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t Editorial

Urgencias psiquiatricas: Una llamada a la formacion y las habilidades
psicosociales en la enfermeria de urgencias y emergencias.

por Monika Garcia Montes, enfermera y psicéloga.

En los ultimos afios, los servicios de urgencias
hospitalarias han experimentado un aumento notable en
la atencién de casos relacionados con la salud mental,
hecho que estd generando incertidumbre sobre las
competencias de la enfermeria de estos servicios para la
atencién integral de la demanda.

Las wurgencias psiquiatricas incluyen una amplia
variedad de situaciones clinicas, como intentos de
suicidio, ideacion suicida, autolesiones, crisis de ansiedad,
episodios de descompensacién psicética y trastornos del
comportamiento asociados a consumo de sustancias o a
situaciones de violencia.

Este incremento sostenido refleja no solo una mayor
incidencia o visibilizaciéon del malestar psiquico en la
poblacién, sino también una respuesta asistencial que, en
muchas ocasiones, no cuenta con los recursos humanos ni
estructurales adecuados. En este sentido, el personal de
enfermeria que trabaja en servicios de urgencias o en
unidades médicas generales se enfrenta a situaciones
complejas que requieren habilidades especificas en
contencion verbal, manejo de la agitacién, intervencion en
crisis suicidas y acompafiamiento emocional a pacientes y
familias.

Sin embargo, no todas las enfermeras cuentan con una
formacién especifica en salud mental, lo cual puede
dificultar una atencion segura, ética y efectiva.

Diversos estudios sefialan la importancia de incorporar
formacién continuada en intervenciéon en crisis, salud
mental y prevencion del suicidio en los programas de
desarrollo profesional del personal de enfermeria, y no
siempre estd incluido en la oferta postgrado al nivel de
practica que pudiera ser necesario, lo que implica un
esfuerzo personal en la autoformacién y en una practica
“in situ” basada en la experiencia acumulada que no
siempre es la suficiente.

Por otro lado, la atencién psicoldgica especializada aun
no estd plenamente integrada en los servicios de
urgencias hospitalarias ni en los dispositivos
extrahospitalarios de emergencias. La intervencién de
psicélogos clinicos en estos contextos podria mejorar la
valoracion de la situacion emocional del paciente, facilitar
intervenciones breves eficaces y reducir tanto la
medicalizaciéon innecesaria como el riesgo de nuevas
crisis. Ademas, su presencia permitiria trabajar de manera

conjunta con el resto del equipo sanitario, aportando una
mirada psicosocial al proceso asistencial.

Ciertamente, existen equipos complementarios que
dan cobertura en caso de multiples victimas o catéstrofes;
pero no en situaciones cotidianas, que en muchos casos
seria lo conveniente; aunque, sin duda, no debemos
descartar la labor de la enfermera especialista en salud
mental, que es otro comodin sin duda valioso para esta
demanda; pero, la realidad es que las urgencias y
emergencias psiquiatricas requieren de una intervencién
répida y eficaz, que no puede esperar muchas veces a un
recurso mas especializado.

Entre los diagnésticos NANDA-I que manejamos en
servicios de urgencias y emergencias, se encuentran
muchos de los problemas de salud mental que
compartimos con estos profesionales especializados,
como; ansiedad, alteracion del patrén del pensamiento,
trastorno de la identidad personal, depresion, desesperanza,
riesgo de autolesion, o de violencia dirigida a otros, riesgo de
suicidio, deterioro de la interaccion social, deterioro de la
comunicacion verbal... entre otros. La terapéutica enfermera
de urgencias y emergencias debe integrarse en la atencion
inicial de estos pacientes hasta que pueda estabilizarse y
ya ser derivados a los especialistas en entornos seguros, y
por ello, la inclusién de la salud mental en la formacion de
la enfermeria de urgencias y emergencias es fundamental.

En conclusién, la complejidad de las urgencias
psiquiatricas exige una respuesta interdisciplinar. La
formacién del personal de enfermeria en este &mbito en
salud mental y la incorporacién de profesionales
especializados se presentan como medidas clave para
mejorar la calidad de la atencion en situaciones de crisis,
favorecer la humanizacién del trato y reducir el riesgo de
cronicidad y reingresos.

Por ultimo, me gustaria invitaros a participar en el
proximo congreso de la sociedad espariola de urgencias y
emergencias en Octubre de este afio.

XXXI Congreso Nacional - V Congreso virtual
SEEUE - Toledo 22-23-24 octubre 2025

Taller de habilidades psicosociales.
Instructores: Monica Garcia y Francisco José Celada

(ambos enfermeros y psicdlogos), en el que se
desarrcllara una sesion eminentemente practica
reladonada con la atencién al suicidio en las urgencias
y emergencias
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Presentacién de trabajos cientificos

*TRABAJO DE INVESTIGACION: investigacion aplicada, documental, de campo,
exploratoria, descriptiva, experimental..

*EXPERIENCIA CLINICA: caso clinico, practica clinica en una situacion
especial, historia de vida.

* APLICACION TECNOLOGICA: Innovacién, disefio, desarrollo y/o aplicacién de

nuevas tecnologias sanitarias, TICs (tecnologias de la informacién y
comunicacion), desarrollo de sistemas informaticos, redes sociales
aplicadas a la asistencia, telemedicina.

* PROCEDIMIENTOS/PROTOCOLOS: Implementacién de procedimientos y
protocolos, guia clinica, programas de intervenciéon, calidad, seguridad del
paciente, trabajo en equipo...

Premio a la mejor comunicacion oral, al
mejor poster cientificoy a la mejor
metodologia de investigacion,

avde Enfery,
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promocionados por el
Colegio de Enfermeriade Toledo.
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Nuestros representantes

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE ENFEMERIA DE ESPANA

El Consejo General de Enfermeria de Espariia es la entidad que
representa y coordina a todos los Colegios Oficiales de Enfermeria
en Espariia, tanto a nivel nacional como internacional. Es una
corporacion de derecho publico con personalidad juridica propia,

encargada de regular el ejercicio de la profesion enfermera y

Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espafa

La profesion enfermera en Espafia se articula
como un ecosistema de representacion multiple en
varios niveles con finalidades complementarias:

v' Regulacion y ordenacion
(colegios y su consejo general).

profesional

Representacién laboral (sindicatos).

Gobernanza académica (redes
universitarias),
v' Proyeccion internacional y europea

(federaciones y foros de politica sanitaria).

Entender cémo se coordinan estos actores
permite situar la voz de la enfermeria en la toma de
decisiones sobre practica clinica, formacién, carrera
profesional y politicas publicas; pero, sin duda, es
fundamental conocer quien representa a la
enfermeria en Espafia, desde el punto de vista de la
regulacion y la intermediacion, y esta mision recae
en la Organizacion Colegial de Enfermeria y
concretamente en el representante oficial de la
misma; el Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espaiia.

Organizacion Colegial de Enfermeria de
Espana

Las organizaciones colegiales profesionales, son
juridicamente instituciones representante oficiales
de un colectivo profesional y a la que hay que tener
en cuenta en cualquiera de los aspectos y ambitos
que afecte a la profesion de forma real o potencial,
asi como en aquellos en los que pueda verse
comprometida o afectada de forma directa o

defender los intereses de los pacientes y profesionales. .

indirecta en su ejercicio o su desarrollo
profesionales.

De acuerdo a lo que insta el articulo 36 de la
Constitucién Espafiola con relacion al ejercicio
profesional, los Colegios Profesionales y la Ley de
Colegios Profesionales (Ley n°2/1974, de 13 de febrero,
en su actual redaccion tras la Ley 7/1997, de 14 de
abril), estas instituciones oficiales deben, aprobar y
establecer los estatutos que rigen la organizacion
colegial, incluyendo los derechos y deberes de los
colegiados, y establece las bases para la regulacion
de la practica incluyendo aspectos como la
colegiacién obligatoria y los principios éticos que
deben regir las actuaciones de los profesionales en
el ejercicio de su profesién (marco deontolédgico).

Con relacion a la profesion enfermera, los
Colegios Profesionales de
corporaciones de derecho publico, amparadas por
la Ley y reconocidas por el Estado y las
Comunidades Auténomas, en el ambito de sus
respectivas competencias, con personalidad
juridica propia y plena capacidad para el
cumplimiento de sus fines.

Enfermeria son

La Organizacién Colegial de Enfermeria integra
tres niveles: 52 colegios provinciales, 17
consejos autonomicos y el Consejo General de
Colegios Oficiales de Enfermeria (CGE) como
organo superior de representacion y
coordinacién.

Se denominaran Colegios Oficiales de
Enfermeria de la delimitacion que corresponda a su

CiberRevista Afio XXVI; numero 75, julio-agosto 2025, pg. 6-9



Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia

ambito territorial que podran elaboraran sus propios
Estatutos  particulares  para  regular su
funcionamiento, con arreglo a las disposiciones de
la Ley estatal de colegios profesionales: ley 2/1974,
de 13 de febrero (Ultima actualizacién publicada el
02/08/2024:https./ /www.boe.es/eli/es/[/1974/02/
13/2/con vy a la legislacién autonomica sobre la
materia. Los Estatutos de cada Colegio provincial o
cada Consejo autondmico, una vez aprobados, se
notificaran al Consejo General; estos deben respetar
lo dictado en los Estatutos Generales de la
Organizacién Colegial de Enfermeria de Espafia.
Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el
que se aprueban los Estatutos generales de la
Organizacion Colegial de Enfermeria de Espara.
https:/ /www.boe.es/eli/es/rd/2001/11/08/1231/con
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Los Colegios profesionales, ejercen funciones de
colegiacion, visado, formacién continuada vy
defensa  profesional; el CGE coordina
posicionamientos, emite informes y canaliza la voz
de la enfermeria espafiola en foros nacionales y
€uropeos.

Es importante sefialar que, en Espafa, la
habilitaciéon para ejercer como profesional de
enfermeria la da la colegiacién oficial, tanto en el
sector publico como privado (Art° 5y 7 del RD Real
Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre)

Estardn habilitados para ejercer los actos propios
de la profesion de enfermeria, en cualquiera de
las modalidades o formas juridicas publicas o
privadas de relacion de servicios profesionales,
unicamente quienes se hallen inscritos en el
Colegio Oficial de Enfermeria del dmbito
territorial ~ correspondiente,  cumplan  la
legislacion profesional vigente y no se encuentren
suspendidos, separados o inhabilitados por
resolucion corporativa o judicial, situacion que se
acreditard mediante certificacion profesional

expedida por el Organo correspondiente.
Articulo 5 - 7. Habilitacion profesional

De acuerdo con la legalidad vigente, los Colegios
profesionales pueden adquirir, vender, enajenar,
poseer, reivindicar, permutar, gravar toda clase
de bienes y derechos, celebrar contratos, obligarse
y ejercitar acciones e interponer recursos en todas
las vias y jurisdicciones para el cumplimiento de
sus fines (art° 1 RD Real Decreto 1231/2001,
de 8 de noviembre)

Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espaiia.

El Consejo General de Enfermeria (CGE) es una
organizacion profesional con mas 100 afios de
historia, referente para la profesiéon de enfermeria y
es el organo superior de representacion y
coordinacion de los colegios de enfermeria
(200.000 colegiados en Espafia), y fija funciones
como la regulacion de la profesion, defensa de la
deontologia, la ordenacion del ejercicio, la
coordinacién colegial y la representacion ante
administraciones 'y  foros nacionales e
internacionales.

El marco legal vigente, es el Real Decreto
1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se
aprueban los Estatutos generales de la Organizaciéon
Colegial de Enfermeria de Espaifia, en los cuales se
recogen no solo la estructura corporativa, con los
nuevos organos del Consejo General y sus
competencias, sino también los denominados
principios bésicos del ejercicio de la profesion de
Enfermeria y la ordenacién profesional de la misma.

Por lo tanto, el CGE es el érgano integrador de
los profesionales de enfermeria a los que aglutina en
un grupo comprometido con la salud y el bienestar
de los ciudadanos. Con este fin promueve el avance
del ejercicio de la enfermeria hacia la calidad y la
excelencia profesional, basados en criterios de
ética, evidencia cientifica, autonomia 'y
responsabilidad profesional.

Ademas de ser el érgano representativo de los
Colegios Provinciales, el Consejo General tiene la
potestad de representar al conjunto de la profesion
tanto en el orden internacional como el nacional con
el fin de contribuir al fortalecimiento del estatus y la
préctica de la profesién de enfermeria y representar
y defender los intereses de los enfermeros en
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Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia

Esparia, y de forma global, en los paises con los que
mantiene relaciones internacionales.

El Consejo General de Enfermeria es una
institucién fundamental para el avance vy
fortalecimiento de la profesion, contribuyendo a la
mejora de la atencién sanitaria y al desarrollo
profesional de las enfermeras.

De acuerdo con dicha normativa, corresponde
al Consejo General de Enfermeria:

¢ Ordenar en el ambito de su competencia y de
acuerdo con la Constitucion y las Leyes el
gjercicio de la profesion de Enfermeria.

d Representar con caracter exclusivo a la profesion
de Enfermeria en los ambitos nacional e
internacional.

¢ Defender y proteger los intereses de los
profesionales y de la Enfermeria, ejerciendo la
potestad disciplinaria y resolviendo los recursos
que procedan.

Las funciones que tiene el CGE son:

e Representacion y coordinacion: El CGE
representa a la profesion enfermera a nivel
nacional e internacional, coordinando la
actividad de los colegios de enfermeria.

e Ordenacion profesional: Regula el ejercicio
profesional de acuerdo con la legislacién
vigente, estableciendo normas y criterios para
garantizar la calidad de la atencién.

e Defensa de intereses: Protege los intereses

tanto de los pacientes como de los
profesionales, velando por sus derechos y
seguridad.

e Desarrollo profesional: Impulsa el
crecimiento de la profesion a través de
iniciativas como becas de investigacion,
formacion continuada y digitalizacién de los
colegios.

e Promocion de la investigacion: Destina
recursos a la investigaciéon en enfermeria,
fomentando la produccion de conocimiento
cientifico y la mejora de la practica clinica.

e Formacion continuada: Ofrece programas de
formaciéon para enfermeras, asegurando la
actualizaciéon de conocimientos y habilidades.

e Digitalizacion de los colegios: Apoya la
modernizaciéon de los colegios de enfermeria,

promoviendo la digitalizacién de sus procesos y
servicios.

¢ Resoluciones sobre competencias: El CGE

desarrolla y publica resoluciones sobre las
competencias enfermeras en diferentes
ambitos, estableciendo guias de actuacién
basadas en la evidencia cientifica.

Funciones principales del CGE

Ordenacion profesional.
Control deontoldgico.
Potestad disciplinaria.
Representacion institucional.

Coordinacion de la red colegial.

$ ¢ 4 ¢ & 0

Relaciones internacionales en nombre.

Los organos de representacion del Consejo
General de Enfermeria de Espafia son: la Asamblea
General, el Pleno, la Comision Ejecutiva, la
Comision Permanente y el Consejo
Interautonémico.

e Asamblea General: Es el 6rgano supremo de
representacion y toma de decisiones del
Consejo General.

o Pleno: Organo colegiado que participa en la
toma de decisiones y la representacion del
Consejo.

o Comision Ejecutiva: Encargada de la gestion
ordinaria y representacion ejecutiva.

e Comision Permanente: Un 6rgano dentro de
la Comisién Ejecutiva que asiste al presidente
en la gestién diaria.

e Consejo Interautonémico: Un organo
consultivo y de asesoramiento integrado por
los presidentes de los Consejos Autonémicos
y miembros de la Comisién Ejecutiva.

ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMER{A

\
A
CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS CONSEJOS
ENFERMERIA PROVINCIALES AUTONOMICOS

By ®

-

https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/org
anos-de-gobierno/estructura-gobierno
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Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia

Comision ejecutiva del CGE, a fecha 25 de junio de
2025:

N Presidente:
Dr. Florentino Pérez Raya.

N Vicepresidenta I:
Dra. Raquel Rodriguez Llanos.

N Vicepresider}te II:
Dr. Jose Angel Rodriguez Go6mez

N Vicepresidente III:
Dr. Jose Luis Cobos Serrano

N Secretario General:
Dr. Diego Ayuso Murillo.

N Vicesecretaria General:
Diia. Hosanna Parra Vinds

N Tesorera:
Diia. M? del Mar Garcia Martin.

N Vicetesorera:
Diia. Montserrat Angulo Perea.

\ﬁﬁ https://www.consejogeneralenfermeria.org/instituci
onal/organos-de-gobierno/estructura-gobierno

El CGE, representa a la Enfermeria Espafiola en
las  diferentes instituciones internacionales,
integrdndose como miembro de las mismas, como
es el caso del European Federation of Nurses
Associations (EFN), organizacion profesional que
reune a las asociaciones nacionales de enfermeras
de los Estados miembros de la UE y paises del
entorno del Consejo de Europa.

Actua como interlocutora de la profesién ante
instituciones europeas (Comision, Parlamento,
Consejo) en materias como directivas profesionales,
marcos de cualificaciones, seguridad del paciente o
dotacién de personal.

Asimismo, el CGE es miembro del Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE/ICN) que es la
federacién mundial de asociaciones nacionales de
enfermeras (mas de 130), considerada “la voz”
global de la profesiéon. Aborda politicas sanitarias,
sociales, educativas y econdmicas, emite
declaraciones de posicién, lidera campafias (p. €j.,
Dia Internacional de la Enfermera) y participa en
foros OMS/ONU. En el CIE no hay afiliacion
individual: cada pais participa a través de su
asociacion nacional;

*Al cierre de esta edicion, tenemos el placer de
informar que D. Jose Luis Cobos Serrano,
vicepresidente Il del CGE, ha sido nombrado
presidente del CIE, al que damos la enhorabuena
y deseamos que se cumplan las expectativas
planteadas.

Respaldo del CGE a los profesionales y
asociaciones enfermeras.

Son multiples las actividades en las que el CGE
muestra su apoyo y respaldo a las diferentes
asociaciones y sociedades cientificas la ayuda
especifica para el desarrollo de Congresos, Jornadas y
otras actividades de difusién; pero, sobre todo
destacamos, la importante labor de nuestro
representantes, en la promociéon de premios y
reconocimientos en el avance de la profesién a través
de diversos premios, comolos Premios de
Investigacion, galardones que apoyan el desarrollo
de proyectos de investigaciéon innovadores y la
realizacién de tesis doctorales, fomentando asi la
practica basada en la evidencia y la mejora continua
de los cuidados enfermeros.

También los Premios Nacionales de Enfermeria
que reconocen la labor de enfermeras y enfermeros
destacados en diferentes &mbitos, asi como a las
direcciones de enfermeria que demuestran una
excelente gestion de equipos y recursos, lo que
impulsa la mejora de los servicios sanitarios.

De especial interés los Premios Periodisticos
Isabel Zendal sobre la difusién en los medios de
comunicaciéon, aumentando el conocimiento social
sobre la labor de los enfermeros y su impacto en la
salud de la poblacién.

sensibilidad el  Concurso
FotoEnfermeria, en el que da visibilidad a la practica

Con mucha

diaria de las enfermeras y enfermeros, permitiendo
una vision real de la profesion y la difusién de su
importancia tanto entre los profesionales como para
el publico en general.

Estas significativas dotaciones, fomentan un
desarrollo e innovacién palpable, en la que la
visibilidad y el compromiso, estd permitiendo una
mayor presencia y liderazgo en la toma de decisiones
al respecto de la salud de las personas, que es sin duda
la principal razén de ser de esta profesion.

iGracias CGE, por esta labor encomiable!
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Resumen

Las enfermedades raras representan un reto creciente para los sistemas de salud por su baja prevalencia y alta
complejidad. La miopatia nemalinica es una de estas patologias, caracterizada por mutaciones genéticas que afectan
a la contracciéon muscular y generan debilidad, hipotonia, anomalias faciales y complicaciones respiratorias graves,
especialmente en nifios. Su atencion demanda un enfoque multidisciplinario y cuidados intensivos, mayormente en
el hogar, donde los cuidadores no siempre cuentan con formacién adecuada.

Objetivos: visibilizar el rol de la enfermera de urgencias en la atencién integral de nifios con miopatia nemalinica.
Los objetivos especificos fueron: 1) analizar las competencias necesarias del personal enfermero, 2) identificar
barreras en su préctica, 3) describir su funcién como educadora sanitaria y 4) proponer estrategias para mejorar la
continuidad asistencial.

Metodologia: Se adoptd un enfoque cualitativo-descriptivo basado en la consulta de la literatura cientifica y
normativa, con triangulacién de fuentes y andlisis critico desde un paradigma interpretativo. Se estructuré en torno
a ejes como la practica clinica, la educacion en el hogar, la coordinacion interprofesional y la humanizacion del
cuidado.

Resultados: La enfermera de urgencias desempefia un papel clave tanto en la atencién clinica, como en el apoyo
emocional y educativo a las familias. En contextos de alta incertidumbre, su juicio clinico y habilidades comunicativas
son fundamentales. Los desafios principales incluyen la falta de formacién especifica, la carencia de guias clinicas y
la sobrecarga asistencial. Como educadora, la enfermera refuerza el aprendizaje de cuidados complejos domiciliarios
y fomenta la autonomia familiar. La coordinacién entre niveles asistenciales es crucial, destacandose el papel de la
enfermera gestora de casos y comunitaria.

Conclusiones: El cuidado de nifios con esta enfermedad en urgencias exige una enfermeria critica, formada y
humanizada. Reforzar su rol mediante protocolos, la formaciéon continua y los modelos de coordinaciéon pueden
mejorar la atencién y calidad de vida de los pacientes y sus familias.
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Pediatric emergencies in the face of nemaline myopathy: challenges and
strategies of nursing care

Title

Key Words nursing, nemaline myopathy, emergency services, children

Summary

Rare diseases represent a growing challenge for health systems due to their low prevalence and high complexity.
Nemaline myopathy is one of these pathologies, characterized by genetic mutations that affect muscle contraction
and generate weakness, hypotonia, facial abnormalities and severe respiratory complications, especially in children.
Their care demands a multidisciplinary approach and intensive care, mostly at home, where caregivers do not always
have adequate training. Objectives: To make visible the role of the emergency nurse in the comprehensive care of
children with nemaline myopathy. The specific objectives were: 1) to analyze the necessary competencies of nursing
personnel, 2) to identify barriers in their practice, 3) to describe their role as health educators and 4) to propose
strategies to improve continuity of care. Methodology: A qualitative-descriptive approach was adopted based on
the consultation of scientific and normative literature, with triangulation of sources and critical analysis from an
interpretative paradigm. It was structured around axes such as clinical practice, home education, interprofessional
coordination and humanization of care. Results: The emergency nurse plays a key role both in clinical care and in
emotional and educational support to families. In contexts of high uncertainty, their clinical judgment and
communication skills are critical. The main challenges include the lack of specific training, the lack of clinical
guidelines and the overload of care. As an educator, the nurse reinforces the learning of complex home care and
promotes family autonomy. Coordination between levels of care is crucial, highlighting the role of the nurse case
manager and community nurse. Conclusions: The care of children with this disease in the emergency department
requires critical, trained and humanized nursing. Reinforcing their role through protocols, continuous training and
coordination models can improve the care and quality of life of patients and their families.

Introduccion

En las ultimas décadas, las enfermedades raras (ER)
han emergido como un desafio critico para los sistemas
de salud, por su baja prevalencia y elevada complejidad
clinica y social. En conjunto, estas patologias afectan a
entre 27 y 36 millones de personas en la Unién Europea,
y su abordaje exige una atencién sanitaria altamente
especializada, coordinada y centrada en la persona (1). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) promueve
estrategias nacionales para mejorar el diagnostico y
tratamiento de las ER. En Espaiia, la Estrategia del Sistema
Nacional de Salud busca mejorar la atenciéon y la calidad
de vida de las personas afectadas, con el apoyo de centros
de investigacién y unidades especializadas; como del
Instituto de Investigacién de ER del Instituto de Salud
Carlos 111, el Centro de Investigacion Biomédica en Red
de ER y los Centros, Servicios o Unidades de Referencia

2).

La miopatia nemalinica (MN) es un caso representativo
de este grupo de enfermedades. Genéticamente, es una
enfermedad heterogénea, con patrones de herencia
autosémicos dominantes y recesivos. Se han identificado

mutaciones en al menos 12 genes, entre los que destacan
NEBy ACTA1, que codifican proteinas sarcoméricas como
la nebulina y la a-actina (3,4).

Estas mutaciones alteran la arquitectura sarcomérica,
lo que afecta la contraccién muscular y producen las
caracteristicas clinicas (5,6).

Los sintomas de la mayoria de las presentaciones
clinicas de la MN incluyen debilidad muscular, tanto
proximal como generalizada, a menudo acompafiada de
retraso en el desarrollo motor y anomalias faciales, como
un rostro alargado con escasa expresividad, con el labio
superior en forma de V invertida y paladar ojival. La
hipotonia congénita y los problemas respiratorios son
comunes en las formas tempranas de la enfermedad,
mientras que las formas maés tardias suelen manifestarse
con trastornos de la marcha como primer signo. Las
infecciones respiratorias son relativamente frecuentes y
representan el principal problema de salud, especialmente
durante los episodios agudos,
potencialmente mortales (7).

donde pueden ser
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Fisiopatologia de la Miopatia Nemalinica
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Estos sintomas convierten a los pacientes pediatricos
con MN en usuarios frecuentes de los servicios de
urgencias y de cuidados intensivos, especialmente durante
episodios de descompensacién o infecciéon respiratoria
aguda (8). El manejo de la NM requiere un enfoque
multidisciplinario para mejorar la calidad de vida de los
nifios, dado que no existe un tratamiento curativo; las
intervenciones terapéuticas estdn dirigidas a reducir
complicaciones, mejorar la funcién motora y respiratoria,
y proporcionar apoyo nutricional y psicolégico a los
pacientes y sus familias (9). La mayor parte de su atencién
se realiza en el hogar, donde los familiares, especialmente
los padres, realizan tareas complejas relacionadas con la
ventilacion mecénica, la alimentaciéon enteral y la
fisioterapia respiratoria, a menudo sin capacitacién formal
(10,11) (Ver tabla 1).

Este cuidado diario implica el desarrollo de estrategias
que suelen ser complejas, motivo por el cual es esencial la
educacién y el apoyo continuo de equipos de salud
especializados (9).

Tabla 1. Atencion domiciliaria a nifios con MN (10,11)

Areade Intervencion Intervenciones Recomendadas Objetivo Clinico

* Monitorizacion pulmonar desde el

El pronostico de los nifios con MN depende de la
gravedad de la enfermedad, el subtipo genético y la
presencia de  complicaciones  respiratorias o
musculoesqueléticas variando la esperanza de vida desde
dias o meses hasta una du racién casi normal (12). Las
causas de mortalidad maés frecuentes son la septicemia, la
insuficiencia respiratoria, la parada cardiorrespiratoria, las
infecciones o la lesion cerebral hipdxico-isquémica.
Ademas de los factores relacionados con los servicios de
salud, la atencién proporcionada por las familias juega un
papel fundamental en la evolucién de la enfermedad, ya
que influye en la calidad de los cuidados, la adherencia a
las terapias y la prevencion de complicaciones (8).
Simplificando la clasificacion propuesta por Sewry et al.
(13), se reconocen diferentes fenotipos cuyos pronosticos
se describen en grave, intermedia o leve, que mantienen
una relacién con los manifestaciones clinicas y las

atenciones que precisan los nifios (Ver tabla 2)

Tabla 2. Prondstico de la enfermedad segun la gravedad propuesta por Sewry et al. (13)

Formaclinica Manifestaciones clinicas

* Hipotonia severa.

¢ Debilidad muscular
extrema.

Forma
congénita

grave  Disneadesde el

nacimiento.

¢ Debilidad moderada.
® Retraso motor.

¢ Deambulaciéncon

dificultades.
Forma
intermedia  Fatigaydebilidad

muscular.

& Complicaciones
respiratoriasy
escaliosis.

¢ Sintomas desde la
infanciao

FrnlEma adolescencia.

deiniciotardio o progresion lenta, con

debilidady fatiga
muscular.

Pronéstico

Supervivencia
variable.

Alta mortalidad
temprana por
insuficiencia
respiratoria.

¢ Curso progresivo.

* Requiere
seguimientoclinico
continuo.

Mantiene
independencia
funcional con
adaptaciones.

Justificacién y Objetivos

Cuidados

* Manejo de ventilaciony
Fisioterapia respiratoria.

® Implicacién familiar
determinante para prolongar
la supervivenciay mejorar la
calidad devida.

* Apoyofamiliar esencialen
fisioterapia.

* Dispositivos de movilidady
nutricion.

* Mejora funcionalidad y retrasa
progresion.

Monitorizacion pulmonary
estrategias de rehabilitacion.
Prevencién de complicacionesy
mejora de calidad de vida.

diagnostico.
Soporte respiratorio  * Ventilacion mecénica si es necesario. Prevenirinfeccionesy
mantener la funcidn pulmonar,
# Dispositivos detos asistida.
« Fisioterapiarespiratoria.
Rehabilitaciony « Fisioterapia musculoesquelética. Mejorar a movlidad,preveni
fisioterapia + Uso de értesis y dispositivos de apoyo. contracturas y evitaratrofia
L muscular.
» Programas de gjerciciofisico adaptado.
Manejoortopédico  # Vigilancia ortopédica. Tratary prevenir deformidades
como escoliosisy contracturas
+ Cirugiaen casos graves. articulares.
R # Valoracion por nutricionistasy logopedas.  Garantizar una nutricion
» Soporte mediante gastrostomiasi hay adecu afﬁgyprevemr la
desnutricion.

Atencion psicologicay
social

disfunciénbulbar.
* Apoyo emocional a las familias.

# Promocion de lainclusion socialy
educativa.

Abordar el impacto emocional y
social de laenfermedad en
pacientesy familiares.

La atencién en urgencias a pacientes MN, exige una
respuesta sanitaria especializada. En este contexto, la
enfermera de urgencias desempefia un papel crucial en la
estabilizaciéon clinica, el manejo técnico avanzado, la
humanizacién del cuidado y la coordinacion asistencial;
por tanto, el objetivo general del siguiente trabajo fue
visibilizar el rol de la enfermera de urgencias en la
atencién integral a nifios con MN; a su vez de forma
especifica se plantaron 4 objetivos:

1) analizar la competencias de la enfermera de
urgencias en la atencién a pacientes con MN,
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2) identificar desafios y barreras que enfrentan las
enfermeras ante este tipo de urgencias,

3) describir el rol de la enfermera como educadora en
el domicilio en el abordaje de las urgencias,

4) plantear estrategias en la continuidad asistencial y la

coordinacion interprofesional entre niveles de

atencion.
Material y Método

La metodologia empleada combiné un enfoque
cualitativo-descriptivo con una logica de andlisis critico,
sustentado en el paradigma interpretativo.

El trabajo se desarrolldo a partir de la consulta de
literatura cientifica especializada y normativa, organizada
mediante un proceso de triangulacién de fuentes
relevantes, incluyendo documentos técnicos, estudios
originales, guias clinicas y evidencia contextual, lo que
permitié abordar el fenémeno desde una perspectiva
amplia y fundamentada.

Con el objetivo de comprender la complejidad que
implica la atencién urgente a nifios con MN, este trabajo
explora distintas dimensiones del quehacer enfermero. A
lo largo de los siguientes apartados, se analizan los
ambitos en los que se expresa su protagonismo
profesional: desde la asistencia directa en situaciones
criticas, hasta los desafios estructurales del sistema
sanitario, el acompafiamiento a las familias en el cuidado
domiciliario de alta complejidad, y el papel articulador de
la enfermera en la continuidad asistencial entre niveles.
Cada uno de estos ejes permite visibilizar no solo las
competencias técnicas que demanda la atencién a la MN,
sino también las competencias relacionales, educativas y
organizativas que sustentan un cuidado integral, seguro y
humanizado

Resultados
*Competencia enfermera ante urgencias en la MN

La enfermera de urgencias suele asumir un rol clave
en la atencion clinica y el apoyo emocional. Durante los
episodios criticos de MN, es frecuente que los pacientes
presenten insuficiencia respiratoria aguda, debilidad
muscular extrema o infecciones potencialmente mortales.
En estos contextos, el personal de enfermeria de urgencias
asume responsabilidades cruciales: identificacion precoz
de signos de deterioro respiratorio, manejo de dispositivos
de oxigenoterapia,

estabilizacién  hemodinamica,

aspiracion de secreciones o asistencia en situaciones de
paro cardiorrespiratorio (14,15).

Imagen1:  Miopatia Nemalinica por mutacién del gen ACTAL.
Imagenes axiales potenciadas en T1 a nivel de los muslos (a) y
piernas (b), que muestran multiples focos de infiltracion grasa en
musculos de muslos y piernas, destacando un mayor compromiso
de sartorios y compartimento anterior de las piernas (flechas).

Referencia bibliografica:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
93082015000400005&Ing=es.

Mas alla de las habilidades
incertidumbre que rodea la atencién de pacientes con ER

clinicas, la alta
en los servicios de urgencias exige competencias
comunicativas avanzadas por parte de la enfermera. El
contacto con familias habitualmente angustiadas, tras
experiencias previas de atencién, demanda un rol de
mediadora, acompafiante y escucha activa. Ciurria et al.,
en su estudio con cuidadores de nifios con enfermedades
complejas destac6 que buscan en los
profesionales comprension y apoyo emocional, lo que

cronicas

realza la labor humanizadora del personal de urgencias
(16). Ademas, los padres de nifios con ER subrayan que la
comunicacién transparente, empdtica y continuamente
disponible es la base de la confianza, aliviando la tension
familiar en situaciones criticas (17). Asi, la enfermera de
urgencias no solo presta cuidados, sino que se constituye
como la primera figura de referencia ante el sufrimiento
de la infancia y la angustia de sus cuidadores (18).

Ademas, muchas de estas situaciones de emergencia
se originan en el domicilio, tras un deterioro progresivo
atendido inicialmente por las propias familias. Esto
refuerza la necesidad de una enfermeria de urgencias
preparada para una respuesta inmediata (19).

Su capacidad para establecer un triage sensible,
evaluar signos de alarma y coordinar rapidamente con el
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transporte prehospitalario y unidades especializadas es
esencial para garantizar una atencion precoz y efectiva. Un
retraso en la identificacién y derivaciéon podria tener
efectos muy perjudiciales, especialmente en cuadros de
insuficiencia respiratoria aguda, donde la intervencién
temprana incrementa directamente la supervivencia
(20,21).

*Desafios y barreras en la atencion en los servicios de
urgencias

La atencién a nifios con MN en los servicios de
urgencias representa un desafio a diferentes niveles,
relacionados con los conocimientos, formacion,
protocolos y guias clinicas necesarias para atender a los

nifios con MN.

Imagen2: Paciente de miopatia nemalinica. Imagen autorizada

para este articulo.

Una de las principales dificultades en la atencion
urgente de nifios con miopatia MN es la falta de
conocimientos para identificar signos de alarma no
convencionales, que muchas veces no se reflejan en las
constantes vitales, sino en indicadores mas sutiles como
alteraciones en el patrén respiratorio, la expresion facial o
el tono muscular. La deteccion de estos signos requiere no
solo una observacion clinica aguda, sino también una
escucha activa hacia los cuidadores, quienes a menudo
identifican estas variaciones antes que los profesionales,
debido a su conocimiento intimo del paciente (18). La
escasa formacion especifica en ER, como ocurre en el
caso de la MN, representa otra barrera critica. Estudios
previos coinciden en que estas carencias tienen su origen,

en gran parte, en una formaciéon universitaria y de
posgrado que no aborda con suficiente profundidad el
manejo de patologias poco frecuentes, especialmente en
contextos de urgencia (22). Esta falta de preparacién
genera inseguridad entre los profesionales sanitarios,
particularmente en las enfermeras, quienes deben actuar
con rapidez en situaciones clinicas complejas.

Asimismo, la ausencia de protocolos y guias clinicas
adaptadas a estas enfermedades puede conllevar errores
terapéuticos, retrasos en el diagnostico y una dependencia
excesiva del juicio de los padres, quienes asumen un rol
central en la toma de decisiones clinicas ante la falta de
criterios estandarizados. Esta situaciéon no solo impacta
negativamente en la calidad de la atenciéon, sino que
también afecta la salud mental de los cuidadores, al hacer
recaer sobre ellos una responsabilidad excesiva (23). En
consecuencia, los profesionales de enfermeria y medicina
obligados a tomar
decisiones en escenarios de alta incertidumbre, sin

se ven, en muchas ocasiones,

respaldo normativo claro, lo que puede comprometer la
calidad del cuidado e incluso poner en riesgo la seguridad
del paciente (24).

Ademds, la atenciéon a nifios ER en servicios de
urgencias, puede verse agravada por factores del entorno
como la sobrecarga asistencial, la presiéon por reducir los
tiempos de atencioén o la alta rotacion del personal, que
dificultan una valoracién integral de las necesidades del
nifio. La evidencia confirma que la saturacién en urgencias
estd asociada con tasas mayores de errores médicos y
demora en la identificacién de casos criticos (25). A esto
se suma la falta de comunicacién fluida con equipos
especializados, como neurologia, cuidados intensivos o
genética, lo que genera discontinuidad asistencial.

*Educacion sanitaria en el manejo domiciliario de
cuidados complejos

En el contexto de la atencién a nifios con ER como
MN, la enfermera de urgencias asume un papel clave al
encargarse de prestar los cuidados y como educadora
sanitaria de los cuidados informales. Esta labor cobra
especial relevancia en situaciones donde las familias
deben gestionar en el domicilio cuidados altamente
complejos, como la ventilacién mecanica, la aspiracién de
secreciones, el manejo de la traqueostomia o la actuacion
ante crisis respiratorias. De este modo, la formacion
dirigida por enfermeras mejora la competencia, la
seguridad y la autonomia de los cuidadores, reduciendo
complicaciones y reingresos evitables (26).
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Imagen2: Paciente de miopatia nemalinica. Imagen autorizada

para este articulo.

Durante las consultas o reingresos en urgencias, la
enfermera tiene la oportunidad, y la responsabilidad, de
reforzar
hospitalizacion; corregir errores en el manejo domiciliario
y generar confianza en los cuidadores. Esta labor exige
una comunicacion clara, empatica y adaptada al nivel de
cada familia. Ali et al., describen como una parte
significativa de los
emocionalmente atendida ni adecuadamente implicada
durante la atencion en urgencias pediatricas, lo que
evidencia la necesidad de fortalecer las competencias
comunicativas del personal de enfermeria (27). En la
misma linea, Bissonette et al, confirman que las

conocimientos  adquiridos  durante la

cuidadores no se siente

intervenciones estructuradas de comunicacion
enfermera-familia no solo mejoran la satisfaccion de los
cuidadores, sino que también reducen su ansiedad y

favorecen una atencién mas segura y humanizada (28).

Cabe destacar el uso de estrategias activas en la
educacién sanitaria, como la simulacién clinica o el
entrenamiento basado en escenarios reales. Estas
herramientas mejoran significativamente la competencia
de los cuidadores para enfrentar eventos agudos en el
hogar. A su vez, reducen el tiempo de respuesta, aumentan
la precision en la aplicacion de técnicas criticas y
refuerzan la seguridad clinica del entorno domiciliario
(29). En particular, la participacién activa de la enfermera
en la formacion de padres y madres mejora la adherencia
alas pautas y disminuye el numero de reingresos evitables
a urgencias (30).

Por otro lado, herramientas como las “tarjetas de
emergencia” propuestas por el Centro Neuromuscular
Europeo también se integran en este proceso educativo, al
facilitar la transmisién rapida de informacién clinica
esencial durante un episodio urgente. Estas tarjetas
permiten a las enfermeras de urgencias actuar con mayor
seguridad y reducir la incertidumbre clinica frente a
cuadros poco frecuentes, contribuyendo asi a una
atencién mas agil, informada y segura (31).
*Continuidad asistencial y coordinacion

interprofesional en la atencion a nifios con MN

La atencién de estos nifios no puede reducirse a
lo clinicamente prescrito ni a lo que ocurre dentro del
hospital. La enfermera de urgencias se enfrenta a menudo
a escenarios de incertidumbre diagnostica, tiempo
limitado y escasez de recursos. En este contexto, su labor
no solo se centra en la intervenciéon inmediata, sino

también en asegurar la continuidad asistencial,
acompafar emocionalmente a las familias y establecer
puentes con otros niveles del sistema sanitario. Segun la
OMS, asegurar la coordinacién y la continuidad del
cuidado en sistemas fragmentados es esencial para evitar
errores, mejorar la experiencia del paciente y reforzar la
equidad en el acceso (32). Para facilitar este proceso, la
adopcién de herramientas estructuradas como SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendation) en los
traspasos de informacion; entre la enfermera de urgencias,
la gestora de casos o enfermera comunitaria; mejora la

calidad y seguridad del cuidado (33).

2
L

Imagen 3: Paciente de miopatia nemalinica. Autorizacién de
imagen para este articulo.

La literatura cientifica destaca que las enfermeras
comunitarias son figuras esenciales para la continuidad
del cuidado de pacientes con enfermedades crénicas
complejas, ya que actuan como agentes de educacién,
apoyo familiar y rehabilitacién, incluso tras episodios
urgentes (34). Esta vision se aplica de igual forma a los
nifilos con MN, donde la coordinacion entre urgencias y
atencion comunitaria es clave para la deteccién precoz de
complicaciones y para evitar la fragmentacién del
cuidado. Por otro lado, el modelo de enfermera gestora de
casos se presenta como una respuesta coherente a estas
necesidades. Esta figura profesional permite articular
dispositivos sanitarios, recursos comunitarios y saberes
familiares en torno a un mismo objetivo: ofrecer
continuidad y seguridad en los cuidados. La evidencia
incluso en patologias complejas (como la insuficiencia
cardiaca o la diabetes) demuestra que la intervencion de
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una enfermera gestora mejora la calidad de vida, reduce
la sobrecarga del
hospitalizaciones y urgencias innecesarias (35). En el
Walton et al,
desarrollaron un modelo de coordinacién de cuidados que
resalta la importancia de definir roles claros, facilitar
acceso a registros compartidos y organizar encuentros
flexibles (telefénicos, presenciales o digitales) entre
profesionales, el nifio y su familia. Esto permite anticipar
complicaciones, organizar seguimientos estructurados y
activar alarmas tempranas en caso de signos de deterioro,

cuidador y disminuye las

contexto de enfermedades raras,

lo que evita colapsos asistenciales y mejora los tiempos de
respuesta en emergencias (36).

Por el contrario, la ausencia de mecanismos
estructurados de coordinacién entre niveles asistenciales
contribuiria a la fragmentacién del cuidado, con mayor
riesgo de complicaciones clinicas y desproteccién familiar.
Morris et al., evidencian que cuando no se cuenta con una
figura de referencia que articule la atencion, las familias
deben asumir tareas de coordinacion complejas, lo que
genera sobrecarga emocional, demoras diagnodsticas y
discontinuidad terapéutica (37).

Imagen 4. Paciente de miopatia nemalinica. Autorizacion de

imagen para este articulo.

Reforzar el papel de la enfermera como gestora en
la continuidad de cuidados y establecer canales
interprofesionales formales no es solo una cuestién
asistencial, sino una responsabilidad estructural de los
sistemas sanitarios centrados en el paciente.

= FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Los hallazgos y reflexiones de este articulo abren
multiples posibilidades para el desarrollo de nuevas
investigaciones que fortalezcan el abordaje enfermero en
el contexto de las ER y, en particular, en la atencion
urgente de la MN. A continuacién, se proponen algunas
lineas prioritarias:

1. Desarrollar estudios cuantitativos y cualitativos que
analicen el nivel de conocimientos, habilidades y
actitudes del personal de enfermeria ante urgencias

identificar

relacionadas con ER, con el fin de

necesidades formativas especificas.

2. Diseflar y validar protocolos clinicos para urgencias
pediatricas en ER. Se requiere investigacion aplicada
orientada a la elaboraciéon de guias y algoritmos de
actuacién basados en evidencia, adaptados a los
subtipos clinicos mas frecuentes de MN y otras
patologias poco prevalentes.

3. Explorar, mediante ensayos clinicos o estudios de
implementacién, el impacto de programas de
educacion sanitaria en cuidadores informales sobre la
reduccion de complicaciones, la mejora del manejo
domiciliario y la disminucién de reingresos.

4. Estudiar el impacto de figuras como la enfermera
gestora de casos o
especializada en ER en la calidad de vida de las
familias, el empoderamiento de los cuidadores y la
eficiencia del sistema sanitario.

la enfermera comunitaria

5. Profundizar en estudios cualitativos que den voz a los
nifios y a sus familias para comprender en profundidad
como viven los episodios de urgencia, qué barreras

perciben y qué aspectos valoran del cuidado
enfermero.
Conclusiones
Este articulo especial reflexiona sobre la

experiencia de las familias de nifios y nifias con MN ante
situaciones de urgencia, desde una perspectiva que pone
en el centro el protagonismo de los cuidados enfermeros.
Se discuten los retos que enfrentan las enfermeras en la
atencién a este tipo de pacientes en servicios de
urgencias, asi como las oportunidades para fortalecer su
rol mediante formacion especializada, implementacién de
protocolos clinicos y reconocimiento del cuidado como
conocimiento experto. Ante este escenario, se reivindica
una enfermeria critica y competente, cuyo conocimiento
técnico y vivencial debe ser reconocido como pilar clave
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para una atencion equitativa y de calidad. Por ultimo, los
sistemas sanitarios deberian avanzar hacia modelos que
integren el saber enfermero en la toma de decisiones
especialmente en contextos
vulnerables.

clinicas, complejos 'y
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Palabras clave . . -
Intervencion en Crisis.

Resumen

La prevencion del suicidio no es un terreno exclusivo de los profesionales sanitarios, cualquier persona puede aplicar
estrategias béasicas para establecer un didlogo significativo con alguien que contempla el suicidio como escapar del
sufrimiento. Existen intervenciones efectivas basadas en pautas simples que pueden prevenir conductas autoliticas y
salvar la vida de personas con ideacién suicida. Estas técnicas, accesibles y sencillas pueden ser muy utiles para las
enfermeras de urgencias y emergencias. Funcionan como unos "primeros auxilios psicoloégicos y emocionales" donde
las palabras se convierten en la herramienta principal de intervencién enfermera.

Se han desarrollado diez estrategias especificas que pueden implementarse de forma individual o combinada para
prevenir decisiones impulsivas en momentos de alto riesgo. El escuchar, hacer dudar, aplazar la decisién, tener una
estrategia de proteccion personal, encontrar sentido a la vida, resolver problemas cotidianos, buscar alternativas, usar
soluciones exitosas previas o modelos de éxito cercanos, emplear «mantras» y hacer la pregunta milagro son un camino
a seguir al hablar con personas que estan ideando su muerte.

Estas recomendaciones también estan dirigidas a cualquier persona que esté experimentando pensamientos suicidas
y entre el sufrimiento y el deseo de dejar de vivir. "Lo que se anhela es dejar de sufrir, no dejar de vivir".

Decalogo de intervencion “boca a boca” contra la ideacion suicida, 10 consejos

Title . .
sencillos que ayudan a salvar vidas.

Emergency Nursing, Emergency Nursing, Suicidal Behavior, Suicidal Ideation, Suicide, Crisis

Key Wor .
ey Words Intervention.

Summary

Suicide prevention is not the exclusive domain of health professionals, anyone can apply basic strategies to establish a
meaningful dialogue with someone who sees suicide as escaping suffering. There are effective interventions based on
simple guidelines that can prevent self-harming behaviors and save the lives of people with suicidal ideation. These
accessible and simple techniques can be very useful for emergency and emergency nurses. They function as
"psychological and emotional first aid" where words become the main tool of nursing intervention.

Ten specific strategies have been developed that can be implemented individually or in combination to prevent
impulsive decisions at times of high risk. Listening, making doubts, postponing the decision, having a personal
protection strategy, finding meaning in life, solving everyday problems, looking for alternatives, using previous
successful solutions or close success models, employing "mantras" and asking the miracle question are a way to go
when talking to people who are planning their death.

These recommendations are also aimed at anyone who is experiencing suicidal thoughts and between suffering and
the desire to stop living. "What is longed for is to stop suffering, not to stop living."
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Introduccion

En el tema de la prevencion del suicidio, es posible
realizar intervenciones que, siguiendo unas pautas
simples, pueden evitar conductas autoliticas y muertes
de quienes presentan ideacién suicida. Estas pautas,
concebidas como técnicas sencillas y accesibles, estan
al alcance de cualquier persona, no exclusivamente de
profesionales del ambito sanitario. Se trata de un
abordaje oportuno, similar a los primeros auxilios, pero
utilizando el poder de las palabras como herramienta
principal, que tiene el potencial de cambiar el desenlace
mortal de una historia, tanto si quien interviene es un
experto como si no lo es (1,2).

Lo ideal es que la intervencién sea realizada por un
profesional (psicologia, enfermeria, medicina) o por otro
personal de emergencias como el policial, bomberos o
voluntarios con formacioén en la asistencia a la conducta
suicida. Pero, si ese caso no se da, cualquier persona
cercana puede aplicar pequefias estrategias y técnicas
disefiadas para entablar un didlogo significativo con
quien estd contemplando la muerte como solucién a su
sufrimiento. A las
emergencias, que pueden encontrarse en asistencias a

enfermeras de urgencias y
crisis suicida, les ofrecemos diez indicaciones, diez
estrategias concretas que,
individual o combinadas con otras, pueden contribuir a
bloquear una decisiéon impulsiva y de alta peligrosidad
de quienes presentan ideacién suicida (1,2,3,4).

empleadas de manera

Antes de aplicarlas, es fundamental recordar dos
aspectos esenciales:

1. Buscar un espacio adecuado (si fuera posible)
donde se pueda hablar con la persona en riesgo
con cierta privacidad y si es posible sin barreras
fisicas (mostrador, mesa...).

2. Escuchar activamente, acogiendo, sin juzgar ni
reprochar (5).

Y si
pensamientos relacionados con la muerte y sientes esa

eres tu el que estd experimentando
dualidad entre sufrir o dejar de vivir, te invitamos a leer
con atencion, reflexionar y poner en practica estas
recomendaciones. Podrian marcar una diferencia

significativa. La diferencia entre morir o vivir (1,2,3).

“Tengamos presente una realidad; lo que se anhela
es dejar de sufrir, no dejar de vivir”.

Decalogo de intervencion “boca a boca”

En circunstancias de la vida, cualquiera puede
encontrarse Con personas cercanas que presentan
ideacion suicida o riesgo de suicidio, mayormente en
ambitos sanitarios. Diferentes profesionales de la salud
—yV en particular quienes trabajan en servicios de
urgencias, atencion primaria, salud mental o cuidados
intensivos— se enfrentan con frecuencia a situaciones
en las que una intervencién adecuada y a tiempo puede
suponer la diferencia entre la vida y la muerte. Por ello,
es esencial contar con herramientas practicas y sencillas
que permitan un primer abordaje en situaciones de
riesgo.

Presentamos 10 técnicas faciles de usar, tanto por
profesionales sanitarios como por otras personas con
una pequefia formacién. Un decélogo que trata de ser
una guia breve, clara y operativa para profesionales que
atienden a personas en riesgo de suicidio, con el
objetivo de abordar una intervencién inmediata desde
una atencion integral, ética y humanizada.

1. Escuchar

2. Hacerle dudar

3. Aplazar la decisién

4. Estrategia de proteccion personal y tarjeta
cortafuegos

5. Encontrar «sentido a su vida»

6. Resolver problemas cotidianos

7. Busqueda de alternativas

8. Soluciones exitosas previas/ modelos de éxito

cercanos
9. Emplear «mantras»
10. La pregunta milagro

1. Escuchar

Escuchar es el primer y mas crucial paso al atender
a una persona en crisis suicida. Mas que oir, escuchar
activamente implica comprender tanto las palabras
como las emociones de quien esta sufriendo, sin juzgar
ni interrumpir.

Las personas con pensamientos suicidas suelen
llegar a ese punto
descalificadas, y necesitan ser comprendidas, por lo que
ofrecerles un espacio seguro y UNA BUENA ESCUCHA
puede ser UNA EXPERIENCIA beneficiosa vy
transformadora (6).

tras sentirse ignoradas o
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La escucha activa requiere:

- Crear un entorno adecuado:. Busca un lugar
privado, libre de barreras fisicas o distracciones,
donde la persona se sienta comoda.

- Demostrar empatia: Atiende no solo a lo que dice,
sino a como lo expresa. Usa gestos, asentimientos y
expresiones como "entiendo" o "ya veo" para
mostrar comprension.

— Eludir errores comunes. No interrumpas, rechaces
sus emociones, des consejos no solicitados ni
compares con tus propias experiencias. Respeta los
silencios, pues pueden ser parte del alivio emocional.

- Hacer preguntas y parafrasear. Esto muestra
interés genuino y asegura que estas entendiendo
correctamente Ssu mensaje.
";Quieres decir que...?" o0 "Si no te he entendido mal,
lo que me dices es que..." son utiles para validar sus

Expresiones como

sentimientos y para lograr que siga hablando y
desahogandose emocionalmente.

Imagen creada IA para el articulo 2025 — ChapGPT.com

Cuando una persona se siente escuchada y puede
hablar con sinceridad, experimenta alivio, una
disminucién de la ansiedad y un fortalecimiento de su
autoestima.

La conversacicn y la escucha activa no solo salvan
vidas, sino que también abren la puerta a un didlogo
mds profundo y a la esperanza.

Como profesionales de urgencias, debemos priorizar
esta habilidad puede ser clave en momentos criticos.

2. Hacerle dudar.

Cuando una persona manifiesta ideacion suicida, con
o sin una decisién firme, suele estar inmersa en una
ambivalencia profunda entre el deseo de vivir y el de
morir. Esta situacion estd marcada por dudas y, muchas
veces, por una busqueda de una alternativa que le
permita superar su sufrimiento. En la mayoria de los

casos, la persona no desea morir, sino liberarse del dolor
que esta enfrentando. Como dice el refran: «se agarran a
un clavo ardiendo».

En este contexto, la intervencién enfermera puede
ser clave. A través de preguntas y comentarios
respetuosos y libres de juicio, se puede fomentar que la
persona reflexione sobre sus intenciones (7): ;Estas
completamente seguro de lo que planeas? ;Has
considerado todos los aspectos? ;Sabias que ese
método podria ser extremadamente doloroso? ;Y si
hubiera solucién a tus problemas? ;Y si no te sale bien
y quedas con secuelas de por vida? Este enfoque busca
que la persona cuestione su decisiéon y evalte la
posibilidad de elegir la vida, dadndose una nueva
oportunidad para salir de la crisis con el apoyo
adecuado.

3. Aplazar la decision.

Aplazar el acto suicida puede ser crucial para salvar
vidas, ya que las emociones intensas que llevan al
impulso de morir tienden a disminuir en un tiempo
moderado, alrededor de unos 90 minutos de media.
Aunque algunas crisis sean planeadas, muchas
decisiones se toman en un instante de "cortocircuito" y
“alta impulsividad” emocional. Ganar tiempo permite
que la persona reflexione, se tranquilice y estabilice
emocionalmente para poder encontrar alternativas al
suicidio.

Para lograrlo, es fundamental retirar o limitar el
acceso a medios letales, como armas, medicamentos o
lugares peligrosos, ya que esto obliga a posponer el acto
y brinda una oportunidad para intervenir. Medidas
como las vallas en puentes, barreras en el metro o los
que rdpida de
medicamentos (se gasta tiempo en sacar muchas
pastillas que se puede usar para reflexionar y calmarse),

son ejemplos efectivos de prevencion estructural.

blisteres, dificultan la ingesta

En la interaccién directa, emplear frases orientadas
al aplazamiento, puede ser una estrategia muy util. Los
ejemplos incluyen:

"No tiene que ser ahora; podemos hablar mientras
tanto."

- ";Qué podrias hacer antes de tomar una decision
final?"

- ";Y si esperamos y buscamos juntos otra opcién?"
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El objetivo es invitar a la persona a realizar una
pausa en su decision, ddandole la posibilidad de
replantear su situacion.

Como enfermera o enfermero de urgencias, hay que
recordar que "ganar tiempo es ganar vida" puede
ser clave para intervenir con éxito en estos momentos
criticos (8).

4. Estrategia de proteccion personal, un breviario
de pasos seguros con tarjeta cortafuegos.

El procedimiento de autoseguridad es una estrategia
disefiada para afrontar momentos de crisis suicida y
prevenir la autoagresion. Este proceso implica que la
persona se comprometa a seguir una serie de pautas
previamente definidas cuando experimente
pensamientos intrusivos y recurrentes sobre la muerte.
El objetivo es mantenerse a salvo mediante conductas
que permitan centrar la atencién, reducir la tension y

buscar apoyo en un entorno protegido.
Entre las acciones clave se incluyen:

- Identificar sefiales de advertencia: Reconocer
pensamientos, emociones o situaciones que indican
el inicio de una crisis.

- Desarrollar estrategias de afrontamiento: Incluir
actividades personales que permitan aliviar el
malestar, como caminar, escuchar musica o practicar
técnicas de respiraciéon. Aqui es conveniente indagar
de cudles son las aficiones de la persona en crisis.

- Buscar fuentes de apoyo y distraccion: Contactar a
familiares, amigos, mediadores o profesionales de
confianza que puedan brindar apoyo emocional.

- Contar con recursos profesionales: Mantener a la
mano los datos de contacto de psicélogos, médicos
o lineas de ayuda; 112-Emergencias, 024-Linea de
atencion a la conducta suicida, 717003717-Teléfono
de la Esperanza.

- Mantenerse a salvo: Evitar lugares o situaciones de
riesgo, como puentes, alturas, o el acceso a objetos
peligrosos (armas, medicamentos).

La Tarjeta Cortafuegos es un complemento practico
al procedimiento de autoseguridad. Se trata de un
recurso fisico (tarjeta, hoja escrita o documento digital)
que actua como un recordatorio visual y accesible en
momentos criticos. Su proposito es provocar una toma
de conciencia de la realidad y disuadir de cualquier

intento de suicidio al brindar pasos concretos y claros a
seguir.

Ambos instrumentos, la autoseguridad y la tarjeta
cortafuegos, constituyen un sistema sdlido de prevencion,
proporcionando un marco claro y confiable para superar
las crisis con mayor seguridad y esperanza (7,8).

(Cuadro 1)
Tarjeta cortafuegos

1. Teléfonos de urgencia; nimeros de personas cercanas
(familiares, amigos y allegados), profesionales de salud
mental o lineas de ayuda en crisis (024, teléfono de la
esperanza).

2. Actividades agradables: Opciones que reduzcan la
tension, como:

v’ Leer un libro.

v' Ver una pelicula reconfortante.

v’ Practicar un deporte o salir a caminar.

v’ Llamar a alguien para conversar y estar
acompariado.

3. Plan de accién personal: Tarjeta cortafuegos, es decir,
una breve lista de estrategias que le han funcionado en
el pasado para solucionar problemas o conseguir
calmarse. La mayoria de estas actividades pueden
repetirse tantas veces como sea necesario. La tarjeta
debe ser portdtil y estar siempre accesible, funcionando
como una guia rdpida en situaciones de emergencia
(puede ser un simple folio).

5. Encontrar “sentido a la vida”

Tener un propoésito o un "porqué" para vivir puede
dar a una persona en crisis la fuerza necesaria para
enfrentar cualquier dificultad, como sefiala Nietzsche.
En el contexto de la prevencion del suicidio, ayudar a
alguien a identificar motivos personales para seguir
adelante no implica resolver cuestiones filosoficas
profundas, sino conectar con aquello que da valor a su

existencia: metas, suefios o relaciones significativas.

Estos "porqués" pueden incluir proyectos
pendientes, como escribir un libro, viajar, ver crecer a
un hijo, reconciliarse con un ser querido o alcanzar una
meta profesional. Muchas veces, estos deseos han sido
olvidados o postergados, pero pueden ser reavivados

con preguntas simples como las siguientes:
- “iQué cosas te hacian feliz antes?”
- “Tienes algun suefio que te gustaria cumplir?”

- “;Hay algo que siempre quisiste hacer y aun no has
hecho?”

- “;Quién va a cuidar de tu gato o de tus plantas?”
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El objetivo es estimular la ilusién por esos proyectos
y generar un anclaje emocional positivo que aplace la
decisién suicida. Como profesional de las urgencias y
emergencias, recordar que incluso un pequefio motivo
puede ser suficiente para devolverle a la persona la
esperanza y fortalecer su voluntad de vivir (2,3).

6. Resolver problemas cotidianos.

Las dificultades y conflictos son parte de la vida
cotidiana, pero la capacidad para enfrentarlos varia
Algunos
constructivas de afrontarlos, mientras que otros pueden
verse abrumados hasta considerar el suicidio. Ensefiar
un proceso claro para resolver problemas puede ser una
herramienta poderosa para quienes enfrentan crisis
emocionales.

entre las personas. encuentran formas

Se recomienda seguir los 5 pasos del método de
Goldfried y DZurilla (7,8) (cuadro 2); esta
metodologia de resolucion de problemas no solo
ayuda a manejar los conflictos concretos, sino que
también reduce la sensacion de desesperanza.

Como enfermera de urgencias, guiar a una persona

en crisis a través de estos pasos puede darles una

estructura para manejar sus problemas y fortalecer su
capacidad de afrontamiento (2).

(cuadro 2)

Meétodo de resolucion de problemas:
Goldfried y D Zurilla

Reconocer el problema: El primer paso es identificar que
1 | hay un problema. Sin esta conciencia, no se pueden
buscar soluciones

Definir el problema: Se trata de analizarlo de forma
concreta y especifica. ;Qué estd pasando exactamente?
/Cudl es el obstdculo principal? Es decir, ponerlo en
palabras especificas, claras y sencillas.

Generar alternativas:. Una vez comprendido el
problema, se plantean diferentes opciones o caminos
3 | para resolverlo, incluso si algunas parecen dificiles o
poco probables al inicio. Se puede realizar lo que se
denomina “Tormenta de ideas”.

Tomar decisiones: Entre las alternativas, se elige la que
parece mds viable o adecuada segun los recursos
disponibles y las circunstancias actuales y se pone en
prdctica

Evaluar resultados: Finalmente, se comprueba si la
5 | solucion elegida ha funcionado o si es necesario revisar
los pasos anteriores o probar otra alternativa

7. Busqueda de alternativas.

Ante una crisis suicida, encontrar alternativas es
esencial. Aunque las opciones disponibles no sean
ideales o atractivas, siempre serdn preferibles a la
muerte. El objetivo no es imponer soluciones, sino
explorar junto a la persona qué otros caminos podrian
tomar para seguir viviendo de una manera diferente.

TR T
- Tl P

-

Imagen creada IA para el articulo 2025 — ChapGPT.com

Muchos ven en el cambio un desafio insuperable, ya
sea por miedo, vergiienza o incertidumbre. Sin embargo,
es importante recordar que ninguna dificultad justifica
una decisién tan irreversible como el suicidio. Cambiar,
sea dificil, abre
oportunidades y a resolver problemas que parecen
imposibles.

aunque la puerta a nuevas

Para apoyar en esta busqueda:

- Haga preguntas que fomenten la reflexién sobre
posibles alternativas.

- Recuérdele que cualquier decisién es menos
drastica que la muerte.

- Sugiera contactar con profesionales capacitados
(psicélogos, abogados, médicos, trabajadores
sociales) que puedan ayudarle a evaluar
opciones sin imponer ninguna.

Como enfermera de urgencias, su papel es
animar a la persona a tomar decisiones que le
permitan avanzar, recordando siempre (3): "Un
deseo no cambia nada, pero una decision lo
cambia todo."

8. Recordar soluciones exitosas previas 'y
modelos de éxito cercanos.

Recordar soluciones pasadas o focalizarse en un
modelo cercano son herramientas eficientes para
fomentar la esperanza.

Todas las personas nos enfrentamos a problemas, y
aunque no siempre lo veamos en el momento, hemos
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superado desafios anteriormente. Ayudar a una persona
en crisis a recordar soluciones que ya haya aplicado con
éxito puede ser una estrategia efectiva para devolverle
la confianza en su capacidad de afrontar dificultades.

Como enfermera de urgencias, puede guiar a la
persona para que identifique momentos del pasado en
los que logré resolver conflictos, similares o no al actual.
Pregunte qué hizo en esas ocasiones y cémo esas
estrategias y acciones podrian adaptarse a su situacion
actual. Este ejercicio no solo refuerza la esperanza, sino
que activa la expectativa de éxito.

Ademas, invite a la persona a reflexionar sobre coémo
figuras significativas en su vida (familiares, amigos,
mentores, o incluso personajes admirados) abordarian
un problema similar. Imaginarse adoptando las
actitudes o comportamientos de estos modelos puede
inspirar nuevas perspectivas y estrategias para enfrentar

la situacién presente.
Reforzar estas soluciones pasadas y explorar
alternativas basadas en ejemplos externos fomenta la

accion y contrarresta la inercia emocional, un paso
crucial en la prevencion del suicidio (2, 3, 7, 8).

9. Emplear “mantras”.

El poder de los mensajes repetitivos: herramientas
para promover esperanza y reflexién.

En la intervencion con personas en riesgo suicida, los
mensajes repetitivos o mantras pueden ser una
herramienta eficaz para fomentar la reflexion, aliviar la
angustia y abrir espacio para la ambigiiedad entre morir
y seguir viviendo.

Estos mensajes, cortos y memorables, actian como
anclajes que refuerzan la proteccion y la esperanza en
medio de la crisis.

Los mantras no solo calman la ansiedad, sino que
también pueden facilitar la comunicacién en momentos
de intenso sufrimiento emocional.

Al repetir frases clave, podemos reforzar la conexién
emocional con la persona y promover una vision mas
amplia de la situacion.

Algunos ejemplos de mensajes utiles incluyen:

- «;Lo que quieres es morir, o dejar de suftir?»

- «El suicidio es una solucion eterna e irreversible
a un problema temporal» (Edwin Shneidman).

- «Hablar salva vidas, el silencio mata.»
- «Toda crisis es una oportunidad.»

Como profesionales enfermeros de urgencias y
emergencias, memorizar y emplear estas frases
durante tus intervenciones puede ser un recurso
valioso. Utilizalos con empatia y adaptdndolos al
contexto, permitiendo que sirvan como puntos de
reflexion para quienes enfrentan momentos dificiles

(2).

10. Hacer la “pregunta milagro”.

Steve de Shazer (9), pionero de la Terapia Breve
Centrada en Soluciones, introdujo la técnica conocida
como "la pregunta milagro", una herramienta simple
pero poderosa para ayudar a las personas en crisis a
visualizar un futuro esperanzador y lleno de
posibilidades.

Esta técnica invita a la persona a imaginar un
escenario ideal en el que su problema actual ha
desaparecido de forma milagrosa y a identificar los
cambios concretos que notarian en su vida como
resultado.

El ejercicio de la pregunta milagro comienza con una
pregunta clave:

"Supongan que esta noche, mientras estdn
durmiendo, sucede un milagro y los problemas a los
que no ves solucion ni salida, se resuelven de repente.
/Qué cosas vas a notar de manera distinta y que
habrds hecho mariana para que se solucionaran?"

A partir de esta premisa, se guia a la persona a
imaginar con detalle cémo se veria su vida en ese
escenario, cudles serian las sefiales de mejora y qué
emociones surgirian. Este ejercicio no solo les permite
visualizar un futuro alternativo méas positivo, sino que
también fomenta la reflexion sobre los pasos concretos
que podria dar la persona en crisis para acercarse a ese
estado deseado, incluso de manera parcial.

Beneficios de la pregunta milagro en la intervencién:

- Fomenta la esperanza: Al imaginar un futuro
diferente, se abre una ventana de posibilidades
que contrarresta la rigidez mental que
acompaiia la ideacion suicida.
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- Promueve la reflexiéon activa: Este ejercicio
desplaza la atencién del problema hacia
posibles soluciones y acciones concretas.

- Refuerza el control personal: Al explorar qué
pueden hacer para avanzar hacia ese futuro
ideal, las personas recuperan la percepcién de
control sobre sus vidas.

- Genera expectativas de éxito: Recordar que es
posible que haya cambios positivos, aunque
pequefios, contribuye a la prevencién del
suicidio.

¢ Como utilizar la pregunta milagro en un servicio de

urgencias o en uno de emergencias y cuidados
prehospitalarios? Como enfermera de urgencias y
emergencias, puedes emplear esta técnica en un
ambiente de calma, mostrando empatia y paciencia.
Tras plantear la Pregunta Milagro, guia a la persona para
que describa el escenario con el mayor detalle posible:

- ;Qué cambios especificos notarias en ti o en tu
entorno?

- ¢Cdmo te sentirias diferente?

- ;Qué podrias hacer hoy mismo, aunque sea
pequefio, para acercarte a ese milagro?

Este enfoque no busca soluciones inmediatas, sino
abrir una puerta hacia la reflexion y la posibilidad de un
futuro mejor. Incluso si el cambio es pequefio, puede
marcar una diferencia significativa en la percepcion de
la crisis, ayudando a prevenir el suicidio y a dar los
primeros pasos hacia la recuperacion (2).

Conclusion

interiorizar los
decélogo para intervenir mediante “el habla” y salvar
vidas cuando tengamos frente a frente a una persona
con ideacion suicida.

Recomendamos 10 pasos del

Estos 10 puntos ofrecen herramientas practicas al
abordar situaciones de riesgo suicida, promoviendo la
esperanza, el cambio y la conexion humana. Estos
pasos, aplicados con sensibilidad y profesionalidad, no

solo pueden salvar vidas, sino también plantar semillas
de esperanza y cambio de perspectiva en quienes se
enfrentan con sus momentos mas oscuros.

Como agentes de ayuda, el compromiso de cada
enfermera en urgencias y emergencias es ser un puente
entre el dolor y la posibilidad de un mafiana diferente
(1,2,3,5,7,8).
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Resumen

Introduccioén: La consulta sanitaria en los Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias (CCU) constituye un servicio
ofertado por los Sistemas de Emergencia Sanitaria (SES) para atender demandas de informacioén, asesoramiento y educacién
sanitaria. Tradicionalmente gestionada por médicos, desde 2016 se transfirié a enfermeria del CCU-GUETS (SESCAM), en
base a sus competencias profesionales, buscando optimizar la distribucion de cargas de trabajo y mejorar la eficiencia
asistencial. Objetivo: Evaluar la eficacia de la intervencion de enfermeria en la “consulta sanitaria” del CCU-GUETS tras
seis afios de implantacién y valorar dreas de mejora. Método: Estudio prospectivo, transversal, cuali-cuantitativo, con
recogida de datos en dos periodos: 2014-2015 y 2020-2021. Se analizaron 600 llamadas (300 por periodo, con 100
seleccionadas para analisis estadistico en cada fase). Se midieron indicadores de derivacion, resolucion, tiempo de gestién,
satisfaccion (escala Likert 1-5) y &areas de mejora. El andlisis incluyo estadistica descriptiva, ANOVA y pruebas no
paramétricas. Resultados: En el primer periodo, el 92% de las llamadas fueron derivadas correctamente a enfermeria, con
resolucion efectiva en el 87% de los casos y satisfaccién media de 7,38/10. En el segundo periodo, el 73,7% de las consultas
fueron correctamente tipificadas, con un 89,5% de resolucién auténoma por enfermeria, derivaciones <1% a otros agentes,
tiempo medio de resolucién de 4’32” y satisfaccion media de 8,25/10. Las areas de mejora mas sefialadas fueron criterios
de inclusion, herramientas de resolucion y sistema de registro. Conclusiones: La consulta sanitaria gestionada por
enfermeria en el CCU demuestra ser eficaz, segura y eficiente, con elevada satisfaccién de usuarios y reduccién de
derivaciones innecesarias. Este modelo refuerza el rol auténomo de enfermeria en la atencién urgente y contribuye a la
sostenibilidad del sistema, especialmente frente a la sobrecarga asistencial evidenciada durante la pandemia de Covid-19.

Title Nursing intervention in the health clinic of a CCU: History of a project made a reality.

Emergency Nursing, Emergency Nursing, Suicidal Behavior, Suicidal Ideation, Suicide, Crisis

a7 e Intervention.

Introduction: The health consultation service in Emergency Coordination Centers (CCU) is part of the Emergency Medical
Services (EMS) portfolio, aimed at responding to citizens’ demands for health information, advice, and education. Traditionally
managed by physicians, since 2016 it has been transferred to nurses at CCU-GUETS (SESCAM), based on their professional
competencies, with the aim of optimizing workload distribution and improving care efficiency. Objective: To evaluate the
effectiveness of nursing interventions in the “health consultation” service at CCU-GUETS after six years of implementation and to
identify areas for improvement. Method: Prospective, cross-sectional, mixed-methods study, with data collected in two periods:
2014-2015 and 2020-2021. A total of 600 calls were analyzed (300 per period, with 100 selected for statistical analysis in each
phase). Indicators included routing accuracy, resolution rate, management time, user satisfaction (Likert scale 1-5), and areas for
improvement. Descriptive statistics, ANOVA, and nonparametric tests were applied. Results: In the first period, 92% of calls were
correctly routed to nursing staff, with 87% effectively resolved and a mean satisfaction score of 7.38/10. In the second period, 73.7%
of consultations were correctly classified, with 89.5% resolved autonomously by nurses, <1% referred to other professionals, an
average resolution time of 4’32”, and a mean satisfaction score of 8.25/10. The main areas for improvement identified were inclusion
criteria, problem-solving tools, and the call documentation system. Conclusions: Nurse-led health consultations at CCU proved
effective, safe, and efficient, achieving high user satisfaction and reducing unnecessary referrals. This model strengthens the
autonomous role of nursing in urgent care and contributes to the sustainability of the system, particularly in the context of the care
overload experienced during the Covid-19 pandemic.
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Introduccion

La consulta sanitaria en los centros coordinadores de
urgencias y emergencias (CCU), es una actividad dentro
de la cartera de servicios de los Sistemas de Emergencia
Sanitaria (SES), que se oferta al ciudadano que demanda
una informacion, un asesoramiento o una consultoria al
centro coordinador de urgencias y emergencias
(CCU), relacionada con aspectos del autocuidado,
automedicacién o informacion institucional al respecto
de la atencion sanitaria como alertas, servicios médicos,
entre otros.

Tradicionalmente este servicio denominado hasta
ahora como consulta médica, lo ha prestado el médico
coordinador (de sala); pero se plantea un cambio de
modelo y asignar
enfermeras/os coordinadores del CCU para nivelar y
realizar una distribucién de cargas de trabajo de acuerdo
con las competencias actuales de los profesionales de la
Enfermeria.

esta intervenciéon a las/los

Esta demanda es clasificada como una urgencia
subjetiva, relativa o demorable; pero, los datos
historicos nos demuestran que puede ser el origen de
un problema mayor enmascarado y que por tanto
requiere valoracion profesional sanitaria.

En base a ello, la enfermeria del CCU- GUETS
SESCAM, propone en 2014, el cambio de Ila
denominacién de consulta médica a consulta sanitaria y
que ésta fuera atendida en primer instancia por
enfermeria, ya que requieren una identificaciéon precoz
de la situacion - problema, la clasificacion inmediata en
un nivel de prioridad asistencial, descartando urgencia
consecuencia una

vital o emergencia y como

intervencion de informacién, asesoramiento y
educacién sanitaria, que son de la competencia tanto
legal de

enfermeria, que permitirian mejorar la gestiéon de este

académica, como los profesionales de
tipo de demanda. (este estudio fue aceptado como
comunicacion oral en el Congreso nacional de SEMES en

2016, siendo presentado entonces).

Hay que significar que practicamente toda la
demanda de urgencias/emergencias era gestionada por
meédico de sala, incluyendo la consulta médica, siendo
la gestion de transporte sanitario, cdédigo
cronodependientes  derivaciones al hospital y
teleasistencia, las demandas especificas de enfermeria
(fig. 1-2); aunque, por rebose de demanda y tiempos de

actuacion, muchas llamadas de éstas eran derivadas a
enfermeria especialmente en el turno de noche.

Tras los resultados positivos del estudio piloto, se
instaura dentro del flujo asistencial, en 2016, la
consulta sanitaria, seria transferida desde puerta de
entrada a enfermeria de sala, ya que estar dentro de las
competencias de enfermeria de acuerdo con los
criterios que se marcaron.

Es importante, establecer las diferencias en el
modelo asistencial del CCU — GUETS - SESCAM, a
partir de 2019, porque cambia a un modelo integral en
el que el peso de la demanda asistencial recaeria en
enfermeria, atendiendo ademaés de la consulta sanitaria,
teleasistencia, cronodependientes,  gestién  de
derivaciones a hospitales y transporte sanitario, a la
gestion de la demanda clasificada como urgencias
incluyendo las emergencias, siendo el médico de sala un
agente de incidentes muy concretos y consultor de
Enfermeria, ademdas del papel de control para la
seguridad de pacientes a través de la segunda
verificacién de actuaciones.

Es también necesario significar que la pandemia
Covid-19, tuvo un impacto muy especial en la demanda
asistencial, que paso de unos 750 llamadas/dia a 4500
de media entre marzo y julio de 2020, bajando
discretamente en 2021 a unas 1230/dia, con picos
importantes y agresivos en las
posteriores de la epidemia, lo cual afianza el modelo de
asistencia integral sanitario con mayor presencia de
enfermeria, que continua hasta la actualidad.

diferentes olas

* Las presencias de enfermeria en 2014-2015 es de
3 médicos y 2 enfermeras durante las 24 horas
que cubren toda la jornada.

* Las presencias de enfermeria en 2020-2021, es
de 3 médicos de sala y 7 enfermeras durante las
24 horas que cubren toda la jornada.

Tras 6 afios de implantacion, y con la experiencia de
la pandemia Covid-19, hemos querido hacer la
comparativa para verificar, la eficacia de este servicio y
ver areas de mejora.

Finalidad de la investigacion

La finalidad de este trabajo es verificar la eficacia de
la intervencion de enfermeria del CCU en la demanda
denominada “consulta sanitaria”, lo cual que permite
mejorar los
urgencia/emergencia de los que no es, con un grado alto

flujos, discriminando la
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de seguridad en la identificacion precoz de riesgo y en
la resolucién efectiva del problema.

Se trata de identificar los criterios de inclusién de la
“consulta sanitaria” dentro de la demanda asistencial
diaria, por una parte, calcular la eficacia en la resolucién
en este servicio, y establecer una accién de consultoria
de  enfermeria

que informacion,

asesoramiento y educacion sanitaria a la poblacién.

incluyese

Tras el periodo de implantacion 2016-2022,
queremos verificar la utilidad y la eficacia de este

servicio en la cartera asistencial del CCU — GUETS.

Objetivos

Entre 2014 y 20186, los retos realistas pero exigentes, se

establecieron de acuerdo a los objetivos generales:

1. Un 75% de la demanda del 112, que entra como

consulta médica o sanitaria, serd atendida

integramente por el personal de enfermeria de sala
del CCU.

2. La derivacién urgencias de atencién primaria u
hospital de la consulta sanitaria gestionada
integramente por enfermeria de sala CCU, sera
inferior al 20%.

3. Un 75% de las gestiones de consulta sanitaria,

integramente por enfermeria CCU,

obtendréan una puntuaciéon superior a 7,5 puntos

(escala especifica likert)

satisfaccion del usuario sobre el resultado de la

gestion.

realizada

en cuanto a la

En este mismo estudio de 2014-2016, se planteamos
unos objetivos especificos que nos servian de guia y de
baremo previo por si se requerian correcciones
oportunas, dado que la sensibilidad del servicio y la falta
de experiencia previa asi como bibliografia al respecto,
gener6 una cierta incertidumbre en el personal de
enfermeria, que por otro lado son profesionales de larga
trayectoria en le CCU y formacién especifica en
urgencias y emergencias, porque el requerimiento para
trabajar en CCU — GUEST - SEESCAM es haber cursado
experto o master al respecto.

Los objetivos especificos se definieron:

1. Un 85% de toda la demanda de entrada como
consulta médica, sanitaria, informaciéon o dudas
sobre algun aspecto de la salud y que los operadores
de demanda no clasifiquen como urgencia primaria

0 emergencia, pasard por flujo a enfermeria de sala
en primera instancia.

2. Un 75% de la demanda gestionada como consulta
sanitaria por enfermeria, serd clasificada en alguna
de las 5 categorias propuestas de intervencion
enfermera.

3. En el 95% de las demandas gestionadas como
consulta sanitaria, se pasara una encuesta de
satisfaccion sobre el resultado de la gestion de la
misma.

A finales del afo 2021,
comparativo, planteado los siguientes objetivos:

se plantea el estudio

1. Ratificar los resultados del estudio anterior, de
acuerdo a los siguientes items:

e Idoneidad de la derivacion del procedimiento de flujo
con relacion a la identificacion en puerta de entrada,

- al menos un 80% de la demanda asistencial
denominada “consulta sanitaria” cumple los
criterios de inclusiéon y menos del 20% de las
otras demandas, debieron ser determinadas
como “consulta sanitaria”.

- El 100% de la demanda denominada “consulta
sanitaria”, y establecida en el flujo de
derivacion enfermera, ha sido derivada a mesa
enfermera, y el 100% de la consulta sanitaria
establecida como derivacién médica, ha ido a
mesa médica.

e Derivacion de la consulta sanitaria a atencion
primaria o centro hospitalario: derivacion a
atencioén primaria < 20%.

Satisfaccion usuario: Un 75% de las gestiones
de consulta sanitaria, realizada integramente
por enfermeria CCU, obtendrdn una
puntuaciéon superior a 7,5 puntos (escala
especifica likert) en cuanto a la satisfaccion
del usuario sobre el resultado de la gestion.

2. El tiempo medio de resolucién de las consultas
sanitarias en CCU, es inferior a 4 -5 minutos.

3. Establecer areas de mejora a partir de la opinién de
los profesionales de enfermeria que realizan esta
intervencion.

Material y Meétodo

Estudio de intervencion, operacional evaluativo,
cuali-cuantitativo. prospectivo y transversal.

N Recogida de datos:

Siendo N, el numero total de llamadas al CCU
GUETS - SESCAM,
aleatorizada de acuerdo con los criterios de inclusion:
en el procedimiento del flujo de respuesta que los

realizamos una seleccion

CiberRevista Afio XX VI, numero 76, julio-agosto 2025, pg. 27-33



Intervencicn enfermera en la consulta sanitaria de un CCU: Historia de un proyecto hecho realidad

operadores de demanda identifican dentro de algunos
de los criterios establecidos como consulta sanitaria:

V' consulta médica

v’ consulta sanitaria

v’ informacion o dudas sobre algun aspecto de la
salud, y que no se identifique como urgencia
primaria o emergencia.

Son dos estudios separados, en un periodo de 6 afios
(en un principio ibamos hacerlo en 5 afios, pero por casusas
de la Pandemia Covid-19, aumentamos 1 afio mds), por lo
que referenciamos dos periodos la recogida de datos
(300
seleccionado al menos 100 para el andlisis estadistico):

1°) Del 10 de Octubre del 2014 y 10 de Mayo del 2015
(una vez/semana un dia diferente de lunes a
domingo): 300 Illamadas seleccionados como
consulta médica, se analiza 100 de las mismas.

2°) Del 1 de Octubre del 2020 y 30 de Mayo del 2021
(una vez/semana un dia diferente de lunes a
domingo): 300 llamadas seleccionadas, se analizan
100.

incidentes  seleccionados como minimo

Técnica de muestreo consecutivo (aleatorio simple),
en el que se consensua por el grupo
investigador, que el tamario de la muestra debia
ser un minimo de 300 consultas totales para
seleccionar al menos 100 casos gestionados
integramente por enfermeria

N Indicadores del estudio:
a) Nivel de cumplimiento del flujo de llamada.

b) Desde puerta de entrada derivacion de la
llamada: 1. enfermeria, 2. Medicina. 3 Otros
servicios.

c) Tiempo de asistencia: Desde que descuelga el
teléfono el profesional de la derivacién hasta que
cuelga y da a cierre del incidente.

d) Derivacién de la consulta enfermera a otros
agentes: 1. Médico de sala, 2. recurso sanitario
avanzado (UVI - SVE), 3. Urgencias de atencién
primaria, 4. Urgencias hospitalarias. 5: Otros.

e) Nivel de satisfaccion sobre el resultado de la
gestion de la consulta: Se utiliza una escala tipo
Likert que incluyé las siguientes opciones de
respuesta: 1. “muy insatisfecho”, 2. “insatisfecho”,
3. “algo satisfecho”, 4. “satisfecho” y 5. “muy
satisfecho”. La encuesta se realizada por llamada
telefénica, entre 3 y 5 dias de la demanda.

f) Resolucién del problema: Se denominan 5 areas
de competencia enfermera de acuerdo con la
nomenclatura NANDA-2012-2014, y

- Consulta farmacoldgica
- Trastornos de eliminacion
- Descompensaciones cronicas

- Intoxicaciones (alimentarias,
medioambientales)

farmacoldgicas,

- Traumas, quemaduras, heridas y picaduras.

g) Areas de mejora: 1. Criterios de inclusion. 2.
Derivacion al agente de recepcion sanitaria. 3.
Tiempo de resolucion. 4. Sistema de registro de la
llamada. 5. Tipo de herramientas para la
resolucién del problema.

* En los dos estudios: a), b), d) e).

#* En el segundo estudio se afiaden c), g).

El andlisis estadistico de resultados se realizé en
ambos periodos empleando Microsoft Excel® (versién
2010, Microsoft Corporation, Redmond, WA, EE. UU))
para la gestion inicial de la base de datos y el calculo de
estadisticos
medias y desviaciones estadndar). A partir de estos datos,
la comparaciéon de medias entre los resultados de los
dos estudios, se utilizo el andlisis ANOVA mediante el
(Data

descriptivos (frecuencias, porcentajes,

complemento “Herramientas para andlisis”
Analysis ToolPak).

En el 2° periodo, los datos obtenidos de la encuesta
de satisfaccion y los datos cualitativos de resoluciéon de
problemas se analizaron con pruebas no paramétricas
para la comparacion entre periodos (Mann—-Whitney U),
igualmente en este segundo periodo las variables
categoricas se analizaron mediante la prueba de Chi-
cuadrado (x?).

Resultados:

Destacamos que la demanda del CCU ha ido
incrementdndose de forma significativa desde 2017 (registros
datados (tabla 1)

DEMANDA 2017 2018 2019 | 2020
INCIDENTES/ANO |275758| 234309 || 235639 336439
PROMEDIO DIARIO| 747 642 645 919

Primer periodo de estudio:

Las llamadas clasificadas como “consulta sanitaria”
fueron 410, el 62,3% entre febrero y mayo de 2015.

El 92% de todas las llamadas seleccionadas han sido
derivadas correctamente segun el procedimiento de
flujo de llamadas.

Al ser una muestra facilmente trazada en el sistema
informatico, decidimos realizar el analisis estadistico
de todas las llamadas que fueron derivadas al agente:
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Enfermeria de sala, suponiendo un 98%, y el 97,2% de
éstas se clasificaron dentro de los grupos
categorizados como de competencia de enfermeria.

Con relacién a la resolucion de la demanda, un 2% de
la misma derivacién a otros agentes como médico de
sala, o atencién primaria u hospital, mientras que el -
87% fueron resueltas en sala.

Se pudo hacer la encuesta aun 62% de los usuarios
atendidos, obteniendo un 7,38/10 de puntuacion,
siendo un 59,68% encima o igual a 8/10.

Segundo periodo de estudio:

De las llamadas incluidas en la seleccién, las
clasificadas como “consulta sanitaria” con derivacién
a enfermera de sala especifica, fueron 3318, de las
cuales el 73,75% hemos considerado de derivacién
correcta a enfermeria responsable de las mismas por
lo que un 26,25% estaban mal tipificadas en el flujo de
entrada, siendo en un 72,5% (19.7% del total),
clasificadas finalmente como nivel 0-1 de urgencia
(prioritarias), tipificados como cédigo infarto, codigo
ictus, alteracion respiratoria, etc. con una resolucion de
intervencion de UCI movil y/o traslado a hospital.

La resolucién global de la demanda sin tener en
cuenta las mal derivadas, en un 89,5% fueron resueltas
por la enfermera coordinadora sin derivacién directa,
solo el 0,96% fueron derivados a otros agentes como
médico de sala, o atenciéon primaria u hospital
(excluidos los categorizados como mal tipificados).

El tiempo de respuesta promedio fue de 4 min. 32
segundos.

La encuesta de satisfaccion se realizé al 89,3% de
los usuarios y/o familia de atendidos, obteniendo un
8,25/10 de puntuacién, siendo un 72,3% encima o
igual a 8/10 (estandar).

Las areas de mejora identificadas por enfermeria
del CCU (respuesta del 96,5%), en orden de prioridad:
1. Criterios de inclusién (39,3%)

2. Tipo de herramientas para la resolucién del
problema (27,5%)

3. Sistema de registro de la llamada (26,4%)

4. Derivacién al agente de recepcién sanitaria
(4,5%)
5. Tiempo de resolucion (2,3%)

Fig.1 Area de mejora

Darivacian 0 dla rasolucn

En el segundo periodo y con los resultados
obtenidos, planteamos en esta fase, conocer, que
incidentes de los clasificado como
urgencia/emergencia, deberian haber sido
considerados “consulta sanitaria” por la tipificacién o la
resolucién final, obteniendo que el 76,4% hubieran
tenido criterios de inclusién, lo que supondria que
practicamente un 48,3% de toda la demanda podria
haber sido atendido por enfermeria como “urgencia no
priorizable”, con una capacidad de resolucién por
consulta telefénica de practicamente el 85%.

De estos datos, nos planteamos la cuestién del
tiempo de resoluciéon y derivacién de los incidentes
clasificados como “consulta sanitaria” y que debieron
ser considerados emergencias/urgencias, y el tiempo
medio fue de 1 minutos, 45 segundos.

Fig.2 Nivel de resolucion de consulta sanitaria

2015-2016 2020-2021

u Consulta

# Consulta enfermeria ,
enfermeria

¥ Derivacion a medicina Derivaciona

medicina

/ Resolucion en sala
' Resolucion otros

Resolucidn en sala

Conclusion

¥ Resolucion otros

Procede una revisién de los algoritmos de decision
en recepcion de incidentes en puerta de entrada
realizada por personal entrenado pero no sanitario, para
depurar los errores con relacion a la tipificaciéon inicial
por OD (Operador de demanda), ya que retrasamos la
atencién de personas con prioridad asistencial, y por
otra parte, se pierde tiempo en la atenciéon de demanda
no priorizable (esta especialmente sensible ya que es un
tiempo de ocupacion del sanitario que puede incidir en
retrasos en la atencion a prioritarios).

Podemos afirmar que las intervenciones de
enfermeria en el CCU, ha supuesto un nivel mayor de
seguridad con doble verificacion en la identificacién y la
resolucion de incidentes no considerados en puerta

como emergencias/urgente, cuando si lo eran.

El tiempo de resoluciéon marcado para el segundo
periodo, ha cumplido el estandar de resultado, que,
unido a un nivel de resolucion por encima de lo
esperado, en cuanto disminucion de la derivacién a
primaria, a hospital y el uso de recursos de transporte
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sanitario, nos permite afirmar alto grado de eficiencia
dado un mayor nivel de experiencia y formacién del
personal de enfermeria en cuanto a competencias se
refiere.

El nivel de satisfaccién de usuarios y/o familiares
también ha obtenido una mejor puntuacién en
comparacion con el anterior periodo; consideramos
importante que el nivel de confianza de la poblacién con
los profesionales de la enfermeria es mayor y aceptan
estas intervenciones autébnomas.

Incidimos que se ha de analizar los resultados de las
areas de mejora, en cuanto al sistema de registro de la
llamada, muchos enfermeros significaban que no sabian
coémo tipificar el motivo de la consulta y la falta de
herramientas durante la intervencién, como guias de
practica clinica, protocolos, o herramientas de internet
para consultar, sobre todo en los incidentes de mayor
frecuentacion como fiebre,
medicacién, por ejemplo.

diarrea, dudas sobre

Fig.3 Nivel de resolucion de consulta sanitaria

".’i

2015-2016
Nota media: 7,38

2020-2021
Nota media: 8,25

Al respecto diremos que muchas intervenciones que
entraron a enfermeria como consulta sanitaria eran
relacionadas con farmacos, dosis e interacciones, que
fueron resueltas sin derivar a médico de sala, aunque si
a atencion primaria para la prescripcion, que es otra area
que habria que explorar con las nuevas guias de
propuestas.

Discusion
Planteamos la consultoria de enfermeria en el

CCU como un producto/servicio dentro de la cartera
del SNS.

Consideramos que la consulta sanitaria gestionada
por enfermeria supone una mejor distribucion del
trabajo en sala con una gestion efectiva que debe ser
mejorada sin duda, para dar seguridad y mayor
confianza al usuario.

Invitamos a nuevos estudios en otros CCU para ir
explorando nuevas formas de trabajo y guias
homogenizadas en este sector.
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1.Medico/a SUMMA 112 - 2. Enfermera/o SUMMA 112 - 3. TES SUMMA 112 - 4. Miembro de la comision de arritmias del SUMMA 112.

Introduccion

Las arritmias son alteraciones del ritmo cardiaco
producidas por causas y mecanismos muy diversos. Del
mismo modo su gravedad y las consecuencias clinicas
que de ellas puedan derivarse también lo son.

Constituyen un grupo de procesos muy prevalente y
con una alta incidencia, por lo que los profesionales
sanitarios se deben enfrentar a ellas con una gran
frecuencia.

El SUMMA 112 codifica entre 10000y 12000 casos
de arritmias al ario; sin embargo, como consecuencia
de la falta de procedimientos especificos de actuacién,
no siempre se adopta un criterio comun y el profesional
no siempre tiene la seguridad de actuar de la forma maés
adecuada.

Alguna de las cuestiones que, con frecuencia asaltan
al profesional sanitario que se enfrenta a una arritmia
son: jqué arritmias debo derivar al hospital?, ;cudndo
puedo dejar al paciente en el domicilio y remitir a su
médico de atencién primaria para el seguimiento?, ;cudl
es recurso Optimo para su traslado?, .....

En los numerosos manuales de urgencias o en las
diferentes guias de recomendacion de practica clinica
apenas se hace referencia a dichos aspectos. Por eso,
para cubrir esa carencia de referencias en la literatura
sanitaria y dar respuesta a las cuestiones mencionadas,
los miembros integrantes de la Comisién de Arritmias
del SUMMA 112
eminentemente practica, sobre derivacién del paciente

han elaborado una guia,

con arritmias.

El objetivo de esta Guia es orientar al profesional en
la toma de decisiones mas correctas, dandole mayor
seguridad, para que el paciente reciba la atencién mas
adecuada.

La Guia se divide en varios bloques. En cada bloque
se intentan enviar mensajes claros y precisos y,
sobre todo, se apoya en algoritmos de toma de
decisiones concretas sobre la derivacion o no del
paciente y la forma optima de realizaria.

Por todo lo anterior, la Guia de Derivacién del
Paciente con Arritmias del SUMMA 112 se convierte en
un texto novedoso dentro de la literatura sanitaria en el
contexto de
extrahospitalarias.

Urgencias y Emergencias

Bloque II

Bradicardia sinusal/Disfuncion sinusal.
Giannina Milagros Escalante Matos, Blanca Guerrero Mofius,
Lucia Gonzdlez Torralba, Miguel Santiuste Garcia.

Conceptual: alteraciones sinusales

o Alteraciones del ritmo cardiaco que cursan con
frecuencia ventricular inferior a 60 Ipm.

¢ Responden fundamentalmente a dos mecanismos:

- por afectacioén primaria en la formacion del impulso
cardiaco con disminucién del automatismo

- por alteracion en la conduccién de impulsos

eNo todas los casos son patoldgicos
consecuencia, no se deben tratar:

y, en

- En ausencia de sintomas, algunos cuadros se
pueden considerar variantes de la normalidad

- Pueden corresponder a wuna situaciéon de
adaptacion (deportistas o durante el suefio)

Cuando los sintomas son intensos y persistentes, con
marcada bradicardia, se habla de Sindrome del seno
enfermo o Enfermedad del nodo sinusal o
Disfuncion Sinusal, y es mas frecuente en la tercera
edad. Es debida a envejecimiento del nodo sinusal y
del tejido atrial circundante

CiberRevista Afio XXVI,; numero 76; julio-agosto 2025, pg. 35-38



Guia de derivacidndel paciente con arritmias SUMMA 112. 2° parte

=> Clasificacion alteraciones sinusales.
Existen tres alteraciones basicas que se subdividen
en diferentes entidades (7abla 1)

Tabla 1: Clasificacion de las alteraciones sinusales

BLOQUEO trastorno en la conduccion del impulso desde el nodo sinusal a la
SINOAURICULAR auricula
PARO (PAUSA) SINUSAL alteracion en laformacion delimpulso en el nodo sinusal

aparece de forma fisiolégica como respuesta a un tono vagal
BRADICARDIA SINUSAL elevado (sobre todo si fc<40 lpm). ECG: pueden observarse
INAPROPIADA ritmos de escape auriculares (ondas P de caracteristicas no
sinusales).

el corazén es incapaz de aumentar su frecuencia cardiaca y
adaptarse a las necesidades de demanda metabdlica. Se necesita
una prueba de esfuerzo para su diagnéstico.

INCOMPETENCIA
CRONOTROPICA

coexistencia de episodios con ritmo auricular rapido (Taquicardia

SINDROME 5 OO0 5 LU, :
BRADICARDIA- sinusal, taquxcgr}jla auricular o flbrl}acion auricular), que tras su
TAQUICARDIA cese brusco originan una pausa debido a un tiempo de recuperacion

sinusal prolongado.

=> Reconocimiento electrocardiografico
1.- Bradicardia sinusal.

v' FC <60 lpm.

v Ritmo regular.

v/ Ondas P y complejos QRS de caracteristicas
normales (o iguales a las que presenta el paciente
de forma basal).

v’ Intervalo PR de duracion normal y constante (o
igual al que presenta el paciente de forma basal).

v No suele tener, en general, significado patologico.

Imagen 1-2. Bradicardia sinusal.
2.- Paro, pausa o parada sinoauricular (PSA).
v Durante un intervalo de tiempo no se forma

impulso en el nodo sinusal y por lo tanto no se
estimula la auricula.

v' Aparece una pausa sin actividad auricular de
modo que no aparece una P donde tendria que
hacerlo.

v" La duracion de la pausa no es multiplo de la
distancia P-P de base.

=
V\ :,

Imagen 3-4. PSA (Parada sinoauicular)
3.- Bloqueos sinoauriculares.

v/ Algin impulso no se transmite desde el nodo
sinusal a la auricula.

v' Aparece una pausa sin actividad auricular de
modo que no aparece una P donde tendria que
hacerlo.

v’ La duracién de la pausa es siempre multiplo de la
distancia P-P de base (2x, 3x...).
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Imagen 5-6. Bloqueos sinoauriculares.

=» Clinica de las alteraciones sinoauriculares

e La bradicardia puede ser fisiolégica y asintomatica,
como en los deportistas de alto rendimiento.

¢ La presentacién clinica es muy variable. Depende de
las caracteristicas propias de la arritmia y del propio
paciente, lo cual determinard la tolerancia
hemodindmica a la arritmia.

e Son criterios de inestabilidad hemodindmica y, por
tanto, de potencial gravedad:

- Alteracion del nivel de conciencia

- Mareo, presincope o sincope (por hipoperfusién
cerebral)

- Dolor toracico (por hipoperfusion cardiaca)
- Piel fria o sudorosa (hipoperfusion periférica)
- Bradicardia < 40 lpm.

- TAs menor de 90 mmHg o bajada de mas de 30
mmHg de TAM habitual.
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=> Manejo en urgencias extrahospitalaria:

. 7. Evolucion
1. Anamnesis:

v Motivo de consulta y cuadro clinico 8. Traslado
v’ Antecedentes (generales/cardiacos/episodios v Decision de los dispositivos para el traslado:
similares) (;Deportista de alto rendimiento?) o
v' Valorar posibles causas reversibles. “" Monitorizacién:
» IAM v' Compromiso hemodindamico
» Taquicardia auricular v Tratamiento farmacoldgico o terapia de marcapasos
» Alteraciones electroliticas transcutdneo
» Hipoti.roidismo v Riesgo de asistolia 0 FC< 40 lpm
> Infecc1or‘{es . v' Sospecha de causa intrinseca de origen
» Anormalidades metabdlicas . -~
- . o arritmogénico
» Tratamiento farmacologico: antiarritmicos o

. . ) < Valorar traslado sin monitorizacion:
cornotropos negativos, antihipertensivos,

ot v . . .
psicofarmacos, drogas (Cuadro 1) Los sintomas asociados no son adversos y no existe

riesgo de asistolia ni FC extrema
; o v' Bradicardia relacionada con causa extrinseca
Tabla 2: Tratamiento farmacolégico ) . o
reversible y resuelta con tratamiento in situ.
BetaBloqueantes, clonidina, metildopa, bloqueantes de los @ Valorar NO trasladar Yy derivar a AP:

Antihipertensivos R
canales de calcio no dihidropiridinicos. v’ asintomaticos con FC > 40 Ipm y sin riesgo de

Adenosina, amiodarona, dronaderona, flecainida, procainamida,

Antiarritmicos aarg asistolia.
propafenona, quinidina, sotacola.
Donepezilo, litio, analgésicos opioides, antieméticos y Bibliografia
Psicoactivos antipsicoticos fenotiazinicos, fenitoina, inhibidores de la

recaptacion de serotonina, antidepresivos triciclicos. . . .
1. Michael Semelka, Do et al. Sick sinus syndrome: a

review. American Family Physician [Internet] 2013.
Otros Z’S?;:;l‘;i?];‘fbis’dig“*‘“a"vabmd‘”a"e‘aja”tesm“““‘a’es [Consultado marzo 2020]; 87 (10): 691-696. Disponible
' en: https:/ /www.aafp.org

2. Kusumoto FM et al. 2018 ACC/AHA/HRS Guideline

2. Exploracion Fisica: Debe incluir on the evaluation and management of patients with
v" Nivel de consciencia bradycardia and cardiac conduction delay. Executive
v' Auscultacion pulmonar summary: a report of the american College of
v' Estado de la perfusion periférica y/o llenado Cardiology/American Heart Association Task Force
capilar on clinical ractice Gguidelines, and the heart rhythm
v' Auscultacion cardiaca society. Journal of the American College of Cardiology.
2019 Aug  20;74(7):932-987. Disponible en:

3. Exploraciones complementarias: https://doi.org/10.1016/jjacc.2018.10.043

v" ECG 12 derivaciones (si el estado clinico del
paciente lo permite)

v Monitorizacion.

v' Si el paciente se encuentra con tratamiento
anticoagulante (Sintrom®), realizar INR.

3. Vergara Olivares, José Manuel et al. Protocolos clinico
terapéuticos en urgencias extrahospitalarias [Internet].
Madrid: Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad;
2013. [Consultado marzo 2020]. Disponible en:
http://publicacionesoficiales.boe.es/

v" Frecuencia Cardiaca 4. Gonzélez Cocina, Emilio, et al. Proceso asistencial
v’ Frecuencia Respiratoria integrado: arritmias. Subproceso arritmias [Internet].
v' Tension Arterial Andalucia: Consejeria de Salud; 2003. [Consultado
v' Saturacion de O2 marzo 2020]. Disponible en:
v Glucemia capilar. https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/sa

lud 5af1956d28f9b 12 subproces o bradiarritmias.pdf

5. Diagnéstico. Es fundamental correlacionar la
sintomatologia y las alteraciones en el ritmo cardiaco
que presenta el/la paciente.

5. R. Jiménez-Arjona, A. Ruiz-Salas* y F. Cabrera-Bueno.
Area del Corazon. Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga. Espafia. Ciber CV. Bradiarritmias.

6. Tratamiento: Medicine. 2019;12(89):5226-36

v' Medidas generales y especificas (Algoritmo 1) 6. José Ginés Villanueva Sanchez, Manuel Villegas Garcia,

v' Sies posible, tratar causas reversibles. Juan Martinez Sanchez. Bradiarritmias y marcapasos.

v" Valorar tratamiento con atropina, isoproterenol y FMC [Internet] 2019 [consultado marzo 2020]; 26
marcapasos transcutaneo (sedoanalgesiar). (extraordin 1): 54-89. Disponible en:
(consultar guia especifica de manejo de arritmias en el https://www.fmc.es/ es-estadisticas-13111283
SUMMA112)
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Guia de derivacidndel paciente con arritmias SUMMA 112. 2° parte

7. Julidn Martinez Bausela: Gerencia de emergencias unidades-medicalizadas-emergencia.ficheros/1482930
sanitarias de Castilla y Ledén. Manual de actuacién Manual%20de%20actuaci%C3%B3n%20cl%C3%ADnic
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Volumen 1. [Internet]. Valladolid: JM Edicién 20Medicalizadas%20de%20Emergencia%20Volumen%
profesional; 2019 [revisado 2019; consultado 2020]. 201.pdf
Disponible en:

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/
urgencias-emergencias/manual-actuacion-clinica-

=> Algoritmo de derivacion

BERADICARDIA SINUSAL

Monitorizacion y constantes
Medidas de soporte vital (ABCD)

|

Atropina
-
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l

Tratamiento con MICP
si ineficaz
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v

compromiso vital?

£ O0tros sintomas asociados sin

v

sl

v

- Descartar causas extrinsecas reversibles

- Descartar bradicardia sinusal fisiologica

|

SVES
Por sus medios

Esquema 2, guia de arritmias SUMMA 112 Madrid
(con autorizacion)

e

v
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Modelos de evaluacion de la calidad asistencial en las
organizaciones sanitarias.

Por el grupo de trabajo para la calidad y la seguridad clinica en las urgencias y emergencias, de la SEEUE.

Introduccion

Un modelo de evaluacion de la calidad asistencial en
el marco de la actividad sanitaria es una estructura
metodolégica que permiten analizar las actuaciones de
una organizacién desde diferentes puntos de vista de la
gestion, de la operativa, de los procesos y los resultados.

Se trata de generar un método validado, que permite
medir, de forma objetiva a través de indicadores clave,
la actividad desarrollada en la atencién sanitaria a
personas, para analizar y promover la mejora continua
de la calidad y la seguridad.

Elementos clave en la evaluacion de la calidad de una
organizacion sanitaria:

e Definicion de criterios: Establecer qué aspectos
se van a evaluar y como se medira la calidad.

o Recopilacion de datos: Utilizar instrumentos y
técnicas adecuadas para obtener informacién
relevante.

e Anadlisis de datos: Interpretar la informacién
recopilada para identificar fortalezas y areas de
mejora.

¢ Plan de mejora: Implementar acciones para
corregir deficiencias y promover la mejora
continua.

e Seguimiento y evaluacion: Verificar Ila
efectividad de las acciones implementadas y
realizar ajustes si es necesario.

Los modelos de calidad asistencial no solo redundan en
la seguridad y el servicio dirigido a los pacientes, sino
que también protege al profesional operativo y al
gestor organizativo y estratégico, ya que permiten:

f~ Mejora continua: Se identifican areas de mejora
que conlleva una actualizaciéon continua para la
optimizacioén del servicio sanitario.

- Toma de decisiones: La informacién que
proporcionan los informes de la evaluacién, son la
base para decisiones no solo organizativas, sino
estrategias y clinicas, porque son datos reales de la
actividad realizada.

R Satisfacciéon del cliente: Contribuyen a mejorar
la calidad percibida y la satisfaccién del cliente,
ademas de la de los profesionales implicados.

R Rendicion de cuentas: Permiten demostrar el
cumplimiento de estdndares y objetivos, y
diferenciar de forma grupal e individual que, de
cara a la valoracién del desempefio, es un aspecto
clave sin duda.

f~ Ventaja competitiva: Independientemente que
estemos en un sistema sanitario publico o privado,
la acreditacion, o certificacién de lo bien hecho, da
posicionamiento,  garantias de  desarrollo
profesional, y abre puertas de cara a obtener
beneficios para nuevos proyectos.

Elementos clave en la evaluacion

de la calidad de una organizacién snitaria

Definicion de criterios

w Establecer qué aspectos se van a
evaluar y como se medira la calidad. |
J

Recopilacion de datos
Utilizar instrumentos y técnicas
adecuadas para obtener informacion

Analisis de datos k

Interpretar la informacion recopilada
para identificar fortalezas y areas de J

u Plan de mejora

Implementar acciones para corregir
deficiencias y promover la mejora

Seguimiento y evaluacion
Verificar la efectividad de las acciones
implementadas y realizar ajustes

Esquema 1: Metodologia para la evaluacidn de la calidad.
SEEUE. Comision de calidad y seguridad. 2025

oL Y64,
& %)

SCALIDAD®

Figural: Sello de control de calidad
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Modelos de evaluacion de la calidad asistencial en las organizaciones sanitarias

Tipos de modelos de evaluacion de la
calidad en las organizaciones sanitarias.

Existe una amplia variabilidad metodologica en los
modelos de evaluacion de la calidad y se caracterizan en
gran parte por la orientacion, las perspectivas, la
dimensionalidad, la aplicacién y el alcance, aunque en
estudios recientes (2019-2025) se resalta que no existe
consenso universal sobre definicién o dimensiones de
calidad en salud.

La mayoria de los modelos tienen base occidental y
pueden no adaptarse a todos los contextos culturales o
econdémicos, por lo que se recomienda a las
organizaciones desarrollar o adaptar modelos propios.

Entre los tipos de modelo, podemos encontrar:

— Modelos basados en objetivos: Se miden los
resultados obtenidos en base a las de metas y
objetivos planteados, a corto, medio y largo plazo.

— Modelos basados en competencias: Se centran
en evaluar el desarrollo de habilidades vy
conocimientos especificos que desarrollan los
profesionales que han intervenido y los resultados
obtenidos.

— Modelos basados en estandares: Se establecen
minimos o méaximos (estdndares), basado en
criterios de resultados que se establecen
previamente teniendo en cuenta a medias
estadisticas, expertos, bibliografias, etc.

— Modelos de evaluacion de la calidad en
servicios: Evaluan la satisfaccion del cliente y la
calidad percibida del servicio, teniendo en cuenta
factores multidimensionales que conforman los
criterios de un nivel u otro de calidad.

— Modelos de evaluacion de la calidad en
productos: Evalian la  conformidad con
especificaciones técnicas y la satisfaccion del
cliente.

— Modelos de gestion de calidad: Son sistemas de
evaluacion multidimensionales, en el que el
porcentaje final de la evaluacién estd ponderado;
son sistemas integrados en la gestiéon de la
organizacion y forman parte de una accion
continuada y no solo puntual.

De la bibliografia revisada, destacamos la
orientacion al cliente y su perspectiva o percepcion
del servicio, en una ponderacién incluso mayor que
la de los resultados cientifico — técnicos que se
entienden como un pardmetro imprescindible
asociado al resultado clinico.

Asi pues, la evaluacion de la atencién sanitaria viene
determinada segun las perspectivas desde las cuales se
formulan los criterios a evaluar, siendo un factor comun
la expectativa-percepciones del cliente externo
(paciente, usuario, familia, comunidad, grupo de
riesgo...), y la expectativa-percepciones del cliente
interno (politicos, gestores, profesionales, técnicos) en
una organizacién.

Esta vision orientada a la percepcién y a las
expectativas de los agentes implicados, ha llevado al
uso de modelos multidimensionales, basados en
indicadores externos, en la gestion de la calidad
asistencial, teniendo en cuenta aspectos internos
como la calidad de trato, la fiabilidad, la tangibilidad del
servicio /producto, la seguridad clinica o la capacidad de
respuesta en tiempo y forma, ademas de resultados
comparados que permiten establecer niveles de
calidad por estdndares minimos (certificacion) o
maximos (acreditacion).

Generalmente, y teniendo en cuenta las dimensiones
establecidas  por los bibliografias
referenciadas ya sean autores especificos o instituciones
que respaldan un modelo u otros, destacamos entre los
mas significativo, los modelos tradicionales, y los

diferentes

modelos actuales:

Origen de 1a Evaluacion de 1a Calidad

La evaluacion de la calidad es un abstracto que va
concretandose a partir de la definicién y el resultado que
consideramos, establece la linea entre lo suficiente y lo
que no, asignando a los atributos que caracterizan el
servicio o producto en apto o no apto, util o no util,
bueno o no, estableciendo pardmetros e indicadores
medibles, y uno o varios estandares que marca la linea
que los separa.

Los sistemas de evaluacion de la actividad y los
resultados en el ambito sanitario fueron un reto, al que
se enfrentaban en un campo complejo, cerrado, muy
austero y dificil de medir, como eran los indicadores de
la salud, porque los estadisticos de mortalidad y morbilidad
se quedaban insuficientes y los sistemas paternalistas
biomédicos planteaban dificultades al no considerar al
paciente ni a otros profesionales sanitarios y no
sanitarios aptos para valorar tratamientos o terapéuticas
médicas, unos por ignorancia y otros porque al fin y al
cabo participaban como auxiliares de la medicina, eje
central de los servicios sanitarios; sin embargo, las
nuevas estrategias de calidad en el mundo industrial, y
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Modelos de evaluacion de la calidad asistencial en las organizaciones sanitarias

en otros campos de la actividad econémica, comienzan
a introducirse en el mercado de la salud, con la apariciéon
de la industria farmacéutica, costes hospitalarios,
seguros médicos, costes secundarios por errores
meédicos, indemnizaciones millonarias por denuncias de
pacientes ante el fallecimiento de un familiar, o por
secuelas tras un ingreso, y especialmente por el aumento
de dias de estancia debido a complicaciones tras una
cirugia, o un diagnéstico fallido, por ejemplo y llevan
pronto a cuestionar y a plantear que la salud tiene un
coste, y que no solo tiene que ver con resultados
absolutos de vivos y muertos, enfermos o no enfermos.

Uno de los modelos tradicionales pioneros, fue el de
Donabedian (1966), que plantea la salud como un sector
mas productivo, conceptualizan la calidad en
componentes: estructura, proceso y resultado; y
dimensiones que son las que hay que evaluar: dimensién
técnica, dimension interpersonal y confort.

El logro de los mayores beneficios posibles de la
atencion médica, con los menores riesgos para el
paciente. Los mayores beneficios posibles se definen,
a su vez, en funcion de lo alcanzable, de acuerdo con
los recursos con los que se cuenta para proporcionar
la atencion y de acuerdo con los valores sociales
imperantes (Avedis Donabedian 1980).

En 1985, el modelo de evaluacion de Brook-Lohr KN,
clarificaron el concepto de calidad como “e/ grado en que
los servicios de salud aumentan la probabilidad de
resultados deseados y son consistentes con el conocimiento
profesional actual’, establecen tres enfoques, siguiendo el
modelo Donabedian, calidad técnica, interpersonal
y organizativa.

Ya en 1996, la Dra. Heather Palmer introduce un
enfoque de calidad basado en Harvard contribuyendo a
una nueva conceptualizacién, basada en un sistema de
garantia de calidad en atencién médica, alineado con el
enfoque del Institute of Medicine de Washington.

Palmer define nuevas dimensiones de la calidad que
son una especificacion ampliada de las de Donabedian y
que son todavia referencia en los modelos més actuales:
calidad cientifico-técnica (competencia profesional y
relacion interpersonal), accesibilidad, satisfaccion o
aceptabilidad (grado en que se cumplen las
expectativas del usuario); efectividad (mejora real en la
calidad de vida), eficiencia (maximizar resultados con
recursos disponibles).

Una de las novedades mas importantes de la Dra.
Palmer, y que es una aproximaciéon a los nuevos
modelos o métodos evaluativos de calidad es el
denominado ciclo evaluativo, por el que propone
adaptar estas dimensiones para evaluar servicios
individuales o especificas &reas de mejora en
intervenciones asistenciales, con ello, introduce en el
sector sanitario de EEUU, el concepto de
aseguramiento de la calidad que fue redisefiando y
desarrollando en el Insititute of medicine IOM.

Definir el problema

i o area de mejora \
Analizar el
problema

.

\ Actuar sobre
‘ los resultados

Ciclo Evaluativo
de Heather Palmer

Evaluar los
resultados
\
Desarrollar
un plan

Figura 2: Ciclo evaluativo de Palmer. Fases.

Establecer
objetivos y criterios

El IOM en 2001 publica un documento clave: Crossing
the Quality Chasm, en el que define 6 dimensiones
fundamentales de la calidad sanitaria y ha desarrollado
los instrumentos de evaluacién basado en ella y que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asumié como
fundamentales, de hecho en 2018, publicoé la OMS
conjuntamente con el Banco Mundial y 1a OCDE,
su marco mas reconocido y actual sobre las dimensiones
de la calidad asistencial en el informe titulado
“Delivering quality health services: a global
imperative for wuniversal health coverage”
(https://www.who.int/publications/i/item/9789241565561)

En este informe, la OMS define 6 dimensiones
fundamentales de la atencién de calidad: seguridad
(Safety), efectividad (Effectiveness), centrado en el
paciente (Patient-centeredness), oportunidad / acceso
sin demoras (Timeliness), eficiencia (Efficiency) y
equidad (Equity).
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Es importante también referenciar el modelo de la
Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) (EE. UU 2003), por su enfoque centrado en la
evaluaciéon y mejora de resultados en hospitales y
atencién primaria, y que simplifica los componentes
basicos de la calidad sanitaria en la seguridad del
paciente, mejora continua, rendicion de cuentas y
atencion centrada en el usuario.

Modelos tradicionales de evaluacion de la calidad
Au'tor / Dimensiones mas destacadas
Institucion
Donabedian Eficacia, eficiencia, accesibilidad, equidad,
aceptabilidad, continuidad, seguridad
IR | Seguridad, efectividad, centrado en el paciente,
Medicine oportunidad, eficiencia, equidad
Seguridad, efectividad, centrado en la persona,
oportunidad, eficiencia, equidad
E;z:k & Calidad técnica, interpersonal y organizativa

VN5 {0 N (32 (Seguridad, mejora continua, centrado en el
Uu.) usuario, rendicion de cuentas

Tabla 1.

Modelos actuales de la Evaluacion de 1a Calidad

El concepto de calidad sanitaria en la actualidad
es multidimensional, aunque tras las diferentes
propuestas, y las especificaciones dimensionales, no
distan mucho de los tradicionales, manteniéndose vivo
el concepto Donabedian de estructura, proceso y
resultado y sus enfoques de calidad técnica,
interrelacién y confort.

El novedoso concepto de control de la calidad y
aseguramiento de la misma, incitan a modelos y
sistemas de gestion de la calidad méas operativos, que
pasaban de teoria a la practica asignando gradaciones
y/o niveles de calidad, estableciendo rankings y bases
para asignar recursos, establecer sanciones por
incumplimientos o relacionar con productividad
asociadas a los resultados de calidad.

El concepto de aseguramiento de la calidad

asistencial, genera a nivel internacional wuna
responsabilidad de los gobiernos con relacion al servicio
sanitario que se oferta, independientemente del Sistema
de Salud de cada pais, pero que relaciona el bienestar, la

inversién publica en infraestructuras sanitarias, inversiéon

farmacéutica, material sanitario y costes de los seguros
médicos asociada a incidentes criticos que afectan a la
salud, como accidentes de trafico, deportivos, laborales,
y la autorresponsabilidad del ciudadano con su estado
de salud y las consecuencias de su forma de vida.

El seguramiento de la calidad tiene como fines:

» Que el servicio sanitario suministrado
corresponda con las especificaciones
previamente definidos estableciendo minimos
necesarios de calidad que permita la confianza de
los usuarios.

» Minimizar los costes de control, almacenamiento
y costes de no calidad, relacionado con material
sanitario, farmacia, instalaciones, aparatajes, y
pruebas diagnéstico — terapéuticas innecesarias.

Surge pues, los sistemas de gestién total de la
calidad, con la normalizacién, certificacién y
acreditacion como modelos de gestion integral de la
calidad basados en la evaluacién de los procedimientos
estandarizados que son previamente planificados y
avalados por la evidencia cientifica y los resultados tanto
clinicos como de satisfaccibn del cliente
interno/externo y que implica el uso de recursos tanto
estructurales, como humanos como administrativos.

Una organizacion sanitaria es considerada de
calidad total cuando documenta y demuestra que
sus clientes (paciente/usuarios), y sus trabajadores
(sanitarios y no sanitarios), estdn satisfechos,
genera valor y contribuye al bienestar general,
progreso y desarrollo de la sociedad.

Podemos distinguir tres grandes tipos de
modelos que, aunque han sido propuestos desde los
afios 1950, se han desarrollado paralelamente a los
sistemas sanitarios actuales y que se posicionan
actualmente como fundamentales en la evaluacion e
identificacion de criterios de calidad, aplicando de forma
directa mecanismos de deteccion de problemas, uso de
indicadores de evaluacion y definicion e implantacion de
acciones de mejora, los tres mas significativos en el SNS
espariol son:

e Modelo ISO.

e Modelo JCAHO.

e Modelo EFQM.

*Modelo ISO de evaluacion de la calidad.

ISO son las siglas de International Organization for
Standarization, un organismo internacional creado en
1947 por 25 paises para facilitar la organizacion y
coordinacién internacional de las normas, con el
objetivo inicial de facilitar el intercambio comercial.
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La ISO o normas 9000, define los requisitos para un
Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) y especifica
formas de medicion de esta, a partir de estandares
minimos de cumplimiento.

La norma ISO 9001 se ha consolidado como una
herramienta eficaz para la gestién de la calidad en el
ambito sanitario.

Existe un enfoque hacia la mejora continua, la eficiencia
v la satisfaccion del paciente que ha contribuido a una
transformacion positiva en el sistema sanitario esparfiol
en los ultimos 25 afios.

La aplicaciéon de la norma en el ambito sanitario
comenzd en los afios 1990, pero se consolido
especialmente con la version ISO 9001:2000, que
introdujo un enfoque por procesos mds adecuado para
servicios de salud. Desde entonces, se ha extendido a
hospitales, centros de salud, unidades de urgencias,
laboratorios,  centros  sociosanitarios, = unidades
administrativas, entre otros.

En la actualidad se aplica la ISO 9001:2015, en el
sector sanitario en Espafia.

Los principios clave de la ISO 9001 son:
1. Enfoque al cliente,

. Liderazgo,

Compromiso con las personas,
Enfoque a procesos,

Mejora,

Toma de decisiones basada en evidencia,

N o o &~ WD

. Gestion de relaciones

La utilidad de la norma ISO 9001, ya ha sido
ampliamente demostrada, especialmente en generar una
cultura de calidad y cumplimiento de normas, bajo un
mismo paraguas que aporta:

% Una mayor seguridad del paciente.

¥% Homogeneizacion de procesos clinico-
asistenciales.

% Incremento en la satisfaccion del usuario.

% Mejora del clima organizacional.

% Apoyo ala gestion documental y de riesgos.

Espafia se sitia entre los paises europeos con mayor
adopcién de la ISO 9001 en el sector sanitario.
Hospitales publicos y privados, servicios de atencion

primaria, y unidades especificas (como urgencias, UCI,
quir6fanos) cuentan con certificaciones activas.

Muchas comunidades auténomas han promovido la
implantacion del sistema, y actualmente méas de 1.000
organizaciones sanitarias en Espafia tienen certificados
ISO 9001.

En muchos casos, se complementa con otras normas
como la UNE 179003 (gestiéon de riesgos), la UNE
179006 (infecciones nosocomiales), o acreditaciones
como la Joint Commission, con estandares de maximo
cumplimiento, una diferencia significativa entre estos
dos modelos.

1SO 9001:2015 (traduccién oficial)

E r
IPunto de iniciol ~ 1Punto final
[ i]

Fuentes de entradas @-. @\ Receptores de salidas [

~_ -
PROCESOS MATERAY R PROCESOS

ENERGIA, ENERGIA,
Htir L INFORMACION INFORMACION POSTEMIORES
mm'm‘:es Por ejemplo, en Por ejamplo, en pw‘ 2
(internos o extermos), [a forma de la forma de (internos o extemos),
en clientes, en otras materiales, materiales, en clientes, en olras
partes inferesadas recursos, recursos, partes interesadas
pertinentes requisitos requisitos pertinentes

Posibles cantroles y punto de
ontrol para hacer el seguimlent
del desemperié y medido

Representacidn esquematica de los elementos de un procesa. ISO 8001:2015. Referencia versidn ariginal traducida al
espafial: https:/repositario.buap.mx/reontraloria/public/inf_public/2019/0/NCM_ISO_S001-2015.pdf

Esquema 2: Elementos de un proceso I1SO 9001:2015

*Modelo The Joint Commission International:
JCI

The JCI, es una division de la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) una
organizacion estadounidense encargada de acreditar el
cumplimiento de altos estandares de calidad y seguridad
en organizaciones sanitarias. Su prestigioso emblema, el
Gold Seal of Approval, simboliza el compromiso con
cuidados seguros y de alta calidad. En la actualidad, es
la mayor organizacién de acreditaciéon de los Estados
Unidos en el ambito de la sanidad y que ha extendido el
modelo por todo el mundo.

La JCI, fue creado en 1951, con un acuerdo de
distintas organizaciones sanitarias norteamericanas con
la finalidad de estandarizar y establecer una buena
practica sanitaria, de alta exigencia cientifica, y
organizacional, en un sistema sanitario privado de alta
competencia social y muy intermediado por las
aseguradoras que no estaban dispuestas a pagar mas del
coste necesario de los procesos sanitarios, sancionando
o limitando las aportaciones a errores producidos en la
atencion sanitaria.
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La Joint Commission comenz6 como una entidad
acreditadora en EE.UU. en 1951, desarrollando
estdndares clinicos en hospitales. La versién
internacional (JCI) surgié posteriormente, ampliando su
cobertura a organizaciones sanitarias globales mediante
un modelo estandarizado y centrado en la seguridad del
paciente.

Este modelo de evaluacion de alta exigencia
paramétrica, que acredita que un centro ha alcanzado el
nivel optimo para realizar la funcién que tiene
encomendada, basdndose en funciones relevantes de la
organizacion y estableciendo estdndares de buena
practica.

La acreditacién aporta el compromiso claro de la
organizacion de mejorar la calidad de asistencia del
paciente, garantizar un entorno seguro y trabajar
sistematicamente en la reduccién de riesgos para los
pacientes y el personal.

Los fundamentos y esquema de funcionamiento es
similar a las normas ISO, con la particularidad de
que esta enfocado especificamente al ambito
sanitario.

El proceso de acreditacion de este modelo pretende
servir de ayuda para la mejora continua y el
enriquecimiento profesional, y no unicamente como
un mecanismo de reconocimiento externo.

El proceso de acreditaciéon de la JCI, se basa en
evaluaciones por expertos formados, que llevan a cabo
inspecciones presenciales, las denominadas “on-site
surveys”, para verificar el cumplimiento de los estdndares
de calidad.

El proceso de acreditacion incluye:
1. Preparacion previa al estudio.
2. Evaluacion in situ por los evaluadores.

3. Revision posterior al estudio para resolver
observaciones.

4. Renovacion periodica (generalmente cada
tres afos).

La JCI también estd reconocida por la
International Society for Quality in Health Care
External Evaluation Association (IEEA), lo que
refuerza su legitimidad como entidad acreditadora.

A nivel global, la acreditacion JCI se aplica a
hospitales, centros ambulatorios, laboratorios, servicios
de atencién primaria y atencion domiciliaria.

Aunque mas comun en el contexto internacional y
anglosajon, algunas organizaciones
espaiiolas han optado por esta acreditacién como sello
de prestigio y garantia de excelencia.

sanitarias

La JCI, evaluia unos 1.300 que se agrupan dos tipos:

= Funciones centradas en la atencion al paciente:
establecen los requisitos de calidad para las
funciones asistenciales, cubriendo las principales
etapas de atencién a los pacientes durante su
interaccién con el centro sanitario, desde el
momento del acceso, la evaluacién de necesidades,
el tratamiento, la educacién al paciente y el alta.

Destacan las funciones de Seguridad del Paciente y
Derechos, que se consideran funciones transversales
que afectan a lo largo de todo el proceso.

= Funciones centradas en la gestion de la
organizacion: regulan aspectos de gestiéon que son
imprescindibles para que la atencién al paciente se
pueda llevar a cabo de forma adecuada: liderazgo y
direccién de la organizacion, gestion del programa
de calidad y seguridad del paciente, sistema de
prevencion y control de la infeccidon, todos los
aspectos relacionados con la gestion y el desarrollo
de los profesionales que prestan servicios en la
organizacion, gestién y seguridad del entorno en el
que se lleva a cabo la atencidon (instalaciones y
equipamiento) y gestion de la informacion, que
incluye los requisitos de documentacion clinica y de
seguridad y confidencialidad de la informacion.

Evaluacion del Atencional

paciente paciente
ACCESIBILIDAD Y Laboratorio [y Cootondela B T = [ Nt?; dd
medicacion EDUCACION ond e a ¢
— laatencion

Anestesiay

porimagen Cirugia

Objetivos de seguridad del paciente
Derechosde los pacientes

Gestion de
Calidad Prevenciony

y controlde
Seguridad || Infecciones
del paciente

Cualificaciones || Gestiony
y Seguridadde || Gestionde la
educacion las Informacion
delpersonal || Instalaciones

Liderazgoy
direccion

Esquema 3: Items para la acreditacion de la Joint Commission
International: Esquema publicado por Vithas, que desde 2019, viene
acreditando los hsopitales Universitario Vithas Madrid Arturo Soria,

Vithas Xanit Internacional (Benalmddena), y Vithas Granada.

https.:/ /www.ideal.es/granada /joint-commission-international-
20191017112728-
nt.htmli?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-
commission-international-20191017112728-nt.html
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Tanto en Espafia como en diversos paises
latinoamericanos, la acreditacion JCAHO la gestiona
la Fundacion Avedis Donabedian (FAD), aunque son
organismos diferentes y las finalidades son distintas.

Muchos centros sanitarios hospitalarios, tanto
publicos como privados, trabajan para tener la JCI, ya
que es un distintivo de alta calidad asistencial, que mide
pardmetros como el desempefio profesional y la
organizacion de los centros, con un enfoque en el
paciente principalmente ademas de cumplimiento de
estandares de practica clinica en los que incluye
investigacion, desarrollo de proyectos y resultados
clinicos; no obstante, en Espafia su adopciéon es mas
puntual y selectiva, comparada con otras acreditaciones
nacionales o europeas como la UNE o el modelo EFQM,
aunque algunas CCAA han planteado la posibilidad de
establecer este sistema como acreditador, como el Pais
vasco o Cataluiia.

The Joint Commission’s

Gold Seal of Approval

Figura 3: Gold Seal of Approval, de la Joint Commission.
https:/ /www,jointcommission.org/en

*Modelo European Foundation for Quality
M, anagement.

El Modelo de la Fundacion Europea para la Gestién
de la Calidad, surgié en 1989 de la asociacion en una
Fundacion de 14 empresas que querian trabajar en
calidad y su primera version fue publicada en 1992 como
parte del Premio Europeo a la Calidad es un marco de
gestion de la calidad basado en la autoevaluacion, la
mejora continua y la excelencia organizacional.

Su evolucion en el sector sanitario comienza en los
afios 1980, con la aplicacién del modelo en diversas
empresas de la Fundacion.

Su enfoque no prescriptivo permite adaptarse a
distintos contextos, impulsando la innovacién, el
liderazgo y la orientacién a resultados.

Los principales conceptos o caracteristicas que
conforman el modelo EFQM serian los siguientes:

o Orientacion hacia los resultados

o Orientacion al cliente

o Liderazgo y coherencia

¢ Gestion por procesos y hechos

o Desarrollo e implicacion de las personas

e Proceso continuo de
innovacion y mejora

aprendizaje,

¢ Desarrollo de alianzas
¢ Responsabilidad social de la organizacion

Se estructura en nueve criterios que abarcan que abarca
dos secciones a evaluar:

¥% Agentes facilitadores (liderazgo, estrategia,
personas, alianzas y recursos, procesos)

¥ Resultados (clientes, personas, sociedad y
resultados clave).

1. Criterios de Agentes:

— Liderazgo: Evalua cémo los lideres inspiran,
gestionan y desarrollan a la organizacion.

— Politica y Estrategia: Examina cémo la
organizaciéon define y despliega su estrategia y
politicas.

— Personas: Se centra en cémo la organizacion
gestiona, desarrolla y motiva a su personal.

— Alianzas y Recursos: Evalua la gestion de
recursos, socios y proveedores.

— Procesos: Analiza como se disefian, gestionan y
mejoran los procesos de la organizacién.

2. Criterios de Resultados:

— Resultados en los Clientes: Evalua la satisfaccion y
lealtad de los clientes.

— Resultados en las Personas: Mide el compromiso y
satisfaccion de los empleados.

— Resultados en la Sociedad: Analiza el impacto de la
organizacién en la sociedad.

— Resultados Clave: Evalua el desempefio financiero y
operativo de la organizacion.

3. Esquema REDER/RADAR:
— Resultados: ;Qué quiere lograr la organizacién?

— Enfoque: ;Qué enfoques utiliza la organizacion para
lograr sus resultados?

— Despliegue: ;Como se implementan los enfoques?

— Evaluacién y Revision: ;Como se evaluan y mejoran
los enfoques?
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Afadirvalor para los clientes

Manteneren el tiempo Crearun futuro sostenible

resultados sobresalientes

Desarrollarla capacidad
dela organizacion

Alcanzarel éxito mediante
eltalentode las personas

Gestionarcon agllidad Aprovecharlacreatividady

lainnovacion

Liderarconvision, inspiracion e integridad

Figura 3: Aspectos de los fines de la EFQM. https://www.efgm.es/

A través de la autoevaluacion el modelo
EFQM pretende una gestiéon maés eficaz y eficiente. La
identificacion de los puntos fuertes y débiles aplicados
a diferentes ambitos de la organizacion son el punto de
partida para el proceso de mejora continua, porque
establece:

% La identificacion de fortalezas y areas de
mejora.

% Establecer prioridades para la mejora.

¥ Desarrollar planes de accion y estrategias de
mejora.

% Medir el progreso y la eficacia de las
acciones de mejora.

¥ Integrar la gestion de la calidad total en las
operaciones de la organizacion.

Al contrario de los modelos anteriores, el objetivo
principal del EFQM no es conseguir la certificacién
externa, sino la excelencia empresarial.

Este sistema no sélo posibilita lograr los maximos
objetivos de calidad en el trabajo ejecutado, sino que
permite optimizar los recursos empresariales para
lograr la excelencia en la gestion.

La filosofia de este modelo es lograr la excelencia
en la gestion a través de la autoevaluacion continua
de una serie de indicadores, por lo que no se utilizan
normas ni estandares.

Se trata de un modelo ampliamente utilizado en los
sistemas sanitarios de la mayoria de los paises europeos,
incluido Espafia, teniendo también un gran seguimiento
y aceptacién en muchos paises latinoamericanos como
Meéxico y Chile.

En Espafia, su desarrollo se acelerdé a partir de
mediados de los afios 90. El Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza) fue pionero en su implementacion,

obteniendo mejoras significativas en calidad percibida,
procesos, liderazgo y satisfaccion del paciente.

Actualmente, el modelo EFQM estd ampliamente
consolidado en los sistemas sanitarios espafioles, tanto
en hospitales publicos como privados. Se utiliza para
mejorar la calidad asistencial, la seguridad del paciente
y la eficiencia de la gestion.

Enlos hospitales del Servicio Madrilefio de Salud, por
ejemplo, se ha aplicado de forma sistematica,
alcanzando puntuaciones medias de mas de 400 puntos,
e identificando importantes fortalezas y areas de mejora.

Organizaciones como la Gerencia de Asistencia
Sanitaria de Soria y la Fundacion San Cebridan han
EFQM 500+, el
reconocimiento europeo.

obtenido el Sello maximo
Estos casos demuestran la utilidad del modelo como

herramienta para la transformacion y la mejora continua
en el &mbito sanitario.

Por ello, el modelo EFQM se ha convertido en un
referente para la excelencia y calidad en la gestion de los
centros sanitarios en Espafa.

m

RESULTADOS EN
L4S PERSONAS
90 Pras, (5%)
RESULTADOS
LIDERAZGO procesos| | FESUTADOSEN | | v
100 Pgs, 140 Ptos, LOS CLIENTES 150 Ptos
10% 14% 200 Pros, (205%) 15% '

RESULTADOS EN
LA SOCIEDAD
60 Phos, (6%)

ALIANZAS Y
RECURSOS
100 Ptos, (%)

INNOVACION Y APRENDIZAJE

Esquema 4: Esquema de proceso de ponderacion de los items que
evalia la EFQM. https./ /www.efqgm.es/

Cabe afladir que, aunque el unico modelo especifico
para servicios de salud es el JCAHO, los tres modelos
de evaluacién actuales tienen un nivel de adaptacion y
flexibilidad que los convierte en validos para ser
utilizados como herramienta de control, dinamizacion y
ejecucion de planes efectivos de mejora continua de la
gestion sanitaria.
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Incluso son compatibles y hay centros que acreditan
servicios por la JCI, normalizan con ISO 991 y llevan a
cabo sistema de gestion de la calidad con EFQM de
forma integral.

Tabla 2.

Modelos actuales de evaluacion de la calidad

Autor / Resultados de la evaluacion .. ,
. Dimensiones mas destacadas
[nstitucion

Certificacion de calidad por |{Enfoque al cliente, Liderazgo, compromiso con las
estandares minimos de  ([personas, enfoque de procesos, mejora, toma de decisiones
cumplimiento. basada en la evidencia, gestion de relaciones.

Modelo
180 9001

Accesibilidad, Seguridad del paciente, Organizacion,
Liderazgo y direccion, desempefio y desarrollo profesional,
ladecuarion de las instalaciones, Gestion de la
documentacion e informacion.

Acreditacion de calidad,
excelencia por estandares
maximos de cumplimiento

Modelo
ICI (ICHO)

(Orientacion hacia los resultados y al cliente, liderazgo y
lcoherencia, Gestion por procesos y hechos, desarrollo e
implicacion de las personas, proceso continuo de
aprendizaje, innovecion y mejora, responsabilidad social de
la organizacion.

Reconocimiento de niveles
Modelo de calidad, los diferentes
EFQM niveles de calidad, otorgando
premios de excelencia

A Disefio de la evaluacién (CB77 sept — oct 2025)
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e,
ff 2 * Sociedad Espafola de Enfermeria
§ Urgencias y Emergencias

Tu referencia profesional

SE ESTA TRAMITANDO LA SOLICITUD PARA LA
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DE
CRITICOS, URGENCIAS Y EMERGENCIAS,

YA NO ES UNA INTENCION, ES UNA POSIBILIDAD,

Por nuestros pacientes, por la calidad asistencial,
por la seguridad clinica
HAZTE SOCIO

necesitamos tu apoyo

SEEUE

la Unica sociedad de enfermeria solo para enfermeria,
nuestros intereses por encima de otros

v’ Trabajamos para consolidar las areas de competencias
como enfermeria profesional de grado universitario
(Reivindicamos el grupo profesional A1)

v’ Exigimos seguridad juridica en el ejercicio profesional,
nuestra formaciéon académica debe ir acompainada de
un cambio legislativo.

* Diagnéstico enfermero
* Intervenciones autonomas
* Prescripcion enfermera efectiva

https://enfermeriadeurgencias.org/



https://enfermeriadeurgencias.org/

Terminologia de Consenso

0 I
evist’e

Ratios de Enfermeria en urgencias

Sinénimos: razon.

1. Real Academia Espaiiola (RAE) - ratio. funciéon matematica: razon (II cociente de dos numeros).

2. RAE —razoén. funcion matemdtica: Cociente entre dos nimeros o en general de dos cantidades comparables entre si.

*El género de la palabra: la forma recomendada en espafiol es femenina ("la ratio"), aunque hoy en dia es muy comun ver
también el uso en masculino (“el ratio”) también aceptado por la RAE.

Concepto de Ratio en la gestion sanitaria.

La palabra "ratio" en el contexto profesional

sanitario (como en ‘'ratio
"profesional-paciente”) se refiere a la proporcion o
cociente que expresa la cantidad de pacientes

asignados a un unico profesional de la salud.

enfermera-paciente” o

Por ejemplo, una ratio de 1:4 significa que hay un
profesional para cuatro pacientes.

Este concepto es fundamental en los entornos
sanitarios, ratio adecuada
directamente en la calidad y seguridad de la
atencion, disminucién de
morbi-mortalidad, y mejora general en los resultados
clinicos y adquiere una sensibilidad especial si lo
aplicamos a la gestiéon de recursos humanos (RRHH)
para la determinaciéon de plantilla y presencias de
profesionales en una unidad o durante una jornada de
trabajo.

ya que una influye

reducciéon de errores,

Aplicado a las unidades de enfermeria, hablariamos
de "ratio enfermera—-paciente" y alude claramente a
esa proporcion y a una funcion matematica, que obliga
al célculo de las necesidades de personal de enfermeria
con relacioén al numero de pacientes que podria atender
para cubrir la demanda necesaria con la calidad y la
seguridad de pacientes y de los propios profesionales.

Asi pues, cuando hablamos de ratio en enfermeria,
debemos entender la gran variabilidad que supone los
célculos enfermeria/paciente en Espafia, en una region,
en una ciudad, en un centro de salud, en una unidad de
hospitalizacién, en una UCI, en una clinica, en un
sistema de emergencias, en una PAC, en un servicio de
urgencias; y claramente las proporciones resultantes
serian muy diferentes,
denominador y las caracteristicas o tipos de atencion
enfermera, y tipo de paciente.

teniendo en cuenta el

Factores que influyen en el calculo de ratios de
enfermeria.

x  Complejidad/cuidados del
dependencia.

x Carga de trabajo real medida con NAS, NEMS,
TISS-28 o VACTE (sistemas de medicién muy
usados para ajustar plantillas).

paciente y

x Jornada laboral anual/mensual/diaria/Turno y
actividad  (picos, noches, ingresos/altas,
procedimientos, traslados).

x Proporcién de cuidados entre profesionales
(presencia de TCAE/auxiliares, residentes,
tecnologia, protocolos).

% Ocupacion y flujo (estancias, rotaciéon de camas,
cirugias ambulatorias, presiéon estacional).

x Marco organizativo y cultura de -calidad y
seguridad del paciente, y recursos disponibles).

x  Eventos de impacto social
x  Epidemiologia estacional.
x Situaciones especiales

% Otros

En el ambito de la enfermeria de las urgencias y
emergencias, la complejidad es mayor con relacién a
unidades con un numero de camas establecido, como
pudiera ser las unidades de hospitalizaciéon o unidades
como UCI, o el célculo en quiréfanos o en unidades de
pruebas funcionales como serian hemodinémica,
radiologia, endoscopias, etc. porque la atencién en
general va en funcién del nimero de intervenciones,

generalmente programadas en un turno determinado.

Los célculos realizados para el ratio de enfermeria en
urgencias y emergencias estan muy condicionado por la
demografia, el 4rea de cobertura, los
asistenciales que existen en el entorno, y como no
puede ser de otra manera la estadistica sanitaria del tipo
de demanda asistencial de los pacientes que asiste.

recursos
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Desde el punto de vista de la gestion de recursos
humanos, es fundamental contar con las herramientas
adecuadas para calcular la plantila minima de
enfermeras y TCAE necesaria en un servicio de
urgencias hospitalario, o en los sistemas de emergencias
tanto en las urgencias primarias como en las unidades
moviles, ya que existe evidencias cientificas al respecto
de unos mejores resultados en calidad cuando existen
unos ratios mayores de personal de enfermeria; pero,
desde el punto de vista de la rentabilidad o eficiencia del
recurso humano, no debemos hacer un uso irracional de
los mismos, ya que unos célculos sobredimensionados
sin justificacion aumenta los costes y condiciona
igualmente la capacidad econdmica para afrontar las
necesidades de estos servicios, provocando alta carga
de trabajo en casos de incapacidad laboral, permisos,
vacaciones, etc.

Por otra parte, es conocido y referido como un
problema, la falta de enfermeria en Espafia con relacion
al entorno europeo, teniendo en cuenta los ratios
recomendados por las Instituciones internacionales
como la OMS o el Consejo Internacional de Enfermeria,
y por ello, en la actualidad existe la intenciéon de
establecer ratios que respondan a la realidad en los
centros sanitarios; pero, ;jse estan calculando desde el
punto de vista general o con metodologia especificas
que identificaria mejor los requerimiento “ad hoc”?; esta
cuestién se plantean en diferentes trabajos cientificos,
porque, especialmente en unidades de urgencias y
emergencias, existen muchos factores transversales que
deben tenerse en cuenta, en el célculo especifico de un
ratio sometido a gran variabilidad.

Metodologia en el calculo de ratios en enfermeria
de urgencias y emergencias.

Para el célculo de ratio, se precisa previamente el
célculo de las cargas de trabajo de enfermeria/paciente,
y para ello se utilizan dos conceptos:

e El nivel de dependencia del paciente

e El nivel de intervenciones terapéuticas que
requiere el paciente.

El nivel de dependencia se mide a través de
escalas especificas de las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD - Escala de Barthel, indice de Katz),
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD -
escala de Lawton y Brody) y las actividades avanzadas
de la vida diaria (AAVD - test Mongil), que valoran el
grado de capacidad de una persona para su
autocuidado.

Los servicios de urgencias y emergencias, adolecen
en general de registros de valoracién de la situacién
clinica de los pacientes desde una perspectiva
enfermera, aunque en los ultimos diez afios se esta
avanzando en este sentido gracias a los registros
electronicos integrados en la historia clinica de los
pacientes, porque hasta el momento las hijas de
valoracién enfermera en urgencias se consideraban
auxiliares y secundarias del informe clinico médico, que
incluso quedaban archivados y eliminados en torno al
afio de la asistencia, hecho que actualmente no puede
darse ya que la legislacion obliga a una custodia de la
documentacion sanitaria de al menos 5 afios.

Tabla 1: Factores que influyen en el calculo de ratios
B

Complejidad/nivel
autocuidado
paciente

Cargas de trabajo Medicion con escalas NAS, NEMS,
real TISS-28 para dimensionar plantillas
Turno y actividad Variaciones segun picos, noches,

ingresos/altas, procedimientos
Mezcla de

Nivel de dependencia, patologia
(UCI, quirurgico, médico, etc.)

Disponibilidad de TCAE,
residentes, tecnologia y protocolos

habilidades y
soporte

Rotacion de camas, estancias,
cirugias ambulatorias, presién
estacional

Ocupacion y flujo

Marco organizativo
y seguridad

La mayoria de los registros utilizados para evaluar el

Cultura de seguridad, recursos
disponibles, gestion y normativa

grado de alteracién fisica, neurolégica o de interaccion
social que una persona tiene ya sea por patologias
cronicas reagudizadas o por afectacion aguda del
motivo de la urgencia se extraen de la valoracion
médica, por lo que es dificil recoger las intervenciones
terapéuticas en su integridad por lo que no existen
sistemas especificos de valoracion de las cargas de
enfermeria en los servicios de urgencias y se ha echado
mano de sistemas utilizados en unidades de intensivos,
y realmente han sido un bue inicio para ello, y que esta
dando pie a la utilizaciéon de sistemas que valoran la
actividad de pacientes criticos, en todos los casos.

El célculo de ratios de enfermeria en las unidades de
urgencias y emergencias, de hecho, esta siendo una
imperiosa necesidad, dado que en torno a 31-35% de la
demanda urgente son personas mayores de 70 afios,
derivado que entre las personas mayores (65 afios y
mas), el 70 % vive con una enfermedad crénica, muchas
veces en situacion de pluripatologia (media de 4
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enfermedades cronicas por persona), con mayores tasas
de fragilidad y dependencia; lo que incrementa el uso de
recursos sanitarios.

En Espafia, las enfermedades crénicas son el motivo
principal de demanda asistencial, representando
alrededor del 80% de las consultas en atencion
primaria, entre un 21, 4 - 38,8% supone la demanda
de atencion urgente intrahospitalaria, subiendo
hasta el 45,3-58,8% en zonas rurales, dandose en
este grupo 60% de los ingresos
hospitalarios.

etario el

Estos datos, junto a datos demograficos que
evidencian una inminente envejecimiento poblacional,
ha llevado a diferentes organismos e instituciones a
destacar el papel importante de la Enfermeria como
agente de cuidados profesionales, y por inferencia que
en los servicios de urgencias los requerimientos estan
siendo cada vez mayores; pero jen qué medida
debemos aumentar estos recursos?, porque estamos de
acuerdo en que los pacientes mas dependientes
requieren mas tiempo de enfermeria pero no siempre de
intervenciones terapéuticas mas complejas, y e sen este
punto donde se encuentra la piedra angular del ratio,
conocer la distribuciéon de la carga de trabajo entre
profesionales de la enfermeria (enfermera/TCAE).

Sin duda el tiempo de estancia en las unidades de
urgencias, son muy variables, y los sistema de triage
como el Manchester, clasifica por prioridad en la
atencion; pero una vez que el paciente queda ingresado
en la unidad existen grandes diferencias en los
requerimientos de cuidados entre las sala de agudos,
sala de observacion, sala de consultas, por ejemplo, y
manejamos un intervalo de estancia entre 72 minutos y
62 horas de media, que establece en una gran
variabilidad las necesidades de cuidados del paciente
urgente, que va desde la ayuda a las necesidades
basicas, como la movilidad, la nutricion, la higiene, la
eliminacién, etc. hasta las intervenciones mas técnicas o
complejas como la atencién a una ventilacion mecanico
no invasiva, control hemodindmico, manejo de
medicacion inotrépica, neurologica, vasodinamica, etc.
que viene asociado a la alteraciones fisiopatologicas y
otros problemas de salud derivados de las mismas; es
decir, de los diagnosticos de enfermeria que el paciente

presenta.

Y no es menos significativo, que el ratio depende de
otros factores como la cobertura del area de salud en la
que se encuentra ubicado el servicio sanitario, la

dispersién o la concentracién poblacional, la orografia
que afecta a las cronas de atencion de los dispositivos
sanitarios, o a situaciones especiales ya referidas.

1. Escalas de carga de trabajo mas comunes en el
entorno de enfermeria.

La mayoria de las escalas de valoracién de las
intervenciones de enfermeria fueron disefiadas para el
célculo de enfermeras en UCI o/y urgencias, dado que
muchas de las intervenciones que se miden son
intervenciones técnicas y de cuidados de enfermeria
que incluyen la atencién a las necesidades baésicas y
complejas de un paciente.
¢ TISS-28: Therapeutic Intervention Scoring System

— 28 items (Sistema de valoracion de Intervenciones
terapéuticas (28 items). (1: X enfermera/paciente)

Grado I (menos de 10) = ratio 1:4
Grado II (10-19) = ratio 1:3-4
Grado III (20-39) = ratio 1:2
- Grado IV (>40) = ratio 1:1-2
e NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
(Nueve Equivalentes de Uso de Personal de
Enfermeria)
- <21 puntos = ratio 1:3
- 21-30 puntos = ratio 1:2
- 30 puntos = ratio 1:1

e NAS: Nursing Activities Score (Puntuacién de
Actividades de Enfermeria)

- 50 % NAS = el paciente requiere la mitad del
tiempo de una enfermera en 24 horas = ratio 1:2

- 100 % NAS = una enfermera dedicada a un
paciente todo el turno = ratio 1:1

- > 100 puntos — mas de una enfermera por
paciente

¢ VACTE adaptada para urgencias. (Valoracion de
Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermeria).

Se definen dos indicadores clave:

— LOCp (levels-of-care planned): ratio
planificada enfermera-paciente calculada como
pacientes atendidos en 24h + enfermeras disponibles

— LOCop (levels-of-care operative): ratio real
operativa calculada como capacidad mdxima
diaria (735,1 puntos VACTE) + tiempo medio por
paciente
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2. Otros métodos por calculo de plantillas:

Son sistemas que calculan un numero de horas
media de enfermeria segun el servicio, lo que lleva a un
célculo de la plantilla, y de presencias por turnos,
teniendo en cuenta la carga asistencial, es decir el indice
de ocupacion en una unidad enfermera o las asistencias
diarias en una unidad de urgencias o la demanda
urgente que lleva a un operativo en los sistemas de
emergencia.

*Horas estandares enfermeria/dia (24h.)

e Medicina Interna ........ccccceveevrerieeenennn. 2,66 h.
o Cirugia ..cocoovvveeeieereeeeeee s 2,50 h.

e Traumatologia ........ccccccevvrreverreirinnenenn. 4,16 h.

o Tocoginecologia ........cccceevevnvreiinenn. 2,00 h.

o Cuidados intensivos ..........cccceceeerveennee 9,00 h.
e Vigilancia Intensiva ...........ccccoevrveuennnnne 8,00 h.
e Reanimacion ........cccccoveveeveeeeeeeene.. 7,00 h.

e Urgencias (BOXES) .....cccceverirreeririeenns 6,00 h.

Fuente documento de 1996 del INSALUD, biblioteca Ministerio
de Sanidad y Consumo.

*Horas de enfermeria estimada (2015 - 2022),
diferentes fuentes:

v' Horas estimadas de enfermeria en unidades de
hospitalizacion médico - quirdrgica: 2,8 - 3,5h.
paciente/dia.

v' Horas estimadas de enfermeria en unidades de
hospitalizacién Medicina Interna adulto: 3,5 - 4,5 h.
paciente/dia.

v' Horas estimadas de enfermeria en unidades de
hospitalizacion pediatrica: 4,5 — 5,5 h. paciente/dia.

v' Horas estimadas de enfermeria en unidades de
hospitalizacion  tocoginecologia: 1,7 - 2,3 h.
paciente/dia.

v" Horas estimadas de enfermeria en unidades de cuidados
intensivos, coronarias: 7-10 h. paciente/dia.

¥ Horas estimadas de enfermeria en unidades de cuidados
intermedios (reanimacién postquirdrgica, unidades de
hemodindmica - wunidad de nefrologia/didlisis -
Unidades de cuidados respiratorios avanzados -
unidades de ICTU - otras): 4 — 6 h. paciente/dia

v Horas estimadas en wunidades de urgencias
intrahospitalarias  (incluyendo el triage): 5-7h.
paciente/dia.

¥ En el ambito de las urgencias extrahospitalarias, no hay
estimaciones objetivas evidenciadas, significamos la
recomendacion de la Sociedad Espariola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES): minimo de 1
enfermera por cada 4.000 asistencias anuales, o bien
mediante la formula: [0,37 X nimero de asistencias al
afio / horas anuales por enfermera]

Fuente: estimacion autores por referencias
bibliogrdficas 1, 2, 3, 4, 5.

El calculo de los ratios por plantilla es una formula
matematica:

Horas Enfermeria (Enfermera/TCAE) /dia =
N° camas x indice de ocupacion x estandar (ratio)

N Enfermera = H. Totales x % tiempo proporcional de
enfermeria (tabla 2)

N TCAE = Horas totales x tiempo proporcional de TCAE (tabla
2)

Para el célculo de la ratio de presencia de
enfermeria por turnos, la formula es:

N Enfermera = (H. Enf*/24 x % carga del turno) / h. del
turno
N TCAE = (H. Aux. Enf*/24 x % carga del turno) / h. del

turno.

Tabla 2: Tiempos medios de carga de trabajo de
enfermeria en hospitalaria
. Distribucion
Tiempo enfermera /
(h/enfe.rmter}tl ia) auxiliar
aciente/dia
- TCAE
Medicina Interna ~ 4 horas 55-65 % || 35-45%
Cuidados ~ 5,5 horas 50% || 50%
intermedios
.Culdac.los ~ 8,5 horas 75 % 25%
intensivos
Hospitalizacion
me.ch'coj ~ 5 horas 50 % 50 %
quirurgica
Pediatria
Tocoginecologia ~ 2 horas 50 % 50 %
Urgencias
intrahospitalarias ~ 6 horas 70 % 30 %
adultos
Urgencias
intrahospitalarias ~ 6 horas 65 % 35%
pediatricos
Urgencias ~ 3 horas 0% || 30%
Ginecolégicas

Calculo de la plantilla organica de enfermeria de
la unidad:

N Enfermera = (N° camas x indice de ocupacion x estandar
de enfermeria) x % carga del turno /jornada laboral — (media
de absentismo anual/persona™)

N TCAE = (N° camas x indice de ocupacion x estandar de
enfermeria) x % carga del turno /jornada laboral — (media de
absentismo anual/persona’™)

** El absentismo incluye dias de baja laboral, permisos personales,
permisos por formacion, investigacion, docencia y otros
permisos renumerados.
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Conclusion

El concepto de ratio de enfermeria hace referencia a
los requerimientos de profesionales calculados en
funcion de los pacientes que pudiera asistir 1 enfermero
y TCAE en una unidad asistencial sanitaria en funcion
de las cargas de trabajo que depende del tipo de
paciente y el trabajo que se debe realizar.

En general, los métodos de valoracion de las cargas
asistenciales de enfermeria permiten clasificar a los
pacientes en niveles de atenciéon o de gravedad, y por
tanto en grados de intervencién, que son transformados
en tiempos de enfermeria, que nos permite calcular el
numero de enfermeras necesarios segun la demanda;
por ello un estudio de ratios no solo es el célculo de
cociente entre niveles de cuidados, sino que debe
calcularse con otros items transversales, porque debe
hacerse en funcién de la estadistica sanitaria del
centro: pacientes anuales/indice de ocupacion/indice
de rotacién/horas x turno/jornada laboral.

Ademas la experiencia documentada, y manifestada
en diferentes foros, aconseja que pueda haber cierta
variabilidad relacionada con eventos especiales, o
demanda estacional (invierno — verano), debido a que
existen situaciones que pueden requerir un incremento
o descenso de las plantillas; por ejemplo epidemias de
gripe en invierno en zonas urbanas centrales; o aumento
de la poblacién estival por motivos vacacionales en
zonas costeras, los dispositivos preventivos por eventos
sociales y/o deportivos y/o eventos politicos de
envergadura o aquellas situaciones en los que se
produce incidentes de alto numero de victimas o
catastrofes; estos fenémenos inciden muy directamente
en los servicios de urgencias, y aunque repercute en el
resto de unidades, los limites de ocupacién, generan
largas estancias y alta concentracién, que rara vez se
palia con un aumento de los ratios asignados.

Discusion

En estos momentos en los que se esta tramitando en
el Parlamento espariol la Proposiciéon de Ley sobre
ratios de enfermeras a partir de la Iniciativa
Legislativa Popular (ILP) sobre Ratios impulsada
por SATSE y publicada en el Boletin Oficial del
Congreso el 8 de septiembre de 2023 es conveniente
que entendamos la importancia de los ratios y de la
flexibilidad que en servicios como urgencias ¥y
emergencias deberian tener.

Garantizar unos ratios minimos tiene que ver con la
seguridad del paciente y la calidad de los servicios; pero
existe tanta variabilidad en el célculo objetivo de ratios,
que quizd una legislacion cerrada, no provea de la
flexibilidad necesaria para que los gestores puedan
planificar concierta solvencia, mas teniendo en cuenta
la rapida evolucion de los servicios con relaciéon a
cambios sociales, tecnologia, y competencias
profesional.

Tabla 3.
Ratios de enfermeria por nivel asistencial y sector
propuesta de la Ley de ratios 2025

Nivel
asistencial /
Contexto

Ratio /
Dotacion

Observaciones

IZIJETGRGIEIE Pablico | 6,3 enf/ Por debajo de
((LLERRETS + 1.000 la media UE
enfermeras) Privado hab. (~8,5)
Parte de la
dotacion total
Atencion 3,6 enf/ nacional
hospitalaria Publico 1.000 (3,97/1.000
SNS (total) hab. sumando
publico y
privado)
Hospitales - a0
dotacion por .| 1507100 | Dotacion
Publico media
100 camas camas hospitales SNS
(SNS) p
Hospitales - Dotacion
dotacion por Privado 69/100 media
100 camas camas hospitales
(Privado) privados
Hospitales de do:\::i}(")(:en
agudos - por i 172/100 .
Publico hospitales
100 camas camas 11s
(SNS) publicos de
agudos
Hospitales de dog:;fen
agudos - por . 91/100 .
Privado hospitales
100 camas camas .
. privados de
(Privado) Bgudos
Puede
UCI adultos Publico aumentar a 1:3
(estandar + 1: 2 en turnos
L GEGG) I Privado nocturnos o
sobrecarga
fosel:::::lzacm Publico Propuesta en
( fo et + 1:6-8 | tramite de ley
prop Privado estatal
legal)
3::;:11‘?: Publico | =1.500 Propuesta en
T + TSI por tramite de ley
prop Privado enf. estatal
legal)
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(Traduccion al espariol por Noemi Jiménez Furquet)

Titulo | Las mujeres de la guerra, (original “The Woman”)

Género | Novela histérica

Editorial | Suma de Letras (Barcelona)

Sinopsis | The Women (2024) o Las mujeres de la Guerra (version
espafiola) de Kristin Hannah, es una novela profundamente
conmovedora que narra la historia de Frances “Frankie”
LAS McGrath, una joven de familia tradicional y conservadora del sur

de California, que decide alistarse como enfermera en el Ejército

M UJ E R ES de los Estados Unidos durante la Guerra de Vietnam. Contra todo

— pronostico, abandona su vida protegida para enfrentar la crudeza
DE &R LA

del conflicto, desempefiando su labor en hospitales de campaiia,

bajo fuego y en condiciones extremas.

A través de su mirada, el lector se sumerge en la experiencia
GU ERRA cotidiana de las mujeres del Army Nurse Corps, invisibilizadas
durante décadas por la narrativa masculina de la guerra. La obra
retrata la valentia silenciosa de las enfermeras militares, su
competencia profesional, su dolor psicologico y el estigma que
cargaron al regresar a casa. La novela trasciende lo bélico para
convertirse en una poderosa historia sobre el deber, el trauma, la
hermandad entre mujeres y la construccién de identidad
profesional en contextos adversos.

Ao de | 2024
edicion/ISBN | ISBN 979-8890981790

1 solo volumen de tapa blanda, numero de paginas 560, tiempo de
lectura aproximadamente 12 horas 30 minutos aproximadamente
segun autor de la resefia.

Descripcion

Resaltar | Premio “Goodreads” a la mejor novela historica del afio (2024)

Biografia del autor

Kristin Hannah (nacida el 25 de septiembre de 1960 en Garden Grove, California, EE. UU.) es una reconocida
novelista estadounidense, especialmente conocida por sus obras de ficcién histérica y drama contempordneo
centradas en mujeres.

Su estilo narrativo combina emociones profundas, desarrollo psicolégico y tramas histéricas con personajes
femeninos complejos y resilientes.

Antes de convertirse en escritora a tiempo completo, Hannah estudi6 en la Universidad de Washington y se
gradu6 en Derecho. Trabajo durante afios como abogada, hasta que decidio dejar su carrera legal tras la muerte de
su madre, quien la animé a escribir. Esta transicién fue decisiva y marco el inicio de una carrera literaria muy
prolifica.

Desde la publicaciéon de su primera novela en 1991, Hannah ha escrito méas de 20 libros, muchos de ellos
convertidos en bestsellers internacionales y traducidos a mas de 40 idiomas.

Sus obras mas importantes, ademdas de The Woman (2024), también centrada en resaltar el papel de la mujer y
entre otras referencias, a las enfermeras: El baile de las luciérnagas (2008); Jardin de invierno (2010, Volverds a Alaska
(2012); The Nightingale / El ruisefior (2015); The Great Alone (2018).
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Las mujeres de la Guerra (The Woman)

Resefa por Maria Jesus Musarra Expésito.

De una familia irlandesa, emigrante y conservadora del
Sur de California (EEUU), Frances McGrath, era una joven
de vida tranquila y protegida por unos padres austeros,
con una importante fortuna y una jerarquia social potente,
que respondia al perfil de hija ejemplar que siempre hacia
lo que se espera de ella.

Finley, el hermano, oficial de la de la Academia Naval,
ademds de rebelde e incontrolable e idolatrado por
Franki, se alist6 para la Guerra de Vietnam en 1966, gesto
que enorgullecia a su padre, dada la historia familiar de
méritos militares; y dado que su padre fue considerado no
apto para el servicio militar, para el Sr. McGrath, suponia
un nuevo comienzo de reconocimiento y servicio al pais
que celebraban la noche de su cambio de rumbo y en el
que ella, se sentia aislada.

Isla de Coronado, California
Mayo de 1966

Tras los muros y la verja de la propiedad, la mansién de los McGrath
era un mundo aparte, privado y protegido. Aquel atardecer, las
ventanas con parteluces del caserén de estilo Tudor brillaban como
joyas en mitad de los exuberantes y cuidados jardines. Las palmeras
mecfan sus hojas extendidas hacia el cielo, las velas flotaban en la
superficie de la piscina y las limparas doradas tintineaban colgadas de
las ramas de la enorme encina de California. Entre los distinguidos
asistentes se movian camareros de negro cargados con bandejas de
plata llenas de champan, mientras en un rincén tocaba misica suave
un trio de jazz.

Frances Grace McGrath, de veinte afios, sabfa lo que se esperaba de
ella aquella noche. Debfa ser la encarnacion de la joven de buena
familia, serena y sonriente; cualquier emocién sospechosa debia
reprimirse, ocultarse y soportarse en silencio. Las lecciones que
Frankie habia recibido en casa, en la iglesia y en el colegio femenino

de Santa Bernadette le habfan inculcado un riguroso sentido del
decoro. La inquietud que reinaba aquellos dfas por todo el pafs, la ira
que estallaba en las calles de las ciudades y los campus universitarios

Fragmento del inicio del libro

En el despacho del padre y frente a una pared llena de
trofeos masculinos de la familia, Rye amigo de Finley, que
quiso también salir del foco medioambiental de fiesta,
miro a Franki y sorprendido por la falta de fotos de
mujeres que no fueran las de boda, dijo convencido; «las
mujeres pueden ser heroinas» y ante la mirada intensa del
joven, Franki McGrath, estudiante de enfermeria de
veinte afios, siente que algo dentro se le removia y
comenz6 a cuestionarse su vision del mundo y de si
misma.

Ella misma pensaba que el destino de las mujeres de
bien era como mucho ser maestra, enfermera o secretaria
y no se le pas6 por la cabeza, que una mujer pudiera
formar parte de la pared triunfalista de honor, del
despacho de su padre.

Que destino le esperaba, pues ser enfermera, profesién
digna y de ayuda, hasta que fuera esposa y madre; pero,
con su hermano le unia algo especial, eran los mejores
amigos, siempre juntos; y ella sinti6 aquella noche, algo
quedaba interrumpido, algo le quedaba vacio.

Tras varios meses de contacto por carta, y muy
aplicada en sus estudios de enfermeria, se gradu6 antes
de tiempo, y con honores; comenzé a trabajar en turno
de noche en un hospital cerca de San Diego; pero las
acciones de las enfermeras eran limitadas, y ella no
entendia porque no podia intervenir mas; y fue una noche
en la que un soldado lisiado de la guerra de Vietnam, que
tuvo un intento de suicidio, le hizo ver lo banal de aquella
vida, lo simple que todo le parecia, y record¢ la frase de
Ryle: Las mujeres también pueden ser heroinas.. ;Y ... por
qué no?, su hermano no le hablaba de las dificultades de
los soldados, de las pérdidas, de las heridas... de aquella
guerra maldita, y algo revolvio su espiritu y sentia que no
podia abandonar a su hermano, que queria estar a su lado,
seguir juntos y también hacer una labor de servicio al pais
y de una forma impulsiva, decide unirse al Cuerpo de
Enfermeras del Ejército para seguirle, y prestar servicio en
este conflicto bélico en el que se sumergio su pais.

Los entornos y escenarios en los que Frankie se
encuentra inmersa en la guerra van a hacer que se sienta
igual de inmadura e inexperta que los jovenes enviados
para luchar.

Sorprendida y angustiada por el caos y la destruccion
de una guerra inudtil y que no comprende, no resta la
enorme contribucién y los horribles sacrificios que junto a
sus compafieras enfermeras militares tuvieron que
afrontar.

La experiencia cruda y realista de los horrores de 1
dolor y la muerte producida entre personas, va
provocando un cambio profundo en su visién del mundo,
de la existencia y la confianza en el ser humano.

La sensibilidad y la empatia que muestra en la atencion
y cuidados de los soldados va mostrando la madurez y la
sensatez del grupo de enfermeras que se tiene a si
mismas, y de su aportacién significativa para tantos
hombres con un toque de positivismo y &nimo que
impregna la obra.
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Kristin Hannah

Durante toda la narrativa, vas descubriendo la valentia,
le heroismo y el sacrificio de las enfermeras que
anteponen sus funciones a su propia vida, y dan una
verdadera lecciéon de compafierismo, de amistad y de
humanismo, que me hace reflexionar sobre las bases
tedricas de nuestra profesiéon y como va impregnandose
en las acciones en las que interviene la enfermeria.

Aunque la obra es ficticia, estd muy bien documentada, y
desde el inicio del relato, te imana para no parar y seguir
conociendo la historia, conmovedora, desgarradora, pero
con una visién de entrega y optimismo, con un mensaje
esperanzador.

No debo revelar el final, porque os invito a leer esta
novela conmovedora; pero adelantaré que el final
inesperado, se produce a la vuelta a su casa, en la que
sufre una dolorosa experiencia, y encuentra ademas un
pais cambiado y frustrado que no quiere recordar ni
quiere reconocer a sus héroes, porque quieren pasar
pronto la pagina de esta horrorosa afrenta bélica; pero
Frankie descubre el verdadero valor de la amistad y el
dolor que puede causar un corazon roto.

Desde una perspectiva de la profesion
enfermera, Kristin Hannah, conocida por su habilidad
narrativa para tejer emociones complejas, construye una
obra que, sin ser un tratado clinico, ofrece una valiosa
aproximacion al papel de la enfermera en situaciones de
conflicto armado, desde una perspectiva humanista y
emocionalmente auténtica.

A través del personaje de Frankie McGrath, la autora
logra reivindicar la memoria de miles de mujeres
profesionales que, desde los margenes del relato oficial,
sostuvieron con coraje la atencion sanitaria en el frente de
batalla.

Desde una mirada enfermera, la novela permite
reflexionar sobre varios ejes de interés académico y
asistencial: la gestion de crisis, el cuidado en situaciones

Autor de la resefia: Maria Jesus Musarra Expdsito

extremas, la resiliencia profesional, los efectos del trauma
secundario y la invisibilizaciéon histérica del trabajo de
cuidados en contextos masculinizados.

Asimismo, ofrece una excelente puerta de entrada para
analizar el rol de la enfermeria militar, sus
implicaciones éticas y su impacto psicologico.

Me ha encantado la expresion lingiiistica cuando hace
referencia a la humanizacién de la atencion, la ética del
cuidado, y la historia de la enfermeria y la construccién
narrativa del sufrimiento.

Como obra de ficcion, tiene la virtud de sensibilizar sin

didactismo, ofreciendo lectora
profundamente transformadora, que interpela tanto desde

lo profesional como desde lo humano.
7&& ’ % ’ 7‘22 g ’ ., :

Esta novela estd dedicada a las valientes que sirvieron en

una experiencia

Vietnam. Estas mujeres, la mayoria enfermeras
y muchas de las cuales se criaron escuchando heroicas y
orgullosas historias familiares de la Sequnda Guerra
Mundial, respondieron ala llamada a las armas y fueron
ala guerra. En demasiados casos, regresaron a un pais al
que no le importaba su sacrificio y a un mundo que no
queria saber de sus experiencias; con demasiada
frecuencia, sus dificultades tras el conflicto y sus historias
sevieron olvidadas o marginadas. Me enorgullece tener
esta oportunidad para poner de relieve su fortaleza,

resiliencia'y determinacion.

A todos los veteranos, prisioneros y desaparecidos, y a sus

familias, que tanto han sacrificado.

Y, por tiltimo, al personal sanitario que luchd durante la

pandemiay dio tanto de si para ayudar a los demds.

Gracias a todos y todas.

Nota de la autora al inicio del libro

Enfermera por la Cruz Roja italiana (1986), homologando titulo en Espafia en 1990.

Mancha (diabetes,

Trabajo en el Hospital de Mostoles en el servicio de urgencias desde 1990, hasta 2006
que se traslada a SESCAM, y se incorporé como enfermera de Atencion Primaria rural
(Belmonte), puesto en el que desarrolla su actividad laboral hasta la actualidad.

Miembro del equipo de trabajo de “Guia anticoagulacion del Consejo General de
Enfermeria”, y de desarrollo de las guias de prescripcién enfermera de Castilla La
hipertension y anticoagulacién).
especialmente en Salud Escolar en RCP y primeros auxilios para nifios.

Educadora de Salud,

Vocal de urgencias primarias y responsable relaciones institucionales con Atencién
Primaria de la SEEUE desde 2022.
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