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  Editorial                                                       

CiberRevista Año XXVI; 76; julio-agosto 2025 

Urgencias psiquiátricas: Una llamada a la formación y las habilidades 
psicosociales en la enfermería de urgencias y emergencias. 

por Monika Garcia Montes, enfermera y psicóloga. 

En los últimos años, los servicios de urgencias 
hospitalarias han experimentado un aumento notable en 
la atención de casos relacionados con la salud mental, 
hecho que está generando incertidumbre sobre las 
competencias de la enfermería de estos servicios para la 
atención integral de la demanda.  

Las urgencias psiquiátricas incluyen una amplia 
variedad de situaciones clínicas, como intentos de 
suicidio, ideación suicida, autolesiones, crisis de ansiedad, 
episodios de descompensación psicótica y trastornos del 
comportamiento asociados a consumo de sustancias o a 
situaciones de violencia. 

Este incremento sostenido refleja no solo una mayor 
incidencia o visibilización del malestar psíquico en la 
población, sino también una respuesta asistencial que, en 
muchas ocasiones, no cuenta con los recursos humanos ni 
estructurales adecuados. En este sentido, el personal de 
enfermería que trabaja en servicios de urgencias o en 
unidades médicas generales se enfrenta a situaciones 
complejas que requieren habilidades específicas en 
contención verbal, manejo de la agitación, intervención en 
crisis suicidas y acompañamiento emocional a pacientes y 
familias. 

Sin embargo, no todas las enfermeras cuentan con una 
formación específica en salud mental, lo cual puede 
dificultar una atención segura, ética y efectiva.  

Diversos estudios señalan la importancia de incorporar 
formación continuada en intervención en crisis, salud 
mental y prevención del suicidio en los programas de 
desarrollo profesional del personal de enfermería, y no 
siempre está incluido en la oferta postgrado al nivel de 
práctica que pudiera ser necesario, lo que implica un 
esfuerzo personal en la autoformación y en una práctica 
“in situ” basada en la experiencia acumulada que no 
siempre es la suficiente. 

Por otro lado, la atención psicológica especializada aún 
no está plenamente integrada en los servicios de 
urgencias hospitalarias ni en los dispositivos 
extrahospitalarios de emergencias. La intervención de 
psicólogos clínicos en estos contextos podría mejorar la 
valoración de la situación emocional del paciente, facilitar 
intervenciones breves eficaces y reducir tanto la 
medicalización innecesaria como el riesgo de nuevas 
crisis. Además, su presencia permitiría 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 múltiples víctimas o catástrofes; 
pero no en situaciones cotidianas, que en muchos casos 
sería lo conveniente; aunque, sin duda, no debemos 
descartar la labor de la enfermera especialista en salud 
mental, que es otro comodín sin duda valioso para esta 
demanda; pero, la realidad es que las urgencias y 
emergencias psiquiátricas requieren de una intervención 
rápida y eficaz, que no puede esperar muchas veces a un 
recurso más especializado. 

Entre los diagnósticos 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, alteración del patrón del pensamiento, 
trastorno de la identidad personal, depresión, desesperanza, 
riesgo de autolesión, o de violencia dirigida a otros, riesgo de 
suicidio, deterioro de la interacción social, deterioro de la 
comunicación verbal… entre otros. La terapéutica enfermera 
de urgencias y emergencias debe integrarse en la atención 
inicial de estos pacientes hasta que pueda estabilizarse y 
ya ser derivados a los especialistas en entornos seguros, y 
por ello, la inclusión de la salud mental en la formación de 
la enfermería de urgencias y emergencias es fundamental. 

En conclusión, la complejidad de las urgencias 
psiquiátricas exige una respuesta interdisciplinar. La 
formación del personal de enfermería en este ámbito en 
salud mental y la incorporación de profesionales 
especializados se presentan como medidas clave para 
mejorar la calidad de la atención en situaciones de crisis, 
favorecer la humanización del trato y reducir el riesgo de 
cronicidad y reingresos. 

Por último, me gustaría invitaros a participar en el 
próximo congreso de la sociedad española de urgencias y 
emergencias en Octubre de este año.  

 



 http://www.enfermeriadeurgencias.com

Presentación de trabajos científicos

XXXI Congreso Nacional

V Congreso Virtual

SEEUE

22-23-24 octubre de 2025

http://www.enfermeriadeurgencias.com/
http://www.enfermeriadeurgencias.com/


 Nombre clave                                

CiberRevista Año XXVI; número 75; julio-agosto 2025, pg. 6-9 

Nuestros representantes 

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE ENFEMERÍA DE ESPAÑA 
 

 

Consejo General de Colegios Oficiales  
de Enfermería de España 

El Consejo General de Enfermería de España es la entidad que 

representa y coordina a todos los Colegios Oficiales de Enfermería 

en España, tanto a nivel nacional como internacional. Es una 

corporación de derecho público con personalidad jurídica propia, 

encargada de regular el ejercicio de la profesión enfermera y 

defender los intereses de los pacientes y profesionales. . 

La profesión enfermera en España se articula 

como un ecosistema de representación múltiple en 

varios niveles con finalidades complementarias:  

✓ Regulación y ordenación profesional 
(colegios y su consejo general).  

✓ Representación laboral (sindicatos).  

✓ Gobernanza académica (redes 
universitarias),  

✓ Proyección internacional y europea 
(federaciones y foros de política sanitaria).  

Entender cómo se coordinan estos actores 

permite situar la voz de la enfermería en la toma de 

decisiones sobre práctica clínica, formación, carrera 

profesional y políticas públicas; pero, sin duda, es 

fundamental conocer quien representa a la 

enfermería en España, desde el punto de vista de la 

regulación y la intermediación, y esta misión recae 

en la Organización Colegial de Enfermería y 

concretamente en el representante oficial de la 

misma; el Consejo General de Colegios Oficiales 

de Enfermería de España.  

Organización Colegial de Enfermería de 
España 

Las organizaciones colegiales profesionales, son 

jurídicamente instituciones representante oficiales 

de un colectivo profesional y a la que hay que tener 

en cuenta en cualquiera de los aspectos y ámbitos 

que afecte a la profesión de forma real o potencial, 

así como en aquellos en los que pueda verse 

comprometida o afectada de forma directa o 

indirecta en su ejercicio o su desarrollo 

profesionales.    

De acuerdo a lo que insta el artículo 36 de la 

Constitución Española con  relación al ejercicio 

profesional, los Colegios Profesionales y la Ley de 

Colegios Profesionales (Ley nº 2/1974, de 13 de febrero, 

en su actual redacción tras la Ley 7/1997, de 14 de 

abril), estas instituciones oficiales deben, aprobar y 

establecer los estatutos que rigen la organización 

colegial, incluyendo los derechos y deberes de los 

colegiados, y establece las bases para la regulación 

de la práctica incluyendo aspectos como la 

colegiación obligatoria y los principios éticos que 

deben regir las actuaciones de los profesionales en 

el ejercicio de su profesión (marco deontológico).  

Con relación a la profesión enfermera, los 

Colegios Profesionales de Enfermería son 

corporaciones de derecho público, amparadas por 

la Ley y reconocidas por el Estado y las 

Comunidades Autónomas, en el ámbito de sus 

respectivas competencias, con personalidad 

jurídica propia y plena capacidad para el 

cumplimiento de sus fines.  

La Organización Colegial de Enfermería integra 

tres niveles: 52 colegios provinciales, 17 

consejos autonómicos y el Consejo General de 

Colegios Oficiales de Enfermería (CGE) como 

órgano superior de representación y 

coordinación.  

Se denominarán Colegios Oficiales de 

Enfermería de la delimitación que corresponda a su 
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ámbito territorial que podrán elaborarán 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 (Última actualización publicada el 

02/08/2024:https://www.boe.es/eli/es/l/1974/02/

13/2/con  y a la legislación autonómica sobre la 

materia. Los Estatutos de cada Colegio provincial o 

cada Consejo autonómico, una vez aprobados, se 

notificarán al Consejo General; estos deben respetar 

lo dictado en los Estatutos Generales de la 

Organización Colegial de Enfermeria de España. 

Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el 

que se aprueban los Estatutos generales de la 

Organización Colegial de Enfermería de España.  

https://www.boe.es/eli/es/rd/2001/11/08/1231/con   

 

Los Colegios profesionales, ejercen funciones de 
colegiación, visado, formación continuada y 
defensa profesional; el CGE coordina 
posicionamientos, emite informes y canaliza la voz 
de la enfermería española en foros nacionales y 
europeos. 

Es importante señalar que, en España, la 
habilitación para ejercer como profesional de 
enfermería la da la colegiación oficial, tanto en el 
sector público como privado (Artº 5 y 7 del RD Real 
Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre) 

Estarán habilitados para ejercer los actos propios 

de la profesión de enfermería, en cualquiera de 

las modalidades o formas jurídicas públicas o 

privadas de relación de servicios profesionales, 

únicamente quienes se hallen inscritos en el 

Colegio Oficial de Enfermería del ámbito 

territorial correspondiente, cumplan la 

legislación profesional vigente y no se encuentren 

suspendidos, separados o inhabilitados por 

resolución corporativa o judicial, situación que se 

acreditará mediante certificación profesional 

expedida por el órgano correspondiente. 

Artículo 5 - 7. Habilitación profesional 

 

Consejo General de Colegios Oficiales de 
Enfermería de España.  

El Consejo General de Enfermería (CGE) es una 
organización profesional con más 100 años de 
historia, referente para la profesión de enfermería y 
es el órgano superior de representación y 
coordinación de los colegios de enfermería 
(200.000 colegiados en España), y fija funciones 
como la regulación de la profesión, defensa de la 
deontología, la ordenación del ejercicio, la 
coordinación colegial y la representación 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 Organización 
Colegial de Enfermería de España, en los cuales se 
recogen no sólo la estructura corporativa, con los 
nuevos órganos del Consejo General y sus 
competencias, sino también los denominados 
principios básicos del ejercicio de la profesión de 
Enfermería y la ordenación profesional de la misma. 

Por lo tanto, el CGE es el órgano integrador de 
los profesionales de enfermería 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 enfermería hacia la calidad y la 
excelencia profesional, basados en criterios de 
ética, evidencia científica, autonomía y 
responsabilidad profesional. 

Además de ser el órgano representativo de los 
Colegios Provinciales, el Consejo General tiene la 
potestad de representar al conjunto de la profesión 
tanto en el orden internacional como el nacional con 
el fin de contribuir al fortalecimiento del estatus y la 
práctica de la profesión de enfermería y representar 
y defender los intereses de los enfermeros en 

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 vías y jurisdicciones para el cumplimiento de 

sus fines (artº 1 RD Real Decreto 1231/2001, 

de 8 de noviembre) 

https://www.boe.es/eli/es/l/1974/02/13/2/con
https://www.boe.es/eli/es/l/1974/02/13/2/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/2001/11/08/1231/con
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España, y de forma global, en los países con los que 
mantiene relaciones internacionales. 

 

 

El Consejo General de Enfermería es una 
institución fundamental para el avance y 
fortalecimiento de la profesión, contribuyendo a la 
mejora de la atención sanitaria y al desarrollo 
profesional de las enfermeras.  

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

 Ordenar en el ámbito de su competencia y de 
acuerdo con la Constitución y las Leyes el 
ejercicio de la profesión de Enfermería. 

 Representar con carácter exclusivo a la profesión 
de Enfermería en los ámbitos nacional e 
internacional. 

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

Las funciones que tiene el CGE son: 

• Representación y coordinación: El CGE 
representa a la profesión enfermera a nivel 
nacional e internacional, coordinando la 
actividad de los colegios de enfermería.  

• Ordenación profesional: Regula el ejercicio 
profesional de acuerdo con la legislación 
vigente, estableciendo normas y criterios para 
garantizar la calidad de la atención.  

• Defensa de intereses: Protege los intereses 
tanto de los pacientes como de los 
profesionales, velando por sus derechos y 
seguridad.  

• Desarrollo profesional: Impulsa el 
crecimiento de la profesión a través de 
iniciativas como becas de investigación, 
formación continuada y digitalización de los 
colegios.  

• Promoción de la investigación: Destina 
recursos a la investigación en enfermería, 
fomentando la producción de conocimiento 
científico y la mejora de la práctica clínica.  

• Formación continuada: Ofrece programas de 
formación para enfermeras, asegurando la 
actualización de conocimientos y habilidades.  

• Digitalización de los colegios: Apoya la 
modernización de los colegios de enfermería, 

promoviendo la digitalización de sus procesos y 
servicios.   

• Resoluciones sobre competencias: El CGE 
desarrolla y publica resoluciones sobre las 
competencias enfermeras en diferentes 
ámbitos, estableciendo guías de actuación 
basadas en la evidencia científica.  

 

Los órganos de representación del Consejo 
General de Enfermería de España son: la Asamblea 
General, el Pleno, la Comisión Ejecutiva, la 
Comisión Permanente y el Consejo 
Interautonómico.  

• Asamblea General: Es el órgano supremo de 
representación y toma de decisiones del 
Consejo General.  

• Pleno: Órgano colegiado que participa en la 
toma de decisiones y la representación del 
Consejo.  

• Comisión Ejecutiva: Encargada de la gestión 
ordinaria y representación ejecutiva.  

• Comisión Permanente: Un órgano dentro de 
la Comisión Ejecutiva que asiste al presidente 
en la gestión diaria.  

• Consejo Interautonómico: Un órgano 
consultivo y de asesoramiento integrado por 
los presidentes de los Consejos Autonómicos 
y miembros de la Comisión Ejecutiva.  

 
https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/org

anos-de-gobierno/estructura-gobierno 

Funciones principales del CGE 

 Ordenación profesional. 

 Control deontológico. 

 Potestad disciplinaria. 

 Representación institucional. 

 Coordinación de la red colegial. 

 Relaciones internacionales en nombre. 

 

https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/organos-de-gobierno/estructura-gobierno
https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/organos-de-gobierno/estructura-gobierno
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Comisión ejecutiva del CGE, a fecha 25 de junio de 
2025: 

 Presidente: 
Dr. Florentino Pérez Raya. 
 

 Vicepresidenta I: 
   Dra. Raquel Rodriguez Llanos. 
 

 Vicepresidente II: 
   Dr. Jose Ángel Rodríguez Gómez 
 

 Vicepresidente III:  
 Dr. Jose Luis Cobos Serrano 
 

 Secretario General:  
Dr. Diego Ayuso Murillo. 
 

 Vicesecretaria General:  
Dña. Hosanna Parra Vinós 
 

 Tesorera:  
Dña. Mª del Mar García Martín. 
 

 Vicetesorera:  
Dña. Montserrat Angulo Perea. 

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

 

El CGE, representa a la Enfermería Española en 
las diferentes instituciones internacionales, 
integrándose como miembro de las mismas, como 
es el caso del European Federation of Nurses 
Associations (EFN), organización profesional que 
reúne a las asociaciones nacionales de enfermeras 
de los Estados miembros de la UE y países del 
entorno del Consejo de Europa.  

Actúa como interlocutora de la profesión ante 
instituciones europeas (Comisión, Parlamento, 
Consejo) en materias como directivas profesionales, 
marcos de cualificaciones, seguridad del paciente o 
dotación de personal.  

Asimismo, el CGE es miembro del Consejo 
Internacional de Enfermeras (CIE/ICN) que es la 
federación mundial de asociaciones nacionales de 
enfermeras (más de 130), considerada “la voz” 
global de la profesión. Aborda políticas sanitarias, 
sociales, educativas y económicas, emite 
declaraciones de posición, lidera campañas (p. ej., 
Día Internacional de la Enfermera) y participa en 
foros OMS/ONU. En el CIE no hay afiliación 
individual: cada país participa a través de su 
asociación nacional;  

*Al cierre de esta edición, tenemos el placer de 
informar que D. Jose Luis Cobos Serrano, 
vicepresidente III 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 múltiples las actividades en las que el CGE 

muestra su apoyo y respaldo a las diferentes 

asociaciones y sociedades científicas la ayuda 

específica para el desarrollo de Congresos, Jornadas y 

otras actividades de difusión; pero, sobre todo 

destacamos, la importante labor de nuestro 

representantes, en la promoción de premios y 

reconocimientos en  el avance de la profesión a través 

de diversos premios, como los Premios de 

Investigación, galardones que apoyan el desarrollo 

de proyectos de investigación innovadores y la 

realización de tesis doctorales, fomentando así la 

práctica basada en la evidencia y la mejora continua 

de los cuidados enfermeros.  

También los Premios Nacionales de Enfermería 

que reconocen la labor de enfermeras y enfermeros 

destacados en diferentes ámbitos, así como a las 

direcciones de enfermería que demuestran una 

excelente gestión de equipos y recursos, lo que 

impulsa la mejora de los servicios sanitarios.  

De especial interés los Premios Periodísticos 

Isabel Zendal sobre la difusión en los medios de 

comunicación, aumentando el conocimiento social 

sobre la labor de los enfermeros y su impacto en la 

salud de la población.  

Con mucha sensibilidad el Concurso 

FotoEnfermería, en el que da visibilidad a la práctica 

diaria de las enfermeras y enfermeros, permitiendo 

una visión real de la profesión y la difusión de su 

importancia tanto entre los profesionales como para 

el público en general.  

Estas significativas dotaciones, fomentan un 

desarrollo e innovación palpable, en la que la 

visibilidad y el compromiso, está 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 razón de ser de esta profesión. 

¡Gracias CGE, por esta labor encomiable! 

https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/organos-de-gobierno/estructura-gobierno
https://www.consejogeneralenfermeria.org/institucional/organos-de-gobierno/estructura-gobierno
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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 miopatía nemalínica es una de estas patologías, caracterizada por mutaciones genéticas que afectan 
a la contracción muscular y generan debilidad, hipotonía, anomalías faciales y complicaciones respiratorias graves, 
especialmente en niños. Su atención demanda un enfoque multidisciplinario y cuidados intensivos, mayormente en 
el hogar, donde los cuidadores no siempre cuentan con formación adecuada.  

Objetivos: visibilizar el rol de la enfermera de urgencias en la atención integral de niños con miopatía nemalínica. 
Los objetivos específicos fueron: 1) analizar las competencias necesarias del personal enfermero, 2) identificar 
barreras en su práctica, 3) describir su función como educadora sanitaria y 4) proponer estrategias para mejorar la 
continuidad asistencial.  

Metodología: Se adoptó un enfoque cualitativo-descriptivo basado en la consulta de la literatura científica y 
normativa, con triangulación de fuentes y análisis crítico desde un paradigma interpretativo. Se estructuró en torno 
a ejes como la práctica clínica, la educación en el hogar, la coordinación interprofesional y la humanización del 
cuidado.  

Resultados: La enfermera de urgencias desempeña un papel clave tanto en la atención clínica, como en el apoyo 
emocional y educativo a las familias. En contextos de alta incertidumbre, su juicio clínico y habilidades comunicativas 
son fundamentales. Los desafíos principales incluyen la falta de formación específica, la carencia de guías clínicas y 
la sobrecarga asistencial. Como educadora, la enfermera refuerza el aprendizaje de cuidados complejos domiciliarios 
y fomenta la autonomía familiar. La coordinación entre niveles asistenciales es crucial, destacándose el papel de la 
enfermera gestora de casos y comunitaria.  

Conclusiones: El cuidado de niños con esta enfermedad en urgencias exige una enfermería crítica, formada y 
humanizada. Reforzar su rol mediante protocolos, la formación continua y los modelos de coordinación pueden 
mejorar la atención y calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

https://orcid.org/0000-0003-2754-8685
https://orcid.org/0000-0002-5801-4857
https://orcid.org/0000-0003-0486-3164
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Pediatric emergencies in the face of nemaline myopathy: challenges and 
strategies of nursing care 

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. 

 

Introducción 

En las últimas décadas, las enfermedades raras (ER) 

han emergido como un desafío crítico para los sistemas 

de salud, por su baja prevalencia y elevada complejidad 

clínica y social. En conjunto, estas patologías afectan a 

entre 27 y 36 millones de personas en la Unión Europea, 

y su abordaje exige una atención sanitaria altamente 

especializada, coordinada y centrada en la persona (1). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) promueve 

estrategias nacionales para mejorar el diagnóstico y 

tratamiento de las ER. En España, la Estrategia del Sistema 

Nacional de Salud busca mejorar la atención y la calidad 

de vida de las personas afectadas, con el apoyo de centros 

de investigación y unidades especializadas; como del 

Instituto de Investigación de ER del Instituto de Salud 

Carlos III, el Centro de Investigación Biomédica en Red 

de ER y los Centros, Servicios o Unidades de Referencia 

(2). 

La miopatía nemalínica (MN) es un caso representativo 

de este grupo de enfermedades. Genéticamente, es una 

enfermedad heterogénea, con patrones de herencia 

autosómicos dominantes y recesivos. Se han identificado 

mutaciones en al menos 12 genes, entre los que destacan 

NEB y ACTA1, que codifican proteínas sarcoméricas como 

la nebulina y la α-actina (3,4).  

Estas mutaciones alteran la arquitectura sarcomérica, 

lo que afecta la contracción muscular y producen las 

características clínicas (5,6).  

Los síntomas de la mayoría de las presentaciones 

clínicas de la MN incluyen debilidad muscular, tanto 

proximal como generalizada, a menudo acompañada de 

retraso en el desarrollo motor y anomalías faciales, como 

un rostro alargado con escasa expresividad, con el labio 

superior en forma de V invertida y paladar ojival. La 

hipotonía congénita y los problemas respiratorios son 

comunes en las formas tempranas de la enfermedad, 

mientras que las formas más tardías 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, donde pueden ser 

potencialmente mortales (7). 
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 https://youtu.be/oI43PfiFtKw?si=nU3efXQYIWWYuBGp 

Estos síntomas convierten a los pacientes pediátricos 

con MN en usuarios frecuentes de los servicios de 

urgencias y de cuidados intensivos, especialmente durante 

episodios de descompensación o infección respiratoria 

aguda (8). El manejo de la NM requiere un enfoque 

multidisciplinario para mejorar la calidad de vida de los 

niños, dado que no existe un tratamiento curativo; las 

intervenciones terapéuticas están dirigidas a reducir 

complicaciones, mejorar la función motora y respiratoria, 

y proporcionar apoyo nutricional y psicológico a los 

pacientes y sus familias (9). La mayor parte de su atención 

se realiza en el hogar, donde los familiares, especialmente 

los padres, realizan tareas complejas relacionadas con la 

ventilación mecánica, la alimentación enteral y la 

fisioterapia respiratoria, a menudo sin capacitación 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 

educación y el apoyo continuo de equipos de salud 

especializados (9). 

 

El pronóstico de los niños 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 

días o meses hasta una du ración casi normal (12). Las 

causas de mortalidad más frecuentes son la septicemia, la 

insuficiencia respiratoria, la parada cardiorrespiratoria, las 

infecciones o la lesión cerebral hipóxico-isquémica. 

Además de los factores relacionados con los servicios de 

salud, la atención proporcionada por las familias juega un 

papel fundamental en la evolución de la enfermedad, ya 

que influye en la calidad de los cuidados, la adherencia a 

las terapias y la prevención de complicaciones (8). 

Simplificando la clasificación propuesta por Sewry et al. 

(13), se reconocen diferentes fenotipos cuyos pronósticos 

se describen en grave, intermedia o leve, que mantienen 

una relación con los manifestaciones clínicas y las 

atenciones que precisan los niños (Ver tabla 2) 

 
 

Justificación y Objetivos 

La atención en urgencias a pacientes MN, exige una 

respuesta sanitaria especializada. En este contexto, la 

enfermera de urgencias desempeña un papel crucial en la 

estabilización clínica, el manejo técnico avanzado, la 

humanización del cuidado y la coordinación asistencial; 

por tanto, el objetivo general del siguiente trabajo fue 

visibilizar el rol de la enfermera de urgencias en la 

atención integral a niños con MN; a su vez de forma 

específica se plantaron 4 objetivos:   

1) analizar la competencias de la enfermera de 

urgencias en la atención a pacientes con MN, 

https://youtu.be/oI43PfiFtKw?si=nU3efXQYIWWYuBGp
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2) identificar desafíos 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 

coordinación interprofesional entre niveles de 

atención. 

Material y Método 

La metodología empleada combinó un enfoque 

cualitativo-descriptivo con una lógica de análisis crítico, 

sustentado en el paradigma interpretativo.  

El trabajo se desarrolló a partir de la consulta de 

literatura científica especializada y normativa, organizada 

mediante un proceso de triangulación de fuentes 

relevantes, incluyendo documentos técnicos, estudios 

originales, guías clínicas y evidencia contextual, lo que 

permitió abordar el fenómeno desde una perspectiva 

amplia y fundamentada. 

Con el objetivo de comprender la complejidad que 

implica la atención urgente a niños con MN, este trabajo 

explora distintas dimensiones del quehacer enfermero. A 

lo largo de los siguientes apartados, se analizan los 

ámbitos en los que se expresa su protagonismo 

profesional: desde la asistencia directa en situaciones 

críticas, hasta los desafíos estructurales del sistema 

sanitario, el acompañamiento 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 atención 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 atención clínica y el apoyo emocional. Durante los 

episodios críticos de MN, es frecuente que los pacientes 

presenten insuficiencia respiratoria aguda, debilidad 

muscular extrema o infecciones potencialmente mortales. 

En estos contextos, el personal de enfermería de urgencias 

asume responsabilidades cruciales: identificación precoz 

de signos de deterioro respiratorio, manejo de dispositivos 

de oxigenoterapia, estabilización hemodinámica, 

aspiración de secreciones o asistencia en situaciones de 

paro cardiorrespiratorio (14,15). 

 

Referencia bibliográfica: 
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-

93082015000400005&lng=es. 

Más allá de las habilidades clínicas, la alta 

incertidumbre que rodea la atención de pacientes con ER 

en los servicios de urgencias exige competencias 

comunicativas avanzadas por parte de la enfermera. El 

contacto con familias habitualmente angustiadas, tras 

experiencias previas de atención, demanda un rol de 

mediadora, acompañante y escucha activa. Ciurria et al., 

en su estudio con cuidadores de niños con enfermedades 

crónicas complejas destacó que buscan en los 

profesionales comprensión y apoyo emocional, lo que 

realza la labor humanizadora del personal de urgencias 

(16). Además, los padres de niños con ER subrayan que la 

comunicación transparente, empática y continuamente 

disponible es la base de la confianza, aliviando la tensión 

familiar en situaciones críticas (17). Así, 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). 

Además, 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 enfermería de urgencias 

preparada para una respuesta inmediata (19).  

Su capacidad para establecer un triage sensible, 

evaluar signos de alarma y coordinar rápidamente con el 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082015000400005&lng=es
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082015000400005&lng=es
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transporte prehospitalario y unidades especializadas es 

esencial para garantizar una atención precoz y efectiva. Un 

retraso en la identificación y derivación podría tener 

efectos muy perjudiciales, especialmente en cuadros de 

insuficiencia respiratoria aguda, donde la intervención 

temprana incrementa directamente la supervivencia 

(20,21). 

*Desafíos y barreras en la atención en los servicios de 
urgencias 

La atención a niños con MN en los servicios de 

urgencias representa un desafío a diferentes niveles, 

relacionados con los conocimientos, formación, 

protocolos y guías clínicas necesarias para atender a los 

niños con MN. 

 
Imagen2: Paciente de miopatía nemalínica. Imagen autorizada 

para este artículo. 

Una de las principales dificultades en la atención 

urgente de niños con miopatía 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 más sutiles como 

alteraciones en el patrón respiratorio, la expresión facial o 

el tono muscular. La detección de estos signos requiere no 

solo una observación clínica aguda, sino también una 

escucha activa hacia los cuidadores, quienes a menudo 

identifican estas variaciones antes que los profesionales, 

debido a su conocimiento íntimo del paciente (18). La 

escasa formación específica en ER, como ocurre en el 

caso de la MN, representa otra barrera crítica. Estudios 

previos coinciden en que estas carencias tienen su origen, 

en gran parte, en una formación universitaria y de 

posgrado que no aborda con suficiente profundidad el 

manejo de patologías poco frecuentes, especialmente en 

contextos de urgencia (22). Esta falta de preparación 

genera inseguridad entre los profesionales sanitarios, 

particularmente en las enfermeras, quienes deben actuar 

con rapidez en situaciones clínicas complejas.  

Asimismo, la ausencia de protocolos y guías clínicas 

adaptadas a estas enfermedades puede conllevar errores 

terapéuticos, retrasos en el diagnóstico y una dependencia 

excesiva del juicio de los padres, quienes asumen un rol 

central en la toma de decisiones clínicas ante la falta de 

criterios estandarizados. Esta situación no solo impacta 

negativamente en la calidad de la atención, sino que 

también afecta la salud mental de los cuidadores, al hacer 

recaer sobre ellos una responsabilidad excesiva (23). En 

consecuencia, los profesionales de enfermería y medicina 

se ven, en muchas ocasiones, obligados a tomar 

decisiones en escenarios de alta incertidumbre, sin 

respaldo normativo claro, lo que puede comprometer la 

calidad del cuidado e incluso poner en riesgo la seguridad 

del paciente (24). 

Además, la atención a niños ER en servicios de 

urgencias, puede verse agravada por factores del entorno 

como la sobrecarga asistencial, la presión por reducir los 

tiempos de atención o la alta rotación del personal, que 

dificultan una valoración integral de las necesidades del 

niño. La evidencia confirma que la saturación en urgencias 

está asociada con tasas mayores de errores médicos y 

demora en la identificación de casos críticos (25). A esto 

se suma la falta de comunicación fluida con equipos 

especializados, como neurología, cuidados intensivos o 

genética, lo que genera discontinuidad asistencial.  

*Educación sanitaria en el manejo domiciliario de 
cuidados complejos 

En el contexto de la atención a niños 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 ventilación mecánica, la aspiración de 

secreciones, el manejo de la traqueostomía o la actuación 

ante crisis respiratorias. De este modo, la formación 

dirigida por enfermeras mejora la competencia, la 

seguridad y la autonomía de los cuidadores, reduciendo 

complicaciones y reingresos evitables (26). 



Urgencias pediátricas ante la miopatía nemalínica: desafíos y estrategias del cuidado enfermero. 

CiberRevista Año XXVI; número 76; julio-agosto 2025, pg. 10-19 

Imagen2: Paciente de miopatía nemalínica. Imagen autorizada 
para este artículo. 

Durante las consultas o reingresos en urgencias, la 

enfermera tiene la oportunidad, y la responsabilidad, de 

reforzar conocimientos adquiridos durante la 

hospitalización; corregir errores en el manejo domiciliario 

y generar confianza en los cuidadores. Esta labor exige 

una comunicación clara, empática y adaptada al nivel de 

cada familia. Ali et al., describen como una parte 

significativa de los cuidadores no se siente 

emocionalmente atendida ni adecuadamente implicada 

durante la atención en urgencias pediátricas, lo que 

evidencia la necesidad de fortalecer las competencias 

comunicativas del personal de enfermería (27). En la 

misma línea, Bissonette et al., confirman que las 

intervenciones estructuradas de comunicación 

enfermera-familia no solo mejoran la satisfacción de los 

cuidadores, sino que también reducen su ansiedad y 

favorecen una atención más segura y humanizada (28).  

Cabe destacar el uso de estrategias activas en la 

educación sanitaria, como la simulación clínica 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 precisión en la aplicación de técnicas críticas y 

refuerzan la seguridad clínica del entorno domiciliario 

(29). En particular, la participación activa de la enfermera 

en la formación de padres y madres mejora la adherencia 

a las pautas y disminuye el número 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 transmisión rápida de información clínica 

esencial durante un episodio urgente. Estas tarjetas 

permiten a las enfermeras de urgencias actuar con mayor 

seguridad y reducir la incertidumbre clínica frente a 

cuadros poco frecuentes, contribuyendo así a una 

atención más ágil, informada y segura (31). 

*Continuidad asistencial y coordinación 
interprofesional en la atención a niños con MN 

La atención de estos niños no puede reducirse a 

lo clínicamente prescrito ni a lo que ocurre dentro del 

hospital. La enfermera de urgencias se enfrenta a menudo 

a escenarios de incertidumbre diagnóstica, tiempo 

limitado y escasez de recursos. En este contexto, su labor 

no solo se centra en la intervención inmediata, sino 

también en asegurar la continuidad asistencial, 

acompañar emocionalmente a las familias y establecer 

puentes con otros niveles del sistema sanitario. Según la 

OMS, asegurar la coordinación 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 

adopción de herramientas estructuradas como SBAR 

(Situation, Background, Assessment, Recommendation) en los 

traspasos de información; entre la enfermera de urgencias, 

la gestora de casos o enfermera comunitaria; mejora la 

calidad y seguridad del cuidado (33). 

 
Imagen 3: Paciente de miopatía nemalínica. Autorización de 

imagen para este artículo. 

La literatura científica destaca que las enfermeras 

comunitarias son figuras esenciales para la continuidad 

del cuidado de pacientes con enfermedades crónicas 

complejas, ya que actúan como agentes de educación, 

apoyo familiar y rehabilitación, incluso tras episodios 

urgentes (34). Esta visión se aplica de igual forma a los 

niños con MN, donde la coordinación entre urgencias y 

atención comunitaria es clave para la detección precoz de 

complicaciones y para evitar la fragmentación 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 patologías complejas (como la insuficiencia 

cardíaca o la diabetes) demuestra que la intervención de 
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una enfermera gestora mejora la calidad de vida, reduce 

la sobrecarga del cuidador y disminuye las 

hospitalizaciones y urgencias innecesarias (35). En el 

contexto de enfermedades raras, Walton et al., 

desarrollaron un modelo de coordinación de cuidados que 

resalta la importancia de definir roles claros, facilitar 

acceso a registros compartidos y organizar encuentros 

flexibles (telefónicos, presenciales o digitales) entre 

profesionales, el niño y su familia. Esto permite anticipar 

complicaciones, organizar seguimientos estructurados y 

activar alarmas tempranas en caso de signos de deterioro, 

lo que evita colapsos asistenciales y mejora los tiempos de 

respuesta en emergencias (36). 

Por el contrario, la ausencia de mecanismos 

estructurados de coordinación entre niveles asistenciales 

contribuiría a la fragmentación del cuidado, con mayor 

riesgo de complicaciones clínicas y desprotección familiar. 

Morris et al., evidencian que cuando no se cuenta con una 

figura de referencia que articule la atención, las familias 

deben asumir tareas de coordinación complejas, lo que 

genera sobrecarga emocional, demoras diagnósticas y 

discontinuidad terapéutica (37). 

 
Imagen 4: Paciente de miopatía nemalínica. Autorización de 

imagen para este artículo. 

Reforzar el papel de la enfermera como gestora en 

la continuidad de cuidados y establecer canales 

interprofesionales formales no es solo una cuestión 

asistencial, sino una responsabilidad estructural de los 

sistemas sanitarios centrados en el paciente. 

➔ FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Los hallazgos y reflexiones de este artículo abren 

múltiples posibilidades para el desarrollo de nuevas 

investigaciones que fortalezcan el abordaje enfermero en 

el contexto de las ER y, en particular, en la atención 

urgente de la MN. A continuación, se proponen algunas 

líneas prioritarias: 

1. Desarrollar estudios cuantitativos y cualitativos que 

analicen el nivel de conocimientos, habilidades y 

actitudes del personal de enfermería ante urgencias 

relacionadas con ER, con el fin de identificar 

necesidades formativas específicas. 

2. Diseñar y validar protocolos clínicos para urgencias 

pediátricas en ER. Se requiere investigación aplicada 

orientada a la elaboración de guías y algoritmos de 

actuación basados en evidencia, adaptados a los 

subtipos clínicos más frecuentes de MN y otras 

patologías poco prevalentes. 

3. Explorar, mediante ensayos clínicos o estudios de 

implementación, el impacto de programas de 

educación sanitaria en cuidadores informales sobre la 

reducción de complicaciones, la mejora del manejo 

domiciliario y la disminución de reingresos. 

4. Estudiar el impacto de figuras como la enfermera 

gestora de casos o la enfermera comunitaria 

especializada en ER en la calidad de vida de las 

familias, el empoderamiento de los cuidadores y la 

eficiencia del sistema sanitario. 

5. Profundizar en estudios cualitativos que den voz a los 

niños y a sus familias para comprender en profundidad 

cómo viven los episodios de urgencia, qué barreras 

perciben y qué aspectos valoran del cuidado 

enfermero. 

Conclusiones 

Este artículo especial reflexiona sobre la 

experiencia de las familias de niños y niñas 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 

atención a este tipo de pacientes en servicios de 

urgencias, así como las oportunidades para fortalecer su 

rol mediante formación especializada, implementación de 

protocolos clínicos y reconocimiento del cuidado como 

conocimiento experto. Ante este escenario, se reivindica 

una enfermería crítica y competente, cuyo conocimiento 

técnico y vivencial debe ser reconocido como pilar clave 
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para una atención equitativa y de calidad. Por último, los 

sistemas sanitarios deberían avanzar hacia modelos que 

integren el saber enfermero en la toma de decisiones 

clínicas, especialmente en contextos complejos y 

vulnerables.  
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Introducción  

En el tema de la prevención del suicidio, es posible 

realizar intervenciones que, siguiendo unas pautas 

simples, pueden evitar conductas autolíticas y muertes 

de quienes presentan ideación suicida.  Estas pautas, 

concebidas como técnicas sencillas y accesibles, están 

al alcance de cualquier persona, no exclusivamente de 

profesionales del ámbito 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 intervención sea realizada por un 

profesional (psicología, enfermería, medicina) o por otro 

personal de emergencias como el policial, bomberos o 

voluntarios con formación en la asistencia a la conducta 

suicida. Pero, si ese caso no se da, cualquier persona 

cercana puede aplicar pequeñas estrategias y técnicas 

diseñadas para entablar un diálogo significativo con 

quien está contemplando la muerte como solución a su 

sufrimiento. A las enfermeras de urgencias y 

emergencias, que pueden encontrarse en asistencias a 

crisis suicida, les ofrecemos diez indicaciones, diez 

estrategias concretas que, empleadas de manera 

individual o combinadas con otras, pueden contribuir a 

bloquear una decisión impulsiva y de alta peligrosidad 

de quienes presentan ideación suicida (1,2,3,4). 

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 

físicas (mostrador, mesa...). 

2. Escuchar activamente, acogiendo, sin juzgar ni 

reprochar (5). 

Y si eres tú el que está experimentando 

pensamientos relacionados con la muerte y sientes esa 

dualidad entre sufrir o dejar de vivir, te invitamos a leer 

con atención, reflexionar y poner en práctica estas 

recomendaciones. Podrían 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”.  

 

Decálogo de intervención “boca a boca”  

En circunstancias de la vida, cualquiera puede 

encontrarse con personas cercanas que presentan 

ideación suicida o riesgo de suicidio, mayormente en 

ámbitos sanitarios. Diferentes profesionales de la salud 

—y en particular quienes trabajan en servicios de 

urgencias, atención primaria, salud mental o cuidados 

intensivos— se enfrentan con frecuencia a situaciones 

en las que una intervención adecuada y a tiempo puede 

suponer la diferencia entre la vida y la muerte.  Por ello, 

es esencial contar con herramientas prácticas y sencillas 

que permitan un primer abordaje en situaciones de 

riesgo. 

Presentamos 10 técnicas fáciles de usar, tanto por 

profesionales sanitarios como por otras personas con 

una pequeña formación. Un decálogo que trata de ser 

una guía breve, clara y operativa para profesionales que 

atienden a personas en riesgo de suicidio, con el 

objetivo de abordar una intervención inmediata desde 

una atención integral, ética y humanizada.  

1. Escuchar 

2. Hacerle dudar 

3. Aplazar la decisión 

4. Estrategia de protección personal y tarjeta 
cortafuegos 

5. Encontrar «sentido a su vida» 

6. Resolver problemas cotidianos 

7. Búsqueda de alternativas 

8. Soluciones exitosas previas/ modelos de éxito 
cercanos 

9. Emplear «mantras»  

10. La pregunta milagro 

 

1. Escuchar 

Escuchar es el primer y más crucial paso al atender 

a una persona en crisis suicida. Más que oír, escuchar 

activamente implica comprender tanto las palabras 

como las emociones de quien está sufriendo, sin juzgar 

ni interrumpir.  

Las personas con pensamientos suicidas suelen 

llegar a ese punto tras sentirse ignoradas o 

descalificadas, y necesitan ser comprendidas, por lo que 

ofrecerles un espacio seguro y UNA BUENA ESCUCHA 

puede ser UNA EXPERIENCIA beneficiosa y 

transformadora (6).   
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La escucha activa requiere:   

- Crear un entorno adecuado: Busca un lugar 

privado, libre de barreras físicas o distracciones, 

donde la persona se sienta cómoda.   

- Demostrar empatía: Atiende no solo a lo que dice, 

sino a cómo lo expresa. Usa gestos, asentimientos y 

expresiones como "entiendo" o "ya veo" para 

mostrar comprensión.   

- 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 estás entendiendo 

correctamente su mensaje. Expresiones como 

"¿Quieres decir que...?" o "Si no te he entendido mal, 

lo que me dices es que..." son útiles para validar sus 

sentimientos y para lograr que siga hablando y 

desahogándose emocionalmente.   

 
Imagen creada IA para el artículo 2025 – ChapGPT.com 

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

 La conversación y la escucha activa no solo salvan 
vidas, sino que también abren la puerta a un diálogo 
más profundo y a la esperanza.  

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

2. Hacerle dudar. 

Cuando una persona manifiesta ideación suicida, con 

o sin una decisión firme, suele estar inmersa en una 

ambivalencia profunda entre el deseo de vivir y el de 

morir. Esta situación está marcada por dudas y, muchas 

veces, por una búsqueda de una alternativa que le 

permita superar su sufrimiento. En la mayoría de los 

casos, la persona no desea morir, sino liberarse del dolor 

que está enfrentando. Como dice el refrán: «se agarran a 

un clavo ardiendo».  

En este contexto, la intervención 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): ¿Estás 

completamente seguro de lo que planeas? ¿Has 

considerado todos los aspectos? ¿Sabías que ese 

método podría ser extremadamente doloroso? ¿Y si 

hubiera solución a tus problemas? ¿Y si no te sale bien 

y quedas con secuelas de por vida?  Este enfoque busca 

que la persona cuestione su decisión y evalúe la 

posibilidad de elegir la vida, dándose una nueva 

oportunidad para salir de la crisis con el apoyo 

adecuado.  

3. Aplazar la decisión.  

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 

blísteres, que dificultan la ingesta rápida de 

medicamentos (se gasta tiempo en sacar muchas 

pastillas que se puede usar para reflexionar y calmarse), 

son ejemplos efectivos de prevención estructural. 

En la interacción directa, emplear frases orientadas 

al aplazamiento, puede ser una estrategia muy útil. Los 

ejemplos incluyen: 

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

- "¿Qué podrías hacer antes de tomar una decisión 
final?" 

- "¿Y si esperamos y buscamos juntos otra opción?" 
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El objetivo es invitar a la persona a realizar una 

pausa en su decisión, dándole la posibilidad de 

replantear su situación.  

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 

críticos (8). 

 

4. Estrategia de protección personal, un breviario 

de pasos seguros con tarjeta cortafuegos. 

El procedimiento de autoseguridad es una estrategia 

diseñada para afrontar momentos de crisis suicida y 

prevenir la autoagresión. 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 atención, reducir la tensión y 

buscar apoyo en un entorno protegido. 

Entre las acciones clave se incluyen: 

- Identificar señales 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 música o practicar 

técnicas de respiración. Aquí es conveniente indagar 

de cuáles son las aficiones de la persona en crisis. 

- Buscar fuentes de apoyo y distracción: 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 psicólogos, médicos 

o líneas de ayuda; 112-Emergencias, 024-Línea de 

atención 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 práctico 

al procedimiento de autoseguridad. Se trata de un 

recurso físico (tarjeta, hoja escrita o documento digital) 

que actúa como un recordatorio visual y accesible en 

momentos críticos. Su propósito 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 sólido de prevención, 

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; números de personas cercanas 
(familiares, amigos y allegados), profesionales de salud 
mental o líneas de ayuda en crisis (024, teléfono de la 
esperanza). 

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

✓ Leer un libro. 
✓ Ver una película reconfortante. 
✓ Practicar un deporte o salir a caminar. 
✓ Llamar a alguien para conversar y estar 

acompañado. 

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

 

5. Encontrar “sentido a la vida” 

Tener un propósito o un "porqué" para vivir puede 

dar a una persona en crisis la fuerza necesaria para 

enfrentar cualquier dificultad, como señala Nietzsche. 

En el contexto de la prevención del suicidio, ayudar a 

alguien a identificar motivos personales para seguir 

adelante no implica resolver cuestiones filosóficas 

profundas, sino conectar con aquello que da valor a su 

existencia: metas, sueños 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: 

- “¿Qué cosas te hacían feliz antes?” 

- “¿Tienes algún sueño que te gustaría cumplir?” 

- “¿Hay algo que siempre quisiste hacer y aún no has 
hecho?”  

- “¿Quién va a cuidar de tu gato o de tus plantas?” 
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El objetivo es estimular la ilusión por esos proyectos 

y generar un anclaje emocional positivo que aplace la 

decisión suicida. Como profesional de las urgencias y 

emergencias, recordar que incluso un pequeño 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 varía 

entre las personas. Algunos encuentran formas 

constructivas de afrontarlos, mientras que otros pueden 

verse abrumados hasta considerar el suicidio. Enseñar 

un proceso claro para resolver problemas puede ser una 

herramienta poderosa para quienes enfrentan crisis 

emocionales.  

Se recomienda seguir los 5 pasos del método de 
Goldfried y D´Zurilla (7,8) (cuadro 2); esta 
metodología de resolución de problemas no solo 
ayuda a manejar los conflictos concretos, sino que 

también reduce la sensación 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) 

Método de resolución de problemas: 

Goldfried y D´Zurilla 

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

2 

Definir el problema: Se trata de analizarlo de forma 
concreta y específica. ¿Qué está pasando exactamente? 
¿Cuál es el obstáculo principal? Es decir, ponerlo en 
palabras específicas, claras y sencillas. 

3 

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

4 

Tomar decisiones: Entre las alternativas, se elige la que 
parece más viable o adecuada según los recursos 
disponibles y las circunstancias actuales y se pone en 
práctica 

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

7. Búsqueda de alternativas.  

Ante una crisis suicida, encontrar alternativas es 

esencial. Aunque las opciones disponibles no sean 

ideales o atractivas, siempre serán preferibles a la 

muerte. El objetivo no es imponer soluciones, sino 

explorar junto a la persona qué otros caminos podrían 

tomar para seguir viviendo de una manera diferente. 

 

Imagen creada IA para el artículo 2025 – ChapGPT.com 

Muchos ven en el cambio un desafío insuperable, ya 

sea por miedo, vergüenza o incertidumbre. Sin embargo, 

es importante recordar que ninguna dificultad justifica 

una decisión tan irreversible como el suicidio. Cambiar, 

aunque sea difícil, abre la puerta a nuevas 

oportunidades y a resolver problemas que parecen 

imposibles. 

Para apoyar en esta búsqueda: 

- Haga preguntas que fomenten la reflexión sobre 
posibles alternativas. 

- Recuérdele que cualquier decisión es menos 
drástica que la muerte. 

- Sugiera contactar con profesionales capacitados 
(psicólogos, 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 decisión 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 desafíos 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 logró resolver conflictos, similares o no al actual. 

Pregunte qué hizo en esas ocasiones y cómo esas 

estrategias y acciones podrían adaptarse a su situación 

actual. Este ejercicio no solo refuerza la esperanza, sino 

que activa la expectativa de éxito. 

Además, invite a la persona a reflexionar sobre cómo 

figuras significativas en su vida (familiares, amigos, 

mentores, o incluso personajes admirados) abordarían 

un problema similar. Imaginarse adoptando las 

actitudes o comportamientos de estos modelos puede 

inspirar nuevas perspectivas y estrategias para enfrentar 

la situación presente. 

Reforzar estas soluciones pasadas y explorar 
alternativas basadas en ejemplos externos fomenta la 
acción y contrarresta la inercia emocional, un paso 
crucial en la prevención del suicidio (2, 3, 7, 8). 

 

9. Emplear “mantras”.  

El poder de los mensajes repetitivos: herramientas 

para promover esperanza y reflexión.  

En la intervención con personas en riesgo suicida, los 

mensajes repetitivos o mantras pueden ser una 

herramienta eficaz para fomentar la reflexión, aliviar la 

angustia y abrir espacio para la ambigüedad entre morir 

y seguir viviendo.  

Estos mensajes, cortos y memorables, actúan como 

anclajes que refuerzan la protección y la esperanza en 

medio de la crisis.  

 

Los mantras no solo calman la ansiedad, sino que 

también pueden facilitar la comunicación en momentos 

de intenso sufrimiento emocional.  

Al repetir frases clave, podemos reforzar la conexión 

emocional con la persona y promover una visión más 

amplia de la situación. 

Algunos ejemplos de mensajes útiles incluyen: 

- «¿Lo que quieres es morir, o dejar de sufrir?» 

- «El suicidio es una solución 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. Utilízalos con empatía y adaptándolos al 
contexto, permitiendo que sirvan como puntos de 
reflexión para quienes enfrentan momentos difíciles 
(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 notarían en su vida como 
resultado. 

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

"Supongan que esta noche, mientras están 
durmiendo, sucede un milagro y los problemas a los 
que no ves solución ni salida, se resuelven de repente. 
¿Qué cosas vas a notar de manera distinta y que 
habrás hecho mañana para que se solucionaran?" 

A partir de esta premisa, se guía a la persona a 
imaginar con detalle cómo se vería su vida en ese 
escenario, cuáles serían las señales de mejora y qué 
emociones surgirían. Este ejercicio no solo les permite 
visualizar un futuro alternativo más positivo, sino que 
también fomenta la reflexión sobre los pasos concretos 
que podría dar la persona en crisis para acercarse a ese 
estado deseado, incluso de manera parcial. 

Beneficios de la pregunta milagro en la intervención: 

- Fomenta la esperanza: Al imaginar un futuro 
diferente, se abre una ventana de posibilidades 
que contrarresta la rigidez mental que 
acompaña la ideación suicida. 
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- Promueve la reflexión activa: Este ejercicio 
desplaza la atención 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 percepción de 
control sobre sus vidas. 

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

¿Cómo 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 empatía y paciencia. 
Tras plantear la Pregunta Milagro, guía a la persona para 
que describa el escenario con el mayor detalle posible: 

- ¿Qué cambios específicos notarías en ti o en tu 
entorno? 

- ¿Cómo te sentirías diferente? 

- ¿Qué podrías hacer hoy mismo, aunque sea 
pequeño, para acercarte a ese milagro? 

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

 

Conclusión 

Recomendamos interiorizar los 10 pasos del 
decálogo para intervenir mediante “el habla” y salvar 
vidas cuando tengamos frente a frente a una persona 
con ideación suicida.  

Estos 10 puntos ofrecen herramientas prácticas al 
abordar situaciones de riesgo suicida, promoviendo la 
esperanza, el cambio y la conexión 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 más 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 mañana diferente 
(1,2,3,5,7,8).  
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Resumen 

Introducción: 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 información, asesoramiento y educación 
sanitaria. Tradicionalmente gestionada por médicos, desde 2016 se transfirió a enfermería del CCU-GUETS (SESCAM), en 
base a sus competencias profesionales, buscando optimizar la distribución de cargas de trabajo y mejorar la eficiencia 
asistencial. Objetivo: Evaluar la eficacia de la intervención de enfermería en la “consulta sanitaria” del CCU-GUETS tras 
seis años de implantación y valorar áreas 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 análisis estadístico en cada fase). Se midieron indicadores de derivación, resolución, tiempo de gestión, 
satisfacción (escala Likert 1–5) y áreas de mejora. El análisis incluyó estadística descriptiva, ANOVA y pruebas no 
paramétricas. Resultados: En el primer periodo, el 92% de las llamadas fueron derivadas correctamente a enfermería, con 
resolución efectiva en el 87% de los casos y satisfacción media de 7,38/10. En el segundo periodo, el 73,7% de las consultas 
fueron correctamente tipificadas, con un 89,5% de resolución autónoma por enfermería, derivaciones <1% a otros agentes, 
tiempo medio de resolución de 4’32’’ y satisfacción media de 8,25/10. Las áreas de mejora más señaladas fueron criterios 
de inclusión, herramientas de resolución y sistema de registro. Conclusiones: La consulta sanitaria gestionada por 
enfermería en el CCU demuestra ser eficaz, segura y eficiente, con elevada satisfacción de usuarios y reducción de 
derivaciones innecesarias. Este modelo refuerza el rol autónomo de enfermería en la atención 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. 

Key Words 
Emergency Nursing, Emergency Nursing, Suicidal Behavior, Suicidal Ideation, Suicide, Crisis 
Intervention. 

Summary 
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. Traditional ly 
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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Introducción  

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 información, un asesoramiento o una consultoría al 

centro coordinador de urgencias y emergencias 

(CCU), relacionada con aspectos del autocuidado, 

automedicación o información institucional al respecto 

de la atención 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 esta intervención a las/los 

enfermeras/os coordinadores del CCU para nivelar y 

realizar una distribución de cargas de trabajo de acuerdo 

con las competencias actuales de los profesionales de la 

Enfermería. 

Esta demanda es clasificada como una urgencia 

subjetiva, relativa o demorable; pero, los datos 

históricos nos demuestran que puede ser el origen de 

un problema mayor enmascarado y que por tanto 

requiere valoración profesional sanitaria. 

En base a ello, la enfermería del CCU- GUETS 

SESCAM, propone en 2014, el cambio de la 

denominación de consulta médica a consulta sanitaria y 

que ésta fuera atendida en primer instancia por 

enfermería, ya que requieren una identificación precoz 

de la situación - problema, la clasificación inmediata en 

un nivel de prioridad asistencial, descartando urgencia 

vital o emergencia y como consecuencia una 

intervención de información, asesoramiento y 

educación sanitaria, que son de la competencia tanto 

académica, como legal de los profesionales de 

enfermería, que permitirían mejorar la gestión de este 

tipo de demanda. (este estudio fue aceptado como 

comunicación oral en el Congreso nacional de SEMES en 

2016, siendo presentado entonces). 

Hay que significar que prácticamente toda la 

demanda de urgencias/emergencias era gestionada por 

médico de sala, incluyendo la consulta médica, siendo 

la gestión de transporte sanitario, código 

cronodependientes derivaciones al hospital y 

teleasistencia, las demandas específicas de enfermería 

(fig. 1-2); aunque, por rebose de demanda y tiempos de 

actuación, muchas llamadas de éstas eran derivadas a 

enfermería especialmente en el turno de noche. 

Tras los resultados positivos del estudio piloto, se 

instaura dentro del flujo asistencial, en 2016, la 

consulta sanitaria, sería transferida desde puerta de 

entrada a enfermería de sala, ya que estar dentro de las 

competencias de enfermería 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 recaería en 

enfermería, atendiendo además de la consulta sanitaria, 

teleasistencia, cronodependientes, gestión de 

derivaciones a hospitales y transporte sanitario, a la 

gestión de la demanda clasificada como urgencias 

incluyendo las emergencias, siendo el médico de sala un 

agente de incidentes muy concretos y consultor de 

Enfermería, además del papel de control para la 

seguridad de pacientes a través de la segunda 

verificación 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/día a 4500 

de media entre marzo y julio de 2020, bajando 

discretamente en 2021 a unas 1230/día, con picos 

importantes y agresivos en las diferentes olas 

posteriores de la epidemia, lo cual afianza el modelo de 

asistencia integral sanitario con mayor presencia de 

enfermería, que continua hasta la actualidad. 

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

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

Tras 6 años de implantación, y con la experiencia de 

la pandemia Covid-19, hemos querido hacer la 

comparativa para verificar, la eficacia de este servicio y 

ver áreas de mejora.  

Finalidad de la investigación 

La finalidad de este trabajo es verificar la eficacia de 

la intervención de enfermería del CCU en la demanda 

denominada “consulta sanitaria”, lo cual que permite 

mejorar los flujos, discriminando la 

urgencia/emergencia de los que no es, con un grado alto 
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de seguridad en la identificación precoz de riesgo y en 

la resolución efectiva del problema. 

Se trata de identificar los criterios de inclusión de la 

“consulta sanitaria” dentro de la demanda asistencial 

diaria, por una parte, calcular la eficacia en la resolución 

en este servicio, y establecer una acción de consultoría 

de enfermería que incluyese información, 

asesoramiento y educación sanitaria a la población.  

Tras el periodo de implantación 2016-2022, 

queremos verificar la utilidad y la eficacia de este 

servicio en la cartera asistencial del CCU – GUETS. 

 

Objetivos  

Entre 2014 y 2016, 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, será atendida 

íntegramente por el personal de enfermería de sala 

del CCU. 

2. La derivación urgencias de atención primaria u 

hospital de la consulta sanitaria gestionada 

íntegramente por enfermería de sala CCU, será 

inferior al 20%. 

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

realizada íntegramente por enfermería CCU, 

obtendrán una puntuación superior a 7,5 puntos 

(escala especifica likert) en cuanto a la 

satisfacción del usuario sobre el resultado de la 

gestión. 

En este mismo estudio de 2014-2016, se planteamos 

unos objetivos específicos que nos servían de guía y de 

baremo previo por si se requerían correcciones 

oportunas, dado que la sensibilidad del servicio y la falta 

de experiencia previa asi como bibliografía al respecto, 

generó una cierta incertidumbre en el personal de 

enfermería, que por otro lado son profesionales de larga 

trayectoria en le CCU y formación específica en 

urgencias y emergencias, porque el requerimiento para 

trabajar en CCU – GUEST – SEESCAM es haber cursado 

experto o máster al respecto. 

Los objetivos específicos se definieron: 

1. Un 85% de toda la demanda de entrada como 

consulta médica, sanitaria, información o dudas 

sobre algún aspecto de la salud y que los operadores 

de demanda no clasifiquen como urgencia primaria 

o emergencia, pasará por flujo a enfermería de sala 

en primera instancia. 

2. Un 75% de la demanda gestionada como consulta 

sanitaria por enfermería, será clasificada en alguna 

de las 5 categorías propuestas de intervención 

enfermera. 

3. En el 95% de las demandas gestionadas como 

consulta sanitaria, se pasará una encuesta de 

satisfacción sobre el resultado de la gestión de la 

misma. 

A finales del año 2021, se plantea el estudio 

comparativo, planteado los siguientes objetivos: 

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

• Idoneidad de la derivación del procedimiento de flujo 
con relación a la identificación en puerta de entrada,  

- al menos un 80% de la demanda asistencial 
denominada “consulta sanitaria” cumple los 
criterios de inclusión 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 
derivación enfermera, ha sido derivada a mesa 
enfermera, y el 100% de la consulta sanitaria 
establecida como derivación médica, ha ido a 
mesa médica. 

• Derivación de la consulta sanitaria a atención 
primaria o centro hospitalario:  derivación a 
atención primaria < 20%.  

Satisfacción usuario: Un 75% de las gestiones 
de consulta sanitaria, realizada íntegramente 
por enfermería CCU, obtendrán una 
puntuación superior a 7,5 puntos (escala 
especifica likert) en cuanto a la satisfacción 
del usuario sobre el resultado de la gestión. 

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

3. Establecer áreas de mejora a partir de la opinión de 
los profesionales de enfermería que realizan esta 
intervención. 

Material y Método 

Estudio de intervención, operacional evaluativo, 

cuali-cuantitativo. prospectivo y transversal.  

 Recogida de datos: 

Siendo N, el número total de llamadas al CCU 

GUETS - SESCAM, realizamos una selección 

aleatorizada de acuerdo con los criterios de inclusión: 

en el procedimiento del flujo de respuesta que los 
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operadores de demanda identifican dentro de algunos 

de los criterios establecidos como consulta sanitaria:  

✓ consulta médica 
✓ consulta sanitaria  
✓ información o dudas sobre algún aspecto de la 

salud, y que no se identifique como urgencia 
primaria o emergencia.   

Son dos estudios separados, en un periodo de 6 años 

(en un principio íbamos hacerlo en 5 años, pero por casusas 

de la Pandemia Covid-19, aumentamos 1 año más), por lo 

que referenciamos dos periodos la recogida de datos 

(300 incidentes seleccionados como mínimo 

seleccionado al menos 100 para el análisis estadístico): 

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

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

Técnica de muestreo consecutivo (aleatorio simple), 
en el que se consensua por el grupo 
investigador, que el tamaño de la muestra debía 
ser un mínimo de 300 consultas totales para 
seleccionar al menos 100 casos gestionados 
íntegramente por enfermería  

 Indicadores del estudio: 

a) Nivel de cumplimiento del flujo de llamada. 

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

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

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

e) Nivel de satisfacción sobre el resultado de la 
gestión de la consulta: Se utiliza una escala tipo 
Likert que incluyó 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 
telefónica, entre 3 y 5 días de la demanda. 

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

- Consulta farmacológica 

- Trastornos de eliminación 

- Descompensaciones crónicas 

- Intoxicaciones (alimentarias, farmacológicas, 
medioambientales) 

- Traumas, quemaduras, heridas y picaduras. 

g) Áreas de mejora: 1. Criterios de inclusión. 2. 
Derivación al agente de recepción sanitaria. 3. 
Tiempo de resolución. 4. Sistema de registro de la 
llamada. 5. Tipo de herramientas para la 
resolución del problema. 

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

 En el segundo estudio se añaden c), g).  

El análisis estadístico de resultados se realizó en 

ambos periodos empleando Microsoft Excel® (versión 

2010, Microsoft Corporation, Redmond, WA, EE. UU.) 

para la gestión inicial de la base de datos y el cálculo de 

estadísticos descriptivos (frecuencias, porcentajes, 

medias y desviaciones estándar). A partir de estos datos, 

la comparación de medias entre los resultados de los 

dos estudios, se utilizó el análisis ANOVA mediante el 

complemento “Herramientas para análisis” (Data 

Analysis ToolPak).  

En el 2º periodo, los datos obtenidos de la encuesta 

de satisfacción y los datos cualitativos de resolución de 

problemas se analizaron con pruebas no paramétricas 

para la comparación entre periodos (Mann–Whitney U), 

igualmente en este segundo periodo las variables 

categóricas se analizaron mediante la prueba de Chi-

cuadrado (χ²).  

Resultados: 

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

 

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 según el procedimiento de 
flujo de llamadas.  

Al ser una muestra fácilmente trazada en el sistema 
informático, decidimos realizar el análisis estadístico 
de todas las llamadas que fueron derivadas al agente: 
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Enfermería de sala, suponiendo un 98%, y el 97,2% de 
éstas se clasificaron dentro de los grupos 
categorizados como de competencia de enfermería.  

Con relación a la resolución de la demanda, un 2% de 
la misma derivación a otros agentes como médico de 
sala, o atención 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 puntuación, 
siendo un 59,68% encima o igual a 8/10. 

Segundo periodo de estudio:  

De las llamadas incluidas en la selección, las 
clasificadas como “consulta sanitaria” con derivación 
a enfermera de sala especifica, fueron 3318, de las 
cuales el 73,75% hemos considerado de derivación 
correcta a enfermería 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 código infarto, código 
ictus, alteración respiratoria, etc. con una resolución de 
intervención de UCI móvil y/o traslado a hospital. 

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

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

La encuesta de satisfacción se realizó al 89,3% de 
los usuarios y/o familia de atendidos, obteniendo un 
8,25/10 de puntuación, siendo un 72,3% encima o 
igual a 8/10 (estándar).  

Las áreas de mejora identificadas por enfermería 
del CCU (respuesta del 96,5%), en orden de prioridad:  

1. Criterios de inclusión (39,3%)  

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

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

4. Derivación al agente de recepción sanitaria 
(4,5%)  

5. Tiempo de resolución (2,3%)  

 

En el segundo periodo y con los resultados 
obtenidos, planteamos en esta fase, conocer, que 
incidentes de los clasificado como 
urgencia/emergencia, deberían haber sido 
considerados “consulta sanitaria” por la tipificación o la 
resolución final, obteniendo que el 76,4% hubieran 
tenido criterios de inclusión, lo que supondría que 
prácticamente un 48,3% de toda la demanda podría 
haber sido atendido por enfermería como ”urgencia no 
priorizable”, con una capacidad de resolución por 
consulta telefónica de prácticamente el 85%. 

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

 

Conclusión 

Procede una revisión de los algoritmos de decisión 

en recepción de incidentes en puerta de entrada 

realizada por personal entrenado pero no sanitario, para 

depurar los errores con relación a la tipificación inicial 

por OD (Operador de demanda), ya que retrasamos la 

atención de personas con prioridad asistencial, y por 

otra parte, se pierde tiempo en la atención de demanda 

no priorizable (esta especialmente sensible ya que es un 

tiempo de ocupación del sanitario que puede incidir en 

retrasos en la atención a prioritarios). 

Podemos afirmar que las intervenciones de 

enfermería en el CCU, ha supuesto un nivel mayor de 

seguridad con doble verificación en la identificación y la 

resolución de incidentes no considerados en puerta 

como emergencias/urgente, cuando si lo eran. 

El tiempo de resolución marcado para el segundo 

periodo, ha cumplido el estándar de resultado, que, 

unido a un nivel de resolución por encima de lo 

esperado, en cuanto disminución de la derivación 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 formación del 

personal de enfermería en cuanto a competencias se 

refiere.  

El nivel de satisfacción de usuarios y/o familiares 

también ha obtenido una mejor puntuación en 

comparación con el anterior periodo; consideramos 

importante que el nivel de confianza de la población con 

los profesionales de la enfermería es mayor y aceptan 

estas intervenciones autónomas. 

Incidimos que se ha de analizar los resultados de las 

áreas de mejora, en cuanto al sistema de registro de la 

llamada, muchos enfermeros significaban que no sabían 

cómo tipificar el motivo de la consulta y la falta de 

herramientas durante la intervención, como guías de 

práctica clínica, protocolos, o herramientas de internet 

para consultar, sobre todo en los incidentes de mayor 

frecuentación como fiebre, diarrea, dudas sobre 

medicación, por ejemplo. 

 

Al respecto diremos que muchas intervenciones que 

entraron a enfermería como consulta sanitaria eran 

relacionadas con fármacos, dosis e interacciones, que 

fueron resueltas sin derivar a médico de sala, aunque si 

a atención primaria para la prescripción, que es otra área 

que habría que explorar con las nuevas guías de 

propuestas. 

 

Discusión 

Planteamos la consultoría de enfermería en el 
CCU como un producto/servicio dentro de la cartera 
del SNS. 

Consideramos que la consulta sanitaria gestionada 
por enfermería supone una mejor distribución del 
trabajo en sala con una gestión 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 guías 
homogenizadas en este sector. 
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Introducción 

Las arritmias son alteraciones del ritmo cardíaco 

producidas por causas y mecanismos muy diversos. Del 

mismo modo su gravedad y las consecuencias clínicas 

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 10000 y 12000 casos 

de arritmias al año; sin embargo, como consecuencia 

de la falta de procedimientos específicos de actuación, 

no siempre se adopta un criterio común y el profesional 

no siempre tiene la seguridad de actuar de la forma más 

adecuada.  

Alguna de las cuestiones que, con frecuencia asaltan 

al profesional sanitario que se enfrenta a una arritmia 

son: ¿qué arritmias debo derivar al hospital?, ¿cuándo 

puedo dejar al paciente en el domicilio y remitir a su 

médico de atención primaria para el seguimiento?, ¿cuál 

es recurso óptimo para su traslado?, …..  

En los numerosos manuales de urgencias o en las 

diferentes guías de recomendación de práctica clínica 

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 Comisión de Arritmias 

del SUMMA 112 han elaborado una guía, 

eminentemente práctica, sobre derivación del paciente 

con arritmias.  

El objetivo de esta Guía es orientar al profesional en 

la toma de decisiones más correctas, dándole mayor 

seguridad, para que el paciente reciba la atención más 

adecuada. 

La Guía 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 derivación o no del 

paciente y la forma óptima de realizarla. 

Por todo lo anterior, la Guía de Derivación del 

Paciente con Arritmias del SUMMA 112 se convierte en 

un texto novedoso dentro de la literatura sanitaria en el 

contexto de Urgencias y Emergencias 

extrahospitalarias. 

Bloque II 
Bradicardia sinusal/Disfunción sinusal. 
Giannina Milagros Escalante Matos, Blanca Guerrero Moñus, 
Lucia González Torralba, Miguel Santiuste García. 

 

Conceptual: alteraciones sinusales 

• Alteraciones del ritmo cardiaco que cursan con 
frecuencia ventricular inferior a 60 lpm. 

• Responden fundamentalmente a dos mecanismos: 

- por afectación primaria en la formación del impulso 
cardiaco con disminución del automatismo 

- por alteración en la conducción de impulsos 

• No todas los casos son patológicos y, en 
consecuencia, no se deben tratar: 

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

- Pueden corresponder a una situación de 
adaptación (deportistas o durante el sueño) 

• Cuando los síntomas son intensos y persistentes, con 
marcada bradicardia, se habla de Síndrome del seno 
enfermo o Enfermedad del nodo sinusal o 
Disfunción Sinusal, y es más frecuente en la tercera 
edad. Es debida a envejecimiento del nodo sinusal y 
del tejido atrial circundante 
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➔ Clasificación alteraciones sinusales. 

Existen tres alteraciones básicas que se subdividen 

en diferentes entidades (Tabla 1)  

 

➔ Reconocimiento electrocardiográfico 

1.- Bradicardia sinusal. 

✓ FC < 60 lpm. 

✓ Ritmo regular. 

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

✓ Intervalo PR de duración normal y constante (o 
igual al que presenta el paciente de forma basal). 

✓ No suele tener, en general, significado patológico. 

 
 

Imagen 1-2. Bradicardia sinusal. 

2.- Paro, pausa o parada sinoauricular (PSA). 

✓ Durante un intervalo de tiempo no se forma 
impulso en el nodo sinusal y por lo tanto no se 
estimula la aurícula. 

✓ Aparece una pausa sin actividad auricular de 
modo que no aparece una P donde tendría que 
hacerlo. 

✓ La duración de la pausa no es múltiplo de la 
distancia P-P de base.  

 

 

Imagen 3-4. PSA (Parada sinoauicular) 

3.- Bloqueos sinoauriculares. 

✓ Algún impulso no se transmite desde el nodo 
sinusal a la aurícula. 

✓ Aparece una pausa sin actividad auricular de 
modo que no aparece una P donde tendría que 
hacerlo. 

✓ La duración de la pausa es siempre múltiplo de la 
distancia P-P de base (2x, 3x…). 

 
 

 
Imagen 5-6. Bloqueos sinoauriculares. 

 
➔ Clínica de las alteraciones sinoauriculares 

• La bradicardia puede ser fisiológica y asintomática, 
como en los deportistas de alto rendimiento. 

• La presentación clínica es muy variable. Depende de 
las características propias de la arritmia y del propio 
paciente, lo cual determinará la tolerancia 
hemodinámica a la arritmia.  

• Son criterios de inestabilidad hemodinámica y, por 
tanto, de potencial gravedad: 

- Alteración del nivel de conciencia 

- Mareo, presíncope o síncope (por hipoperfusión 
cerebral) 

- Dolor torácico (por hipoperfusión cardiaca) 

- Piel fría o sudorosa (hipoperfusión periférica) 

- Bradicardia ≤ 40 lpm. 

- TAs menor de 90 mmHg o bajada de más de 30 
mmHg de TAM habitual. 
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➔ Manejo en urgencias extrahospitalaria: 

1. Anamnesis: 
✓ Motivo de consulta y cuadro clínico 
✓ Antecedentes (generales/cardiacos/episodios 

similares) (¿Deportista de alto rendimiento?) 
✓ Valorar posibles causas reversibles. 

 IAM 
 Taquicardia auricular 
 Alteraciones electrolíticas 
 Hipotiroidismo 
 Infecciones 
 Anormalidades metabólicas 
 Tratamiento farmacológico: antiarrítmicos o 

cornotropos negativos, antihipertensivos, 
psicofármacos, drogas (Cuadro 1) 

 

 
 

2. Exploración Física: Debe incluir 
✓ Nivel de consciencia 
✓ Auscultación pulmonar 
✓ Estado de la perfusión periférica y/o llenado 

capilar 
✓ Auscultación cardíaca 

 
3. Exploraciones complementarias: 
✓ ECG 12 derivaciones (si el estado clínico del 

paciente lo permite) 
✓ Monitorización. 
✓ Si el paciente se encuentra con tratamiento 

anticoagulante (Sintrom®), realizar INR.  
 

4. Registros: 
✓ Frecuencia Cardiaca 
✓ Frecuencia Respiratoria 
✓ Tensión Arterial 
✓ Saturación de O2 
✓ Glucemia capilar.  

 
5. Diagnóstico. Es fundamental correlacionar la 

sintomatología y las alteraciones en el ritmo cardiaco 
que presenta el/la paciente. 

 
6. Tratamiento: 
✓ Medidas generales y específicas (Algoritmo 1) 
✓ Si es posible, tratar causas reversibles. 
✓ Valorar tratamiento con atropina, isoproterenol y 

marcapasos transcutáneo (sedoanalgesiar). 
(consultar guía específica de manejo de arritmias en el 
SUMMA112) 

 
7. Evolución 
8. Traslado 

✓ Decisión de los dispositivos para el traslado: 

 Monitorización: 

✓ Compromiso hemodinámico 

✓ Tratamiento farmacológico o terapia de marcapasos 
transcutáneo 

✓ Riesgo de asistolia o FC≤ 40 lpm 

✓ Sospecha de causa intrínseca de origen 
arritmogénico 

 Valorar traslado sin monitorización: 

✓ Los síntomas asociados no son adversos y no existe 

riesgo de asistolia ni FC extrema 

✓ Bradicardia relacionada con causa extrínseca 

reversible y resuelta con tratamiento in situ. 

 Valorar NO trasladar y derivar a AP: 

✓ asintomáticos con FC ≥ 40 lpm y sin riesgo de 

asistolia. 
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Modelos de evaluación de la calidad asistencial en las 
organizaciones sanitarias. 

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

Introducción 

Un modelo de evaluación de la calidad asistencial en 

el marco de la actividad sanitaria es una estructura 

metodológica que permiten analizar las actuaciones de 

una organización desde diferentes puntos de vista de la 

gestión, 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 atención sanitaria a 

personas, para analizar y promover la mejora continua 

de la calidad y la seguridad.  

Elementos clave en la evaluación de la calidad de una 
organización sanitaria: 

• Definición de criterios: Establecer qué aspectos 
se van a evaluar y cómo se medirá la calidad. 

• Recopilación de datos: Utilizar instrumentos y 
técnicas adecuadas para obtener información 
relevante. 

• Análisis de datos: Interpretar la información 
recopilada para identificar fortalezas y áreas de 
mejora. 

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

• Seguimiento y evaluación: Verificar la 
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: 

 Mejora continua: Se identifican áreas de mejora 
que conlleva una actualización continua para la 
optimización del servicio sanitario. 

 Toma de decisiones: La información que 
proporcionan los informes de la evaluación, son la 
base para decisiones no solo organizativas, sino 
estrategias y clínicas, porque son datos reales de la 
actividad realizada. 

 Satisfacción del cliente: Contribuyen a mejorar 
la calidad percibida y la satisfacción del cliente, 
además de la de los profesionales implicados. 

 Rendición de cuentas: Permiten demostrar el 
cumplimiento de estándares y objetivos, y 
diferenciar de forma grupal e individual que, de 
cara a la valoración del desempeño, es un aspecto 
clave sin duda.  

 Ventaja competitiva: Independientemente que 
estemos en un sistema sanitario público o privado, 
la acreditación, o certificación de lo bien hecho, da 
posicionamiento, garantías de desarrollo 
profesional, y abre puertas de cara a obtener 
beneficios para nuevos proyectos. 

 

Esquema 1: Metodología para la evaluación de la calidad.  
SEEUE. Comisión de calidad y seguridad. 2025 

  
Figura1: Sello de control de calidad 
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Tipos de modelos de evaluación de la 
calidad en las organizaciones sanitarias. 

Existe una amplia variabilidad metodológica en los 

modelos de evaluación de la calidad y se caracterizan en 

gran parte por la orientación, las perspectivas, la 

dimensionalidad, la aplicación y el alcance, aunque en 

estudios recientes (2019–2025) se resalta que no existe 

consenso universal sobre definición o dimensiones de 

calidad en salud.  

La mayoría de los modelos tienen base occidental y 

pueden no adaptarse a todos los contextos culturales o 

económicos, 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 y 
conocimientos específicos que desarrollan los 
profesionales que han intervenido y los resultados 
obtenidos.  

→ Modelos basados en estándares: Se establecen 
mínimos o máximos (estándares), basado en 
criterios de resultados que se establecen 
previamente teniendo en cuenta a medias 
estadísticas, expertos, bibliografías, etc.  

→ Modelos de evaluación de la calidad en 
servicios: Evalúan la satisfacción 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 evaluación de la calidad en 
productos: Evalúan la conformidad con 
especificaciones técnicas y la satisfacción del 
cliente.  

→ Modelos de gestión de calidad: Son sistemas de 
evaluación multidimensionales, en el que el 
porcentaje final de la evaluación está ponderado; 
son sistemas integrados en la gestión de la 
organización y forman parte de una acción 
continuada y no solo puntual. 

De la bibliografía revisada, destacamos la 

orientación al cliente y su perspectiva o percepción 

del servicio, en una ponderación incluso mayor que 

la de los resultados científico – técnicos que se 

entienden como un parámetro imprescindible 

asociado al resultado clínico. 

Así pues, la evaluación de la atención sanitaria viene 

determinada según las perspectivas desde las cuales se 

formulan los criterios a evaluar, siendo un factor común 

la expectativa-percepciones del cliente externo 

(paciente, usuario, familia, comunidad, grupo de 

riesgo…), y la expectativa-percepciones del cliente 

interno (políticos, gestores, profesionales, técnicos) en 

una organización.  

Esta visión orientada a la percepción y a las 

expectativas de los agentes implicados, ha llevado al 

uso de modelos multidimensionales, basados en 

indicadores externos, en la gestión de la calidad 

asistencial, teniendo en cuenta aspectos internos 

como la calidad de trato, la fiabilidad, la tangibilidad del 

servicio/producto, la seguridad clínica o la capacidad de 

respuesta en tiempo y forma, además de resultados 

comparados que permiten establecer niveles de 

calidad por estándares mínimos (certificación) o 

máximos (acreditación). 

   Generalmente, y teniendo en cuenta las dimensiones 

establecidas por los diferentes bibliografías 

referenciadas ya sean autores específicos o instituciones 

que respaldan un modelo u otros, destacamos entre los 

más significativo, los modelos tradicionales, y los 

modelos actuales: 

Origen de la Evaluación de la Calidad 

La evaluación de la calidad es un abstracto que va 

concretándose a partir de la definición y el resultado que 

consideramos, establece la línea entre lo suficiente y lo 

que no, asignando a los atributos que caracterizan el 

servicio o producto en apto o no apto, útil o no útil, 

bueno o no, estableciendo parámetros e indicadores 

medibles, y uno o varios estándares que marca la línea 

que los separa.  

Los sistemas de evaluación de la actividad y los 

resultados en el ámbito sanitario fueron un reto, al que 

se enfrentaban en un campo complejo, cerrado, muy 

austero y difícil de medir, como eran los indicadores de 

la salud, porque los estadísticos 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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en otros campos de la actividad económica, comienzan 

a introducirse en el mercado de la salud, con la aparición 

de la industria farmacéutica, costes hospitalarios, 

seguros médicos, costes secundarios por errores 

médicos, indemnizaciones millonarias por denuncias de 

pacientes ante el fallecimiento de un familiar, o por 

secuelas tras un ingreso, y especialmente por el aumento 

de días de estancia debido a complicaciones tras una 

cirugía, o un diagnóstico 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 

más productivo, conceptualizan la calidad en 

componentes: estructura, proceso y resultado; y 

dimensiones que son las que hay que evaluar: dimensión 

técnica, dimensión interpersonal y confort. 

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

En 1985, el modelo de evaluación de Brook-Lohr KN, 

clarificaron el concepto de calidad como “el 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 conceptualización, basada en un sistema de 

garantía de calidad en atención médica, alineado con el 

enfoque del Institute of Medicine de Washington. 

Palmer define nuevas dimensiones de la calidad que 

son una especificación ampliada de las de Donabedian y 

que son todavía referencia en los modelos más actuales: 

calidad científico-técnica (competencia profesional y 

relación interpersonal), accesibilidad, satisfacción 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 más importantes de la Dra. 

Palmer, y que es una aproximación 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 específicas áreas de mejora en 

intervenciones asistenciales, con ello, introduce en el 

sector sanitario de EEUU, el concepto de 

aseguramiento de la calidad que fue rediseñando y 

desarrollando en el Insititute of medicine IOM. 

 

 

Figura 2: Ciclo evaluativo de Palmer. Fases. 

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 evaluación basado en ella y que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) asumió como 

fundamentales, de hecho en 2018, publicó la OMS 

conjuntamente con el Banco Mundial y la OCDE, 

su marco más reconocido y actual sobre las dimensiones 

de la calidad asistencial en el informe titulado 

“Delivering quality health services: a global 

imperative for universal health coverage” 

(https://www.who.int/publications/i/item/9789241565561) 

En este informe, la OMS define 6 dimensiones 

fundamentales de la atención de calidad: seguridad 

(Safety), efectividad (Effectiveness), centrado en el 

paciente (Patient-centeredness), oportunidad / acceso 

sin demoras (Timeliness), eficiencia (Efficiency) y 

equidad (Equity).  

 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241565561
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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 

evaluación y mejora de resultados en hospitales y 

atención primaria, y que simplifica los componentes 

básicos de la calidad sanitaria en la seguridad del 

paciente, mejora continua, rendición de cuentas y 

atención centrada en el usuario. 

Tabla 1.  

Modelos tradicionales de evaluación de la calidad 

Autor / 
Institución 

Dimensiones más destacadas 

Donabedian 
Eficacia, eficiencia, accesibilidad, equidad, 
aceptabilidad, continuidad, seguridad 

Institute of 
Medicine 

Seguridad, efectividad, centrado en el paciente, 
oportunidad, eficiencia, equidad 

OMS 
Seguridad, efectividad, centrado en la persona, 
oportunidad, eficiencia, equidad 

Brook & 
Lohr 

Calidad técnica, interpersonal y organizativa 

AHRQ (EE. 
UU.) 

Seguridad, mejora continua, centrado en el 
usuario, rendición de cuentas 

 

Modelos actuales de la Evaluación de la 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, 

interrelación y confort. 

El novedoso concepto de control de la calidad y 

aseguramiento de la misma, incitan a modelos y 

sistemas de gestión de la calidad más operativos, que 

pasaban de teoría a la práctica 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 una 

responsabilidad de los gobiernos con relación al servicio 

sanitario que se oferta, independientemente del Sistema 

de Salud de cada país, pero que relaciona el bienestar, la 

inversión pública en infraestructuras sanitarias, inversión 

farmacéutica, material sanitario y costes de los seguros 

médicos asociada a incidentes críticos que afectan a la 

salud, como accidentes de tráfico, 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 mínimos 

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 diagnóstico – terapéuticas innecesarias. 

Surge pues, los sistemas de gestión total de la 

calidad, con la normalización, certificación y 

acreditación como modelos de gestión integral de la 

calidad basados en la evaluación de los procedimientos 

estandarizados que son previamente planificados y 

avalados por la evidencia científica y los resultados tanto 

clínicos como de satisfacción del cliente 

interno/externo y que implica el uso de recursos tanto 

estructurales, como humanos como administrativos. 

Una organización sanitaria es considerada de 

calidad total cuando documenta y demuestra que 

sus clientes (paciente/usuarios), y sus trabajadores 

(sanitarios y no sanitarios), están 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 
años 1950, se han desarrollado paralelamente a los 
sistemas sanitarios actuales y que se posicionan 
actualmente como fundamentales en la evaluación e 
identificación de criterios de calidad, aplicando de forma 
directa mecanismos de detección de problemas, uso de 
indicadores de evaluación y definición e implantación de 
acciones de mejora, los tres más significativos en el SNS 
español son: 

• Modelo ISO. 
• Modelo JCAHO. 
• Modelo EFQM. 
 

*Modelo ISO de evaluación de la calidad. 

ISO son las siglas de International Organization for 

Standarization, un organismo internacional creado en 

1947 por 25 países para facilitar la organización y 

coordinación 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 Gestión de la Calidad (SGC) y especifica 

formas de medición de esta, a partir de estándares 

mínimos de cumplimiento.   

La norma ISO 9001 se ha consolidado como una 

herramienta eficaz para la gestión de la calidad en el 

ámbito sanitario.  

Existe un enfoque hacia la mejora continua, la eficiencia 

y la satisfacción del paciente que ha contribuido a una 

transformación positiva en el sistema sanitario español 

en los últimos 25 años. 

La aplicación de la norma en el ámbito sanitario 
comenzó en los años 1990, pero se consolidó 
especialmente con la versión ISO 9001:2000, que 
introdujo un enfoque por procesos más 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 España. 

Los principios clave de la ISO 9001 son: 

1. Enfoque al cliente,  

2. Liderazgo,  

3. Compromiso con las personas,  

4. Enfoque a procesos,  

5. Mejora,  

6. Toma de decisiones basada en evidencia,  

7. Gestión 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.  

 Homogeneización de procesos clínico-
asistenciales.  

 Incremento en la satisfacción del usuario.  

 Mejora del clima organizacional.  

 Apoyo a la gestión documental y de riesgos. 

España se sitúa entre los países europeos con mayor 

adopción de la ISO 9001 en el sector sanitario. 

Hospitales públicos y privados, servicios de atención 

primaria, y unidades específicas (como urgencias, UCI, 

quirófanos) cuentan con certificaciones activas.  

Muchas comunidades autónomas han promovido la 

implantación del sistema, y actualmente más de 1.000 

organizaciones sanitarias en España tienen certificados 

ISO 9001.  

En muchos casos, se complementa con otras normas 

como la UNE 179003 (gestión de riesgos), la UNE 

179006 (infecciones nosocomiales), o acreditaciones 

como la Joint Commission, con estándares de máximo 

cumplimiento, una diferencia significativa entre estos 

dos modelos. 

 
Esquema 2: Elementos de un proceso ISO 9001:2015 

 

*Modelo The Joint Commission International: 

JCI 

The JCI, es una división de la Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) una 

organización estadounidense encargada de acreditar el 

cumplimiento de altos estándares 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 organización de acreditación de los Estados 

Unidos en el ámbito 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 

práctica sanitaria, de alta exigencia científica, y 

organizacional, en un sistema sanitario privado de alta 

competencia social y muy intermediado por las 

aseguradoras que no estaban dispuestas a pagar más del 

coste necesario de los procesos sanitarios, sancionando 

o limitando las aportaciones a errores producidos en la 

atención sanitaria.  



Modelos de evaluación de la calidad asistencial en las organizaciones sanitarias 

CiberRevista Año XXVI; número 76; julio-agosto 2025, pg. 39-47 

La Joint Commission comenzó como una entidad 

acreditadora en EE. UU. en 1951, desarrollando 

estándares clínicos en hospitales. La versión 

internacional (JCI) surgió posteriormente, ampliando su 

cobertura a organizaciones sanitarias globales mediante 

un modelo estandarizado y centrado en la seguridad del 

paciente. 

Este modelo de evaluación de alta exigencia 

paramétrica, que acredita que un centro ha alcanzado el 

nivel óptimo para realizar la función que tiene 

encomendada, basándose en funciones relevantes de la 

organización y estableciendo estándares de buena 

práctica. 

La acreditación aporta el compromiso claro de la 

organización de mejorar la calidad de asistencia del 

paciente, garantizar un entorno seguro y trabajar 

sistemáticamente en la reducción 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 está enfocado específicamente al ámbito 

sanitario.  

El proceso de acreditación de este modelo pretende 

servir de ayuda para la mejora continua y el 

enriquecimiento profesional, y no únicamente como 

un mecanismo de reconocimiento externo.  

El proceso de acreditación 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 estándares 

de calidad.  

El proceso de acreditación incluye: 

1. Preparación previa al estudio. 

2. Evaluación in situ por los evaluadores. 

3. Revisión posterior al estudio para resolver 

observaciones. 

4. Renovación periódica (generalmente cada 

tres años). 

La JCI también está 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 acreditación JCI se aplica a 

hospitales, centros ambulatorios, laboratorios, servicios 

de atención primaria y atención domiciliaria.  

Aunque más común en el contexto internacional y 

anglosajón, algunas organizaciones sanitarias 

españolas han optado por esta acreditación como sello 

de prestigio y garantía de excelencia. 

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

➔ Funciones centradas en la atención al paciente: 
establecen los requisitos de calidad para las 
funciones asistenciales, cubriendo las principales 
etapas de atención a los pacientes durante su 
interacción con el centro sanitario, desde el 
momento del acceso, la evaluación de necesidades, 
el tratamiento, la educación 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 gestión de la 
organización: regulan aspectos de gestión que son 
imprescindibles para que la atención al paciente se 
pueda llevar a cabo de forma adecuada: liderazgo y 
dirección de la organización, gestión del programa 
de calidad y seguridad del paciente, sistema de 
prevención y control de la infección, todos los 
aspectos relacionados con la gestión y el desarrollo 
de los profesionales que prestan servicios en la 
organización, gestión y seguridad del entorno en el 
que se lleva a cabo la atención (instalaciones y 
equipamiento) y gestión de la información, que 
incluye los requisitos de documentación clínica y de 
seguridad y confidencialidad de la información.  

 

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

Vithas Xanit Internacional (Benalmádena), y Vithas Granada. 
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-

20191017112728-
nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-

commission-international-20191017112728-nt.html 

https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
https://www.ideal.es/granada/joint-commission-international-20191017112728-nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.ideal.es%2Fgranada%2Fjoint-commission-international-20191017112728-nt.html
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Tanto en España como en diversos países 

latinoamericanos, la acreditación JCAHO la gestiona 

la Fundación Avedis Donabedian (FAD), aunque son 

organismos diferentes y las finalidades son distintas. 

Muchos centros sanitarios hospitalarios, tanto 

públicos como privados, trabajan para tener la JCI, ya 

que es un distintivo de alta calidad asistencial, que mide 

parámetros como el desempeño profesional y la 

organización de los centros, con un enfoque en el 

paciente principalmente además de cumplimiento de 

estándares de práctica clínica en los que incluye 

investigación, desarrollo de proyectos y resultados 

clínicos; no obstante, en España su adopción es más 

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 País 

vasco o Cataluña.  

 

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

 

*Modelo European Foundation for Quality 

Management. 

El Modelo de la Fundación Europea para la Gestión 

de la Calidad, surgió en 1989 de la asociación en una 

Fundación de 14 empresas que querían trabajar en 

calidad y su primera versión fue publicada en 1992 como 

parte del Premio Europeo a la Calidad es un marco de 

gestión de la calidad basado en la autoevaluación, la 

mejora continua y la excelencia organizacional.  

Su evolución en el sector sanitario comienza en los 

años 1980, con la aplicación del modelo en diversas 

empresas de la Fundación. 

Su enfoque no prescriptivo permite adaptarse a 

distintos contextos, impulsando la innovación, el 

liderazgo y la orientación a resultados.  

Los principales conceptos o características que 

conforman el modelo EFQM serían los siguientes: 

• Orientación hacia los resultados 

• Orientación al cliente 

• Liderazgo y coherencia 

• Gestión por procesos y hechos 

• Desarrollo e implicación de las personas 

• Proceso continuo de aprendizaje, 
innovación y mejora 

• Desarrollo de alianzas 

• Responsabilidad social de la organización 

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: Evalúa cómo los líderes inspiran, 
gestionan y desarrollan a la organización.  

→ Política y Estrategia: Examina cómo la 
organización define y despliega su estrategia y 
políticas.  

→ Personas: Se centra en cómo la organización 
gestiona, desarrolla y motiva a su personal.  

→ Alianzas y Recursos: Evalúa la gestión de 
recursos, socios y proveedores.  

→ Procesos: Analiza cómo se diseñan, gestionan y 
mejoran los procesos de la organización.  

2. Criterios de Resultados: 

→ Resultados en los Clientes: Evalúa la satisfacción y 
lealtad de los clientes.  

→ Resultados en las Personas: Mide el compromiso y 
satisfacción de los empleados.  

→ Resultados en la Sociedad: Analiza el impacto de la 
organización en la sociedad.  

→ Resultados Clave: Evalúa el desempeño financiero y 
operativo de la organización.  

3. Esquema REDER/RADAR: 

→ Resultados: ¿Qué quiere lograr la organización?  

→ Enfoque: ¿Qué enfoques utiliza la organización para 
lograr sus resultados?  

→ Despliegue: ¿Cómo se implementan los enfoques?  

→ Evaluación y Revisión: ¿Cómo se evalúan y mejoran 
los enfoques?  

https://www.jointcommission.org/en


Modelos de evaluación de la calidad asistencial en las organizaciones sanitarias 

CiberRevista Año XXVI; número 76; julio-agosto 2025, pg. 39-47 

 

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

A través de la autoevaluación el modelo 

EFQM pretende una gestión más eficaz y eficiente. La 

identificación de los puntos fuertes y débiles aplicados 

a diferentes ámbitos de la organización son el punto de 

partida para el proceso de mejora continua, porque 

establece:  

 La identificación de fortalezas y áreas de 
mejora. 

 Establecer prioridades para la mejora. 

 Desarrollar planes de acción y estrategias de 
mejora. 

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

 Integrar la gestión de la calidad total en las 
operaciones de la organización. 

Al contrario de los modelos anteriores, el objetivo 

principal del EFQM no es conseguir la certificación 

externa, sino la excelencia empresarial.  

Este sistema no sólo posibilita lograr los máximos 

objetivos de calidad en el trabajo ejecutado, sino que 

permite optimizar los recursos empresariales para 

lograr la excelencia en la gestión.  

La filosofía de este modelo es lograr la excelencia 

en la gestión a través de la autoevaluación continua 

de una serie de indicadores, por lo que no se utilizan 

normas ni estándares.  

Se trata de un modelo ampliamente utilizado en los 

sistemas sanitarios de la mayoría de los países europeos, 

incluido España, teniendo también un gran seguimiento 

y aceptación en muchos países latinoamericanos como 

México y Chile. 

En España, su desarrollo se aceleró a partir de 

mediados de los años 90. El Servicio Vasco de Salud 

(Osakidetza) fue pionero en su implementación, 

obteniendo mejoras significativas en calidad percibida, 

procesos, liderazgo y satisfacción del paciente.  

Actualmente, el modelo EFQM está ampliamente 

consolidado en los sistemas sanitarios españoles, tanto 

en hospitales públicos como privados. Se utiliza para 

mejorar la calidad asistencial, la seguridad del paciente 

y la eficiencia de la gestión.  

En los hospitales del Servicio Madrileño de Salud, por 

ejemplo, se ha aplicado de forma sistemática, 

alcanzando puntuaciones medias de más de 400 puntos, 

e identificando importantes fortalezas y áreas de mejora.  

Organizaciones como la Gerencia de Asistencia 

Sanitaria de Soria y la Fundación San Cebrián han 

obtenido el Sello EFQM 500+, el máximo 

reconocimiento europeo.  

Estos casos demuestran la utilidad del modelo como 

herramienta para la transformación y la mejora continua 

en el ámbito sanitario.  

Por ello, el modelo EFQM se ha convertido en un 

referente para la excelencia y calidad en la gestión de los 

centros sanitarios en España.  

 

Esquema 4: Esquema de proceso de ponderación de los items que 

evalúa la EFQM. https://www.efqm.es/  

Cabe añadir que, aunque el único modelo específico 

para servicios de salud es el JCAHO, los tres modelos 

de evaluación actuales tienen un nivel de adaptación y 

flexibilidad que los convierte en válidos para ser 

utilizados como herramienta de control, dinamización y 

ejecución de planes efectivos de mejora continua de la 

gestión sanitaria. 

https://www.efqm.es/
https://www.efqm.es/
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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 gestión de la calidad con EFQM de 

forma integral. 
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Ratios de Enfermería en urgencias 

 

Concepto de Ratio en la gestión sanitaria. 

La palabra "ratio" en el contexto profesional 

sanitario (como en "ratio enfermera-paciente" o 

"profesional-paciente") se refiere a la proporción o 

cociente que expresa la cantidad de pacientes 

asignados a un único profesional de la salud.  

Por ejemplo, una ratio de 1:4 significa que hay un 

profesional para cuatro pacientes. 

Este concepto es fundamental en los entornos 

sanitarios, ya que una ratio adecuada influye 

directamente en la calidad y seguridad de la 

atención, reducción de errores, disminución de 

morbi-mortalidad, y mejora general en los resultados 

clínicos y adquiere una sensibilidad especial si lo 

aplicamos a la gestión de recursos humanos (RRHH) 

para la determinación de plantilla y presencias de 

profesionales en una unidad o durante una jornada de 

trabajo. 

Aplicado a las unidades de enfermería, hablaríamos 

de "ratio enfermera–paciente" y alude claramente a 

esa proporción y a una función matemática, que obliga 

al cálculo de las necesidades de personal de enfermería 

con relación al número de pacientes que podría atender 

para cubrir la demanda necesaria con la calidad y la 

seguridad de pacientes y de los propios profesionales. 

Así pues, cuando hablamos de ratio en enfermería, 

debemos entender la gran variabilidad que supone los 

cálculos enfermería/paciente en España, en una región, 

en una ciudad, en un centro de salud, en una unidad de 

hospitalización, en una UCI, en una clínica, en un 

sistema de emergencias, en una PAC, en un servicio de 

urgencias; y claramente las proporciones resultantes 

serían muy diferentes, teniendo en cuenta el 

denominador y las características o tipos de atención 

enfermera, y tipo de paciente. 

Factores que influyen en el cálculo de ratios de 
enfermería. 

 Complejidad/cuidados del paciente y 
dependencia. 

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

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

 Proporción de cuidados entre profesionales 
(presencia de TCAE/auxiliares, residentes, 
tecnología, protocolos).  

 Ocupación y flujo (estancias, rotación de camas, 
cirugías ambulatorias, presión estacional).   

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

 Eventos de impacto social  

 Epidemiologia estacional. 

 Situaciones especiales 

 Otros 

En el ámbito de la enfermería de las urgencias y 

emergencias, la complejidad es mayor con relación a 

unidades con un número de camas establecido, como 

pudiera ser las unidades de hospitalización o unidades 

como UCI, o el cálculo en quirófanos o en unidades de 

pruebas funcionales como serían hemodinámica, 

radiología, endoscopias, etc. porque la atención en 

general va en función del número de intervenciones, 

generalmente programadas en un turno determinado. 

Los cálculos realizados para el ratio de enfermería en 

urgencias y emergencias están muy condicionado por la 

demografía, el área de cobertura, los recursos 

asistenciales que existen en el entorno, y como no 

puede ser de otra manera la estadística sanitaria del tipo 

de demanda asistencial de los pacientes que asiste. 

1. Real Academia Española (RAE) – ratio. función matemática: razón (II cociente de dos números).  

Sinónimos: razón.  

2. RAE – razón. función matemática: Cociente entre dos números o en general de dos cantidades comparables entre sí. 

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

https://dle.rae.es/?id=VFaWIYq#KfdeVNN
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Desde el punto de vista de la gestión de recursos 

humanos, es fundamental contar con las herramientas 

adecuadas para calcular la plantilla mínima 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 

móviles, ya que existe evidencias científicas al respecto 

de unos mejores resultados en calidad cuando existen 

unos ratios mayores de personal de enfermería; 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 cálculos sobredimensionados 

sin justificación aumenta los costes y condiciona 

igualmente la capacidad económica 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 enfermería en España con relación 

al entorno europeo, teniendo en cuenta los ratios 

recomendados por las Instituciones internacionales 

como la OMS o el Consejo Internacional de Enfermería, 

y por ello, en la actualidad existe la intención de 

establecer ratios que respondan a la realidad en los 

centros sanitarios; pero, ¿se están calculando desde el 

punto de vista general o con metodología específicas 

que identificaría mejor los requerimiento “ad hoc”?; esta 

cuestión se plantean en diferentes trabajos científicos, 

porque, especialmente en unidades de urgencias y 

emergencias, existen muchos factores transversales que 

deben tenerse en cuenta, en el cálculo especifico de un 

ratio sometido a gran variabilidad. 

Metodología en el cálculo de ratios en enfermería 
de urgencias y emergencias. 

Para el cálculo de ratio, se precisa previamente el 

cálculo de las cargas de trabajo de enfermería/paciente, 

y para ello se utilizan dos conceptos: 

• El nivel de dependencia del paciente 

• El nivel de intervenciones terapéuticas que 
requiere el paciente. 

El nivel de dependencia se mide a través de 

escalas específicas de las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD - Escala de Barthel, Índice 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 valoración de la situación 

clínica de los pacientes desde una perspectiva 

enfermera, aunque en los últimos diez años se está 

avanzando en este sentido gracias a los registros 

electrónicos integrados en la historia clínica de los 

pacientes, porque hasta el momento las hijas de 

valoración enfermera en urgencias se consideraban 

auxiliares y secundarias del informe clínico médico, que 

incluso quedaban archivados y eliminados en torno al 

año de la asistencia, hecho que actualmente no puede 

darse ya que la legislación obliga a una custodia de la 

documentación sanitaria de al menos 5 años. 

Tabla 1: Factores que influyen en el cálculo de ratios 

Factor Descripción 

Complejidad/nivel 
autocuidado 
paciente 

Nivel de dependencia, patología 
(UCI, quirúrgico, médico, etc.) 

Cargas de trabajo 
real 

Medición con escalas NAS, NEMS, 
TISS-28 para dimensionar plantillas 

Turno y actividad  
Variaciones según picos, noches, 
ingresos/altas, procedimientos 

Mezcla de 
habilidades y 
soporte 

Disponibilidad de TCAE, 
residentes, tecnología y protocolos 

Ocupación y flujo 
Rotación de camas, estancias, 
cirugías ambulatorias, presión 

estacional 

Marco organizativo 
y seguridad 

Cultura de seguridad, recursos 
disponibles, gestión y normativa 

La mayoría de los registros utilizados para evaluar el 

grado de alteración física, neurológica o de interacción 

social que una persona tiene ya sea por patologías 

crónicas reagudizadas o por afectación aguda del 

motivo de la urgencia se extraen de la valoración 

médica, por lo que es difícil recoger las intervenciones 

terapéuticas en su integridad por lo que no existen 

sistemas específicos de valoración de las cargas de 

enfermería 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 está 

dando pie a la utilización de sistemas que valoran la 

actividad de pacientes críticos, en todos los casos. 

El cálculo de ratios de enfermería en las unidades de 

urgencias y emergencias, de hecho, está siendo una 

imperiosa necesidad, dado que en torno a 31-35% de la 

demanda urgente son personas mayores de 70 años, 

derivado que entre las personas mayores (65 años y 

más), el 70 % vive con una enfermedad crónica, muchas 

veces en situación de pluripatología (media de 4 
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enfermedades crónicas por persona), con mayores tasas 

de fragilidad y dependencia; lo que incrementa el uso de 

recursos sanitarios. 

En España, las enfermedades crónicas son el motivo 

principal de demanda asistencial, representando 

alrededor del 80 % de las consultas en atención 

primaria, entre un 21, 4 – 38,8% supone la demanda 

de atención urgente intrahospitalaria, subiendo 

hasta el 45,3-58,8% en zonas rurales, dándose en 

este grupo etario el 60 % de los ingresos 

hospitalarios.  

Estos datos, junto a datos demográficos que 

evidencian una inminente envejecimiento poblacional, 

ha llevado a diferentes organismos e instituciones a 

destacar el papel importante de la Enfermería como 

agente de cuidados profesionales, y por inferencia que 

en los servicios de urgencias los requerimientos están 

siendo cada vez mayores; pero ¿en qué medida 

debemos aumentar estos recursos?, porque estamos de 

acuerdo en que los pacientes más dependientes 

requieren más tiempo de enfermería pero no siempre de 

intervenciones terapéuticas más complejas, y e sen este 

punto donde se encuentra la piedra angular del ratio, 

conocer la distribución de la carga de trabajo entre 

profesionales de la enfermería (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 

atención; 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 observación, 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 

básicas, como la movilidad, la nutrición, la higiene, la 

eliminación, etc. hasta las intervenciones más técnicas o 

complejas como la atención a una ventilación mecánico 

no invasiva, control hemodinámico, manejo de 

medicación inotrópica, neurológica, vasodinámica, etc. 

que viene asociado a la alteraciones fisiopatológicas y 

otros problemas de salud derivados de las mismas; es 

decir, de los diagnósticos de enfermería que el paciente 

presenta. 

Y no es menos significativo, que el ratio depende de 

otros factores como la cobertura del área de salud en la 

que se encuentra ubicado el servicio sanitario, la 

dispersión o la concentración poblacional, la orografía 

que afecta a las cronas de atención de los dispositivos 

sanitarios, o a situaciones especiales ya referidas.  

1. Escalas de carga de trabajo más comunes en el 
entorno de enfermería. 

La mayoría de las escalas de valoración de las 

intervenciones de enfermería fueron diseñadas para el 

cálculo de enfermeras en UCI o/y urgencias, dado que 

muchas de las intervenciones que se miden son 

intervenciones técnicas y de cuidados de enfermería 

que incluyen la atención a las necesidades básicas y 

complejas de un paciente. 

• TISS-28: Therapeutic Intervention Scoring System 
– 28 items (Sistema de valoración 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  

• NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score 
(Nueve Equivalentes de Uso de Personal de 
Enfermería) 

- <21 puntos ≈ ratio 1:3  
- 21–30 puntos ≈ ratio 1:2  
- 30 puntos ≈ ratio 1:1  

 

• NAS: Nursing Activities Score (Puntuación de 
Actividades de Enfermería) 

- 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 → más de una enfermera por 
paciente 

  

• VACTE adaptada para urgencias. (Valoración de 
Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermería). 

   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 máxima 
diaria (735,1 puntos VACTE) ÷ tiempo medio por 
paciente  
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2. Otros métodos por cálculo de plantillas: 

Son sistemas que calculan un número de horas 

media de enfermería según el servicio, lo que lleva a un 

cálculo de la plantilla, y de presencias por turnos, 

teniendo en cuenta la carga asistencial, es decir el índice 

de ocupación 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 estándares enfermería/día (24h.)  

• Medicina Interna ..................................   2,66 h.  
• Cirugía ..................................................  2,50 h. 
• Traumatología ......................................   4,16 h. 
• Tocoginecología ...................................   2,00 h. 
• Cuidados intensivos ..............................   9,00 h. 
• Vigilancia Intensiva .............................    8,00 h. 
• Reanimación ........................................    7,00 h. 
• Urgencias (Boxes) ................................    6,00 h. 

 Fuente documento de 1996 del INSALUD, biblioteca Ministerio 

de Sanidad y Consumo. 

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

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de 
hospitalización médico – quirúrgica: 2,8 – 3,5h. 
paciente/día. 

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de 
hospitalización Medicina Interna adulto: 3,5 - 4,5 h. 
paciente/día. 

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de 
hospitalización pediátrica: 4,5 – 5,5 h. paciente/día. 

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de 
hospitalización tocoginecología: 1,7 – 2,3 h. 
paciente/día. 

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de cuidados 
intensivos, coronarias: 7-10 h. paciente/día. 

✓ Horas estimadas de enfermería en unidades de cuidados 
intermedios (reanimación postquirúrgica, unidades de 
hemodinámica – unidad de nefrología/diálisis – 
Unidades de cuidados respiratorios avanzados - 
unidades de ICTU - otras): 4 – 6 h. paciente/día 

✓ Horas estimadas en unidades de urgencias 
intrahospitalarias (incluyendo el triage): 5-7h. 
paciente/día.   

✓ En el ámbito de las urgencias extrahospitalarias, no hay 
estimaciones objetivas evidenciadas, significamos la 
recomendación de la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias (SEMES): mínimo de 1 
enfermera por cada 4.000 asistencias anuales, o bien 
mediante la fórmula: [0,37 × número de asistencias al 
año / horas anuales por enfermera] 

 Fuente: estimación autores por referencias 
bibliográficas 1, 2, 3, 4, 5. 

 

El cálculo de los ratios por plantilla es una fórmula 
matemática: 

Horas Enfermería (Enfermera/TCAE) /día =  
Nº camas x índice de ocupación x estándar (ratio) 

 Enfermera = H. Totales x % tiempo proporcional de 
enfermería (tabla 2) 

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

Para el cálculo de la ratio de presencia de 
enfermería por turnos, la fórmula es: 

 Enfermera = (H. Enfª/24 x % carga del turno) / h. del 
turno 

 TCAE = (H. Aux. Enfª/24 x % carga del turno) / h. del 
turno. 

Tabla 2: Tiempos medios de carga de trabajo de 
enfermería en hospitalaria 

Servicio 
Tiempo 

enfermería 
(h/paciente/día) 

Distribución 
enfermera / 

auxiliar 

enfermera TCAE 

Medicina Interna ~ 4 horas 55–65 % 35-45% 

Cirugías ~ 3,15 horas 60-70 % 30-40% 

Cuidados 
intermedios  

~ 5,5 horas 50 % 50 % 

Cuidados 
intensivos 

~ 8,5 horas 75 % 25% 

Hospitalización 
médico- 
quirúrgica 
Pediatría 

~ 5 horas 50 % 50 % 

Tocoginecología ~ 2 horas 50 % 50 % 

Urgencias 
intrahospitalarias 
adultos 

~ 6 horas 70 % 30 % 

Urgencias 
intrahospitalarias 
pediátricos 

~ 6 horas 65 % 35 % 

Urgencias 
Ginecológicas 

~ 3 horas 70 % 30 % 

Cálculo de la plantilla orgánica de enfermería de 
la unidad: 

 Enfermera = (Nº camas x índice de ocupación x estándar 
de enfermería) x % carga del turno /jornada laboral – (media 
de absentismo anual/persona**)   

 TCAE = (Nº camas x índice de ocupación x estándar de 
enfermería) x % carga del turno /jornada laboral – (media de 
absentismo anual/persona**)   

** El absentismo incluye días de baja laboral, permisos personales, 
permisos por formación, investigación, docencia y otros 
permisos renumerados. 
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Conclusión 

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

En general, los métodos de valoración de las cargas 
asistenciales de enfermería permiten clasificar a los 
pacientes en niveles de atención o de gravedad, y por 
tanto en grados de intervención, que son transformados 
en tiempos de enfermería, que nos permite calcular el 
número de enfermeras necesarios según la demanda; 
por ello un estudio de ratios no solo es el cálculo de 
cociente entre niveles de cuidados, sino que debe 
calcularse con otros ítems transversales, porque debe 
hacerse en función de la estadística sanitaria del 
centro: pacientes anuales/índice de ocupación/índice 
de rotación/horas x turno/jornada laboral. 

Además 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 población estival por motivos vacacionales en 
zonas costeras, los dispositivos preventivos por eventos 
sociales y/o deportivos y/o eventos políticos de 
envergadura o aquellas situaciones en los que se 
produce incidentes de alto número de víctimas o 
catástrofes; estos fenómenos inciden muy directamente 
en los servicios de urgencias, y aunque repercute en el 
resto de unidades, los límites de ocupación, generan 
largas estancias y alta concentración, que rara vez se 
palia con un aumento de los ratios asignados. 

Discusión 

En estos momentos en los que se está tramitando en 
el Parlamento español la Proposición de Ley sobre 
ratios de enfermeras a partir de la Iniciativa 
Legislativa Popular (ILP) sobre Ratios impulsada 
por SATSE y publicada en el Boletín 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 deberían tener. 

Garantizar unos ratios mínimos tiene que ver con la 
seguridad del paciente y la calidad de los servicios; pero 
existe tanta variabilidad en el cálculo objetivo de ratios, 
que quizá una legislación cerrada, no provea de la 
flexibilidad necesaria para que los gestores puedan 
planificar concierta solvencia, más teniendo en cuenta 
la rápida evolución de los servicios con relación a 
cambios sociales, tecnología, y competencias 
profesional.  

Tabla 3.  

Ratios de enfermería por nivel asistencial y sector 

propuesta de la Ley de ratios 2025 

Nivel 

asistencial / 

Contexto 

Sector Ratio / 

Dotación 

Observaciones 

Población total 

(todas las 

enfermeras) 

Público 

+ 

Privado 

6,3 enf/ 

1.000 

hab. 

Por debajo de 

la media UE 

(~8,5) 

Atención 

hospitalaria 

SNS (total) 

Público 

3,6 enf/ 

1.000 

hab. 

Parte de la 

dotación total 

nacional 

(3,97/1.000 

sumando 

público y 

privado) 

Hospitales - 

dotación por 

100 camas 

(SNS) 

Público 
150/100 

camas 

Dotación 

media 

hospitales SNS 

Hospitales - 

dotación por 

100 camas 

(Privado) 

Privado 
69/100 

camas 

Dotación 

media 

hospitales 

privados 

Hospitales de 

agudos - por 

100 camas 

(SNS) 

Público 
172/100 

camas 

Mayor 

dotación en 

hospitales 

públicos de 

agudos 

Hospitales de 

agudos - por 

100 camas 

(Privado) 

Privado 
91/100 

camas 

Menor 

dotación en 

hospitales 

privados de 

agudos 

UCI adultos 

(estándar 

recomendado) 

Público 

+ 

Privado 

1: 2  

Puede 

aumentar a 1:3 

en turnos 

nocturnos o 

sobrecarga 

Hospitalizació

n general 

(propuesta 

legal) 

Público 

+ 

Privado 

1:6–8  

Propuesta en 

trámite de ley 

estatal 

Atención 

Primaria 

(propuesta 

legal) 

Público 

+ 

Privado 

≤ 1.500 

TSI por 

enf. 

Propuesta en 

trámite de ley 

estatal 
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Hoy toca: Reseña de un Libro 

 Ficha técnica 

 

Autor Kristin Hannah 
(Traducción al español por Noemí Jiménez Furquet) 

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

Género Novela histórica 

Editorial Suma de Letras (Barcelona) 

Sinopsis The Women (2024) o Las mujeres de la Guerra (versión 
española) de Kristin Hannah, es una novela profundamente 
conmovedora que narra la historia de Frances “Frankie” 
McGrath, una joven de familia tradicional y conservadora del sur 
de California, que decide alistarse como enfermera en el Ejército 
de los Estados Unidos durante la Guerra de Vietnam. Contra todo 
pronóstico, abandona su vida protegida para enfrentar la crudeza 
del conflicto, desempeñando su labor en hospitales de campaña, 
bajo fuego y en condiciones extremas. 
A través de su mirada, el lector se sumerge en la experiencia 
cotidiana de las mujeres del Army Nurse Corps, invisibilizadas 
durante décadas por la narrativa masculina de la guerra. La obra 
retrata la valentía silenciosa de las enfermeras militares, su 
competencia profesional, su dolor psicológico 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 construcción de identidad 
profesional en contextos adversos. 

Año de 
edición/ISBN 

2024  
ISBN 979-8890981790 

Descripción 
1 solo volumen de tapa blanda, número de páginas 560, tiempo de 
lectura aproximadamente 12 horas 30 minutos aproximadamente 
según autor de la reseña. 

Resaltar Premio “Goodreads” a la mejor novela histórica del año (2024) 

Biografía 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 ficción histórica y drama contemporáneo 
centradas en mujeres. 

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

Antes de convertirse en escritora a tiempo completo, Hannah estudió en la Universidad de Washington y se 
graduó en Derecho. Trabajó durante años como abogada, hasta que decidió dejar su carrera legal tras la muerte de 
su madre, quien la animó a escribir. Esta transición fue decisiva y marcó el inicio de una carrera literaria muy 
prolífica. 

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

Sus obras más importantes, además 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); Jardín de invierno (2010; Volverás a Alaska 
(2012); The Nightingale / El ruiseñor (2015); The Great Alone (2018).  
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Reseña por María Jesús Musarra Expósito. 

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 jerarquía social potente, 

que respondía al perfil de hija ejemplar que siempre hacia 

lo que se espera de ella.  

Finley, el hermano, oficial de la de la Academia Naval, 

además de rebelde e incontrolable e idolatrado por 

Franki, se alistó para la Guerra de Vietnam en 1966, gesto 

que enorgullecía 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, suponía 

un nuevo comienzo de reconocimiento y servicio al país 

que celebraban la noche de su cambio de rumbo y en el 

que ella, se sentía aislada. 

 
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 heroínas» y ante la mirada intensa del 

joven, Franki McGrath, estudiante de enfermería de 

veinte años, siente que algo dentro se le removía y 

comenzó a cuestionarse su visión del mundo y de sí 

misma. 

Ella misma pensaba que el destino de las mujeres de 

bien era como mucho ser maestra, enfermera o secretaria 

y no se le pasó 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, profesión 

digna y de ayuda, hasta que fuera esposa y madre; pero, 

con su hermano le unía algo especial, eran los mejores 

amigos, siempre juntos; y ella sintió aquella noche, algo 

quedaba interrumpido, algo le quedaba vacío. 

Tras varios meses de contacto por carta, y muy 

aplicada en sus estudios de enfermería, se graduó antes 

de tiempo, y con honores;  comenzó a trabajar en turno 

de noche en un hospital cerca de San Diego;  pero las 

acciones de las enfermeras eran limitadas, y ella no 

entendía porque no podía intervenir más; 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 parecía, y recordó la frase de 

Ryle: Las mujeres también pueden ser heroínas.. ¿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 revolvió su espíritu y sentía que no 

podía abandonar a su hermano, que quería estar a su lado, 

seguir juntos y también hacer una labor de servicio al país 

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 sumergió su país. 

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 jóvenes enviados 

para luchar. 

Sorprendida y angustiada por el caos y la destrucción 

de una guerra inútil y que no comprende, no resta la 

enorme contribución y los horribles sacrificios que junto a 

sus compañeras enfermeras militares tuvieron que 

afrontar.  

La experiencia cruda y realista de los horrores de l 

dolor y la muerte producida entre personas, va 

provocando un cambio profundo en su visión del mundo, 

de la existencia y la confianza en el ser humano. 

La sensibilidad y la empatía que muestra en la atención 

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 aportación significativa para tantos 

hombres con un toque de positivismo y ánimo que 

impregna la obra. 

 



Kristin Hannah 
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Durante toda la narrativa, vas descubriendo la valentía, 

le heroísmo y el sacrificio de las enfermeras que 

anteponen sus funciones a su propia vida, y dan una 

verdadera lección de compañerismo, de amistad y de 

humanismo, que me hace reflexionar sobre las bases 

teóricas de nuestra profesión y como va impregnándose 

en las acciones en las que interviene la enfermería.  

Aunque la obra es ficticia, está muy bien documentada, y 

desde el inicio del relato, te imana para no parar y seguir 

conociendo la historia, conmovedora, desgarradora, pero 

con una visión 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 además un 

país cambiado y frustrado que no quiere recordar ni 

quiere reconocer a sus héroes, porque quieren pasar 

pronto la página de esta horrorosa afrenta bélica; pero 

Frankie descubre el verdadero valor de la amistad y el 

dolor que puede causar un corazón roto. 

Desde una perspectiva de la profesión 

enfermera, Kristin Hannah, conocida por su habilidad 

narrativa para tejer emociones complejas, construye una 

obra que, sin ser un tratado clínico, ofrece una valiosa 

aproximación 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 márgenes del relato oficial, 

sostuvieron con coraje la atención sanitaria en el frente de 

batalla.  

Desde una mirada enfermera, la novela permite 

reflexionar sobre varios ejes de interés académico y 

asistencial: la gestión de crisis, el cuidado en situaciones 

extremas, la resiliencia profesional, los efectos del trauma 

secundario y la invisibilización histórica del trabajo de 

cuidados en contextos masculinizados.  

Asimismo, ofrece una excelente puerta de entrada para 

analizar el rol de la enfermería militar, sus 

implicaciones éticas y su impacto psicológico. 

Me ha encantado la expresión lingüística cuando hace 

referencia a la humanización de la atención, la ética del 

cuidado, y la historia de la enfermería y la construcción 

narrativa del sufrimiento.  

Como obra de ficción, tiene la virtud de sensibilizar sin 

didactismo, ofreciendo una experiencia lectora 

profundamente transformadora, que interpela tanto desde 

lo profesional como desde lo humano. 

 María Jesús Musarra Expósito  

 
Nota de la autora al inicio del libro

Autor de la reseña: María Jesús Musarra Expósito 

Enfermera por la Cruz Roja italiana (1986), homologando título en España en 1990. 

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

Miembro del equipo de trabajo de “Guía anticoagulación del Consejo General de 
Enfermería”, y de desarrollo de las guías de prescripción enfermera de Castilla La 
Mancha (diabetes, hipertensión y anticoagulación). Educadora de Salud, 
especialmente en Salud Escolar en RCP y primeros auxilios para niños.   

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