto y la lactancia. Todas es-
tas transformaciones se reflejan en la psicología ma-
terna y, por tanto, en el estado de ánimo de la mujer 
durante el embarazo4.
	 El aumento de peso y volumen pueden influir de 
forma negativa en la mujer por no sentirse segura, te-
mor a que su pareja la vea desmejorada, con unos 
kilos de más y en definitiva poco atractiva. Para algu-
nas mujeres esta transformación puede mermar su 
autoimagen, sobre todo en el plano erótico, pero en 
cambio otras mujeres pueden sentirse más seducto-
ras y sensuales. Al igual que en otras esferas, la cultu-
ra, la educación y la sociedad van a influir en la visión 
que se tenga de sí misma en esta etapa.
	 La percepción que tenga la pareja respecto a estos 
cambios también puede influir en la autoimagen de 
ella. La pareja a su vez puede reconocer que se siente 

más vulnerable por sus propios miedos y angustias, y 
ante la nueva situación que le confiere la paternidad. 
Es evidente por tanto que todos estos cambios pue-
den ocasionar una influencia negativa en la actividad 
sexual.
	 Por otro lado, las condiciones sociales de la pa-
reja como son la edad de la gestante, las expectati-
vas, van a interferir en la vivencia de la maternidad, 
ya que va a ser muy diferente esta vivencia si se trata 
de una mujer adolescente cuya gestación no es de-
seada, que si por el contrario, se trata de una mujer 
adulta cuyo embarazo ha sido planificado y deseado, 
o si bien si se trata de una mujer multípara cuyo nue-
vo embarazo ocasiona una carga añadida. Tampoco 
será igual la vivencia de aquellas parejas que llevan 
años en tratamientos de fertilidad con el estrés que 
conlleva11.
	 Sin duda cualquier situación nueva en la vida de 
una pareja supone una adaptación y un reajuste a 
realizar, donde la comunicación es fundamental para 
seguir con el proyecto de vida juntos.
	 Gran parte de los problemas y disfunciones sexua-
les que aparecen en el embarazo derivan del miedo 
de dañar al bebé13.
	 Una vez más, la comunicación dentro de la pare-
ja es fundamental, así como la información. En esta 
línea la Estrategia sobre Salud Sexual y Reproducti-
va del Ministerio de Sanidad14 recomienda informar 
a la embarazada sobre distintas formas de expresar 
o disfrutar la sexualidad, adaptadas a las nuevas ne-
cesidades durante las distintas fases de la gestación, 
desde una perspectiva amplia y diversa de la vivencia 
de la sexualidad, y explicar los cambios anatómicos 
habituales, propuesta respaldada por numerosos es-
tudios que insisten en la importancia de la informa-
ción rigurosa sobre sexo durante la gestación15,16.
	 El coito no es la única forma de encontrar placer y 
en numerosas ocasiones es fuente de displacer17, por 
lo que el embarazo es una etapa en la que se puede 
aprovechar para descubrir otras fuentes de placer no 
“coitocéntricas” basadas en estímulos externos como 
el olfato, la vista, el oído… y a su vez en otras fuentes 
de placer como pueden ser los abrazos, los besos, 
contacto piel con piel en la pareja, caricias, masturba-
ción, masajes...

DISCUSIÓN Y/O CONCLUSIONES

	 La mujer va a experimentar cambios a nivel físico, 
como es el aumento de peso y volumen corporal, 
que pueden interferir en su autoimagen como algo 
positivo o negativo; a su vez la sensibilidad de las ma-
mas puede ser incómodo. Algunas mujeres refieren 
calambres y dolor en la parte media del abdomen 
tras tener un orgasmo siendo más característico del 
primer trimestre. También es frecuente la aparición 
de pequeños sangrados y sensación de escozor y 
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quemazón con la penetración debido al aumento de 
vascularización a nivel genital.
	 Respecto a la respuesta sexual de la mujer em-
barazada vemos variaciones en el deseo siendo más 
bajo en primer y tercer trimestre. La fase de excita-
ción se caracteriza por la ingurgitación de los labios 
mayores y la gran distensión de la vagina. En la fase 
de meseta aparece una reacción rashmáculopapular 
y la ingurgitación de la vagina es más intensa. El or-
gasmo objetivamente es más intenso y subjetivamen-
te más satisfactorio, y puede aparecer irritabilidad 
uterina por las propias contracciones orgásmicas. Y la 
fase de resolución se caracteriza por la lentitud en la 
involución de la congestión vulvar y del rash.
	 En la esfera psicológica también se derivan aspec-
tos que influyen en la vivencia de la sexualidad como 
la autoimagen, viendo que las mujeres que se per-

ciben con mejor autoimagen se sienten más atracti-
vas. Peculiaridades como ser un embarazo deseado, 
planificado, o llevar años en tratamientos de fertilidad 
también van a influir. Pero la gran mayoría de los pro-
blemas y disfunciones sexuales que aparecen en la 
gestación son por miedo a dañar al bebé. Fundamen-
tal, la comunicación en la pareja para poder comen-
tar los sentimientos y miedos.
	 Por todo ello, conocer estos cambios e informar a 
las parejas desde la Consulta Prenatal puede contri-
buir a una mejor vivencia sexual y de pareja.
	 Aún así son necesarias más investigaciones que 
aborden el tema de la sexualidad durante la mater-
nidad que incluyan variables psicológicas y sexoló-
gicas que no se centren sólo en el coito sino en otras 
formas de vivir la sexualidad.
 

Bibliografía 

1.		 Gómez Cantarino S. Moreno Preciado M. La expre-
sión de la sexualidad durante la gestación y el puer-
perio. Cultura de los Cuidados 2012; 33: 67-74.

2.		 González I, Miyar E. Sexualidad femenina durante 
la gestación. Rev Cubana Med Gen Integr 2001; 
17(5):497-501.

3.		 Piñero Navero S. Alarcos Merinio G. Arenas Orta MT. 
Jiménez Iglesas V. Ortega Ballesteros EM. Ramiro 
Figueroa MJ. Características y modificaciones de la 
sexualidad durante el embarazo. NURE Inv. (Revis-
ta en Internet) 2011 Ene-Feb. (acceso 14-01-2017); 
8(50): (apox. 9 pant.)

4.		 Alba C. Aler I. Olza I. Maternidad y Salud: Ciencia, 
Conciencia y Experiencia. Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. Informes, Estudios e 
Investigación; 2012.

5.		 Carreras Casanova V. Laviña Castán AB. Cambios fí-
sicos y emocionales en la relación de pareja tras el 
parto. Enfermería Científica Altoaragonesa 2012; 7: 
2-10.

6.		 MacAdam R. Huuva E. Bertero C. Experiencias de 
padres después de tener un hijo: la sexualidad se 
convierte en medida de acuerdo a las circunstan-
cias. Midwifery 2011 Oct; 27(5): 149-55.

7.		 Martín de María S. Sexualidad en el puerperio. Ma-
tronas Profesión 2001 Jun; 4: 9-14.

8.		 Tobeña A. El cerebro amoroso. Anuario de Sexolo-
gía 2009; 11: 43-47.

9.		 Alonso LM. Pérez MA. Arias C. Figueroa N. Gamarra 
C. Martínez A. Sánchez L. Toscano A. Características 

biopsicosociales y frecuencia de relaciones sexua-
les de las embarazadas en la ESE Prudencio Padilla 
Clínica Sur. Barranquilla (Colombia). Salud Uninorte 
2004; 18:7-10.

10.		Alfaro J. Respuesta Sexual. Antofagasta: Universi-
dad de Antofagasta. Departamento de Obstetricia; 
2003.

11.		Rodríguez FM. La sexualidad en el embarazo y el 
puerperio. AEEM 2011. (Acceso 7/11/2017); Dispo-
nible en:  www.aeem.es/noticias/103.pdf 

12.		Kennedy CM. Turcea AM. Bradley CS. Prevalence of 
vulvar and vaginal symptoms during pregnancy and 
the puerperium. I nt J Gynaecol Obstet 2009; 105: 
236-9.

13.		Brtnicka H. Weiss P. Zvěřina J. Sexualidad humana 
durante el embarazo y el puerperio. BratislListy Lek 
2009; 110(7):427-31.

14.		Ministerio de Sanidad y Política Social. Estrategia 
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Política Social; 2010.

15.		Pauleta JR. Pereira NM. Graca LM. Sexuality during 
pregnacy. J Sex Med 2010 Jan; 7(1): 136142.

16.		Serati M. Salvatore S. Siesto G. Cattoni E. Zanirato M. 
Khullar V. Cromi A. Ghezzi F. Bolis P. Female sexual 
function during pregnancy and after childbirth.  J 
Sex Med 2010; 7(8): 2782-90.

17.	Sáez Sesma S. Sexo básico. De los genitales al cere-
bro, de la fecundación a la vejez. Madrid: IUNIVES. 
Universidad Camilo José Cela; 2010.



Enfermería Científica Altoaragonesa|25

RESUMEN

Introducción:
	 El pesario vaginal es el tratamiento conservador 
de elección en mujeres con prolapso de órganos 
pélvicos. Proporcionar unos cuidados adecuados es 
fundamental para evitar posibles complicaciones, 
siendo la matrona de Atención Primaria la pieza cla-
ve para realizar la educación sanitaria pertinente y las 
consultas de seguimiento.

Objetivo:
	 Determinar el perfil de las pacientes portadoras 
de pesario vaginal que acuden a la consulta de la 
matrona en dos centros de salud rurales, estudiando 
aspectos relacionados con sus cuidados, complica-
ciones y grado de satisfacción.

Metodología:
	 Estudio descriptivo sobre las pacientes que acu-
dieron a la consulta de la matrona en Benabarre y Ta-
marite de Litera desde el 1 de abril de 2014 hasta el 
30 de abril de 2016 a partir de los datos incluidos en 
OMI-AP.

Resultados:
	 Se atendieron un total de 19 mujeres portadoras 
de pesario vaginal, con una edad media de 79,58 
años, IC 95% (76,55-82,61), la mayoría multíparas. No 
existieron complicaciones graves y la más frecuente 
fue la leucorrea. El grado de satisfacción fue muy ele-
vado.

Conclusiones:
	 Las mujeres de edad avanzada que viven en el 
medio rural, lejos de sus centros hospitalarios de re-
ferencia, son las especialmente beneficiadas del pe-
sario vaginal.

Palabras clave: pesario vaginal, matrona, atención 
primaria, medio rural, cuidados, complicaciones.

INTRODUCCIÓN

El prolapso de órganos pélvicos
El prolapso de órganos pélvicos (POP) se define 
como cualquier descenso de la pared vaginal ante-
rior, del ápice vaginal, de la pared vaginal posterior o 
de varios de los anteriores1.
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	 Su etiología es multifactorial y compleja, siendo 
los principales factores de riesgo el parto vaginal, la 
multiparidad, el sobrepeso, los incrementos frecuen-
tes de presión intraabdominal (tos persistente cróni-
ca, estreñimiento crónico, levantamiento de objetos 
pesados…), el envejecimiento y las anormalidades 
del tejido conectivo, que sobre todo acontecen por 
la atrofia del tracto genital, secundaria al déficit hor-
monal en la menopausia2-4.
	 Así, la frecuencia del POP es mayor en mujeres de 
edad avanzada2-5, aunque su incidencia y prevalencia 
real resulta difícil de estimar, dado que éste sólo se 
torna sintomático una vez se exterioriza desde el in-
troito3.
	 Los principales problemas que el POP puede 
ocasionar son: pesadez pélvica, sensación de abulta-
miento o protusión vaginal, sangrado, incontinencia 
urinaria, infecciones urinarias, retención o disfunción 
miccional, disfunción defecatoria o dispareunia3-8.
	 El tratamiento del POP ha tenido un curso variable 
a través de la historia4,9,10. En la actualidad, su manejo 
incluye la expectación con tratamiento médico con-
servador, la fisioterapia y la cirugía, tanto obliterativa 
como reconstructiva11,12.

El pesario vaginal como tratamiento del POP
	 La indicación del uso de pesario vaginal es el tra-
tamiento conservador de elección en mujeres con 
prolapso sintomático que no aceptan la cirugía o en 
aquellos casos en que no está recomendada. Tam-
bién es usado como herramienta correctora en espe-
ra de desenlace quirúrgico o en otros casos como la 
incontinencia urinaria de esfuerzo.
	 Actualmente existen gran variedad de pesarios 
en el mercado, todos ellos fabricados de goma o sili-
cona de grado médico. El modelo más frecuente en 
nuestro medio es el pesario de sostén o anillo con 
soporte 3-5,8,9,12.

	 En función de las características anatómicas de la 
mujer, el ginecólogo o la matrona elegirán el tamaño 
más adecuado aunque, como norma general, las mu-

jeres jóvenes necesitan pesarios más grandes, mien-
tras que las pacientes de mayor edad los precisan de 
un tamaño menor. Su numeración, en múltiplos de 
5, abarca desde el nº60 (6cm de diámetro) al nº95 
(9,5cm de diámetro)3,9,12.

Cuidados y complicaciones del uso de pesarios 
vaginales
	 Una adecuada educación sanitaria sobre el uso 
del pesario es primordial para evitar posibles compli-
caciones. La matrona de atención primaria es una fi-
gura transmisora de conocimiento sobre los autocui-
dados, la importancia del cumplimiento de las visitas 
de seguimiento, los cuidados en la actividad sexual y 
la identificación precoz de posibles complicaciones o 
efectos secundarios de su utilización.

	 Los autocuidados consisten básicamente en retirar 
el pesario periódicamente para limpiarlo con agua y 
jabón, debiéndose programar de manera individua-
lizada y adaptada al estilo de vida de la paciente, ya 
que no existe en la literatura estudios concluyentes 
sobre la frecuencia de estos cuidados. También pe-
riódicamente, según el deterioro del material, este 
pesario necesitará ser recambiado por su matrona 
o ginecólogo; para ello, la paciente debe acudir a la 
consulta de seguimiento cada tres o cuatro meses. 
Asimismo, es importante destacar que al inicio del 
tratamiento se considera precisa una visita a la sema-
na, y otra al cabo del mes, antes de comenzar con las 
visitas programadas de seguimiento3,5,9.
	 Las complicaciones asociadas al uso de pesarios 
son bastante infrecuentes, y a menudo aparecen re-
lacionadas a la falta de cumplimiento de los autocui-
dados o pérdidas de seguimiento en consulta. Tal 
situación puede conducir a ulceraciones vaginales, 
erosiones o hasta migración del dispositivo a las vís-
ceras adyacentes3,5.
	 La mayoría de las erosiones o ulceraciones vagina-
les relacionadas con pesarios, se resuelven si se da a 
la paciente una “vacación del pesario” (descanso) de 
dos a cuatro semanas.

Gráfico 1.- Indicaciones del pesiario en el POP en las pacientes
de Benabarre y Tamarite de Litera.

Gráfico 2.- Complicaciones del pesario en el POP en las pacientes 
de Benabarre y Tamarite de Litera.
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	 Otras complicaciones posibles son la secreción va-
ginal relacionada con el pesario (leucorrea), el man-
chado vaginal menor, la expulsión espontánea del 
pesario o las anomalías relacionadas con inflamación 
en el examen de Papanicolaou en mujeres en edad 
de cribado cáncer de cérvix3,8,9,11,12.

Objetivos del estudio

	 El presente estudio pretende conocer la realidad 
asistencial de las pacientes portadoras de pesario va-
ginal cuya continuidad de cuidados es realizada por 
la matrona en una población eminentemente rural 
con amplia dispersión geográfica y con una pirámide 
poblacional envejecida.
	 Para ello, se plantearon los siguientes objetivos:  
	 1.- Determinar el perfil de las pacientes portado-
ras de pesario vaginal.
	 2.- Conocer el seguimiento y las complicaciones 
derivadas del uso de pesario vaginal.
	 3.- Evaluar el grado de satisfacción de las pacien-
tes portadoras de pesario vaginal.

Material y método

	 Se realizó un estudio descriptivo observacional de 
carácter retrospectivo sobre los cuidados, controles y 
complicaciones de las mujeres portadoras de pesario 
vaginal que acuden a la consulta de la matrona de 
Atención Primaria en Benabarre y Tamarite de Litera.
	 Las variables analizadas fueron las relacionadas 
con características de la mujer (lugar de residencia, 
edad, paridad, antecedentes médicos y quirúrgi-
cos), el pesario (motivo de indicación, edad de inicio 
y duración de uso, calibre y frecuencia del cambio), 
complicaciones, la incontinencia de orina previa y el 
grado de satisfacción de las pacientes.
	 La fuente de información fueron las historias clí-
nicas generadas a partir de los datos incluidos en el 
programa informático OMI-AP desde el 1 de abril del 
2014 hasta el 30 de abril del 2016. A su vez, se evaluó 
el grado de satisfacción mediante una encuesta tipo 
escala Likert con tres opciones de respuesta (no satis-
fecha, satisfecha, muy satisfecha).
	 Tras la recogida de datos con Excell® v.14.4.6, se 
realizó un análisis descriptivo univariante utilizando el 
programa IBM SPSS Statistics® v. 22.0, con el corres-
pondiente cálculo de frecuencias y porcentajes para 
las variables cualitativas y de medidas de tendencia 
central para las variables cuantitativas, considerándo-
se un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

Perfil de las pacientes
	 El número total de pacientes con pesario atendi-
das por la matrona en los dos centros de salud  du-

rante los dos años que duró el estudio fue de 19, con 
una media de edad de 79,58 años, IC 95% (76,55 – 
82,61).
	 Casi la mitad de estas mujeres (47,37%) habían 
tenido 3 o más partos, siendo sus patologías más 
relevantes la cardiopatía, la hipertensión arterial y la 
obesidad, presente en el 78,84%. En cuanto a los an-
tecedentes quirúrgicos, no tuvieron mayor relevancia, 
y tan solo 3 de ellas estaban histerectomizadas. Cabe 
también destacar que el 89,47% no presentaban in-
continencia urinaria.

Aspectos relacionados con el pesario
	 El motivo que ocasionó la colocación del pesario 
vaginal en la mayoría de mujeres fue el cistocele aso-
ciado a prolapso uterino (31,58%), mientras que el 
descenso de cúpula se dio en el 15,79% de los casos. 
Resaltar que todos los casos de descenso de cúpula 
fueron prolapsos recurrentes tras realización de histe-
rectomía por esta misma causa. (Gráfico 1).
	 Respecto al calibre, fue el de pequeño diámetro 
(nº60, nº65, nº75) el utilizado en más de la mitad de 
las mujeres incluidas en el estudio.
	 Añadir que el 63,16% de las pacientes llevaban 
más de 3 años de uso continuado, con una frecuencia 
de visitas para su cambio de tres meses (73,68%).

Complicaciones
	 Las complicaciones durante los años del estudio 
surgieron de forma minoritaria y de entre ellas, la más 
prevalente, fue la leucorrea (21,05%) (Gráfico 2). Ésta 
fue tratada en aquellos casos que la paciente refería 
sintomatología.

Grado de satisfacción
	 En lo que atañe al grado de satisfacción, el 89,46% 
de ellas indicaron que estaban muy satisfechas con el 
uso del pesario vaginal y su seguimiento en la con-
sulta de la matrona de Atención Primaria, mientras 
ninguna se mostró insatisfecha con el uso de este dis-
positivo.

Discusión
	 Los resultados del presente estudio muestran 
como la mayoría de las mujeres portadoras de pesa-
rio vaginal tenían una media de edad similar a otros 
estudios poblacionales4,12, alrededor de los 80 años. 
Algunos de los artículos revisados hacen referencia 
a mujeres de edad avanzada, pero no especifican la 
edad de las mismas2,3,12.
	 A diferencia de otros estudios4 donde se citan re-
sultados de hasta el 56%  de incontinencia urinaria 
en mujeres mayores de 65 años, el presente trabajo 
arrojó un 10,60% mujeres con este problema. Como 
opción de tratamiento para el POP e incontinencia 
urinaria, se propone en ambos casos bien el uso de 
pesario o la intervención quirúrgica.
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	 Según estos mismos autores, las complicaciones 
del uso del pesario son mínimas, aunque destacan las 
erosiones (8,9%) y las infecciones vaginales (2,5%). Es-
tos datos también discrepan del presente estudio en 
el que la complicación más frecuente fue la leucorrea 
(21´05%), mientras que no hubo ningún caso de ero-
sión vaginal ni complicaciones graves. Otros trabajos 
publicados5,12  también destacan la leucorrea como 
la complicación más frecuente, mientras que existen 
en la literatura otros estudios9,10 que hallaron com-
plicaciones graves como la fístulación vesicovaginal 
o rectovaginal, o la migración del pesario a vejiga o  
recto.
	 Al analizar las variables relacionadas con el pe-
sario, se observó que la frecuencia de visitas para su 
cambio era de 3 meses en un 73,68 % de las muje-
res, coincidiendo este dato con otros trabajos publi-
cados3,12,13. Aunque no existe un acuerdo del mejor 
régimen de seguimiento, como norma general las 
pacientes acuden a la consulta al cabo de una sema-
na tras la adaptación, al cabo de 1 mes y cada 3 me-
ses para seguimiento a largo plazo. Sólo el estudio 
observacional prospectivo realizado por Atnip9 utiliza 
un programa de seguimiento más laxo en el que pe-
día a las mujeres que, salvo incidencia,  volvieran a las 
2 semanas tras la adaptación, para continuar con visi-
tas trimestrales durante 1 año, y posteriormente cada 
6 meses. Este programa de visitas más flexible no se 
asoció a un aumento del número de complicaciones, 
lo que llevó a los investigadores a la conclusión de 
que las recomendaciones de exploraciones pélvicas 
frecuentes con el uso del pesario pueden relajarse de 
forma segura.
	 Por otro lado, la paridad media de las mujeres 
atendidas fue mayor a tres partos en casi la mitad de 
los casos, resultado que se muestra congruente con 
otros autores que señalan cómo el riesgo relativo del 

prolapso genital aumenta de forma significativa con 
el número de partos7,12.
	 La satisfacción percibida, al igual que otros estu-
dios consultados2,4,9,11,13 que también analizan estaba 
variable, fue muy elevada.
	 En cuanto a las limitaciones del presente traba-
jo, cabe mencionar el reducido tamaño poblacional 
que, aunque corresponde a todos los casos registra-
dos por la matrona en ambos centros de salud, existe 
un número indeterminado de mujeres que siguen los 
controles del pesario en consulta de ginecología y 
que, por tanto, no fueron incluidos en el estudio.
	 No existen estudios que aborden los autocuida-
dos del pesario. Sin embargo en el Sector Barbastro 
se le recomienda a la mujer lavados vaginales una vez 
a la semana con una solución antiséptica o bien, la 
utilización de óvulos de clorhexidina dos veces por 
semana.

CONCLUSIONES

	 El pesario vaginal es un dispositivo mecánico que 
debe tenerse en cuenta para el tratamiento conser-
vador del POP, sobre todo en las mujeres de edad 
avanzada, con condiciones médicas adversas, riesgo 
quirúrgico, o bien que optan por un tratamiento con-
servador. Además, su utilización proporciona un ele-
vado grado de satisfacción ente las usuarias.
	 Los controles y cuidados cada tres meses en la 
consulta de la matrona no han observado la presen-
cia de complicaciones importantes.
	 Existe la necesidad de estudios que aborden la in-
dicación del uso de pesario y el cuidado del mismo. 
Actualmente no hay consenso sobre los intervalos 
entre el cambio de pesario ni el tratamiento de sus 
complicaciones.
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RESUMEN

Introducción: 
	 La vigilancia epidemiológica es fundamental para 
reducir los Microorganismos Multirresistentes (MMR), 
para ello se deben conocer los casos de pacientes 
colonizados/infectados y las medidas a tomar para 
proteger al resto de pacientes de los MMR. El objeti-
vo del estudio es describir el perfil sociodemográfico 
y clínico de los pacientes mayores de 65 años, ingre-
sados con MMR, en el Hospital San Jorge de Huesca 
durante el año 2018.

Metodología: 
	 Estudio observacional longitudinal retrospectivo 
de los pacientes mayores de 65 años ingresados en 
el Hospital San Jorge de Huesca con MMR.

Resultados: 
	 La población objeto de estudio fue de 380 pacien-
tes, el 67,10% eran varones con una edad media de 
74,88 años, el 81,84% procedentes de su domicilio, el 
63,68% ingresaban en un servicio médico, el 74,73% 
de los pacientes presentaba un cultivo positivo en el 
ingreso, encontrándose el Staphylococcus Aureus 
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Resistente a la Meticilina (SARM) en un 50,79% de  
casos. 

Conclusiones: 
	 Los datos de este estudio ponen de manifiesto la 
necesidad de una vigilancia epidemiológica activa, 
así como la aplicación de las medidas de prevención 
por parte de los profesionales de la salud.

Palabras clave: Microorganismos Multirresistentes, 
epidemiología, ancianos, vigilancia, infección cruza-
da.

INTRODUCCIÓN

	 Las infecciones nosocomiales (IN) son un proble-
ma importante y actual del sistema sanitario mundial, 
afectan a todos los países con independencia de su 
grado de desarrollo (1, 2, 3). La IN es la infección, lo-
calizada o sistémica, asociada con la prestación de 
asistencia en un centro sanitario y que no se hallaba 
presente ni estaba en periodo de incubación en el 
momento de admisión en el centro, independiente-
mente de que se manifieste o no durante la estancia 
en el hospital, es aquélla que se produce desde 48-
72 horas tras ingreso hasta 48-72 horas tras el alta (4). 
En la actualidad se incluyen dentro del concepto de 
Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria (IAS) (5). 
Son relevantes las producidas por Microorganismos 
Multirresistentes (MMR), ya que son un fenómeno 
frecuente en los pacientes hospitalizados, estando 
asociadas a un mayor riesgo de morbi-mortalidad 
así como a un incremento significativo de los costes 
tanto para el propio paciente como para el sistema 
sanitario (6). 
	 La colonización por un MMR consiste en la presen-
cia de microorganismos en la piel, en las mucosas, 
heridas abiertas, excreciones o secreciones sin evi-
dencias de que produzcan algún signo o síntoma clí-
nico adverso. Esta forma clínica también se denomina 
estado de portador. En la infección, el microorganis-
mo está presente en el organismo y está causando 
enfermedad. En la práctica estos conceptos están 
muy interrelacionados, ya que el estado de coloniza-
ción está considerado como un factor de mayor ries-
go para desarrollar infecciones por estos microorga-
nismos (7, 8). 
	 La vigilancia epidemiológica es un proceso diná-
mico que comporta la obtención de datos de infec-
ción relacionada con la atención sanitaria y aspectos 
asociados, su análisis e interpretación y la comuni-
cación de la información resultante de los servicios 
asistenciales a los profesionales y responsables del 
hospital, con el objeto de reducir la morbimortalidad 
y mejorar la salud. Por tanto, constituye un compo-
nente fundamental en las estrategias para el control 
de la aparición y transmisión de MMR (9).

	 Para la prevención y el control de la transmisión de 
estas infecciones se precisa una combinación de di-
ferentes medidas como son: el cumplimiento estricto 
de las precauciones estándar, con especial énfasis en 
la higiene de manos, además de la limpieza y desin-
fección ambiental, y la adopción de precauciones ba-
sadas en la transmisión hasta la negativización de los 
cultivos, valoración de la realización de cultivos para 
la vigilancia del estado de colonizado, la aplicación 
del tratamiento descolonizador, la educación de los 
profesionales asistenciales y mejoras en la comunica-
ción a los pacientes (9, 10).
	 El objetivo del estudio es describir el perfil socio-
demográfico y clínico de los pacientes mayores de 65 
años, ingresados con MMR, en el Hospital San Jorge 
de Huesca durante el año 2018.

METODOLOGÍA

	 Tipo de estudio: Estudio observacional longitudi-
nal retrospectivo.
	 Población a estudio: Pacientes ingresados en el 
Hospital San Jorge de Huesca.
	 Criterios de inclusión: Todos los pacientes mayo-
res de 65 años ingresados en el Hospital San Jorge 
de Huesca.
	 Criterios de exclusión: Deficiencias importantes 
en la cumplimentación de registros realizados por el 
Servicio de Medicina Preventiva del Hospital San Jor-
ge de Huesca.
	 Periodo de estudio: Estuvo comprendido entre el 
1 de enero del 2018 y el 31 de diciembre del 2018.
	 Recogida de datos: Los datos se obtuvieron de 
los registros realizados por el Servicio de Medicina 
Preventiva. Este servicio recoge la información acerca 
de los MMR de todos los pacientes ingresados en el 
hospital a través de una base de datos de Access. 
	 Variables del estudio: 
	 1. Sociodemográficas: 
	 Edad: la edad de los pacientes ingresados, medi-
da en años.
	 Sexo: hombre/mujer.
	 Procedencia del paciente: domicilio, residencia u 
otros hospitales.
	 2. Clínicas al ingreso: 
	 Existencia de cultivos anteriores: cultivo positivo 
de un MMR en alguno de los ingresos previos.
	 Estudio de colonización: realización de frotis en 
aquellos pacientes con existencia de cultivo positivo 
anterior frente a un MMR. Pudiendo obtener un estu-
dio positivo (paciente colonizado) o estudio negativo 
(paciente descolonizado).
	 Servicio hospitalario de ingreso: servicio médico 
(incluirá plantas de medicina interna, cardiología, 
neumología, nefrología y hematología), servicio qui-
rúrgico (incluirá plantas de cirugía general, urología, 
cirugía vascular y angiología, traumatología y oftal-
mología) y unidad de cuidados intensivos.
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	 3. Clínico - Epidemiológicas: 
	 Tipo de MMR: Staphylococcus Aureus Resistente 
a la Meticilina (SARM), Enterobacterias resistentes 
BLEE, K. pneumoniae resistente a carbapenemasas, 
P. aeruginosa BLEE.
	 Localización del MMR: úlceras, esputo, hemoculti-
vo y orina.
	 Tiempo de aislamiento: tiempo que el paciente 
permanece aislado durante su ingreso hospitalario, 
medida en número de días.
	 Aplicación de tratamiento descolonizador: si/no se 
aplica tratamiento a los pacientes colonizados por un 
MMR para erradicarlo.
	 Estado del paciente al alta: colonizado/ descoloni-
zado.
	 Aspectos éticos: Esta investigación se realizó con 
la aprobación de la dirección del hospital y del Comi-
té Ético de Investigación Clínica de Aragón (CEICA). 
El acceso a los datos se realizó por una sola persona, 
el investigador, en una sala ubicada para tal efecto 
en el Servicio de Medicina Preventiva. En ningún caso 
se recogieron datos que pudieran permitir la identi-
ficación de los pacientes que han participado en el 
estudio.
	 Análisis estadístico:
	 Las variables del estudio se recogieron y clasifi-
caron mediante el programa Microsoft Office Excel. 
Una vez tabulados los datos, éstos se importaron a 
una matriz del programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), para entorno Windows©, en 
su versión 23.0. El análisis descriptivo de la muestra 
se realizó en función de la naturaleza, nivel de medi-
ción y escala de cada una de las variables implicadas. 
Así, las variables categóricas han sido descritas me-
diante frecuencias absolutas y relativas, y las variables 
cuantitativas mediante medidas de tendencia central 
(media y mediana) y de dispersión (desviación típica 
y rango).

RESULTADOS

	 En total, el número de pacientes con MMR que in-
gresaron en el Hospital San Jorge de Huesca durante 
el año 2018 fue de 420 pacientes, de los cuales la po-
blación objeto de estudio fue de 380 pacientes co-
lonizados o infectados por MMR con una edad igual 
o superior a 65 años, no se excluyó ningún paciente 
por deficiencias importantes en la cumplimentación 
de los registros realizados por el servicio de Medicina 
Preventiva.
	 De los 380 pacientes, el 67,10% (n=255) fueron 
hombres frente al 32,90% (n=125) de mujeres. La 
edad media fue de 74,88 años (DE: 5,46), con una 
mediana de 78,59 años y un rango de edad compren-
dido entre 65 y 99 años. Respecto a la procedencia 
de los pacientes se observó que una amplia mayoría 
ingresaban en el hospital procedentes de su domici-

lio 81,84% (n=311), seguidos de los que residían en 
residencias que fueron un 17,11% (n=65) y una mino-
ría 1,05% (n=4) de otros hospitales.
	 En lo referente a la existencia de cultivos anterio-
res frente a un MMR, el 74,73% (n=284) de los pa-
cientes presentaba un cultivo positivo, es decir, eran 
portadores de un MMR, frente al 25,27% (n=96) que 
se desconocía. De los 284 pacientes que presenta-
ban un cultivo positivo, el 65,49% (n=186) obtuvieron 
un resultado positivo (estaban colonizados) en el es-
tudio de colonización frente al 34,51% (n=98) cuyo 
resultado fue negativo (estaban descolonizados).
	 En cuanto al servicio de ingreso, se observó que 
el 63,68% (n=242) ingresaban en un servicio médico, 
el 28,95% (n=110) en un servicio quirúrgico y única-
mente el 7,37% (n=28) en la unidad de cuidados in-
tensivos.
	 El MMR más aislado en la población objeto de es-
tudio fue el SARM con un 50,79% (n=193) de casos, 
seguido de las Enterobacterias resistentes a BLEE 
con un 34,21% (n=130), Pseudomona aeruginosa 
resistente a carbapenemasas con un 8,16% (n=31) 
y Klebsiella pneumoniae BLEE con un 6,84% (n=26) 
de los pacientes. La localización del MMR fue regis-
trada en aquellos pacientes que presentaban un es-
tado de infección, un total de 170. La úlcera fue la 
localización más frecuente con un 74,71% (n=127), 
seguido de la orina con un 15,88% (n=27), el es-
puto con un 5,88% (n=10) y con un 3,53% (n=6) en  
hemocultivos. 
	 El tiempo medio de aislamiento de los pacien-
tes del estudio fue de 17,76 días (DE: 7,93), con una 
mediana de 6 días y un rango de días de aislamiento 
comprendido entre 0 y 365 días. La aplicación de tra-
tamiento descolonizador se llevó a cabo en el 88,42% 
(n=336) de los pacientes frente al 11,58% (n=44) en 
los que no se instauro dicho tratamiento. Del total de 
la población a estudio, únicamente el 50,53% (n=192) 
de los pacientes ingresados fueron dados de alta des-
colonizados frente al 49,47% (n=188) que recibían el 
alta manteniendo el estado de colonización.

DISCUSIÓN

	 Las características de los pacientes tienen un pa-
pel fundamental en el riesgo de colonización o in-
fección por MMR (8, 10). A la vista de los resultados de 
este estudio, se puede observar cómo nos encontra-
mos ante una población envejecida y curiosamente 
el sexo masculino predomina sobre el femenino en 
la adquisición de MMR a pesar de que las mujeres 
logran hacerse más longevas. La mayoría de estos 
pacientes ingresan en el hospital procediendo de su 
domicilio. Estos datos son similares al estudio EPINE 
(3) donde se explica que las infecciones producidas 
por MMR se producen con mayor frecuencia en varo-
nes mayores de 65 años. 
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	 En la presente investigación el dato más llamativo 
es la existencia de cultivos positivos frente a un MMR 
en un ingreso anterior en el hospital. De éstos, más 
de la mitad estaban colonizados por un MMR. En el 
servicio médico fue en el que mayor número de pa-
cientes con MMR se encontraban. Todas estas cifras 
coinciden con otros estudios consultados (11, 12, 13). Por 
todo ello, surge la necesidad de realizar constantes 
actividades de vigilancia epidemiológica y estudio 
de portadores que permita anticipar las actividades 
preventivas en los servicios de este hospital. 
	 En lo que respecta a los MMR más aislados, el 
SARM fue el que se hallaba presente con mayor fre-
cuencia en la población de este estudio, dato con-
trastado con otros artículos (1, 2, 14). El número medio 
de días de aislamiento de los pacientes del Hospital 
San Jorge de Huesca es superior a otros estudios (10, 11, 

12). Se instauró tratamiento descolonizador en la gran 
mayoría de los pacientes colonizados, sin embargo, 
sólo la mitad de ellos recibieron el alta descoloniza-
dos. Datos que coinciden con la bibliografía consul-
tada (14, 15).

	 A la vista de los resultados esta investigación sería 
necesario realizar más estudios sobre el coste-efec-
tividad de los aislamientos, empoderar a los centros 
sanitarios para que establezcan cursos de formación 
continuada, periódica y obligada sobre el lavado de 
manos, haciendo especial hincapié en las nuevas in-
corporaciones, estudiantes y residentes.
	
CONCLUSIONES

	 El perfil del paciente colonizado/infectado por 
MMR ingresado en el Hospital San Jorge de Huesca 
en el año 2018 es el de varón, con una edad media 
de 74,88 años, que llega al hospital procedente de su 
domicilio y que está ingresado en una planta médica. 
Tres cuartas partes de los pacientes eran portadores 
de un MMR en el momento del ingreso, siendo el 
SARM el más prevalente. Estos datos ponen de mani-
fiesto la necesidad de una vigilancia epidemiológica 
activa, así como la aplicación de las medidas de pre-
vención por parte de los profesionales de la salud.

Bibliografía 

1-		 Rojo V et al. Risk factors and clinical evolution of car-
bapenemase- producing Klebsiella Pneumoniae in-
fections in a university hospital in Spain. Case- con-
trol study. Revista Española de Quimioterapia 2018; 
31: 427-34. 

2-		 Ruiz J et al. Implantación de un programa de opti-
mización y uso racional de antimicrobianos en un 
modelo de área clínica médica. Rev Clin Infect Dis 
Off Publ Infect Dis Soc Am 2018; 13: 419-426. 

3-		 SEMPSPH. Protocolo del Estudio de Prevalencia 
de las Infecciones Nosocomiales en España. EPI-
NE-2017. Protocolo [consultado el 19 de diciem-
bre de 2018]. Disponible en: http://hws.vhebron.
net/epine/Global/EPINE-EPPS%202017%20Infor-
me%20Global%20de%20Espa%C3%B1a%20Resu-
men.pdf 

4-		 Maurette P. To Err is Human: Building a Safer Health 
System. Rev Ann Fr Anesth Reanim 2002; 21: 453-
454. 

5-		 Solís Tellez H et al. Análisis epidemiológico: profi-
laxis y resistencia a múltiples fármacos en cirugía. 
Revista Gastroenterología Mexicana 2017; 82: 115-
122. 

6-		 González Martínez OM, Rodríguez Saturio S. Detec-
ción, vigilancia y seguimiento de gérmenes multirre-
sistentes, en las áreas sanitarias III-IV de Cantabria. 
Enfermería Global 2017; 17: 123-133. 

7-		 Salaverry García O. Iatrogenia institucional y muerte 
materna. Semmelweis y la fiebre puerperal. Rev Peru 
Med Exp Salud Pública 2013; 30: 512-517. 

8-		 Cwikel J. Lecciones de Ignaz Semmelweis. Actuali-
zación epidemiológica y social para una maternidad 
segura. Revista Medicina Social 2008; 4: 12-16.

9-		 Pujol M, Limón E. Epidemiología general de las in-
fecciones nosocomiales. Sistemas y programas de 

vigilancia. Revista Enfermedades Infecciosas y Mi-
crobiología 2013; 31: 65-126. 

10-		Cantón R, Morosini MI. Microorganismos multirre-
sistentes en los hospitales: un riesgo amenazante. 
Revista GH continuada 2010; 9: 254-257. 

11-		Organización mundial de la salud. Componentes 
básicos para los programas de prevención y control 
de infecciones. Informe de la Segunda Reunión de la 
Red Oficiosa de Prevención y Control de Infecciones 
en la Atención Sanitaria. 2008 [Internet]. [consultado 
el 19 de diciembre de 2018].  Disponible en: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70299/
WHO_HSE_EPR_2009.1_spa.pdf?sequence=1 

12-		Aguilar Gamboa et al. Portadores de bacterias mul-
tirresistentes de importancia clínica en un hospital al 
norte de Perú. Revista Horizonte Médico. [revista en 
Internet] 2016 [consultado 20 de diciembre de 2018]; 
16 (3): 50-57. Disponible en: http://www.scielo.
org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-
558X2016000300008

13-		Fernández Verdugo et al. Vigilancia epidemiológi-
ca para microorganismos multirresistentes en una 
UCI polivalente. Revista Española de Quimioterapia 
2017; 30: 201-206. 

14-		Padilla Serrano A et al. Factores de riesgo de co-
lonización por enterobacterias multirresistentes e 
impacto clínico. Revista Española de Quimioterapia 
2018; 31: 257-262. 

15-	Rodríguez-Cundín P et al. Epidemiología de los Gér-
menes Multirresistentes. Revista médica Valdecilla. 
[revista en Internet] 2016 [consultado 20 de diciem-
bre de 2018]; 1 (1): 26-30. Disponible en: http://
www.humv.es/revista-valdecilla/1_1/3_epidemiolo-
gia_de_los_germenes_multirresistentes.pdf 19



34|Enfermería Científica Altoaragonesa

RESUMEN

	 El desbridamiento quirúrgico, continúa siendo la 
técnica de elección ante heridas con tejido necrótico 
o con signos de infección, en las que la terapia de va-
cío puede ser una técnica complementaria. Nuestro 
objetivo, trasladar dicha técnica a la atención prima-
ria, utilizando medios y materiales a nuestro alcance, 
por lo que no se incrementa el gasto sanitario total.
	 Se presenta un trabajo que aplica la técnica VAC 
en domicilio rural, con un dispositivo ideado por 
nuestro equipo de atención primaria, en dos casos 
de heridas complejas.
	 Se trataron dos pacientes del sexo femenino con 
dos tipos de heridas distintas, con el debido consen-
timiento de pacientes y/o familiares (Anexo I).
	 El primer caso una UPP en sacro grado IV, en pa-
ciente inmovilizada; el segundo caso, herida como 

complicación de cirugía menor en región tibial de EI 
derecha.

Palabras clave: Herida crónica, terapia V.A.C, equipo 
interdisciplinar, cicatrización, presión negativa, aten-
ción primaria.

INTRODUCCIÓN

	 Las heridas crónicas de difícil cicatrización (1,2) 
constituyen un reto para los profesionales de la salud 
y un problema de salud pública, dados los altos cos-
tes y la morbilidad que generan. Por definición (3), son 
aquéllas que requieren para su cicatrización de perío-
dos muy prolongados de tiempo, mayores de 6 se-
manas, ya que cicatrizan por segunda intención.  Esto 
se debe a que el proceso de cicatrización está parcial 
o totalmente alterado y no siguen ordenadamente el 
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proceso molecular y celular de una reparación tisular 
normal.
	 La terapia “VAC” (Cicatrización asistida por vacío) 
es un método avanzado de cuidado de heridas, que 
utiliza presión negativa subatmosférica local (entre 
-50-200 mmHg) para el cierre de lesiones que pre-
senten una evolución tórpida a pesar de la aplicación 
de tratamientos y curas locales convencionales. Está 
indicada (4,5), además, para pacientes con heridas agu-
das de origen traumático, dehiscencias, quemaduras 
de espesor parcial, úlceras (como las diabéticas o de 
decúbito), colgajos e injertos.
	 El efecto beneficioso (3) que se pone de manifiesto 
con el uso de esta técnica, es debido fundamental-
mente al estrés mecánico tisular que genera la pre-
sión negativa, que supone un estímulo para la angio-
génesis, a la creación de un ambiente húmedo, a la 
reducción de la colonización bacteriana debido al 
control del exudado y a la aceleración de la cicatriza-
ción por medio de la reducción del edema local. Por 
ello, la desinfección y desbridamiento previos son in-
dispensables.
	 Es recomendable que el uso de esta terapia siem-
pre deba ir de la mano de una valoración biopsico-
social del paciente y su correspondiente tratamiento 
por un equipo interdisciplinar, ya que todo ello influ-
ye en la consiguiente evolución satisfactoria de las 
heridas.
 	 Así, factores que se deben tener muy en cuenta 
son (6):
 	 - El estado nutricional del paciente y el uso de me-
didas higiénico-dietéticas.
 	 - Cobertura precoz con antibioterapia si fuera ne-
cesario.
 	 - Apoyo familiar y/o del cuidador principal. 
 	 - Manejo del dolor.

DESCRIPCIÓN

	 Tras documentarse el equipo sobre dicha técnica, 
se decide adaptar el método VAC a nuestro medio, 
utilizando los siguientes materiales (2):
	 Apósito de espuma de poliuretano, con o sin pla-
ta, en contacto con la superficie de la herida, como 
apósito absorbente. (Fig. 1)
	 Apósito hidrocoloide perilesional o apósito barre-
ra en caso de dermatitis por exudado.
	 Colector de drenaje con grifo (Fig. 2), (el que ha-
bitualmente se usa para urostomías), que se coloca 
sobre espuma de poliuretano.
	 Protección de todo el sistema con un film de plás-
tico, dejando libre el grifo de la bolsa. (Fig. 3)
	 Aspirador de secreciones portátil (Fig. 4), conec-
tado al grifo de la bolsa, simulando la función de la 
bomba de succión del VAC. En este caso, limitados 
por el aspirador, se aplica una presión de -100 mm 
Hg, equivalente a -1 bar, continua y sin descanso.

Descripción caso clínico I
 	 UPP en sacro, grado III-IV (fig. 5), en paciente de 
97 años consciente y desorientada, dependiente to-
tal para las ABVD, Traslado sillón - cama. (Barthel 0), 
en ocasiones, expresa emociones. 
	 Tras valoración multidisciplinar, se desarrolló un 
plan de cuidados con medidas higiénico-dietéticas: 
colchón anti escaras, cambios posturales cada tres 
horas, descarga con almohadas, aumento de proteí-
nas en la dieta.
	 Desde 30/3/2015 se realizan curas seriadas, pri-
mero desbridamiento cortante, y después enzimáti-
co. Dada la mala evolución de la herida y el empeora-
miento del estado general de la paciente, se decide 
colocar el 7/6/2015 el sistema VAC. (Fig. 6)

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4
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	 Se realizan tres cambios de apósito, atendiendo 
al exudado de la úlcera. Tras el tercer cambio, el día 
18/06/2015, es evidente la disminución del exudado, 
la úlcera está menos cavitada, no hay olor y hay más 
tejido viable. (Fig. 7). No obstante, se suspende por 
empeoramiento del estado de salud de la paciente.
	 Evolución de la herida:
 

	 Imagen con VAC: Fig. 6
 

Descripción caso clínico II
 	 Herida en región tibial en paciente de 78 años, 
como complicación de sutura tras extirpación de 
ganglión en la vaina tibial anterior de pierna derecha 
(12/4/2017). (Fig. 8)
	 La herida se presenta con abundante exudado, 
que macera la zona perilesional y no deja cicatrizar; 
en este caso, se aplica apósito hidrocoloide alrede-
dor de la herida, cubriendo unos 8-10 cm de piel de 
los márgenes circundantes. (Fig. 9)
	 No se objetivan signos de infección, ni inflama-
ción.  El 23/5/2017 se coloca el VAC (Fig. 10), el día 
25/05/2017, disminuye el exudado, desaparece el 
eritema de la zona perilesional y se aprecia crecimien-
to de tejido de granulación en la zona superior. Des-
pués de la tercera cura con sistema VAC, el exudado 
es casi nulo y hay crecimiento de tejido epitelial.
	 Se retira el VAC el 14/6/2017 después de la 5ª 
cura, y se decide aplicar colágeno en polvo hasta ci-
catrización el 13 /7/2017. (Fig. 11)

                                                               
DISCUSIÓN

	 En definitiva, la aplicación y seguimiento de la te-
rapia del V.A.C. rural en 2 casos clínicos en ningún 

Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 8 Fig. 9

Fig. 11Fig. 10
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caso suponen una muestra representativa de la que 
se pueda extraer unos resultados que tengan susten-
to estadístico. A pesar de esta circunstancia, no deja-
remos de destacar:
	 1. El fomento, la creatividad y desarrollo de una 
terapia V.A.C rural alternativa, con el material y presu-
puesto al alcance de un servicio de atención primaria, 
consiguiendo un coste-efectividad muy satisfactorio. 	
	 2. La inclusión de la terapia V.A.C rural, como téc-
nica complementaria en el tratamiento de futuros 
casos de heridas con evolución tórpida, que puedan 
presentarse en nuestro servicio.
	 3. Favorecer el confort de los pacientes, evitando 
la derivación hospitalaria que hubiera supuesto ma-
yor coste sanitario y mayor riesgo de infección noso-
comial y deterioro cognitivo. 
	 4. La constatación de que el servicio de atención 
primaria es el ideal para el seguimiento y continuidad 
de los cuidados, con una revisión periódica y efectis-
ta del mismo.
	 5. Elaboración de nuevas estrategias de afronta-
miento ante heridas complejas, que ha supuesto un 
mayor desarrollo personal y profesional, además de 
una mejora, en la comunicación e interacción entre el 
equipo interdisciplinar. 
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Enfermeras para el Mundo:
iniciativa solidaria del Consejo General 
de Enfermería de España
	 Enfermeras Para el Mundo se 
constituyó en 1996 en el seno 
de la Fundación Salud y Socie-
dad, actualmente denominada 
Fundación Iberoamericana de 
Ciencias Sociales y de la Salud 
(FICSSALUD), que está clasificada 
como Fundación Benéfico - Asis-
tencial por Orden Ministerial del 
15/03/1995, carece de ánimo de 
lucro, y su ámbito de actuación es 
nacional e internacional. 

	 Los objetivos fundamentales 
de Enfermeras Para el Mundo han 
sido desde entonces:

	 • Poner en marcha acciones y 
proyectos de cooperación para 
contribuir a cambiar las condicio-
nes de exclusión que afectan a 
poblaciones de países empobre-
cidos de modo que se favorezca 
su ejercicio de los derechos hu-
manos, especialmente el de la 
Salud, promoviendo iniciativas de 
la profesión enfermera a través de 
estrategias de formación y edu-

	 Las acciones de Enfermeras 
Para el Mundo se plasman en pro-
yectos de cooperación en países 
en vías de desarrollo, proyectos 
de educación y sensibilización 
en España, diseño y realización 
de experiencias de voluntariado 
nacional e internacional para la 
Enfermería, y proyectos de inclu-
sión social con atención y apoyo 
a sectores marginados o en riesgo 
de exclusión de la sociedad espa-
ñola. 

cación, e incidiendo en los deter-
minantes de la salud como instru-
mento para contribuir a resolver 
la inequidad en salud, erradicar la 
pobreza y ayudar a conseguir un 
mayor y mejor desarrollo huma-
no.
	 • Facilitar a la Enfermería es-
pañola espacios de voluntariado 
y colaboración nacionales e inter-
nacionales, a través de la partici-
pación en proyectos y actividades 
encaminados a mejorar las condi-
ciones de salud y de vida de los 
colectivos más desfavorecidos de 
nuestro mundo.
	 • Informar y concienciar a la so-
ciedad española sobre la injusticia 
que supone la desigualdad y las 
graves consecuencias que conlle-
va, favoreciendo espacios de re-
flexión para el cambio.
	 • Contribuir a mejorar la situa-
ción de sectores excluidos de la 
sociedad española con el fin de 
lograr su adecuada integración.
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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 
teórica, (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.
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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 o correo electróni-
co.

	 - Contenidos de la segunda página: En la segun-
da 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 nu-
merarse correlativamente y señalarse en el texto 
mediante un claudator y su correspondiente nu-
meración. 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: facto-
res 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.  
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En: Director /Recopilador del libro. Título del li-
bro. 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 
títulos y leyendas, se podrán incluir en el texto en la 
versión de procesador de textos. En caso de figuras 
especiales que requieran un programa informático de 
gráficos específico, se enviarán en archivo aparte y en 
papel aparte que permita una buena 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 re-
fieren las tablas/figuras correspondientes. En el texto 
se debe marcar el lugar o lugares donde se deben in-
sertar. Si el gráfico ha sido generado por ordenador, 
deben acompañarse los correspondientes archivos en 
disco, especificando el programa de gráficos emplea-
do.

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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III JORNADAS DE ENFERMERÍA 
DE SALUD MENTAL DE BIZKAIA
Vizcaya, 30 de enero, 2020
http://www.aeesme.org/destacados

XXIV JORNADAS INTERNACIONALES 
DE NUTRICIÓN PRÁCTICA
Madrid, 12 y 13 de febrero de 2020
https://www.nutricionpractica.org

II JORNADAS DE ACTUALIZACIÓN 
EN FIBRILACIÓN AURICULAR
Barcelona, 21 de febrero, 2020
www.aulavhebron.net/aula

VII CONGRESO INTERNACIONAL 
VIRTUAL IBEROAMERICANO 
DE ENFERMERÍA 2020
4-11 de marzo, 2020
https://www.campusfunciden.com/vii-congreso-
internacional-virtual-iberoamericano-de-enferme-
ria-2020/

15 CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA QUIRÚRGICA
Burgos, 25-27 de marzo, 2020
https://15enfermeriaquirurgica.com

XXXVII CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA DE SALUD MENTAL
Pamplona, 1-3 de abril, 2020
https://www.aeesme.org

XIX CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA EN TRAUMATOLOGÍA 
Y ORTOPEDIA
Valencia, 15-17de abril, 2020
http://www.aeeto.es/congreso

XXVII CONGRESO NACIONAL 
DE LA SEEGG
Sevilla, 23 y 24 de abril, 2020
https://bocemtium.com/seegg/2020

XIII SIMPOSIO NACIONAL 
SOBRE ÚLCERAS POR PRESIÓN 
Y HERIDAS CRÓNICAS
Organiza GENEAUPP
Toledo, 27-29 de mayo, 2020
https://bocemtium.com/gneaupp/2020/

XX CONGRESO NACIONAL 
DE MATRONAS DE LA ASOCIACIÓN 
ESPAÑOLA DE MATRONAS
Alicante, 4-6 de junio, 2020
https://aesmatronas.com/

XLVI CONGRESO NACIONAL DE LA 
SEEIUC III CONGRESO INTERNACIONAL 
IBÉRICO DE ENFERMERÍA INTENSIVA
Málaga, 14-17 de junio, 2020
https://seeiuc.org/congresos

VII REUNIÓN. ESTADO DEL ARTE EN 
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA. 
PRÁCTICA CLÍNICA Y MODELOS 
ORGANIZATIVOS
La Coruña, 26-27 de junio, 2020
https://acoruna-hf.com

Agenda
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